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Organizacion actual de los
servicios sanitarios en Canarias

La transferencia de las competencias
sanitarias a la Comunidad Auténoma de
Canarias se realizé en abril de 1994, se-
gun establece el Real Decreto 446/1994,
de Il de marzo. La organizacién de los
Servicios Sanitarios se definié con poste-
rioridad, en la Ley de Ordenacién Sani-
taria de Canarias (Ley |1/1994), aproba-
da por el Parlamento regional el 26 de
julio de 1994.

Conforme a esta ley dependen direc-
tamente de la Consejeria de Sanidad la
Secretaria General Técnica, la Direccién
General de Atencidn a las Drogodepen-
dencias, el Instituto Canario de Hemo-
donacién y Hemoterapia (ICHH), la Ofi-
cina de Defensa de los Derechos de los
Usuarios Sanitarios (ODDUS), la Escue-
la de Servicios Sanitarios y Sociales de
Canarias (ESSSCAN) y el Servicio Cana-
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Directora del Servicio Canario de la Salud

rio de la Salud (SCS), 6rgano que con-
centra la mayoria de las funciones, a tra-
vés del cual la Comunidad Auténoma
Canaria desarrolla las competencias sani-
tarias.

Con rango de viceconsejeria, el SCS es
un potente organismo auténomo de ca-
racter administrativo en el que recae la
autoridad de promover y proteger la
salud, prevenir la enfermedad, asi como
gestionar y administrar los centros, ser-
vicios y establecimientos sanitarios inte-
grados o adscritos funcionalmente, se-
gun establece el Decreto 32/1995, de
24 de febrero, por el que se aprob6 su
Reglamento de Organizacién y Funcio-
namiento.

Seglin recoge este Decreto, la confi-
guracion de la estructura basica del ser-
vicio y la asignacion a cada uno de sus
6rganos de un esquema funcional re-
presenta una garantia del pleno ejerci-
cio de sus competencias, para poder lo-
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grar el cumplimiento de sus fines. De
este modo, en la organizacion sanitaria
conferida al SCS, los érganos centrales
(5 Direcciones Generales y una Secre-
taria General) asumen los procesos de
elaboracién de politicas y la asignacion
de recursos desde una perspectiva ge-
neral y regional, mientras que en los 6r-
ganos territoriales (las Areas de Salud)
se descentralizan los procesos de inter-
vencion administrativa y de gestion de
servicios.

De acuerdo a estos principios y come-
tidos, el organigrama del SCS estd enca-
bezado por la Direccién, que concentra
las funciones de planificacion (plan de sa-
lud), evaluacion, acreditacion, inspeccion y
conciertos, y un elevado nimero de atri-
buciones, entre ellas la jefatura del per-
sonal, la ejecucion del presupuesto, la au-
torizacion de gastos y la intervencion
administrativa.

Dependen directamente de la Direc-
cion del SCS las siguientes Direcciones
Generales: la Direccion General de Pro-
gramas Asistenciales, la Direccion Gene-
ral de Salud Publica, la Direccién Ge-
neral de Recursos Econdmicos, la
Direcciéon General de Recursos Huma-
nos y la Direccion General de Farmacia,
de reciente incorporacion, a las que se
afade con igual rango una Secretaria
General.

24

Las competencias esenciales de cada
uno de estos drganos centrales se resu-
men en los 6 bloques siguientes:

I. Establecimiento de objetivos y
programas, seguimiento y evaluacion del
rendimiento de los servicios y coordina-
cion de la asistencia sanitaria (Direccion
General de Programas Asistenciales).

2. Vigilancia epidemioldgica, promo-
cion de la salud, seguridad alimentaria y
sanidad ambiental (Direccién General de
Salud Publica).

3. Seguimiento y control de la gestion
presupuestaria, tramitacion de expedien-
tes de modificaciones presupuestarias,
gestion de laTesoreria del Servicio, orde-
nacién de pagos, formulacién de pro-
puestas para la contratacién de obras,
suministros e instalaciones (Direccion
General de Recursos Econémicos).

4. Elaboracién de propuestas y planes
para satisfacer las necesidades de perso-
nal del Servicio Canario de la Salud; se-
leccion, nombramiento y contratacion de
personal laboral temporal, relaciones
con las organizaciones sindicales y profe-
sionales, inspeccién del personal (Direc-
cion General de Recursos Humanos).

5. Desarrollo de la politica farmacéuti-
ca en la Comunidad Auténoma, segui-
miento y control del gasto farmacéutico,
uso racional del medicamento, convocato-
ria de concursos publicos de traslado y de
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adjudicacion de autorizaciones de Farma-
cia (Direccion General de Farmacia).

6. Coordinacién administrativa, asis-
tencia técnica, tramitacion de normativa,
convenios y contratacion (Secretaria Ge-
neral).

A continuacion, la estructura del SCS
se descentraliza en 7 Direcciones de
Area de Salud, una por cada isla de la Co-
munidad Auténoma, érganos territoria-
les dependientes de forma directa de la
Direccion y en cuyo titular (director/a de
Area de Salud) recaen las atribuciones de
coordinacién de los servicios, gestién
presupuestaria, ejecucion, comprobacion
y evaluacion.

Las Direcciones de Area son las en-
cargadas de materializar en sus respecti-
vos territorios o islas la politica sanitaria
establecida por la Consejeria de Sanidad,
asi como la ejecucion de distintas actua-
ciones en materia de salud publica.

Como o6rganos de gestion y adminis-
tracion de los centros prestadores de
servicios estdn las Gerencias de Aten-
cion Primaria y de Hospitales en cada
una de las islas més pobladas, Tenerife y
Gran Canaria, y las Gerencias de Servi-
cios Sanitarios en las 5 islas restantes, de
caracter Unico para la Atencién Prima-
ria y Especializada. Se trata de 6rganos
encargados de la supervision, gestion y
control de las actuaciones de las entida-
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des de prestacion de los servicios sani-
tarios.

Respecto a estas ultimas, las entidades
de prestacion de servicios se componen
de las zonas basicas de salud, para Aten-
cion Primaria, y de los hospitales, para
Atencion Especializada. Las primeras, do-
tadas en el afio 2005 de 105 centros de
saludy 151 consultorios locales, integran
el primer nivel de la asistencia sanitaria,
mientras que las segundas, los hospita-
les, se reparten sobre el territorio en
4 centros de tercer nivel, de referencia
regional para determinadas especialida-
des, técnicas y procedimientos quirdrgi-
cos,y 5 hospitales generales.

Este organigrama, congruente con la
estructura determinada legalmente por
la Ley General de Salud y la Ley de Or-
denacion Sanitaria de Canarias y que, se-
gun recoge el Decreto de Organizacion
y Funcionamiento del SCS, permite un
desarrollo légico y arménico a niveles in-
feriores, presenta ciertas disfunciones
detectadas por el equipo directivo en el
desarrollo de sus atribuciones y compe-
tencias.

Crecimiento y consolidacion
del sistema canario de la salud

Desde el traspaso de las competen-
cias en sanidad a la Comunidad Auténo-
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ma de Canarias hasta la actualidad se ha
producido una expansion sin preceden-
tes de los servicios sanitarios publicos en
las islas, en paralelo con el fuerte creci-
miento socioecondmico registrado en
el archipiélago.

La consecuencia inmediata de este de-
sarrollo ha sido un aumento poblacional
superior al de la media del conjunto del
territorio nacional. En este sentido, Cana-
rias pas6 de 1.608.100 habitantes en
1994 a 1.915.540 en 2004, un crecimien-
to del 19,1 %.La tasa media de crecimien-
to de la poblacién, entre 1999 y el 2003,
fue del 3,2% frente al 1,6% en el conjun-
to del Sistema Nacional de Salud (SNS);
lo que supuso un crecimiento acumulado
del 13,5% para Canarias y del 6,8% para
el conjunto del Estado. Asimismo, este
periodo se ha caracterizado por la con-
solidacién del SCS como érgano encarga-
do de promover y proteger la salud, asi
como de gestionar y administrar los cen-
tros, labor que ha tenido los resultados
que se citan a continuacion:

I. Atencién Primaria: ampliacién del
ndmero centros de salud y consultorios
locales, que suman en conjunto 256 ins-
talaciones sanitarias con las que se ha al-
canzado una cobertura del 100 % de la
poblacion.

2. Atencion Especializada: las camas
funcionantes en los 9 centros hospitala-
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rios aumentaron entre 1994y 2005 en
[ 77 unidades, hasta situarse en 3.382.

Asimismo, el SCS ha dotado a estos
centros de avanzada y moderna tecnolo-
gia sanitaria, como resonancia magnética,
tomografia axial computarizada (TAC), li-
totrictores y aceleradores lineales, al
margen de la inversion realizada en equi-
pamiento, inherente a la puesta en mar-
cha de las nuevas infraestructuras.

3. Programas asistenciales: la Comu-
nidad Auténoma de Canarias dispone,
en estos momentos, de programas regio-
nales de trasplante hepatico, médula
6sea, rifidn y pancreas, asi como de dos
unidades de Hemodinamica, dos de Re-
habilitacion activa para enfermos menta-
les cronicos, una de Lesionados medula-
res y 4 destinadas a Cuidados paliativos.
A estas prestaciones se unen los hospita-
les de dia infantojuvenil de Tenerife y de
Gran Canaria para la atencién a la salud
mental infantojuvenil.

Un gran avance ha sido la mejora de
las prestaciones asistenciales en los hos-
pitales de las islas no capitalinas, con el
incremento de la cartera de servicios a
través de la creacion de nuevas Unida-
des o con el desplazamiento periddico
de facultativos desde los centros de ter-
cer nivel.

4. Sistemas de informacion: paralela-
mente a este proceso de crecimiento y
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mejora de la Atencion Especializada, el
SCS lleva a cabo la renovacion tecnolo-
gica de su sistema de informacién sa-
nitaria. En el marco de este proceso se
incluyen varias actuaciones, como la de-
sarrollada para la integracién de la histo-
ria clinica de Atencién Primaria y Espe-
cializada, en fase de extension en las
diferentes areas de salud; la digitalizacion
de imagenes de Radiologia entre Aten-
cion Primaria y Especializada, pilotada en
el drea de salud de La Palma, o la gestion
de las consultas externas en el Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de la Can-
delaria, en Tenerife.

Se cuenta con la centralizacién de la
informacion de la lista de espera quirdr-
gica de la Comunidad Auténoma, tanto
en lo referente a base de datos de regis-
tro de pacientes, como a la programa-
cién quirdrgica.

Como avances en la gestion se cuen-
ta con el proyecto CANTONERA, que
permite la implantacion del sistema de
contabilidad de costes integral del Siste-
ma Sanitario Publico de Canarias. El ob-
jetivo del proyecto CANTONERA es,
por un lado, el de disponer un sistema de
contabilidad de costes en cada uno de
los Hospitales, Gerencias de Servicios
Sanitarios y Gerencias de Atencién Pri-
maria (incluimos el Hospital Universita-
rio de Tenerife) y, por otro, el de lograr
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un sistema de agregacion de la informa-
cion, tanto econdmica (presupuestos,
gasto real y aplicado y costes de servi-
cios, actividades y pacientes), como asis-
tencial, generados en los diversos siste-
mas de informacion de titularidad del
SCS, proporcionando una visién integral
de la organizacién y la posibilidad de ana-
lisis a distintos niveles, con la finalidad de
evaluar la eficiencia en la utilizacién de
los recursos.

Asi mismo, otro de los proyectos am-
biciosos dentro de la informatizacién es
la realizacién de un concurso centraliza-
do para la informatizacion de la historia
clinica en todos los hospitales de la Co-
munidad Auténoma.

5. Actividad asistencial: el incremen-
to de la actividad asistencial de los cen-
tros es otra de las consecuencias del au-
mento de la poblacién, la ampliacion de
la cartera de prestaciones sanitarias y la
creacion de nuevas infraestructuras por
el SCS. Asi, de los casi 9,6 millones de
consultas de Atencion Primaria contabi-
lizadas en 1994 se pasé a 14,2 millones
en 2004, un 48,7 % mas; mientras que
en Atencion Especializada la actividad en
consultas externas aument6 otro 33 %,
al pasar de 2 millones de consultas en
1994 a 2,7 millones en 2004. Otro indica-
dor a destacar son los ingresos, que au-
mentaron un 4,18 %.
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6. Ampliacion de las plantillas: otra li-
nea de actuacion ha sido la ampliacién y
refuerzo de las plantillas de los centros
asistenciales para ajustarlas a los creci-
mientos de la poblacién,al aumento de la
actividad asistencial y a la apertura de
nuevos centros.

En Atencion Especializada los recur-
sos humanos han registrado un creci-
miento del 44 %, al pasar de 10.848 efec-
tivos en 1994 a 15.655 en 2005, de los
que 2.396 son médicos, con un creci-
miento estos Ultimos del 41 % en el mis-
mo periodo. Por lo que respecta a Aten-
cion Primaria, el aumento de la plantilla
total se ha situado en un 124,8 %, con un
aumento del personal facultativo del
131,3%.

7. Nuevas infraestructuras: este pro-
ceso de expansion de los servicios sani-
tarios ha requerido un importante es-
fuerzo inversor para dotar de nuevas
infraestructuras a todas y cada una de las
islas. En Atencion Primaria las actuacio-
nes han consistido en la creacién, remo-
delaciéon y ampliacion de la red de cen-
tros de salud y consultorios locales. En
Atencion Especializada se han construido
tres nuevos hospitales, en Gran Canaria,
La Palma y El Hierro; estan en proceso
de remodelaciéon y ampliacion otros 5 en
Tenerife, Gran Canaria, Lanzarote y Fuer-
teventura, que quedaran totalmente re-
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novados, y se procede a la construccién
del nuevo hospital de La Gomera.

Asimismo, se han creado y estan en
proceso de ampliacion y reforma varios
Centros de Atencion Especializada (CAE)
y estd en vias de culminacion la red de dis-
positivos asistenciales del plan de salud
mental.

La inversion del SCS en infraestructu-
ras sanitarias entre 1994 y 2005 se sitta
en los 750 millones de euros, de los que
mas de 600 se destinaron a Atencion Es-
pecializada, y una partida aproximada
a los 100 millones de euros a Atencién
Primaria. A estas partidas se afiaden
otros 10,8 millones invertidos en salud
mental y los 5 millones de euros mas
destinados a la puesta en marcha de ser-
vicios de atencion a las urgencias.

8. Financiacion: la financiacion de los
gastos del SCS ha encontrado dificulta-
des a medida que la poblacién del archi-
piélago ha aumentado por encima del
crecimiento medio nacional. El origen de
este desajuste radica en el actual modelo
nacional de financiacién, al tomar como
referencia la poblacién de derecho de
1999 para la distribucién de los fondos,
lo que ha tenido como resultado un dé-
ficit de 60 euros por habitante de finan-
ciacion sanitaria en Canarias por parte
del Estado, con relacién a la media del
mismo.
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En este contexto, la Consejeria de Sa-
nidad del Gobierno de Canarias ha im-
pulsado varios proyectos de gran tras-
cendencia a medio y largo plazo para el
sistema sanitario canario, como el plan
estratégico de Atencion Primaria o la
creacion de un grupo de expertos sobre
financiacion y sostenibilidad del sistema
sanitario, cuyas conclusiones han servi-
do para iniciar la senda de la negociacion
de un pacto por la sanidad.

Estudio de reorganizacion
sanitaria

Con casi 12 afios de vigencia, el sis-
tema organizativo resultante de la Ley
de Ordenacion Sanitaria de Canarias
presenta una serie de debilidades y for-
talezas que se deben reorientar con la
introduccién de reformas organizativas
que corrijan esas debilidades y refuer-
cen esas fortalezas, en aras de optimizar
la gestion del servicio autonémico de
salud.

La Consejeria de Sanidad, en la pre-
sente legislatura, ha estimado convenien-
te corregir esas disfunciones en aras de
garantizar un mejor funcionamiento del
SCS, de la coordinacion clinica y adminis-
trativa y de la eficiencia global de la pres-
tacion aseguradora.
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Para ello se ha formado un grupo de
trabajo con los cuadros directivos de la
Consejeria de Sanidad con apoyo ex-
terno, con el objetivo de realizar un pro-
ceso de andlisis y diagnostico de la or-
ganizacién sanitaria implantada en la
Comunidad Auténoma de Canarias y
del mapa organizativo de las Consejerias
de Salud de otras Comunidades Auté-
nomas, con dos fases diferenciadas: la
primera, en la que se revis6 el mapa insti-
tucional y organizativo de todas las Con-
sejerias de Salud, y la segunda fase, en la
que se analizé la situacion legal (tedrica)
y funcional (practica) de la organizacion
sanitaria en Canarias, con la finalidad de
definir lineas de cambios aconsejables
que conduzcan a una reorganizacion de
la estructura organica de la Consejeria
de Sanidad.

Los objetivos perseguidos con el estu-
dio de reorganizacién fueron el diagnos-
tico de los problemas organizativos y de
funcionamiento y la elaboracién de pro-
puestas que permitan resolverlos, para lo
que se desarrollé una metodologia que
combiné la aplicacién de principios ted-
ricos de economia de la salud y organiza-
cion, el conocimiento de la realidad cana-
ria y los estudios realizados sobre las
experiencias de reformas llevadas a cabo
en otras Comunidades Auténomas.
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A lo largo del andlisis se pusieron de
manifiesto disfunciones que afectan al
funcionamiento del sistema, debilidades
que se citan textualmente a continua-
cion:

I. Carencia de definicion precisa de
los roles, funciones y competencias de
los diferentes departamentos, unidades
y cargos.

2. Concentracién excesiva de com-
petencias en el SCS respecto a la Con-
sejeria de Sanidad en el organigrama.

3. Dificultades para llevar a la practi-
ca los principios organizativos que inspi-
raron la redaccion de la Ley de Ordena-
cion Sanitaria de Canarias, posiblemente
por la propia evolucién de los servicios
sanitarios a lo largo de estos afos.

Las debilidades organizativas aprecia-
das en el funcionamiento de la Conseje-
ria de Sanidad y el Servicio Canario de
la Salud, que se resumen en indefinicién
competencial, excesiva centralizacién y
dificultades entre legislacion y funciona-
miento, es el resultado de la aplicacién
de la Ley de Ordenacion Sanitaria de
Canarias, Ley similar a las promulga-
das en otras Comunidades Auténomas
para el desarrollo de las competencias
en sanidad después de las transferen-
cias, de lo que se deduce que los pro-
blemas derivados de su aplicacién en las
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islas sean comunes a otros territorios
nacionales.

Del estudio de las leyes territoriales
de otras Comunidades Auténomas re-
sulto la existencia de mas similitudes que
diferencias, incluso de cierto parecido
en el contenido de las reformas.

Un ejemplo de las similitudes encon-
tradas es que establecen diferencias en-
tre direccion politica y direccion de ges-
tién, érgano este Ultimo que adopta
distintas denominaciones y formas juridi-
cas pero que, en esencia, tiene encomen-
dada la gestion completa de la cobertu-
ra sanitaria publica en su demarcacién
territorial.

Ademas, en la mayoria de las Comu-
nidades Auténomas el Servicio de Salud
se integra en la Consejeria correspon-
diente con caracter de organismo auté-
nomo administrativo, dotado de una es-
tructura mucho mas potente.

Otra concomitancia radica en las difi-
cultades encontradas por muchos Servi-
cios Regionales de Salud para resolver las
dificultades administrativas que espera-
ban superar con la adopcién de formas
juridicas diversas, a lo que se afiade las di-
ficultades derivadas de la concentracion
de otros ambitos de responsabilidad y la
confusion existente entre las responsabi-
lidades y funciones politica y gestora.
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Esas similitudes se extienden al terre-
no de las reformas, coincidentes en el
tiempo y en los objetivos perseguidos.

Criterios utilizados para la
reestructuracion y propuestas
de reorganizacion sanitaria

La realidad del sistema organizativo de
la administracion sanitaria en Canarias
aconseja la introduccion de una reforma
que mejore y optimice su funcionamien-
to y que se atenga a estos principios ge-
nerales:

I. Elsistemay su estructura deben
centrarse en el paciente, por lo que los
cambios a introducir tienen que propi-
ciar la coordinacion asistencial, la calidad
y los resultados en salud.

2. Debe resolver satisfactoriamente
las contradicciones del Sistema, en par-
ticular las tensiones entre centralizacion
y autonomia, entre separacion e integra-
cion; la falta de concrecion territorial,
con una clara definicién entre los servi-
cios centrales y los periféricos, y la sepa-
raciéon entre politica y gestion, con la
profesionalizacién de esta Ultima.

3. La reforma debe ser factible en
términos politicos, porque debe llevarse
a la practica.

Del anilisis de la situacion canaria, de
la experiencia de otras Comunidades
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Auténomas, y sobre la base de los crite-
rios generales que se deben observar en
la reforma, se plantean las siguientes pro-
puestas de reorganizacion sanitaria:

— La Consejeria de Sanidad deberia
asumir las funciones de aseguramiento y
garantia de los derechos de los ciudada-
nos: acreditacion de centros y servicios
(propios y concertados), planificacion
sanitaria, directrices generales de Re-
cursos Humanos, autoridad sanitaria
(en particular las relacionadas con sa-
lud publica), asi como la distribucion de
la financiacién de la sanidad en el terri-
torio (con la toma de decisiones sobre
formas y tarifas a proveedores propios
y concertados), evaluacion de los servi-
cios y coordinacion del cuerpo de ins-
pectores.

— EI SCS podria continuar como or-
ganismo auténomo adscrito a la Conse-
jeria de Sanidad o adoptar otras formas
juridicas, tales como entidad de derecho
publico, ente autdnomo o empresa publi-
ca, pero se limitarfa a desarrollar las fun-
ciones de gestién y provisién de recur-
sos y servicios. Aunque seguiria gozando
de autonomia de gestién, tendria que
rendir cuentas de forma periodica de los
resultados de su actividad.

— El organigrama podria quedar confi-
gurado de esta manera: dependerian de
la Consejeria de Sanidad tres érganos
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principales, una Secretaria General tnica,
una Viceconsejeria de Ordenacién Sani-
taria ramificada en 5 Direcciones Gene-
rales (Planificacion, Régimen Econémico,
Salud Publica, Farmacia y Recursos Hu-

manos) y el SCS, del que conectarian to-
das las Gerencias. Las Areas de Salud de-
penderian de forma directa en este nue-
vo organigrama de la Consejeria de
Sanidad.

iy
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