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Dictamen 7/2006 del Consejo Econémico y Social de Canarias

DICTAMEN 7/2006

DEL CONSEJO ECONOMICO Y SOCIAL DE CANARIAS SOBRE EL
AVANCE DEL PROYECTO DE PLAN DE INFRAESTRUCTURAS DEL SERVICIO
CANARIO DE LA SALUD 2005-2010

Dictamen preceptivo solicitado por el Gobierno de Canarias
Sesion del Pleno del CES de 7 de julio de 2006

De conformidad con las competencias atribuidas al Consejo por la Ley 1/1992, de 27 de abril, previa tramitacién
en la Comision Permanente de Trabajo de Politica de Bienestar Social, y de conformidad con el procedimiento es-
tablecido en el Reglamento de Organizacion y Funcionamiento del Consejo (Decreto 312/1993, de 10 de diciembre),
el Pleno del Consejo Econémico y Social aprueba por unanimidad, en su sesion del dia 7 de julio de 2006, con los
requisitos que establece el articulo 10.1.c) de la precitada Ley 1/71992, el siguiente

DICTAMEN

|. ANTECEDENTES

1. El dia 9 de junio de 2006 tiene entrada en el Consejo
solicitud de dictamen preceptivo previo del Excmo. Sr.
Presidente del Gobierno de Canarias, de conformidad
con lo dispuesto en el articulo 5.1 de la Ley 1/1992, de
27 de Abril, de creacion del CES, por el procedimien-
to de urgencia, sobre el avance del proyecto de Plan
de Infraestructuras del Servicio Canario de la Salud, en
cumplimiento de lo establecido en el articulo 4.2 a) y
5 de la Ley citada.

Conforme a lo dispuesto en el articulo 5.3 de la Ley
1/1992, de 27 de abril, modificado por la Ley 4/2001,
de 6 de julio, de medidas tributarias, financieras, de
organizacion y relativas al personal de la Adminis-
tracion Publica de la Comunidad Autdnoma de
Canarias, el dictamen habra de ser emitido en el pla-
zo de quince dias.

2. En relacion a lo dispuesto en el articulo 5.2 de la mis-
ma Ley 1/1992, citada, con la solicitud de dictamen
se acompanfa la siguiente documentacion:

e Certificacion del Acuerdo del Consejo de Gobierno
de fecha 6 de junio de 2006.

e Borrador del avance del proyecto de Plan de Infraes-
tructuras del Servicio Canario de la Salud, con el
contenido que se describe mas adelante.

e Certificacion del Informe de la Comision de Secreta-
rios Generales Técnicos de fecha 1 de junio de 2006.

e Certificacion del Informe favorable del Comité de
Planificacion y Programacion de 15 de mayo de 2006.

¢ Informe de la Direccion General de Planificacion y
Presupuesto de 12 de mayo de 2006.

. El Presidente del Consejo, tal y como establece el arti-

culo 28.4 del Reglamento de Organizacion y
Funcionamiento del Consejo Econdmico y Social, acuer-
da remitir la solicitud del dictamen previo y sus
antecedentes a la Comisién Permanente de Trabajo
de Politica de Bienestar Social, para la preparacion del
Proyecto de Dictamen y su posterior valoracién y emi-
sion del Dictamen, en su caso, por el Pleno del Consejo.

. La Comisién competente celebré sesiones de trabajo

los dias 20y 27 de junio y 5 de julio de 2006. En la ul-
tima de dichas sesiones, la Comisién aprueba por
unanimidad el Proyecto de Dictamen analizado por
el Pleno.

. En sesién del 20 de junio de 2006 la Comision de Tra-

bajo competente valor6, en primer lugar, la
conveniencia de habilitar, y para mejor fundamentar
la posicion del CES, un régimen de comparecencias,
de los responsables politicos y técnicos en el proceso
de elaboracion del mencionado proyecto de Plan de
Infraestructuras del Servicio Canario de la Salud, lo que
se concretd en la sesion de trabajo de la Comision ce-
lebrada el dia 27 de junio, con la comparecencia de la
Directora del Servicio Canario de la Salud y del Direc-
tor General de Recursos Econémicos.
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Por otro lado, se solicita también informacién docu-
mental sobre los recursos planificados, con expresion
de las dotaciones presupuestarias y el programa de in-
versiones para el aio 2005, y su nivel de ejecucién, lo
que se concreto el dia 26 de junio, en que tiene entra-
da en el Consejo la informacién documental
complementaria solicitada.

La Comisién valoré, igualmente, la necesidad inex-
cusable de que el Consejo cuente con el plazo maximo
para dictaminar previsto en la Ley, como Unica mane-
ra de cumplir eficazmente con las tareas que le vienen
asignadas en el proceso de elaboracion del Proyecto
de Dictamen que habra de valorar, en su caso, el Ple-
no, ello en atencion a la complejidad e importancia
de la materia objeto de la propuesta.

6. Estas peticiones se hacen al amparo de lo previsto en
la Disposicion Adicional Primera del Decreto 312/1993,
de 10 de diciembre, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funcionamiento del Consejo en rela-
cion en lo previsto en el articulo 5 de la Ley 1/1992, de
27 de abril, de creacion del Consejo.

Ademas, al estimarse desde el Consejo que las actua-
ciones que se promueven adquieren el caracter de
basicas para mejor fundamentar el pronunciamiento
del mismo, de conformidad con lo establecido en el
articulo 4.6 del Decreto 312/1993, en relacion al arti-
culo 5.5 de la Ley 1/1992, citados, se solicita dicha
informacion con la ampliacion del plazo para dictami-
nar o, en su caso, su suspension hasta que se disponga
de lo necesario para mejor fundamentar la opiniéon
del CES.

Il. CONTENIDO DEL PROYECTO DE PLAN DE INFRAES-
TRUCTURAS DEL SERVICIO CANARIO DE LA SALUD
1. Estructura

El borrador de proyecto de Plan de Infraestructuras del
Servicio Canario de la Salud, que se dictamina, se nos pre-
senta con la siguiente estructura de contenidos:

Volumen 1. Planteamiento General

Volumen 2. Desarrollo del Plan de Infraestructuras
Anexos. Informacion gréfica y estadistica:

1. Programa Inversiones 2005-2010

2. Recursos Sanitarios

3. Ratios

4. Programa Inversiones 1994-2004

5. Programa Inversiones posteriores a 2010

2. Contenido

Los contenidos del Plan se desglosan de la siguiente ma-
nera:

Volumen 1. Planteamiento General.

1. Introduccion.

2. Origen del Plan.

2.1. La Red desde una perspectiva fisica.

2.2. Inadecuacién desde una perspectiva funcional.

2.3. Desajustes entre dimensiones de la Red de Centros
y demanda asistencial.

2.3.1. Poblacién.

2.3.2. Poblacion flotante.

2.3.3. Actividad y demanda.
2.3.3.1. Atencion primaria.
2.3.3.2. Atencién especializada.
2.3.4. Oferta de servicios.
2.3.4.1. Atencion primaria.
2.3.4.2. Atencion especializada.

2.3.5. Otros aspectos con influencia en la puesta en mar-
cha.

2.3.5.1. Reforma de la Atencién Primaria.

2.3.5.2. Necesidad de desarrollo de infraestructuras para
Atencién Primaria.

2.3.5.3. Mapa Sanitario.
3. Proceso de Planificacion.
3.1. Metodologia de Trabajo.

3.1.1. Estudios preliminares sobre el entorno y la deman-
da.

3.1.2. Definicion de estandares y elaboracién de los cri-
terios comunes de planificacion.

3.1.3. Estimacion de los recursos necesarios y decisiones
de actuacion.

3.1.4. Planes funcionales.

3.1.5. Otros aspectos en relaciéon con la planificacion de
los centros, servicios o establecimientos Objeto del Plan
de Infraestructuras.

3.2. Fijacion de estandares y elaboracion de los criterios
comunes de planificacion.

3.2.1. Componente demanda esperada.
3.2.1.1. Demanda actual.

3.2.1.2. Evolucién de la demanda.
3.2.1.3. Demanda segun financiador.
3.2.1.4. Demanda en atencién primaria.

3.2.1.5. Estandares de demanda y criterios comunes de
planificacion.

3.2.1.5.1. Atencion primaria.
3.2.1.5.2. Atencion especializada.
3.2.2. Oferta de servicios.
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3.2.3. Resultados de la aplicacion de estandares y su com-
paracion con la planificacién vigente en atencion
especializada.

3.2.3.1. Hospitalizacion.

3.2.3.1.1. Hospitales de agudos.
3.2.3.1.2. Centros de media estancia.
3.2.3.2. Consultas externas.

3.2.3.3. Urgencias.

3.2.3.4. Quiréfanos.

3.2.4. Situacion de las infraestructuras en atencién pri-
maria.

3.3. Revision de otros aspectos dimensionales en relacion
con el plan de infraestructuras.

3.3.1. Camas de media estancia.
3.3.2. Equipos de radioterapia.

4. Efectos esperados de aplicacion del plan de infraes-
tructuras

5. Continuidad futura del Plan de Infraestructuras: me-
canismos de seguimiento y ajuste.

Volumen 2. Desarrollo del Plan de Infraestructuras
1. Plan de Desarrollo de Atencién Especializada.
1.1. Hospital de Gran Canaria Dr. Negrin.

1.2. Complejo Hospitalario Materno-Insular de Gran Ca-
naria.

1.2.1. Hospital Universitario Insular de Gran Canaria.

1.2.2. Hospital Universitario Materno Infantil de Cana-
rias.

1.2.3. Edificio de radioterapia del Complejo Materno In-
fantil de Canarias.

1.2.4. Estructura resultante del Complejo Materno-Insu-
lar de Gran Canaria.

1.3. Otras estructuras de Atencion Especializada de Gran
Canaria.

1.4. Complejo Hospitalario Candelaria-Ofra.

1.4.1. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Cande-
laria.

1.4.2. Hospital de Ofra.

1.4.3. Estructura resultante del Complejo Hospitalario
Candelaria-Ofra.

1.5. Hospital Universitario de Canarias.

1.6. Otras estructuras de Atencién Especializada de Te-
nerife.

1.7. Hospital General de Lanzarote.
1.8. Hospital General de Fuerteventura.

1.9. Hospital General de La Palma.

1.10. Hospital Nuestra Sefiora de los Reyes de El Hierro.

1.11. Hospital Nuestra Sefiora de Guadalupe de La Go-
mera.

2. Plan de Desarrollo de Infraestructuras en Salud Men-
tal.

2.1. Actuaciones en Gran Canaria.
2.2. Actuaciones en Tenerife.

2.3. Actuaciones en las restantes Islas.
3. Plan Regional de Urgencias.

3.1. Actuaciones en Gran Canaria.
3.2. Actuaciones en Tenerife.

3.3. Actuaciones en las restantes Islas.

4. Plan de Desarrollo de los Centros de Atencion Prima-
ria.

5. Plan de Desarrollo de las Infraestructuras de las Sedes
Institucionales.

6. Inversiones en adquisiciones patrimoniales.

7. Introduccion al contenido de tablas y cuadros.

7.1. Recursos planificados y programa de inversiones.
7.1.1. Estructura de los cuadros de inversion.

7.1.2. Tablas de los recursos de Atencion Especializada.
7.1.3. Tablas de recursos de Salud Mental.

7.1.4. Tablas de recursos del Plan Regional de Urgencia.
7.1.5. Tablas de recursos de Atencién Primaria.

7.2. Ratios.

7.2.1. Tabla de ratios en Atencion Especializada: resime-
nes por isla.

7.2.2.Tabla de ratios en Atencién Especializada: resime-
nes por centro.

7.2.3. Tabla de ratios en Salud Mental: resimenes por
isla.

7.2.4 Tabla de ratios en Salud Mental: resumenes por
centros.

7.2.5. Tabla de ratios del Plan Regional de Urgencias: re-
sumenes por isla.

7.2.6. Tabla de ratios en Atencion Primaria.
Anexos:

l. Programa de inversiones 2005-2010.

Resumen de inversiones totales:

- Resumen de inversiones totales con anualidades.
- Inversiones totales en Atencién Especializada.

- Inversiones totales en Salud Mental.

- Inversiones totales en Plan Regional de Urgencias

Dictamenes del CES de Canarias
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- Inversiones totales en Atencién Primaria.

- Inversiones totales en adquisiciones patrimoniales.
- Inversiones totales en Sedes Institucionales.
Atencién Especializada:

- Inversiones totales en Atencién Especializada.

- Recursos en Atencion Especializada.

- Inversiones por obras en Atencion Especializada.

- Recursos por centro en Atencion Especializada.
Salud Mental:

- Inversiones totales en Salud Mental.

- Recursos en Salud Mental.

- Inversiones por obras en Salud Mental.

- Recursos por centro en Salud Mental.

Plan Regional de Urgencias:

- Inversiones totales en Plan Regional de Urgencias.

- Recursos en Plan Regional de urgencias.

- Inversiones por obras en Plan Regional de urgencias.
- Recursos por centro en Plan Regional de urgencias.
Atencién Primaria:

- Inversiones totales en Atencién Primaria.

- Recursos en Atencion Primaria.

- Inversiones en Atencién Primaria isla de Gran Canaria.
- Recursos en Atencion Primaria isla de Gran Canaria.
- Inversiones en Atencion Primaria isla de Lanzarote.

- Recursos en Atencion Primaria isla de Lanzarote.

- Inversiones en Atencion Primaria isla de Fuerteventura.

- Recursos en Atencion Primaria isla de Fuerteventura.
- Inversiones en Atencion Primaria isla de Tenerife.

- Recursos en Atencion Primaria isla de Tenerife.

- Inversiones en Atencion Primaria isla de La Palma.

- Recursos en Atencion Primaria isla de La Palma.

- Inversiones en Atencion Primaria isla de La Gomera.
- Recursos en Atencion Primaria isla de La Gomera.

- Inversiones en Atencion Primaria isla de El Hierro.

- Recursos en Atencion Primaria isla de El Hierro.
Sedes institucionales:

- Inversiones totales en Sedes Institucionales.

- Inversiones en Sedes Institucionales.

- Adquisiciones patrimoniales.

- Inversiones totales en adquisiciones patrimoniales.

- Inversiones en adquisiciones patrimoniales.

Ratios:

- Ratios de inversion en Atencién Especializada.

- Ratios por centro en Atencion Especializada.

- Recursos de Salud Mental por islas.

- Ratios por centro en Salud Mental.

- Plan Regional de Urgencias. Recursos por Islas.

- Ratios por centro. Plan Regional de Urgencias.

- Recursos de Atencién Primaria por islas.

Inversiones en equipamiento:

- Inversiones totales en equipamiento.

- Inversiones en equipamiento. Atencion Especializada.
- Inversiones en equipamiento. Salud Mental.

- Inversiones en equipamiento. Plan Regional de Urgencias.
- Inversiones en equipamiento. Atencion Primaria.

- Inversiones en equipamiento. Sedes Institucionales.
Il. Programa de inversiones 1994-2004.

- Inversiones en Atencion Especializada.

- Inversiones en Salud Mental.

- Inversiones en Plan Regional de Urgencias.

- Inversiones en Atencion Primaria.

- Inversiones en Sedes Institucionales.

- Inversiones en Adquisiciones Patrimoniales.

- Inversiones en Equipamiento.

lll. Programa de inversiones posteriores a 2010.

- Inversiones en Atencion Especializada.

- Inversiones en Plan Regional de Urgencias.

- Inversiones en Atencion Primaria.

- Inversiones en Sedes Institucionales.

- Inversiones en Equipamiento.

lll. OBSERVACIONES AL PROYECTO DE PLAN DE IN-
FRAESTRUCTURAS DEL SERVICIO CANARIO DE LA
SALUD

1. Observaciones de caracter previo

1.1. Acerca de la peticion de dictamen por el procedi-
miento de urgencia

Como ya ha indicado el CES en anteriores ocasiones, si
por el Gobierno de Canarias, peticionario de la consul-
ta, se acuerda solicitar el preceptivo dictamen del Consejo
por procedimiento de urgencia, ésta deberia motivar-
se en la medida en que ello implica la sustitucién del
procedimiento normal, que incluye el plazo de 30 dias

6
Dictamenes del CES de Canarias



Dictamen 7/2006 del Consejo Econémico y Social de Canarias

TABLA 1. CAMAS INSTALADAS EN HOSPITALES POR DEPENDENCIA FUNCIONAL. ESPANA Y CANARIAS.

2000-2001
Numero de camas instaladas Camas instaladas por 10.000 habitantes
Tipo A 31-12-2000 A 31-12-2001 A 31-12-2000 A 31-12-2001
Canarias | Espana |Canarias | Espafa |Canarias | Espafia | Canarias| Espafia

Publico 5.295( 109.140 5.366( 107.872 30,85 26,95 30,12 26,24
Privado no benéfico 2.729| 30.918 2.728| 31.183 15,90 7,63 15,31 7,58
Privado benéfico 398| 21.159 397 21.107 2,32 5,22 2,23 513
Total privado 3.127| 52.077 3.125] 52.290 18,22 12,86 17,54 12,72
;‘:‘a' publicoy priva- | g 155 161.217| 8491 160.162| 49,07| 3981 4767| 3895
Nota: En ‘publico’ se incluyen los hospitales de los Servicios Regionales de Salud y del INSALUD, los
dependientes de las Comunidades Autonomas, Administraciones Locales, Militares y otros. En los ‘priva-
dos no benéficos’ se incluyen los hospitales de las Mutuas de Accidentes de Trabajo.
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo: Catalogo Nacional de Hospitales. Elaboracién propia.

para dictaminar, por otro excepcional cuya caracteristi-
ca mas relevante es, justamente, su reduccion a 15 dias.

Se incluye, entre los antecedentes analizados y como mo-
tivacion del procedimiento de urgencia, que el marco
temporal del citado Plan tiene previsto su inicio en el
2005y hasta el 2010 “...por lo que un retraso en su apro-
bacion conllevaria negativas consecuencias en la
adecuacion de las inversiones contenidas en aquél, fre-
nando el esfuerzo de la accion administrativa por situarlas
en los diferentes arfios previstos de su vigencia. Por lo tan-
to, dado lo avanzado del presente ejercicio econdmico
sin que se haya acometido la aprobacion del referido
Plan, cualquier retraso mas impedira el cumplimiento de
su objetivo principal consistente en dotar al Servicio Ca-
nario de la Salud de las estructuras fisicas modernas
necesarias para prestar la asistencia sanitaria a la pobla-
cion mediante las instalaciones funcionales previstas en
el citado Plan, asi como acometer los ajustes necesarios
para adecuarias a las elevadas demandas de la ratio de
poblacion en cada territorio de esta Comunidad Auto-
noma, aproximando, con ello, el nivel de la actual
asistencia sanitaria a las necesidades que esta poblacion
viene demandando de manera clamorosa”.

Sin embargo, en opinidn del Consejo, en funcién de esa
expectativa, hubiera sido aconsejable una tramitacion
anticipada de los procesos previos de elaboracion del
proyecto de Plan de Infraestructuras Sanitarias del SCS,
de tal forma que no se hubiera precipitado la urgencia
al momento de la intervencion del Consejo.

En cualquier caso, la complejidad de los contenidos del
proyecto de Plan de Infraestructuras del SCS, sus eviden-
tes repercusiones en el ambito de los intereses econémicos
y sociales representados en el Consejo y la conveniencia
de proceder, en consecuencia, a un examen detallado
de los aspectos materiales y de oportunidad politica en
relacion a dicho proyecto de plan sectorial, aconsejan
disponer de margen temporal suficiente, de tal forma

que se haga posible situar la preceptiva participacion del
CES, en el proceso de definicion de las politicas publi-
cas con contenido econémico, social o laboral, con
criterios de eficiencia.

2. Observaciones de caracter general

2.1. Las dotaciones en infraestructuras sanitarias en las
Islas. Las actuaciones concertadas

2.1.1. Infraestructuras

Los ultimos datos disponibles para el CES en materia
de infraestructuras sanitarias, y respecto de los que ha-
cemos una sintesis, fueron los incluidos en el Informe
Anual del Consejo 2002-2003. La tabla 1 hace referencia
al nimero de camas instaladas por 10.000 habitantes en
el sistema sanitario de salud en Canarias y el conjunto
espanol. Aunque esta informacién no esta disponible
aun en el catdlogo nacional de hospitales para 2002, su
conocimiento a 31 de diciembre de 2001 es interesante,
sobre todo sabiendo que el conjunto de las infraestruc-
turas -y no solo las dependientes del SCS- dan una mejor
vision de la dotacion hospitalaria en el sistema canario
de salud, maxime cuando hay un volumen de concier-
tos nada despreciable.

En primer lugar, se aprecia que el sistema canario de
salud estd mejor dotado que el conjunto del sistema na-
cional de salud. Desde una perspectiva publica, la
fragmentacion del territorio canario propicia que en
cada isla haya un minimo de dotacién hospitalaria que
permita las mas altas cotas de equidad en el acceso a pe-
sar de que el principio de economias de escala lo
desaconseje. El resultado es que, en media, Canarias cuen-
ta con casi 8 camas por cada 10.000 habitantes mas que
el conjunto espafol. Este diferencial a favor de la Comu-
nidad Canaria también se hace notar en el caso concreto
de los hospitales privados no benéficos, que duplican en
la ratio por 10.000 habitantes al conjunto espaiol en
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2001 (15,31y 7,58 respectivamente), lo que deja entre-
ver el importante papel del sector privado en el escenario
sanitario de la comunidad canaria. Con respecto a la evo-
lucién en el periodo 2000-2001, ha habido una pequeiia
disminucién del nimero de camas por habitante tanto
en Canarias como en el conjunto espafiol. Este es un
indicador que, salvo inversiones en nuevos hospitales o
cierre de instalaciones hospitalarias, se mantiene esta-
ble en el corto plazo, aunque las cifras permiten al lector
actualizar la tendencia que ya se aprecié en el Informe
del CES 2001-2002.

La informacién disponible sobre el Servicio Canario de
la Salud permite hacer un estudio algo mas detallado
tanto en atencion especializada como en atencion pri-
maria. La tabla 2 recoge un resumen de las
infraestructuras del SCS en ambos niveles de atencién
sanitaria'. En 2002 la red de atencién primaria del SCS
contaba con 105 centros de salud, uno por cada zona de
salud. En 2000 el nimero de centros de salud era de 101,
desde entonces han entrado en funcionamiento 3 nue-
vos centros en Tenerife y 1 en Gran Canaria. El nimero
de consultorios locales también ha variado en los dos ul-
timos anos. En 2000 Canarias contaba con 142
consultorios locales. Los 22 consultorios que han entra-
do en funcionamiento desde esa fecha se reparten entre
Tenerife (13), Gran Canaria (5), La Palma (2) y Lanzarote

().

El andlisis de la adecuacion de la disponibilidad de cen-
tros de salud y los consultorios locales depende en gran
medida de la dispersion de la poblacion. Por ejemplo, el
hecho de que en el area de salud de Tenerife haya 12
consultorios mas que en Gran Canaria se explica tanto
porque Gran Canaria concentra la poblacién en zonas
de mayor entidad, como porque en Tenerife existen con-
sultorios que por la poca poblacion a la que atienden
son de uno o dos dias de actividad semanales. EI SCS pre-
vé para los proximos afios completar el Mapa Sanitario
de Canarias en atencién primaria con 28 nuevos centros
de salud hasta un total de 133. El nUmero de consulto-

rios locales previsto es de 161. En consonancia con lo
dicho anteriormente, estas variaciones en el nUmero de
consultorios locales por area de salud tendran por obje-
tivo adecuar el mapa sanitario a la realidad demogréfica
canaria.

Aunque la red sanitaria especializada utiliza, ademas de
los propios centros hospitalarios del SCS, los centros hos-
pitalarios concertados, ahora se hara referencia a los
primeros, para luego hacer alusién a la asistencia espe-
cializada concertada. La red hospitalaria de utilizacion
publica cuenta actualmente con 11 hospitales: 4 en Gran
Canaria, 2 en Tenerife y uno en cada una de las demas
islas. Los grandes hospitales de Tenerife y Gran Canaria
son centros de referencia para las islas menores: el Com-
plejo Hospitalario Materno-Insular de Gran Canaria
atiende a la poblacién del sur de la isla (salvo para la po-
blacién infantil y atencién a la mujer que es de referencia
para toda el drea) y es centro de referencia para Lanza-
rote; el Hospital Doctor Negrin atiende a la poblacién
del norte de Gran Canariay es centro de referencia para
Fuerteventura; el Hospital Universitario N. S. de Cande-
laria atiende a la poblacién del sur de Tenerife y es centro
de referencia para La Gomera y El Hierro; finalmente
el Hospital Universitario de Canarias atiende a la po-
blacién del norte de Tenerife y es centro de referencia
para la isla de La Palma. Los otros hospitales publicos de
menor entidad de Canarias son: el Hospital San Roque
de Guia (Gran Canaria), Hospital General de Fuerteven-
tura, Hospital General de Lanzarote, Hospital General
de La Palma, Hospital N. S. de Guadalupe (La Gomera) y
Hospital N. S. de los Reyes (El Hierro).

En 2002 los 11 hospitales de utilizacién publica por par-
te del Servicio Canario de la Salud, suman 3.416 camas,
18,53 por cada 10.000 habitantes. Si se compara con
los datos del 2000, se produce un incremento del 1,6%;
incremento que se reparte practicamente en todos los
hospitales. Por su parte, el nUmero de quiréfanos ascien-
de a 76, manteniéndose relativamente estable esta cifra
en los Ultimos anos. Donde si se aprecia una diferencia

" Mapa Sanitario de la Comunidad Auténoma de Canarias:

De acuerdo con lo sefialado en la Memoria de Actividad 1999-2003 del Servicio Canario de la Salud, debido a que la Comunidad Auténoma de Canarias, al in-
crementar su nimero de habitantes en un 20 % en los ultimos diez afos, ha sido necesario adaptar las infraestructuras sanitarias del Archipiélago, redefiniendo

un nuevo Mapa Sanitario.

El actual Mapa Sanitario de Canarias (siempre segun los datos de la Memoria de Actividad 1999-2003 del Servicio Canario de la Salud), propone la creacién de
28 nuevas zonas de salud, pasando a un total de 133, con una infraestructura de 133 centros de salud (frente a los 105 de antes) y 158 Consultorios Locales

Respecto a los datos por islas, en Tenerife habra 49 centros de salud, y 61 consultorios locales; en Gran Canaria, 54 centros de salud y 47 consultorios locales; en
Fuerteventura 6 centros de salud y 15 consultorios locales; en La Palma, 9 centros de salud y 11 consultorios locales; en Lanzarote, 8 centros de salud y 8 consul-
torios locales; en La Gomera, 5 centros de salud y 10 consultorios locales; y en El Hierro, 2 centros de salud y 6 consultorios locales:

Zonas salud actuales Propuesta Centrost::I::Iud ac Propuesta Consualtcc:lrli:I:ocales Propuesta
Canarias 105 133 105 133 164 158
Lanzarote 7 8 7 8 10 8
Fuerteventura 4 6 4 6 10 15
Gran Canaria a1 54 41 54 53 47
Tenerife 37 49 37 49 65 61
La Palma 9 9 9 9 1 1
La Gomera 5 5 5 10 10
El Hierro 2 2 2 2 5 6
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TABLA 2. INFRAESTRUCTURAS EN ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA POR AREAS DE SALUD.

CANARIAS. 2000-2002

R Atencion especializada
maria
el Centros de | Consultorios [Camas funcio-| Camas por Quiréfanos AU
salud . . por 10.000
salud locales namiento 10.000 hab. | funcionam. hab
2000 | 2002 | 2000 | 2002 | 2000 | 2002 | 2000 | 2002 | 2000 | 2002 | 2000 | 2002
Lanzarote |7 7 8 10 166 176 17,24 16,01 |3 4 0.31 (0,36
::f;te"e"' 4 |a 10 |10 |13 [120 [18,79 [17.20 |3 3 046 |043
Gran
. 40 41 48 53 1.372 (1.428 (18,51 |18,51 |37 37 0,49 (0,48

Canaria
Tenerife 34 37 52 65 1.499 (1.476 [21,13 |18,97 |25 26 0,35 (0,33
La Palma 9 9 9 11 164 167 19,88 (19,52 (3 4 0,41 0,47
La Gomera |5 5 10 10 33 33 18,03 (17,28 |1 1 0,55 (0,52
El Hierro 2 2 5 5 16 16 19,80 (16,00 |1 1 1,24 (1,00
Las Palmas |51 52 66 73 1.651 (1.724 (18,39 |18,13 |43 44 0,48 [0,46
S/C Tenerife |50 53 76 91 1.712 [1.692 [20,91 |18,95 |30 32 0,37 |0,36
Canarias 101  |105 142 (164 [3.363 |3.416 |19,59 18,53 (73 76 0,43 |0,41
(1) Los datos de 2002 son provisionales. (2) No se incluyen las camas de URA (Unidades de
Rehabilitacion Activa).
Fuente: Servicio Canario de la Salud. Elaboracién propia.

notable en 2002 es en la dotacion de quiréfanos por pro-
vincias. Mientras Gran Canaria cuenta con un total de 44
quiréfanos (0,46 quiréfanos por 10.000 habitantes), esta
cifra sigue siendo inferior en 2001 en Santa Cruz de Te-
nerife, con 32 quiréfanos (0,36 quiréfanos por 10.000
habitantes).

En el anterior informe del CES se presenté la distribucion
de la Alta Tecnologia Médica (ATM) disponible en Cana-
rias por areas de salud en centros del SCS y de los centros
concertados por éste en el afio 2000. La informacion dis-
ponible hace que en este informe se haga referencia
Unicamente a los publicos®. De 2000 a 2002 el nUmero
de equipos de ATM se ha mantenido estable en el con-
junto del archipiélago, pasando de 40 a 42. Entre las
nuevas adquisiciones destaca un equipo de tomogra-
fia axial computerizada (TAC) en el area de salud de La
Gomera, lo cual indica un esfuerzo de las autoridades
sanitarias por acercar este servicio a las necesidades de
aquellaisla. La Unica isla que no cuenta con TAC es El Hie-
rro. Otra tecnologia menos sofisticada pero de mayor
uso, mamografos y ecégrafos, se encuentra disponible
en todas las areas de salud. Puede afirmarse que el nivel
de la Alta Tecnologia Médica del sistema sanitario publi-
co es satisfactorio pero ademas cuenta con la posibilidad
de concertar con el sistema privado, también muy bien
dotado, la utilizacién de la ATM.

La atencion especializada extrahospitalaria se completa
con los Centros Ambulatorios de Especialidades (CAE).
Estos centros, dependientes de los grandes hospitales,
son el resultado de un proceso descentralizador que pre-
tende acercar en la medida de lo posible la atenciéon
especializada a la poblacién. El nimero de CAEs no ha
variado desde 2000: existen 6 en Gran Canaria (Arucas,
Galdar, Casa del Mar, Vecindario, Telde, Prudencio Guz-
man), 5 en Tenerife (Arona, J. A. Rumeu, La Laguna, La
Orotava, Puerto de la Cruz), 2 en La Palma (Los Llanos,
Santa Cruz de La Palma) y 1 en Lanzarote (Valterra).

Por ultimo, se expone un breve repaso a la dotaciéon de
infraestructuras en salud mental, servicio que se encuen-
tra separado de las atenciones primaria y especializada.
La salud mental en Espaia y en Canarias se encuentra
todavia en medio de un proceso de reestructuracion.
El paso del antiguo sistema de internamiento en psiquia-
tricos y atencion familiar al enfermo esta dando paso a
un incipiente moderno sistema de atencién al enfermo
mental. El nuevo sistema no sélo necesita de nuevos pro-
gramas asistenciales sino de una reasignacién de las
infraestructuras. Actualmente, la atencion a la salud men-
tal se estructura en torno a tres dispositivos sanitarios:
las Unidades de Salud Mental Comunitarias (USMC),
las Unidades de Internamiento Breve (UIB) y las Unida-
des de Rehabilitacion Activa (URA).

2 Equipos de Alta Tecnologia Médica: equipos de resonancia magnética, ganmacamara, sala de hemodinamica, litotrictor, angiografia digital, acelerador lineal y

bomba de cobalto.
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TABLA 3. CENTROS CON LOS QUE EL SCS TENIA ESTABLECIDOS CONCIERTOS EN 2002

Area de salud

Centro

Lanzarote Hospiten Lanzarote

Gran Canaria

Hospital San Martin

Clinica San José; Clinica N. S. del Carmen; Clinica N. S. de La Paloma; Clinica Santa
Catalina; Clinica San Roque; Clinica del Perpetuo Socorro; Instituto Policlinico Cajal;
Hospital de San Juan de Dios; Sanatorio Dermatoldgico; Residencia N. S. del Mar;

Tenerife

Hospital de San Juan de Dios; Clinica La Colina; Clinica Capote; Hospital Tamaragua;
Hospital Bellevue; Hospital de Las Américas; Hospiten Rambla; Hospital Febles Campos;
Clinica Capote; Hospital de La Concepcién (Garachico); Hospital de La Concepcion
(Puerto de la Cruz); Hospital de la Santisima Trinidad; Hospital de Los Dolores (Icod);
Hospital de Los Dolores (La Laguna)

Fuente: Servicio Canario de la Salud.

Las Unidades de Salud Mental Comunitarias realizan la
actividad de consultas y en ellas trabajan un total de 159
profesionales (psiquiatras, psicologos, enfermeros, tra-
bajadores sociales y auxiliares). Hay 19 USMC mas 7
periféricas en toda Canarias: en Gran Canaria hay 8 USMC
mas 1 periférica, 6 en Tenerife mas 3 periféricasy en el
resto de las islas hay una USMC, ademas de una perifé-
rica en Lanzarote, Fuerteventura y La Palma?. Respecto
a las Unidades de Internamiento Breve destinadas a la
hospitalizacion de enfermos agudos, el proceso de estos
Ultimos afos ha consistido en el ingreso de los pacientes
en los hospitales generales, habiendo pasado el nime-
ro de camas de 147 en 1999 a 164 en 2002. De estas 164
camas, 62 se encuentran en Tenerife, 60 en Gran Cana-
ria, 12 en Lanzarote, 10 en La Palmay 8 en Fuerteventura.

Finalmente las Unidades de Rehabilitacion Activa cuen-
tan con un total de 219 camas de media y larga estancia
para enfermos mentales créonicos en 2002, 24 mas que
en 1999. Estas Unidades se encuentran en las islas de Te-
nerife y Gran Canaria en los antiguos hospitales
psiquiatricos (Hospital Psiquiatrico de Tenerife y Hospi-
tal Militar de Gran Canaria) que sirven de referencia para
las islas menores.

En definitiva, desde la perspectiva de los recursos, y aun
en un proceso de reestructuracion que esta lejos de ser
completado, la capacidad del SCS para hacer frente al
colectivo de pacientes con problemas de salud mental
se ha incrementado y sus condiciones han sido mejora-
das.

2.1.2. Las actuaciones concertadas

La Ley 11/1994, de 26 de julio, de Ordenacion Sanitaria
de Canarias permite la posibilidad de que se establezcan
convenios por los que hospitales privados se incluyan en
la Red Hospitalaria de Utilizacion Publica “cuando las
necesidades asistenciales lo justifiquen”. De esta forma
el sistema publico sanitario asegura la asistencia al en-
fermo aun cuando los recursos publicos especializados

son insuficientes. El establecimiento de los conciertos se
realiza mediante convenios en los que se recogen las
condiciones de la prestacién sanitaria, duracion del con-
cierto, nUmero de camas concertadas, servicios prestados,
etc. En la actualidad, la mayor parte de la actividad con-
certada se realiza siguiendo el modelo de financiacion
heredado de la época INSALUD, antes de que las com-
petencias en sanidad fueran traspasadas a la Comunidad
Auténoma de Canarias. Las tarifas de los conciertos se
actualizan cada afio por medio de una Orden de la Con-
sejeria de Sanidad y Consumo. Basicamente existen dos
tipos de tarifas: por un lado, los ingresos que no requie-
ren intervencion se pagan por dias de estancia del
paciente y por otro lado, determinadas intervenciones
quirdrgicas se pagan por procesos.

Desde el punto de vista del riesgo financiero para el SCS,
la concertacion de camas quirdrgicas permite al SCS te-
ner un control del precio de facturacion (control que se
atenuUa en pagos por estancia). Ademas, los conciertos
de intervenciones favorecen directamente la politica de
reduccion de listas de espera. Por ultimo las pruebas diag-
nosticas y actividades terapéuticas, a diferencia de los
ingresos e intervenciones, se pagan por acto.

En la tabla 3 aparece un listado de los centros hospitala-
rios con los que el SCS tenia establecido algun tipo de
concierto en 2002. Asi por ejemplo, se convino la pres-
tacion del servicio de rehabilitacion del Hospital de San
Juan de Dios en régimen de concierto, la concertacion
de los servicios de cirugia cardiaca y hemodinamica con
Hospiten Rambla o el trasplante de cérnea en la Clinica
San Roque.

En la tabla 4 se recogen las estadisticas de algunas de las
prestaciones sanitarias concertadas por el SCS con cen-
tros privados en los afios 2002 y 1998 (que es el afio de
referencia del que se ha dispuesto para comparar). En
2002 el Servicio Canario de la Salud tenia 2.280 camas
concertadas, la mitad destinada a pacientes crénicosy la
otra mitad a pacientes agudos. Esto supone una dismi-

? Las islas de La Gomera y El Hierro cuentan con el servicio de la telepsiquiatria y el apoyo de profesionales a tiempo parcial para la atencion a la salud mental. Las
consultas de las USMC de La Gomera y El Hierro se atienden en los hospitales y centros de salud de estas Islas.
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TABLA 4. ALGUNAS DE LAS ACTIVIDADES CONCERTADAS CON HOSPITALES PRIVADOS POR EL SCS.

CANARIAS. 1998-2002

. Camas Inaresos Intervenciones Sesiones de Resonancias
Provin- Agudos Crénicos 9 rehabilitacion magnéticas
cia
1998 | 2002 | 1998 | 2002 | 1998 | 2002 | 1998 | 2002 1998 2002 | 1998 | 2002
IF-’:?mas 559 497 555 524| 17.390| 9.043|17.998| 18.201| 474.302|710.541| 9.914| 11.556
Santa
Cruz de
Tene- 880| 619| 656| 640 20.039| 19.826( 17.268| 18.048| 97.000(208.918| 5.069( 14.076
rife
ﬁg:a- 1.439] 1.116( 1.211| 1.164| 37.429| 28.869| 35.266| 36.249| 571.302]919.459| 14.983| 25.632

Nota: Los datos de 2002 son provisionales.
Fuente: Servicio Canario de la Salud.

nucién del nimero de camas concertadas respecto a 1998
cuando 2.650 camas privadas fueron concertadas. Este
descenso ocasiond una reduccion del nimero de ingre-
sos hospitalarios, pasando de 37.429 en 1998 a 28.869
en 2002. Por el contrario, el nimero de intervenciones
quirdrgicas concertadas se ha mantenido muy estable
en las dos provincias, en torno a las 18.000 intervencio-
nes anualesy se limitaron a la resolucion de procesos de
media y baja complejidad. Esta divergencia entre el nU-
mero de intervenciones y el de ingresos se debe a que
en los ingresos tiene un mayor peso las especialidades
médicas, mientras que para los procesos quirdrgicos se
ha mantenido una clara actividad complementaria en-
tre la sanidad publica y privada.

Donde si ha habido un fuerte incremento de la activi-
dad concertada ha sido en las sesiones de rehabilitacion
y la realizacion de resonancias magnéticas. En cuanto a
las sesiones de rehabilitacion concertadas, éstas casi se
han duplicado en dicho periodo en toda Canarias (pa-
sando de 571.302 a 919.459), aunque en la provincia de
Las Palmas son muy superiores. Algo parecido sucede
con el nUmero de resonancias magnéticas realizadas por
centros concertados, que en 2002 fue de 25.632 dupli-
candose practicamente las resonancias concertadas en
1998. Sin haberse producido un descenso en la capaci-

dad publica para producir estos servicios, el crecimien-
to de las rehabilitaciones, resonancias magnéticas y
procesos de baja y media complejidad, parece respon-
der por un lado, a un incremento en la utilizacion de los
recursosy, por otro, a una politica del SCS por reducir las
listas de espera y de reasignar los recursos orientando
parte de los servicios hospitalarios menos graves hacia
el sector privado y potencidndose asi la premisa de com-
plementariedad entre ambos sectores.

La tabla 5 recoge el peso de las principales actividades
de la asistencia sanitaria concertada dentro de la asisten-
Cia publica (sobre la totalidad de la asistencia incluida la
realizada en hospitales publicos). El peso de la asistencia
sanitaria concertada sobre el total (medida en porcen-
taje de camas, ingresos e intervenciones) se reduce algo
1998 a 2002, en la misma direccion que la mostrada en
la tabla 4 de actividad, aunque con mayor intensidad.
Eso viene a corroborar que, por ejemplo, aunque las
intervenciones del sector privado concertado hayan au-
mentado (tabla 4), también lo hayan hecho las
intervenciones en el sector publico en mayor medida
(como se vera posteriormente) lo que explicaria este li-
gero descenso en el porcentaje de participacion®. Esta
idea arroja mas evidencia de que se estan tratando mas
pacientes y no es una mera reasignacion de pacientes

TABLA 5. PROPORCION DE LA ASISTENCIA SANITARIA CONCERTADA SOBRE LA ASISTENCIA PUBLICA

EN CANARIAS. 1998 Y 2002

o Camas (%) Ingresos (%) Intervenciones (%)
Provincia
1998 2002 1998 2002 1998 2002
Las Palmas 38,12 37,19 23,24 13,25 30,28 27,67
Santa Cruz de Tenerife 47,35 42,66 27,52 27,02 30,96 32,73
Canarias 42,98 40,03 25,35 20,39 30,61 29,98

Nota: Los datos de 2002 son provisionales.

Fuente: Servicio Canario de la Salud. Elaboracién propia.

* Nétese que la tabla 5 no recoge las sesiones de rehabilitacion y resonancias magnéticas, que son los actos concertados que mas han crecido (tabla 4).
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TABLA 6. CONSULTAS PER CAPITA EN ATENCION PRIMARIA POR AREAS DE SALUD EN CANARIAS.

2000-2002

Area de salud 2000 2001 2002
Lanzarote 7,69 7,62 7,47
Fuerteventura 7,69 7,76 8,44
Gran Canaria 7,76 7,94 7,67
Tenerife 7,09 6,86 6,79
La Palma 5,26 6,15 6,03
La Gomera 9,73 9,03 7,78
El Hierro 6,41 6,95 5,56
Canarias 7,37 7,38 7,23
Nota: Los datos de 2002 son provisionales.

Fuente: Servicio Canario de la Salud. Elaboracién propia.

atendidos en el SCS hacia los hospitales concertados. El
diferencial mas notable entre ambas provincias reside
en el porcentaje de ingresos en Las Palmas, que refleja
una realidad similar a la mostrada en la Tabla 4.

2.2. Los indicadores de sanidad: actividad sanitaria

La informacion sobre actividad sanitaria no esta dispo-
nible por grupos de edad con lo que no esta claro hasta
qué punto esos indicadores reflejan cambios en la es-
tructura de edad de la poblacién. Sobra decir, ademas,
que las estadisticas de actividad sanitaria no dicen nada
sobre el resultado de los servicios provistos. No se pue-
de conocer, no ya si los pacientes estaban satisfechos con
los cuidados recibidos, ni si el personal esta satisfecho
con el trabajo realizado, sino si fue eficiente la provision
de los servicios sanitarios. Por ejemplo, no es posible
conocer si el descenso en la estancia media ha implica-
do una mejora en la eficiencia del uso de los recursos
hospitalarios o el impacto sobre los cuidados ambulato-
rios y primarios.

La tabla 6 recoge el niUmero de consultas per capita en
atenciéon primaria por area de salud. En nuestra Comu-
nidad Auténoma el nimero de consultas per capita sigue

disminuyendo en el periodo 2000-2002 en casi todas las
areas de salud a pesar del incremento en términos ab-
solutos del nUmero de consultas (tendencia que ya se
aprecié en el Informe Anual 2005 del CES).

Fuerteventura es una excepcion: esta isla obtiene el mas
alto crecimiento tanto del nUmero de consultas total
como del niUmero de consultas per capita, 27,35% y
8,75% respectivamente, y se sitla como el drea de salud
con mas alto nimero de consultas por habitante de toda
Canarias (8,44 en 2002), ello pese al notable incremen-
to de la poblacién majorera en este periodo, lo que se
explica, al menos en parte, por el incremento de recur-
sos humanos que ha habido en esta isla en los ultimos
anos. En el otro extremo se situa la isla de El Hierro con
menor nimero de consultas per capita (5,56). Por su par-
te, La Palmay La Gomera que en el afio 2000 contaban
con el menor y mayor indicador respectivamente con-
vergen progresivamente a la media de la Comunidad
(7,23 en 2002). La evolucion de las Islas capitalinas es la
mas estable.

Cuando se analizan estos cambios por tipos de servi-
cios (tabla 7), se aprecia que mientras las consultas al
médico general se mantienen estables (cuando no au-

TABLA 7. CONSULTAS PER CAPITA EN ATENCION PRIMARIA POR TIPO DE SERVICIO EN CANARIAS.

2000-2002
2000 2001 2002

Medicina general 4,44 4,52 4,56
Enfermeria 2,07 1,99 1,82
Pediatria 0,77 0,78 0,76
Matronas 0,08 0,07 0,07
Trabajadores sociales 0,02 0,02 0,02
Total 7,37 7,38 7,23
Nota: Los datos de 2002 son provisionales.
Fuente: Servicio Canario de la Salud. Elaboracién propia.
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TABLA 8. PRESION ASISTENCIAL MEDIA EN ATENCION PRIMARIA SEGUN TIPO DE SERVICIO EN CANA-

RIAS. 2000-2002

2000 2001 2002

Medicina general 42 42 40
Enfermeria 21 20 17
Pediatria 27 26 25
Matronas 11 11 11
Trabajadores sociales 7 6 6
Nota: Los datos de 2002 son provisionales.

Fuente: Servicio Canario de la Salud.

mentan ligeramente), son las consultas de enfermeria
las que experimentan un descenso relativamente impor-
tante. (-12,1%), lo que ayuda a explicar las cifras sobre
presion asistencial de la tabla 8.

La presion asistencial es un indicador mas fiable que el
numero de consultas per capita para conocer la calidad
de la asistencia. En el afio 2002 un médico general atien-
de de media a 40 pacientes, un enfermero a 17 y un
pediatra a 25 nifos. En los Ultimos tres anos la presion
asistencial de médicos generales y pediatras se ha man-
tenido relativamente estable con un ligero descenso
debido al incremento de recursos en atencién primaria.
Por su parte la presion asistencial de los enfermeros (cuya
dotacién ha crecido mas que el personal facultativo)
ha disminuido en torno a 4 pacientes (un 19,1% menos),
lo cual supone una mejora considerable de la calidad
asistencial, pudiendo ser a costa de la accesibilidad al ser-

vicio de enfermeria (por el descenso en el nUmero de
consultas per capita).

A continuacién se estudiaran los principales indicadores
de la atencién especializada por tres grandes areas: la
ambulatoria, la de hospitalizacion y la quirdrgica-obsté-
trica. La actividad ambulatoria es aquella que, no
requiriendo hospitalizacién, se realiza en los Centros Am-
bulatorios de Especialidades (CAE) y en los hospitales.
Las principales variables de la actividad ambulatoria son
las consultas realizadas por especialistas y las urgencias
atendidas (tablas 9y 10).

En Canarias en el aflo 2002 se produjeron 10.135 consul-
tas diarias® y 1.454 urgencias diarias®. Las enormes
diferencias existentes entre las Islas mayores y las meno-
res en torno a estos dos indicadores obedecen
principalmente a que la mayor parte de los medios téc-
nicos y humanos en atencién especializada y la poblacion

TABLA 9. INDICADORES DE FUNCIONAMIENTO POR AREAS DE SALUD. AREA DE ACTIVIDAD AMBULA-

TORIA. CANARIAS. 2000-2002

Area de salud Consultas/dia Urgencias/dia Presion de urgencias (%)
2000 2001 2002 2000 2001 2002 2000 2001 2002

Lanzarote 347,41 332,0| 390,6( 153,5 148,3 152,0 70,51 86,96| 7802
Fuerteventura 183,9 194,01 241,55 78,7 85,6 88,01 8332 8600 7746
Gran Canaria 4.605,1| 4.612,6| 4.814,6 581,1 598,0 601,4 72,47 74,80 70,14
Tenerife 3.960,0| 3.896,3| 4.185,4 461,01 4829 506,0( 67,34 67,08 6457
La Palma 315,4| 3342 3543 58,7 62,6 66,01 7567 7528 67,39
La Gomera 66,9 82,5 100,8 28,0 27,8 27,01 89,17 8950| 8556
El Hierro 59,5 51,1 47,7 11,7 14,0 13,5| 8571 8834 84,59
Prov. Las Palmas | 5.136,4( 5.138,6| 5.446,7| 813,3| 831,9| 841,4| 7303 7738 71,95
Prov. S.C. Tenerife | 4.401,8( 4.364,1| 4.688,2| 559,4( 587,3| 6125 6383 7039| 66,42
Canarias 9.538,1| 9.502,8(10.134,9( 1.372,7| 1.419,3| 1.453,9( 6869| 74,04 6932
Nota: Los datos de 2002 son provisionales.
Fuente: Servicio Canario de la Salud. Elaboracién propia.

> NUmero de consultas/dias habiles en el afio.

¢ NUmero de urgencias/365 dias.
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TABLA 10. ACTIVIDAD AMBULATORIA POR AREAS DE SALUD EN CANARIAS. 2000-2002

Area de salud Consultas per capita Urgencias per capita
Primeras Sucesivas
2000 2001 2002 2000 2001 2002 2000 2001 2002

Lanzarote 0,32 0,26 0,29 0,56 0,53 0,58 0,58 0,53 0,50
Fuerteventura 0,27 0,23 0,27 0,47 0,49 0,57 0,48 0,47 0,46
Gran Canaria 0,69 0,70 0,70 0,83 0,79 0,82 0,29 0,29 0,28
Tenerife 0,53 0,48 0,48 0,83 0,80 0,84 0,24 0,24 0,24
La Palma 0,35 0,36 0,37 0,59 0,61 0,64 0,26 0,27 0,28
La Gomera 0,22 0,29 0,30 0,67 0,77 0,99 0,56 0,54 0,52
El Hierro 0,56 0,48 0,43 1,14 0,84 0,73 0,50 0,54 0,49
Prov. Las Palmas 0,62 0,62 0,62 0,78 0,74 0,77 0,33 0,33 0,32
Z?}’élf::}:: Cruz 051 o046 o046 081 078 08| 025 025 025
Canarias 0,57 054 0,55 0,79 0,76 0,80 0,29 0,29 0,29
Nota: Los datos de 2002 son provisionales.

Fuente: Servicio Canario de la Salud. Elaboracién propia.

a atender se concentra en las Islas capitalinas de referen-
cia, es por ello que la atencién se centrard mas en la
comparacién entre provincias. Tanto en la provincia de
Santa Cruz de Tenerife como en la de Las Palmas se ha
visto incrementado el nimero de consultas diarias, has-
ta situarse en el afo 2002 en 4.688 en la primera'y 5.446
en la segunda, con una variacién porcentual en el ulti-
mo afio de 7,43 y 6 respectivamente. Por su parte, la
evolucién de las consultas y urgencias per capita se man-
tuvo estable a lo largo del periodo (tabla 10).

Respecto al nimero de urgencias diarias, ambas provin-
cias han experimentado cierto aumento manteniendo
asi la tendencia creciente que se habia producido en afios
anteriores (ver Informe del CES 2001-2002); este creci-
miento, que no deja de constituir un problema desde la
perspectiva de la gestion de este servicio, es estable cuan-
do las cifras se promedian respecto al incremento
poblacional (ver tabla 10), manteniéndose invariable en
0,29 urgencias per capita desde 1998. La hipdtesis de una
utilizacion inadecuada del servicio de urgencias ambu-
latorias debe ser contrastada con mas informacién. No
obstante, el porcentaje de urgencias ingresadas indica
que la mayor parte de los motivos por los que la pobla-
cién acude a urgencias podria haber sido atendida
satisfactoriamente en los servicios ambulatorios ordina-
rios o en atencién primaria.

Segun los datos de los afios 2000-2001-2002, sélo el 13,85,
el 13,60y el 13,51%, respectivamente, de las urgencias
atendidas en los hospitales requirié ingreso en el hos-
pital (en 1999 auin era mayor, del 15%). Estos datos hacen

dificil rechazar la hipétesis de que no hay una signifi-
cativa utilizacion innecesaria de los servicios de urgencias
y una tendencia en sentido contrario al que -a falta de
mas informacion- seria deseable.

La presidon de urgencias representa la proporcién de
ingresos urgentes sobre el total de ingresos hospitala-
rios. Viene a ser una medida de la presion que ejerce el
servicio de urgencias sobre la actividad hospitalaria. A lo
largo del periodo 2001-2002, la presién de urgencias se
mantiene en torno al 69%’. Por provincias, Las Palmas
tiene una presion de urgencias mayor que Santa Cruz
de Tenerife, estando 5 puntos porcentuales por encima.
Con respecto a las areas de salud, las islas periféricas son
las que mas alto indice tienen destacando La Gomera y
El Hierro que tienen un indicador préximo al 85%. Esto
significa que de cada 100 ingresos en esas islas, 85 fue-
ron de caracter urgente, reflejando que el niUmero de
ingresos programados en estas islas es muy bajo. Por el
contrario Tenerife y La Palma tienen indicadores por de-
bajo de la media canaria, lo que hace que la provincia
de Santa Cruz de Tenerife sea la que menor presion de
urgencias tenga. En la provincia de Las Palmas, Lanzaro-
te seguida de Fuerteventura son las areas de salud en las
que tienen mas alto indicador de presién de urgencias.

Estas estadisticas sobre la presion de urgencias son con-
sistentes con la idea de que las urgencias son una puerta
de acceso muy importante a los ingresos hospitalarios
y hacen que sélo el 31% de los ingresos hospitalarios
sean programados. Sin mas informacién no es posible
saber qué proporcion de estos ingresos por la via de la

7En 2001 se aprecia un aumento significativo, que podria estar asociado con la huelga del personal hospitalario que tuvo lugar en dicho afio y que redujo el peso

de las intervenciones programadas.
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TABLA 11. AREA DE HOSPITALIZACION. INDICADORES DE FUNCIONAMIENTO POR AREAS DE SALUD.

CANARIAS. 2000-2002

Area de salud Estancia media (dias) |indice de ocupacién (%) Altas/dia
2000 | 2001 | 2002 | 2000 | 2001 | 2002 | 2000 | 2001 | 2002

Lanzarote 7,09 7,25 6,44 88,13| 8857| 8350 30,88| 30,35 35,75
Fuerteventura 6,56 6,69 567 76,40\ 79,70 7507| 19,64 21,40| 23,78
Gran Canaria 10,36 11,33| 10,83| 83,67| 8932 8868| 182,20( 175,57| 183,84
Tenerife 10,49| 10,55 10,22 87,01 85,67 83,95| 174,93 175,41 184,87
La Palma 8,57 9,64 891| 76,90 8449| 77,40 21,97 21,67| 21,70
La Gomera 4,86 4,32 559 52,03 4805 66,13 5,29 5,49 5,84
El Hierro 5,97 6,07 6,45 31,50 3534| 3357 1,26 1,39 1,17
Prov. Las Palmas 9,61 10,35 9,68 n.d. n.d. n.d.| 232,72| 227,32| 243,37
Prov. S.C. Tenerife 10,11 10,26 9,94 n.d. n.d. n.d.| 203,46| 203,96 213,59
Canarias 9,84| 10,31 9,80 83,34| 8540| 84,88| 436,64| 431,55( 457,25
Notas: (1) Los datos de 2002 son provisionales. (2) n.d.: no disponible.

Fuente: Servicio Canario de la Salud. Elaboracién propia.

urgencia corresponde a pacientes que ya estaban en lis-
tas de espera®. No obstante, el problema de tan elevada
presion de urgencias no es exclusivo de nuestro siste-
ma sanitario publico, ya que este mismo indicador para
todo el territorio INSALUD era muy similar al canario en
2000 (69,18%).

En el Informe del CES 2001-2002 se analizaron algunos
indicadores de funcionamiento del sistema hospitalario
canario en comparacion con el de otras Comunidades
Auténomas y con los hospitales del Servicio Canario de
la Salud. Este afo se presenta la actividad de la red hos-
pitalaria publica canaria a través de las tres variables mas
relevantes: estancia media, indice de ocupacién y nime-
ro de altas diarias (tabla 11), aunque no se cuenta con
informacion suficiente para hacer la comparacién con el
resto del territorio espafiol. Una estancia media minima
(para un nivel de calidad sanitaria asegurada) y un in-
dice de ocupacion altos, son los objetivos de una buena
gestion hospitalaria.

En 2002 la estancia media en los hospitales del SCS se
mantuvo en 9,80 dias, la ocupacién media en torno al
85% y el nimero de altas por dia ascendié a 457. En una
aproximacion general, estos datos mejoran lo sucedi-
do en los afos inmediatos anteriores; mientras la
ocupacion se mantiene en niveles elevados (con un mar-
gen de capacidad ociosa siempre recomendable), el ligero
descenso en la estancia media va acompanado de un au-
mento considerable en las altas por dia, que pasaron a
ser, en media, de 25 altas anuales mas que en el afio 2001.
Por provincias, estos resultados parecen mejores en la

provincia oriental. En Las Palmas (Santa Cruz de Teneri-
fe), las altas ascienden a 243,37 (213,59) lo que supone
un aumento del 7,1% (4,7%). Por su parte, la estancia
media en Las Palmas (Santa Cruz de Tenerife) fue en 2002
de 9,68 dias (9,94) representando un descenso del 6,5%
(3,1%) respecto al aio 2001.

De acuerdo con las estadisticas disponibles en el aparta-
do de recursos, no ha habido un significativo incremento
en el nimero de camas. Sin mas informacion sobre el re-
sultado de las intervenciones ni sobre readmisiones no
puede atribuirse categdricamente esta aparente mejo-
ra a una mayor eficiencia hospitalaria. De haberse
incrementado los reingresos (que contarian como nue-
vas altas, a pesar de ser los mismos pacientes que fueron
dados de alta anteriormente), el aumento de las altas
simplemente habria sido la consecuencia de que las es-
tancias fueran mas cortas pero no eficientes. Ademas, la
estancia media agregada es un indicador poco fiable
puesto que una estancia media elevada puede deber-
se a un case-mix que requiera una mayor estancia en el
hospital, mas que a una ineficiencia del sistema®.

La ultima gran area de la atencion especializada es la qui-
rurgica-obstétrica cuyos principales indicadores se muestran
en lastablas 12y 13. El 38,78% de los ingresos en 2002 en
Canarias requirieron intervencion quirurgica. Los mayo-
res indicadores a lo largo del periodo corresponden a la
provincia de Santa Cruz de Tenerife en la que un 43%
de los ingresos supusieron una intervencién quirdrgica
para el paciente, mientras que en Las Palmas, este porcen-
taje alcanzé solo el 35% en 2002. Estas diferencias pueden

¢ Dato que seria relevante en un estudio sobre listas de espera. Hay que recordar que en el momento de realizarse este trabajo no se conté con informacién sobre

listas de espera.

° En el momento de realizacion del presente trabajo se carecia de informacion de estancia media por provincias para los hospitales del SCS por patologias, que se-

ria una forma aproximada de ajustar por case-mix.
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TABLA 12. INDICADORES DE FUNCIONAMIENTO POR AREAS DE SALUD. AREA QUIRURGICA Y

OBSTETRICA. CANARIAS. 2000-2002

Total de intervencio- . .
< nes con hospitaliza- To_tal |n.tervenc|ones
Area de salud . . quirargicas por 1.000 Cesareas/Partos
cion/Total de ingre- habi
o abitantes
sos (%)
2000 2001 (2002 ({2000 |2001 |2002 (2000 (2001 |2002
Lanzarote 38,92 (33,84 |41,78 |42,66 (33,58 (41,91 |24,25 126,40 |28,23
Fuerteventura 30,36 [29,17 |36,69 (35,61 |34,46 |41,71 |29,10 |33,30 (28,77
Gran Canaria 32,54 (31,27 |33,44 |48,96 (44,68 [51,95 |11,08 |11,82 |12,22
Tenerife 46,68 (42,68 |44,18 |45,46 (39,48 (42,15 (20,74 |22,57 |23,07
La Palma 34,37 33,21 |39,34 (31,46 |30,50 |35,59 |21,76 (26,56 |30,32
La Gomera 18,62 16,96 |21,02 129,13 |38,81 (43,72 |38,41 |38,46 |35,09
El Hierro 21,75 (20,55 129,45 (50,86 |46,91 |41,99 |34,85 |2500 (35,71
Prov. Las Palmas 33,20 (31,42 |34,98 (47,39 (42,72 |50,03 (74,21 [15,58 (15,90
Prov. S.C. Tenerife 44,49 (40,84 42,99 |43,74 |38,66 (41,55 (21,39 [23,25 |24,01
Canarias 38,53 35,92 |38,78 (45,65 |40,77 145,93 |17,08 (18,67 |19,13
Nota: Los datos de 2002 son provisionales.
Fuente: Servicio Canario de la Salud. Elaboracién propia.

explicarse por una mayor utilizacién de la cirugia ambu-
latoria en la provincia oriental. La variabilidad en la practica
médica tampoco puede descartarse, a falta de mas infor-
macion. Sin embargo, el nUmero de intervenciones por
1.000 habitantes, que para el conjunto canario fue de
46 en 2002, refleja que en Las Palmas se realizaron mas in-

tervenciones (50) que en Santa Cruz de Tenerife (42). En
el conjunto de la Comunidad Canaria, las intervenciones
per capita en 2002 fueron sensiblemente superiores a
las de 2000, produciéndose un descenso en el afio 2001 al
que sin duda habra contribuido la huelga del personal
hospitalario en dicho afo.

TABLA 13. ACTIVIDAD QUIRURGICA AMBULATORIA POR AREAS DE SALUD EN CANARIAS. 2000-2002

Intervenciones quirargicas ambulatorias
Area de salud Intervenciones Intervenciones por 1.000 habitantes
2000 2001 2002 2000 2001 2002

Lanzarote 1.174 954 977 12,19 9,26 8,89
Fuerteventura 681 763 777 11,33 11,56 11,14
Gran Canaria 21.833 20.363 25.120 29,46 26,95 32,57
Tenerife 11.864 10.699 12.240 16,72 14,38 15,73
La Palma 764 831 976 9,26 9,86 11,41
La Gomera 282 498 525 15,41 26,22 27,49
El Hierro 367 375 334 43,01 39,80 33,39
Prov. Las Palmas 23.688 22.080 26.874 26,39 23,88 28,26
Prov. S.C. Tenerife 13.277 12.403 14.075 16,22 14,48 15,77
Canarias 36.965 34.483 40.949 21,54 19,36 22,21
Nota: Los datos de 2002 son provisionales.

Fuente: Servicio Canario de la Salud. Elaboracién propia.
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TABLA 14. EXPLORACIONES Y TRATAMIENTOS POR MIL HABITANTES EN LA COMUNIDAD AUTONOMA

DE CANARIAS. 2000-2002

2000 2001 2002
Tomografia Axial Computerizada (T.A.C.) 45,89 46,22 50,15
Ecografias 117,05 114,50 126,51
Mamografias 29,26 25,42 26,06
Litotricia 0,90 0,83 0,85
Sesiones de Hemodialisis 29,54 28,09 26,71

Nota: Los datos de 2002 son provisionales.

Fuente: Servicio Canario de la Salud. Elaboracién propia.

Por areas de salud, La Gomeray El Hierro -légicamente
con menor nimero de intervenciones quirdrgicas que
Tenerife donde estan los hospitales de referencia-, han
registrado fuertes incrementos en la proporcion de in-
gresos con intervencion. Las intervenciones per capita
reflejan un crecimiento de la actividad quirdrgica de 2001
a 2002 en todas las areas de salud. Es muy probable que
esto sea debido al incremento de la actividad de Cirugia
Mayor Ambulatoria (véase tabla 13). Por su parte, la pro-
vincia de Las Palmas es la que mas alto numero de
intervenciones realiza en proporcién a su poblacién (50,03
por 1.000 hab.). Aun asi el mayor crecimiento (50%) se
produce en el area de salud de La Gomera que pasa de
realizar 29 operaciones por mil habitantes en 2000 a casi
44 en 2002, que lo hace a expensas de la cirugia mayor
ambulatoria, lo cual puede estar originado por diferen-
cias en la inclusion y en la codificacién de los procesos
ambulatorios a incluir entre las areas. La actividad qui-
rdrgica ambulatoria ha aumentado tanto en términos
absolutos como per capita, especialmente en la provin-
cia de Las Palmas, donde se llegaron a realizar 28,26
intervenciones de caracter ambulatorio por cada 1.000
habitantes en 2002.

Respecto al drea obstétrica (tabla 12), en Canarias se pro-
dujeron 16.698 partos en 2002, el 19% de los cuales
necesitd de cesarea. Esto significa que de 2000 a 2002 el
numero de partos aumento en 279 en toda Canarias. Por
un lado disminuy6 el nimero de partos via vaginal y por
otro aumento el nUmero de cesdreas. Esto posiblemen-
te se deba a que la mujer se decide a tener hijos cada vez
mas tardiamente y por lo tanto aumenta el riesgo en
el embarazo.

Por areas de salud, el nUmero de nacimientos disminu-
yo considerablemente en La Gomera, El Hierro y La Palma
y aumenté también notablemente en Lanzarote y Fuer-
teventura. Estas dos tendencias acenttian y definen el
perfil demogréfico de unasy otras Islas: las occidentales,
caracterizadas por el envejecimiento de la poblaciény
las orientales, con una poblacién mas joven. En las Islas
capitalinas las variaciones entre afios son menores.

Por ultimo, la provincia de Las Palmas destaca por tener
una menor proporcion de partos que se realizan por me-
dio de cesarea en 2002 (15,90%), mientras que en la
provincia de Santa Cruz de Tenerife fue de un 24%. Sin
duda, la especializacién del Hospital Universitario Ma-
terno-Infantil donde se produjeron los 7.772 partos de
la Isla, puede ayudar a explicar esta diferencia. Aunque,
una vez mas, no se puede rechazar la posibilidad de que
sea este un caso mas de variabilidad en la practica mé-
dica, madximo teniendo en cuenta que el porcentaje de
cesdreas esta considerado como indicador indirecto de
calidad asistencial.

Las exploraciones y tratamientos son indicadores funda-
mentales de la actividad de la atencion especializada.
Algunos de los mas importantes aparecen en la tabla 14.
El nimero de pruebas exploratorias en nimeros abso-
lutos y en términos per capita ha aumentado en todas
las areas de salud a lo largo del periodo considerado lo
cual demuestra, no solo el incremento en el aprove-
chamiento de los equipos tecnoldgicos, sino el esfuerzo
inversor en tecnologia en los hospitales publicos.

En el 2002 todas las Islas cuentan con servicios de eco-
grafiay mamografia. La ecografia es la exploraciéon mas
habitual con diferencia®. En 2002 se comenzaron a re-
alizar TAC en La Gomera por lo que El Hierro es la Unica
area de salud que no cuenta con esta tecnologia. La li-
totricia, exploracion menos habitual, sélo es realizada
en 2002 en los Hospitales Universitario Insular y Doctor
Negrin de Gran Canaria y Universitario de Canarias en
Tenerife. Por Ultimo, las sesiones de didlisis han disminui-
do tanto en numeros absolutos como en proporcion a
la poblacion en el Archipiélago, debido probablemen-
te al aumento observado de la actividad concertada de
un 66% que podria explicar la disminucion de las sesio-
nes publicas Si cabe destacar la instalacion de un equipo
de hemodialisis en El Hierro en 2002 que realizé 88 se-
siones de hemodidlisis en el afio.

Para terminar se expondran brevemente algunos indi-
cadores de salud mental. El nUmero de consultas, estancias

" El indicador de mamografias per capita debe ser interpretado con cautela puesto que la inmensa mayoria de esta exploracion se realiza a la poblacién femenina.
Hay que tener en cuenta en este periodo la puesta en marcha del programa de diagnéstico precoz de cancer de mama que ha sacado de la red hospitalaria a las
mujeres entre 50-65 afios, concentrando en los hospitales las mujeres fuera de este grupo de edad y las patolégicas, lo que ocasiona este aparente descenso del

indicador.

17
Dictamenes del CES de Canarias



Dictamen 7/2006 del Consejo Econémico y Social de Canarias

TABLA 15. SALUD MENTAL. ACTIVIDAD ASISTENCIAL Y DE HOSPITALIZACION POR AREAS DE SALUD.

CANARIAS. 2000-2002

Area de salud Consultas por 1.000 hab. |Ingresos por 1.000 hab. |Estancias por 1.000 hab.
2000 2001 2002 2000 2001 2002 2000 2001 2002

Lanzarote 110,10 (94,49 [85,97 |1,61 1,72 1,61 32,63 |3534 (30,77
Fuerteventura 83,48 199,78 121,93 (2,44 2,71 2,51 26,84 140,83 (34,83
Gran Canaria 131,67 |134,64 |130,57 |1,62 1,45 1,36 25,16 26,56 27,01
Tenerife 98,35 183,01 100,24 (1,42 1,46 1,39 36,08 32,06 (32,72
La Palma 107,05 [103,12 |107,20 |2,12 2,12 2,85 27,74 134,81 |40,19
La Gomera 68,25 (74,09 76,66 |0 0 0 0 0 0
El Hierro 45,35 68,87 60,79 |0 0 0 0 0 0
Prov. Las Palmas 126,13 [127,68 124,78 |1,68 1,57 1,48 26,08 28,56 [28,02
Prov. S.C. Tenerife 98,01 184,63 199,96 (1,45 1,47 1,49 34,06 31,27 |[32,37
Canarias 112,71 |[106,97 112,76 |1,57 1,52 1,48 29,88 129,86 (30,12
Notas: (1) Los datos de 2002 son provisionales. (2) Los datos de ingresos y estancias se refieren exclusiva-
mente a las Unidades de Internamiento Breve. No se incluyen los datos de las Unidades de Rehabilitacion
Activa.
Fuente: Servicio Canario de la Salud. Elaboracién propia

e ingresos ha aumentado en los ultimos afios lo cual es
muestra del esfuerzo del SCS por consolidar la asistencia
publica relacionada con la salud mental. El incremento de
la actividad en salud mental esta en estrecha relacion con
el incremento de los recursos, los cuales han sido asigna-
dos siguiendo criterios de equidad territorial. El mayor
incremento en el nimero de consultas por 1.000 habitan-
tes se produce en Fuerteventura (46%) de 2000 a 2001.
Este incremento en el niUmero de consultas fue posible a
la incorporacién de un tercer psiquiatra al area de salud.
El notable incremento producido en El Hierro en 2001 res-
pecto a 2002 se debid a la introduccion de un servicio de
telepsiquiatria, servicio que también opera en La Gome-
ra. En general se observa cierta estabilidad en el nUmero
de consultas per capita en las dos provincias.

Respecto a la actividad hospitalaria en salud mental, en
primer lugar es necesario recordar que no existen Uni-
dades de Internamiento Breve (UIB) en La Gomeray El
Hierro. En el resto de areas de salud la creacién de las UIBs
es reciente y ha sido motivada por la progresiva dedica-
cién de los hospitales psiquiatricos a la atencion a enfermos
crénicos en régimen de larga estancia y al aumento de ca-
mas destinadas a la salud mental que se ha realizado en
los Hospitales Generales. El nimero de ingresos por 1.000
habitantes ha descendido ligeramente en la provincia de
Las Palmas mientras que en la de Santa Cruz de Tenerife
ha aumentado, sobre todo, por la evolucién de La Pal-
ma que se sitla como la isla con mas alto nimero de
ingresos y de estancias en proporcion a su poblacién.

2.3. Coherencia del avance del Proyecto de Plan de In-
fraestructuras del Servicio Canario de la Salud con

otros instrumentos de planificacion general o sec-
torial

2.3.1. En opinién del Consejo, deberia incluirse en el Pro-
yecto de Plan que se analiza, un analisis de la
coherencia del mismo con otros instrumentos de
planificacién actualmente vigentes en el dmbito
de la Comunidad Auténoma. Asi deberia proce-
derse en relacion al Plan de Desarrollo de Canarias
(PDCAN) 2000-2006, que representa la propuesta
de planificacion integral para Canarias. El objeti-
vo 5 del PDCAN trata de la ‘mejora de la cobertura
y la calidad de los servicios publicos vinculados a
las personas’: un nivel de excelencia en la provisién
de este tipo de servicios constituye un factor de-
terminante para, de un lado, facilitar el
asentamiento de actividades productivasy, de otro,
contribuir a extender los efectos redistributivos del
crecimiento econémico a toda la poblacién.

Una Unica estrategia concreta el PDCAN respecto
de este objetivo 5: ‘mejorar la calidad de los equi-
pamientos colectivos y de bienestar social’. En
opinién del Consejo, el desarrollo de las infraestruc-
turas sanitarias en nuestra Comunidad Auténoma
mantienen una relacién directa con la estrategia y
objetivos sefialados, en la medida en que se habran
de orientar a la instauracién de servicios publicos
que garanticen un modelo de sociedad solidaria y
con la suficiente flexibilidad para su adaptacion fu-
tura, garantizandose, también, la méaxima eficiencia
en la prestacion del servicio publico sanitario con in-
dependencia de su provisién publica o privada.
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23.2.

2.3.3.

2.34.

También, en opinion del Consejo, habra de esta-
blecerse, lo que no se incluye en el proyecto de
Plan que se analiza, la coherencia del mismo con
el Programa Operativo Integrado de Canarias
(POIC) para la misma programacién 2000-2006. En
efecto, el Eje 5 del mismo, ‘desarrollo local y urba-
no’, establece la medida 5.9, ‘infraestructuras y
equipamientos sociales y sanitarios’.

No hay, entre los antecedentes que se incluyen con
el proyecto de Plan sobre el que se dictamina, da-
tos ni referencias que permitan establecer la
correspondencia entre el mismo'y el Plan Director
de Infraestructuras de Canarias (PDIC): el proyec-
to de Plan de Infraestructuras Sanitarias habra de
garantizar su compatibilidad con el modelo de or-
denacion territorial establecido en la Ley general
de sanidad, a través de la explicacién de los crite-
rios que han servido de base para la ubicacion de
las infraestructuras sanitarias de acuerdo con pa-
rametros demogréaficos, geograficos y sociales, y
también con la planificacién territorial (PDIC) au-
tondmica en materia de infraestructuras.

Particular importancia le merece al CES el que se
aborde la planificacion y realizacion de infraestruc-
turas sanitarias sin disponer, a la fecha, del Plan de
Salud de Canarias, en la medida en que éste, en
los términos en que aparece definido en la Ley
11/1994, de 26 de julio, se concibe como el instru-
mento estratégico para la planificacién y
coordinacién y de articulacion funcional de las ac-
tividades de promocion y proteccion de la salud,
de prevencion de la enfermedad y de asistencia sa-
nitaria de todos los sujetos, publicos y privados,
integrantes del Sistema Canario de la Salud, que
garantiza que las funciones del Sistema se desarro-
llen de manera ordenada, eficiente y eficaz, y a tal
fin sus resultados estaran sometidos a evaluacion.

El Plan de Salud contemplara en su redaccién:

a) Analisis y evaluacion de los problemas de salud,
recursos personales, materiales y econémicos
empleados, actividades y servicios desarrollados
y planes y programas ejecutados.

b) Fijaciéon y evaluacién de los objetivos a alcanzar
en materia de salud, tanto generales como por
areas de actuacion.

¢) Analisis y evaluacion de los planes, programas y
actividades de los sujetos del Sistema Canario de
Salud para alcanzar los objetivos fijados.

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

) Andlisis y evaluacion de lo recursos y medios nece-
sarios para atender al cumplimiento de los objetivos
propuestos conforme al calendario establecido.

En relacién a ello es importante resaltar que, en-
tre otras determinaciones, el Plan de Salud de
Canarias contendra:

a) Los objetivos del Sistema Canario de la Salud a
alcanzar de acuerdo con las prioridades, direc-
trices y orientaciones basicas que establece.

b) Los objetivos, programas y actividades principa-
les relacionadas con la salud de las
Administraciones Publicas y, en particular, del
Servicio Canario de la Salud.

¢) Los objetivos, programasy actividades principa-
les de las entidades privadas concertadas
prestadoras de servicios sanitarios en el desarro-
llo de los objetivos y prioridades de salud, asi
como los criterios para su coordinacién con el
Servicio Canario de la Salud, y en su caso, articu-
lacion funcional.

Ademas, es conveniente resaltar que para la ela-
boracién y aprobacion del Plan de Salud, se tendran
en cuenta los planes de cada una de las Areas de
Salud y las propuestas formuladas por los Conse-
jos de Direccién y de Salud de las Areas y de las
Zonas Basicas de Salud.

La aprobacién del Plan de Salud tendrd, entre otros,
y en relacion al objeto del presente dictamen, el
siguiente efecto: la declaracion de utilidad publi-
ca de las obras previstas en el Plan y de la ocupacion
de los terrenos y demas bienes precisos para servi-
cios, centros o establecimientos sanitarios a efectos
de expropiacion.

3. Observaciones de caracter particular

3.1. Sobre los criterios basicos que orientarian la propues-

ta de planificacion en materia de infraestructura
sanitaria. Tal y como se indica en la propuesta de pla-
nificacion que se analiza, concluidas las actuaciones
para conocer la estimacion de los recursos necesa-
rios para atender a la demanda se procede a la
realizacion del Plan Funcional de los nuevos recur-
sos, que definiria, en su conjunto y en detalle, la
institucion necesaria y los criterios en los que se ba-
sara su funcionamiento.

Este Plan Funcional, en los términos en que lo defi-
ne el proyecto de Plan de Infraestructuras, habra de
incluir como objetivo de la nueva institucion el al-
cance de su funcién en materia asistencial, los criterios
basicos que orientarian la planificacién, la progra-
macion funcional, los criterios de ordenacién del
conjunto, los criterios de relacion de los centros con
su entorno y de ordenacion de los mismos y, por ul-
timo, la programacién de locales y superficies
necesarias" para el desarrollo del centro, servicio o
establecimiento afectado.

" En el caso de los grandes centros, al tiempo del desarrollo del programa de locales y superficies, se haran los que se refieran a ‘instalaciones generales y equipa-
miento singular’.
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3.2.

3.3.

En relacion a ello, en opinion del CES, resulta especial-
mente importante conocer los criterios basicos que
orientan esta propuesta de Plany que, tal y como sefia-
la el proyecto, se trataria de los ‘criterios generales de
caracter estratégico’ para desarrollar la ‘red asistencial y
para su gestion y mantenimiento una vez construida.

En opinion del Consejo, cuando el proyecto de Plan
de Infraestructuras sefiala, como una de sus motiva-
ciones, que la dimension de la oferta no se
corresponde con la demanda actual o esperada, se
deberia explorar otras alternativas distintas a la con-
centracion de estructuras hospitalarias y construccion
de macrocentros. En linea con soluciones que ya se
estan desarrollando o ya se han desarrollado, de tal
forma que se hagan compatibles el mantenimiento
de estas grandes infraestructuras con las exigen-
cias de la descentralizacion de la asistencia sanitaria
y la accesibilidad de los usuarios a los recursos, en un
territorio insular y fragmentado, intentando comar-
calizar la asistencia hospitalaria en sus niveles basicos.

Tal y como viene concebida la propuesta de planifica-
Cion en materia de infraestructuras sanitarias, el Consejo
Econémico y Social se cuestiona la compatibilidad que
pueda existir entre la macroconcentracion hospitalaria
de las Islas mayores, principio estratégico del proyecto
de Plan, y la aproximacion de los servicios a los usuarios.

El proyecto de Plan de Infraestructura, al abordar la
inadecuacion de la red actual desde una perspectiva
funcional, declara que “tan rapido como se trans-
forma la medicina deberian evolucionar las
infraestructuras que le dan soporte”. Consecuente-
mente, en opinion del CES, se deberian buscar modelos
flexibles que reduzcan los presupuestos operativos de
cada ano, ya que lo mas dificil no es construir, sino
mantener eficientemente las infraestructuras, hacién-
dolas sostenibles en el futuro.

El Consejo Econémico y Social no plantea objecion
alguna a las propuestas de desarrollos de Atencion
Primaria y de los Centros de Emergencias y Atencion
Psiquidtrica, en los términos que incluye el proyecto
de Plan. Que responde a los objetivos propuestos
cuando habla de mapa sanitario y se busca la apro-
ximacion los servicios a los ciudadanos.

Sin perjuicio de ello, en opinién del CES, y en linea
con lo que ya se menciona en el Pacto por la Sani-
dad Publica, habria que convencer a los usuarios
de que éste es un nivel de resolucion de sus proble-
mas de salud, lo que facilitaria la descongestiéon de
los servicios de urgencia.

3.4. Cuando en el proyecto de Plan se analiza la deman-

da seguin el financiador, de lo que actualmente realiza
el grupo de proveedores privados, segun el propio
documento: 26,07 % de los ingresos procedentes de
SCS; 81,84 % de los pacientes privados y un 92,85 %
de los pacientes de compafiias de seguros, éste gru-
po de proveedores pasaria a resolver tan solo el 25%

de las hospitalizaciones, incluyendo todos los pacien-
tes, publicos y privados. En relacion a elloy en opinién
del Consejo, convendria hacer un mejor analisis de
esta cuestion por los efectos sobre el sector priva-
do de la sanidad.

3.5. A propésito de la financiacion del proyecto de Plan

de Infraestructuras del SCS, éste tiene un coste total pro-
ximo a los 1.000 millones de euros. En relaciéon a ello, el
CES quiere llamar la atencion sobre la ausencia de pre-
visiones respecto a las aportaciones definitivas para
las anualidades 2007 a 2010, que estarian absolutamen-
te condicionadas a las disponibilidades presupuestarias.

3.6. En opinién del Consejo Econdmico y Social, el Sistema

Canario de Salud se enfrenta a una demanda crecien-
te de recursos proveniente de los cambios
demograficos derivados del envejecimientoy de la in-
migracion; de la presién de la poblacién turistica; de
las nuevas tecnologias y farmacos de alto coste, y de
las expectativas crecientes de la poblacién. Asimismo,
se encuentra condicionado por la falta de suficiencia
financiera del propio Sistema Nacional de Salud del
Estado espafiol que mantiene un nivel de eficiencia
aceptable, a pesar de disponer de una financiacion es-
tancada con un gasto sanitario total en salud del 7,7%
del PIB en los ultimos afios y un indice de gasto sani-
tario publico que en los tltimos diez afios, se ha
mantenido en el 5,5% del PIB, alejandose de la me-
dia de la UE, que es actualmente el 6,7%.

La presién por el lado de la demanda compite con
otras necesidades sociales. En opinion del Consejo,
una correcta politica sanitaria ha de gestionar el des-
afio que supone la necesidad de mantener el nivel y
la calidad de las prestaciones de la Atencion Especia-
lizada, controlando su tendencia al incremento de
recursos a la vez que elevar el nivel, la calidad y la ca-
pacidad resolutiva de la Atencién Primaria de Salud
como una inversién mucho mas coste-efectiva y de
mayor capacidad de contribuir a la sostenibilidad téc-
nica y econémica del Sistema de Salud. En
consecuencia, el sistema sanitario en su conjunto ha
de ser capaz de mejorar el rendimiento de los recur-
sos existentes para dar respuesta adecuada a estas
demandas crecientes con criterios de eficacia y eficien-
cia. El papel que se le asigne, en todo este proceso,
al acierto en la dimensién del esfuerzo inversor para
la mejora o puesta en funcionamiento de nuevas in-
fraestructuras sanitarias, es especialmente relevante.

IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. En opinién del Consejo, a propdsito de la solicitud del

dictamen preceptivo por el procedimiento de urgen-
cia, hubiera sido aconsejable una tramitacién
anticipada de los procesos previos de elaboracion del
proyecto de Plan de Infraestructuras Sanitarias del Ser-
vicio Canario de la Salud, de tal forma que no se
hubiera precipitado la urgencia al momento de la
intervencion del Consejo.
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La complejidad de los contenidos del proyecto de Plan
de Infraestructuras del SCS, sus evidentes repercusio-
nes en el dmbito de los intereses econémicos y sociales
representados en el Consejo y la conveniencia de pro-
ceder, en consecuencia, a un examen detallado de los
aspectos materiales y de oportunidad politica en re-
laciéon a dicho proyecto de plan sectorial, aconsejan
disponer de margen temporal suficiente, de tal forma
que se haga posible situar la preceptiva participa-
cion del CES, en el proceso de definicion de las politicas
publicas con contenido econémico, social o laboral,
con criterios de eficiencia.

2. Por ello el CES sélo ha podido orientar sus trabajos so-
bre aquellos aspectos que se han considerado mas
relevantes. El Consejo advierte sobre la ausencia de con-
sideraciones sobre la coherencia de la propuesta de
planificacién en materia de infraestructuras sanitarias
con otros instrumentos, generales o sectoriales, como
el Plan de Desarrollo de Canarias (PDCAN), objetivo 5,
el Programa Operativo Integrado de Canarias (POIC),
eje 5, medida 5.9, ambos para el periodo de programa-
cion 2000-2006, el Plan Director de Infraestructuras de
Canarias (PDIC) y, de manera particular, con la progra-
macion sectorial en materia de salud en el &mbito de
nuestra Comunidad Auténoma, el Plan de Salud, pen-
diente aun de aprobarse en el Parlamento de Canarias.

3. El Plan de Salud de Canarias, en los términos en que
aparece definido en la Ley 11/1994, de 26 de julio, se
concibe como el instrumento estratégico para la pla-
nificacién y coordinacion, y de articulacién funcional
de las actividades de promocién y proteccién de la sa-
lud, de prevencién de la enfermedad y de asistencia
sanitaria de todos los sujetos, publicos y privados, in-
tegrantes del Sistema Canario de la Salud, que
garantiza que las funciones del sistema se desarrollen
de manera ordenada, eficiente y eficaz.

A tal fin, el Plan de Salud habra de contemplar, entre
otros, un analisis y evaluacién de los recursos y medios
necesarios para atender el cumplimiento de los obje-
tivos. En relacion a ello es importante resaltar que, entre
otras determinaciones, el Plan de Salud habra de con-
tener, para su aprobacion, los planes de cada una de las
Areas de Salud y las propuestas formuladas desde las
Areasy desde Zonas Basicas de Salud. A los efectos del
proyecto de Plan de Infraestructuras, sobre el que se
dictamina, el CES quiere recordar que la aprobacion del
Plan de Salud tendra entre otros efectos, el de la decla-
raciéon de utilidad publica de las obras previstas en
materia de infraestructura, y de la ocupacion de los
terrenos y demas bienes precisos para servicios, centros
o establecimientos sanitarios, a efectos de expropiacion.
De ahi la especial insistencia que hace el Consejo de exi-
gir la coherencia entre estos programas sectoriales.

4. Taly como se ha reflejado en las observaciones que in-

cluye el presente dictamen, en opinién del Consejo, el
Sistema Canario de Salud se enfrenta a una demanda
creciente de recursos proveniente de los cambios de-
mograficos derivados del envejecimiento y de la
inmigracion; de la presion de la poblacion turistica; de
las nuevas tecnologias y farmacos de alto coste, y de
las expectativas crecientes de la poblacién y, ademas,
condicionado por la falta de suficiencia financiera del
propio Sistema Nacional de Salud del Estado espafiol.

En consecuencia, el sistema sanitario en su conjunto ha
de ser capaz de mejorar el rendimiento de los recur-
sos existentes para dar respuesta adecuada a las nuevas
demandas crecientes con criterios de eficacia y eficien-
cia. El papel que se le asigne, en todo este proceso, al
acierto en la dimension del esfuerzo inversor para la
mejora o puesta en funcionamiento de nuevas infraes-
tructuras sanitarias, es especialmente relevante, en la
medida en que se trata, no sélo de crear nuevas infraes-
tructuras, sino de garantizar su sostenibilidad y acertar,
ademas, en una gestion eficiente.

. Taly como se ha indicado en las observaciones del pre-

sente dictamen, en opinién del Consejo, la correcta
adecuacion de la oferta con la demanda actual o es-
perada exigiria explorar otras alternativas distintas a
la concentracion de estructuras hospitalarias y cons-
trucciéon de macrocentros. En linea con soluciones que
ya se estan desarrollando o ya se han desarrollado, de
tal forma que se hagan compatibles el mantenimien-
to de estas grandes infraestructuras con las exigencias
de la descentralizacion de la asistencia sanitaria y la
accesibilidad de los usuarios a los recursos, en un terri-
torio insular y fragmentado, intentando comarcalizar
la asistencia hospitalaria en sus niveles basicos.

. Cuando en el proyecto de Plan se analiza la demanda

segun el financiador, de lo que actualmente realiza el
grupo de proveedores privados, segun el propio do-
cumento: 26,07 % de los ingresos procedentes de SCS;
81,84% de los pacientes privados y un 92,85% de los
pacientes de companiias de seguros, éste grupo de pro-
veedores pasaria a resolver tan solo el 25% de las
hospitalizaciones, incluyendo todos los pacientes, pu-
blicos y privados. En relacion a ello y en opinién del
Consejo, convendria hacer un mejor analisis de esta cues-
tién por los efectos sobre el sector privado de la sanidad.

. Por ultimo, el CES, en lineas generales, expresa su va-

loracién positiva, con las observaciones que a lo largo
del presente dictamen se hacen, que solicitamos se
consideren, y sin perjuicio, también, de sefialar, como
ya se ha indicado, la imposibilidad de proceder a un
examen detallado de todo el contenido del avance de
proyecto de Plan de Infraestructuras.

En Las Palmas de Gran Canaria, a 7 de julio de 2006.

V°. B°.
EL PRESIDENTE DEL CONSEJO
Fdo.: José Luis Rivero Ceballos

EL SECRETARIO GENERAL DEL CONSEJO
Fdo.: Carlos J. Valcarcel Rodriguez
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