8 CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES, LIMITES
Y FUTURAS INVESTIGACIONES

8.1. CONCLUSIONES DEL TRABAJO

El presente trabajo planteé como objetivo genérico el estudio del Sistema de
Innovacién en el Sector Sanitario Publico Catalin —por lo tanto, en éste
trabajo no se estudi6 el sector sanitario privado catalan que representa
alrededor de un 20% del total del sector. Tampoco se estudi6é en este
trabajo los consorcios participados por el SCS, o las relaciones que el
SSPC pueda tener con otros sectores del cluster de la salud o con los demas
sectores de la economia catalana— a través del analisis de la estructura
propuesta por la Llei d’Ordenacié Sanitaria de Catalunya. Para cubrir este objetivo
el trabajo se dividié en dos partes.

En la primera parte, que abarca los capitulos primero y segundo se revisaron
diversos enfoques conceptuales con el fin de describir un marco tedrico que
ayude a explicar el Sistema de Innovacion. En ésta parte se pretendieron dos
objetivos: en primer lugar, analizar las aportaciones conceptuales explicativas del
fenémeno de la Innovacién y en segundo lugar, analizar las diversas perspectivas
tedricas sobre el Sistema Nacional de Innovacion, las conclusiones se encuentran
al final de cada unos de los capitulos.

En la segunda parte, en los capitulos tercero, cuarto, quinto, sexto y séptimo
se concentraron los objetivos especificos del trabajo y su contrastaciéon empirica.
Con relacion al capitulo cuarto, las conclusiones se encuentran al final del
capitulo.

Es conveniente ahora sistematizar las conclusiones de los capitulos quinto,
sexto y séptimo.



406 Pelayo Munhoz Olea

(1) Respecto a la historia hospitalaria catalana. Del estudio hecho se

derivan, segun nuestro punto de vista, las siguientes conclusiones:

Historicamente, y mas significativamente desde principio de siglo, la sociedad
civil catalana demostré con sus iniciativas a través del desarrollo de un conjunto
de centros y de servicios sanitarios nacidos de la iniciativa de diversas entidades
benéficas asistenciales, de las corporaciones locales, de las mutualidades, de la
Iglesia y de las sociedades cooperativas que organizaron una soélida red de
hospitales comarcales en un conjunto de instituciones publicas y privadas.

Un testimonio evidente es la Figura 5.1 que muestra las Ordenaciones del
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau en el afio 1707. Otro testimonio es la Figura
5.2 que publica la Conselleria de Sanitat en el afio 1933.

En esta época en Catalunya ya habfa un plan de regionalizacién sanitaria
basado en la estructura comarcal, uno de los puntos de diferenciacion de la
sociedad catalana.

Nuestro trabajo se situ6 en esta revision de la historia y en esta explicacién
anterior porque pensamos que el modelo actual de la sanidad catalana esta
estrechamente vinculado con el pasado y el MS—80, el DMS—83, el PRH, la
XHUP, etc. no habrian sido posibles sin esta historia protagonizada por la
sociedad civil catalana.

(2) Respecto ala LOSC. Del estudio hecho se derivan, segun nuestro punto
de vista, las siguientes conclusiones:

Cuando en 1981 la Generalitat recibi6 las primeras trasferencias sanitarias, las
camas de enfermos graves correspondientes a la Seguridad Social sélo
representaban un 30% de todas la oferta de camas en Catalunya. Esto significaba
que habia 0,77 camas de titularidad publica por mil habitantes, mientras que en
el resto del Estado la proporcion era de 1,91 camas por mil habitantes.

LLa autonomia en la gestién de servicios comienza con la elaboracion del Mapa
Sanitario de Catalunya [1981], que permite conocer con detalle la realidad sanitaria
y constituye el primer instrumento de planificacion. Las conclusiones de este
primer periodo plantean la necesidad de definir un sistema sanitario que aproveche
todas las infraestructuras existentes, mediante contratos y conciertos con
entidades publicas y privadas, con el objetivo de complementar los recursos
sanitarios y asistenciales publicos.

En 1981 se aprobo la orden de acreditacion, que establecia los requisitos de
estructura y de funcionamiento que debfan cumplir los centros sanitarios que
firmaban un concierto con el DSSS para la prestacion de asistencia sanitaria publica.
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En 1983 se crea el ICS como entidad gestora de los centros y servicios de la
Seguridad Social en Catalunya.

En1985secreala XHUP,integradaportodoslos centros—independientemente
de su titularidad juridica— que prestan asistencia sanitaria a los titulares y
beneficiarios de la Seguridad Social. También en 1985 se inicia la reforma de la
atencion primaria, que pone en funcionamiento los EAP, estos equipos también
realizan tareas de prevencion y de educacion sanitaria en sus ABSs.

La existencia de la realidad historica basada en un sistema mixto y el cambio
cultural que se introdujo durante los afios ochenta concluyen con una clara definicién
estratégica: considerar a la administracion sanitaria como financiadora y compradora
de servicios, disociandola de su papel de gestora directa de la produccion.

Como paso intermedio se cre6 en 1989 la Direcciéon General de Recursos
Econoémicos del Sistema Sanitario, responsable de la compra de los servicios
sanitarios de provision publica.

En 1990 se aprobd la LOSC, los rasgos caracteristicos de la LOSC se concretan
en los siguientes puntos:

* Se crea el SCS como ente publico responsable de la prestacion de los
servicios sanitarios de cobertura publica de Catalunya.

¢ Laatencion integral de la salud, que incluye la promocién, prevencion,
curacion y rehabilitacién, es un derecho universal exigible para todos
los ciudadanos residentes en Catalunya.

* Se potencia una descentralizacién de los servicios sanitarios que
permita superar las desigualdades sociales y territoriales.

* Se configura un mercado de competencia planificada y regulada,
mediante la separacion de las funciones de financiacién y de provision
de servicios y potenciando un proceso de diversificacion de
proveedores.

* La provision de los servicios requiere un sistema sanitario mixto,
tradicional en Catalunya, que permiti6 aprovechar todos los recursos
existentes, ya sean publicos o privados.

e L.a Administracién y la organizacion sanitaria deben tender a la
racionalizacién, la eficacia, la simplificacion y la eficiencia.

* Se debe promover la diversidad de férmulas de gestion —directa,
indirecta o compartida— y se debe abrir a los profesionales de la
atencion primaria la posibilidad de gestion de los centros.

* Los centros del sistema sanitario publico se deben orientar hacia
una concepciéon de empresas productivas de servicios, definiendo
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unos objetivos que permitan el control por resultados y con una
gestion empresarial.

LLa modificacion parcial de la LOSC se produjo basicamente por la obligada
adecuacion del régimen de contratacion del SCS a la legislacion basica del Estado
y por la necesidad de regular con mas precision algunos aspectos como el
procedimiento a seguir para la constituciéon de organismos que dependen del
SCS, la formacién de consorcios o las normas ordenadas para el establecimiento
de férmulas destinadas a la gestion de servicios sanitarios que se fundamentan en
entidades de base asociativa de profesionales sanitarios.

No obstante, a partir del andlisis, de las encuestas y de las entrevistas realizadas a lo largo
del estudio del SI—SSPC podemos concluir gue:

El SCS como ente financiador—asegurador unico de la sanidad publica
catalana participa en la provision de los servicios sanitarios a través de los
consorcios, empresas publicas y participa en los patronatos o juntas directivas de
los hospitales de la XHUP. Por lo tanto, unos de los principios basicos de la
LOSC de separacion de las funciones de planificacion y compra de las de
provision de servicios sanitarios no se cumplen, en otras palabras el SCS es al
mismo tiempo financiador—proveedor de los servicios sanitarios en el SSPC.

El IES es un organismo autéonomo y tendrfa que considerarse como
instrumento de soporte al DSSS, del SCS y del ICS en materia de formacién de
los profesionales sanitarios y no—sanitarios del campo de la salud y coordinar y
potenciar la investigacion en ciencias de la salud —articulos 69, 70 y 71 de la
LOSC—, esta considerado por los demas actores como 6rgano certificador de
las actividades cientificas realizadas por éstos para poder recibir las subvenciones
correspondientes que sin esta certificaciéon no son liberadas por el DSSS.

También el IES esta traspasando a otros agentes las funciones de formacion
de los profesionales sanitarios y no—sanitarios del sistema.

Con relacion al Pla de serveis que pretende ser la cartera de servicios cubiertos
por el financiador—asegurado—evaluador inico—SCS— y que regulara todos
los contratos de prestacion de servicios de los proveedores con el SCS, todavia
no ha sido implantado.

La Enquesta de Salut de Catalunya —ESCA—, que es uno de los puntos
clave del Pla de salut y por consiguiente de la LOSC, pues es una de las principales
herramientas de detecciéon de las necesidades, definicion de los objetivos y
establecimiento de las prioridades para conseguir a través de actividades e
intervenciones sanitarias los objetivos de salud propuestos por el Pla de salut, fue
hecha por primera y tltima vez en 1994.
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(3) Respecto al entorno econémico. Del estudio hecho se derivan, segin
nuestro punto de vista, las siguientes conclusiones:

Para la financiacién de los servicios sanitarios, la Generalitat recibe de los
recursos procedentes de la participacion de Catalunya en el presupuesto estatal del
Insalud, del propio sistema de financiacién general de las comunidades auténomas
y de las diputaciones que transfirieron servicios sanitarios a la Generalitat.

E1DSSS transfiere al SCS los importes para financiar la provision de servicios
sanitarios publicos que prestan los centros de la red sanitaria de utilizacion
publica, ya sean concertados o del ICS.

El SCS dedica su presupuesto mayoritatiamente a los siguientes grupos de
gasto: la concertacion de servicios sanitarios con entidades proveedoras —39%—,

la financiaciéon de los servicios del ICS —34%—, el gasto en prescripcion

farmacéutica —21%— y los gasto de aportaciones de capital —2%0—.

No obstante, a partir del andlisis, de las encuestas y de las entrevistas realizadas a lo largo
del estudio del SI—SSPC podenos concluir que:

El sector sanitario espafol y catalan estan altamente politizados y legislatura
tras legislatura sirven como moneda de cambio en los pactos parlamentarios de
los distintos gobiernos.

El dltimo modelo de financiacion sanitaria pactado para el periodo 1998—2001

previene que Catalunya tendrd una ganancia del 5,71% sobre el modelo antetior.

(4) Respecto al Pla de salut de Catalunya. Del estudio hecho se derivan,

segun nuestro punto de vista, las siguientes conclusiones:

Las necesidades de salud de los ciudadanos se detectan a través del PSC, que
se configura como el instrumento fundamental de planificacion sanitaria de la
Generalitat de Catalunya. El PSC permiti6 introducir un cambio importante de
orientacion al incidir en la planificaciéon por objetivos de salud por encima de una
actuacion segun los recursos disponibles.

El PSC, que se actualiza cada tres afios y que se evalia anualmente, incorpora
los objetivos de salud para todo el mundo para el afio 2000 de la Organizacion
Mundial de la Salud y se elabora con la participacion de equipos multidisciplinarios
integrados por profesionales de la salud, gestores sanitarios, representantes de la
Administracion y de las instituciones sanitatias, y con la participacién comunitaria.

Para conocer con mas fiabilidad las necesidades de salud especificas de cada
grupo de poblacion y para hacer mas eficaces las intervenciones programadas,
los trabajos se inician a partir de las regiones y de los sectores sanitarios, los
6rganos mas cercanos a la poblacion.
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Las principales lineas de intervencion del PSC son las siguientes:

* Importancia de las actividades preventivas.

* Profundizacion en la informacion y educacion sanitarias.

* Promocion de los habitos saludables.

¢ Vigilancia epidemioldgica.

* Mejoria en la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales.

* Consenso clinico para abordar los problemas de salud.

* Promocion de la formacién continuada y de la investigacion de
los profesionales.

* Importancia de la evaluacion.

* Aumento de satisfaccion de los usuarios a través de la mejoria de los
servicios y de la facilidad para acceder a ellos.

No obstante, a partir del andlisis, de las encuestas y de las entrevistas realizadas a lo largo
del estudio del SI—SSPC podenos concluir que:

El Pla de salut de Catalunya es considerado por muchos actores como un
documento de estanteria y herramienta de marketing para la Generalitat. El
periodo trienal de vigencia del plan es muy pequefio, no se puede plantear
objetivos de salud a cada tres afios.

Son demasiados los 263 objetivos de salud propuestos por el plan 1993—
1995 y carecen de una metodologfa para su inclusion en el plan.

Los objetivos de salud del plan 1996—1998 son de continuidad del anterior
plan y en el plan que estd por ser presentado los objetivos siguen siendo de
continuidad del primer. Objetivos éstos que la OMS habia planteado como los
de «salud para todos en el afio 2000.

El plan de salud no elaboré ningin documento con los costes de cada uno de
los objetivos de salud, tampoco creé el calendario y sistematizacion de las
herramientas para la evaluacién de esos objetivos incluyendo también el coste
economico de esas acciones.

El plan no involucra a los actores del sistema en la investigacion cientifica

para la consecucion de los objetivos de salud propuestos.

(5) Respecto al SCS. Del estudio hecho se derivan, segun nuestro punto de
vista, las siguientes conclusiones:

El sistema sanitario de Catalunya se organiza alrededor del SCS, creado como
ente publico de caricter institucional.

Para garantizar la prestacion de los servicios sanitarios a los ciudadanos, el
SCS esta constituido por todos los recursos sanitarios publicos y de cobertura
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publica, que forman la red sanitaria de utilizaciéon publica de Catalunya. Para
cumplir esta misioén y para velar por la equidad, la calidad y la eficiencia de los
servicios, el SCS pone al servicio de la red sanitaria su organizaciéon corporativa.

La organizacion corporativa del SCS se constituye en tres niveles: los servicios
matrices y la estructura territorial, las empresas publicas y los 6rganos colegiales
de direccion y participaciéon comunitaria.

Para acercar los servicios sanitarios a la poblacién y conseguir una mayor
equidad en el acceso al sistema sanitario, el SCS fue estructurado de forma
descentralizada a través de las regiones sanitarias, los sectores sanitarios y las
areas basicas de la salud.

Catalunya queda dividida en ocho regiones sanitarias delimitadas a partir de
factores geograficos, socioeconémicos y demograficos, teniendo en cuenta la
ordenacion comarcal del territorio. Las regiones sanitarias despliegan su actividad
en los ambitos de la planificacion, de la compra de servicios, de los sistemas de
gestion y de la atencion al cliente.

Las regiones sanitarias cuentan con una dotacién de recursos sanitarios de
atencion primaria y de atencion especializada y hospitalaria para atender las
necesidades de la poblacion. Cada region se ordena, a su vez, en sectores sanitatios.

Los sectores sanitarios son el ambito donde se desarrollan y coordinan las
actividades de promocién de la salud, prevencion de la enfermedad, salud publica,
asistencia sociosanitaria en el nivel de atenciéon primaria y de las especialidades
médicas. Los sectores sanitarios estin constituidos por la agrupacion de areas
basicas de salud, unas unidades territoriales formadas por barrios o distritos en
las areas urbanas y por uno o mas municipios en el ambito rural, con una
poblaciéon entre 5.000 y 25.000 habitantes, que pueden llegar a 40.000 en las
ciudades. Actualmente existen 338 areas basicas de salud.

La red sanitaria de utilizacién publica ofrece diferentes servicios esenciales: la
atencion primaria, la atencién hospitalaria, la atencién sociosanitaria, la atencion
psiquidtrica y la atencién farmacéutica, juntamente con Otros recursos mas
especificos y con un conjunto de prestaciones complementarias.

Atencion primaria. Con mas de 300 centros de atencion primaria —CAP—y
mas de 650 consultorios locales, la atencion primaria es el nivel asistencial basico,
el mas cercano a la poblacion y, por tanto, el mas utilizado. La atencion primaria se
encuentra inmersa en un profundo proceso de reforma, con mas dedicacion de los
profesionales a la atencion a los usuarios y con actuaciones de prevencion y
promocion de la salud. Esta reforma gira en torno a la implantacion en las areas
basicas de salud de los equipos de atencion primaria, integrados por profesionales
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sanitarios y no sanitarios. L.a atencién primaria de la salud cubre los servicios de
medicina general, de pediatria, la atencién de enfermerfa y las urgencias, tanto en
régimen ambulatorio como a domicilio. Progresivamente se estan incorporando
profesionales en odontologia y en asistencia social. I.a atencion especializada se
puede prestar en las consultas de especialidades médicas de los centros de atencion
primaria o bien en los centros hospitalarios que estan integrados en esta actividad.

Atencion hospitalaria. Los hospitales de Catalunya que contratan la prestacion
de servicios con el SCS configuran la red hospitalaria de utilizacion puiblica
—XHUP—. Los centros hospitalarios de esta red fueron clasificados en cuatro
grupos: hospital general basico y hospital aislado, hospital general basico, hospital
de referencia y hospital de alta tecnologfa. ILos hospitales generales basicos tienen
la tecnologfa asistencial necesaria para atender aquellas patologfas que no
requieren un grado de especializacion importante ni un equipamiento sofisticado.
Se considera que cubren entre un setenta y un ochenta por ciento de la demanda
que genera la atencion hospitalaria. Los hospitales de referencia dan respuesta a
casi todos los problemas de salud, excepto aquellos casos de baja prevalencia que
requieren recursos tecnologicos de alto nivel. Los hospitales de alta tecnologfa
disponen de las técnicas diagnosticas y terapéuticas mas modernas y atienden a
los pacientes que no pueden ser tratados en los hospitales de referencia.

Atencion sociosanitaria. Los recursos sociosanitarios se destinan a la atencion
de personas con enfermedades crénicas invalidantes o enfermedades terminales
y a la asistencia a personas mayores con alguna enfermedad. El SCS cuenta con
casi 5.000 plazas de internamiento para pacientes de larga estancia, convalecientes,
para curas paliativas y para enfermos de SIDA. Ademas hay unas 500 plazas de
hospitalizacion de dia concertadas y funcionan equipos de atenciéon domiciliaria
y unidades interdisciplinarias de atencion especial —geriatricas, de curas paliativas,
de demencias, para el aparato respiratorio—. Son los PADES —programas de
atencion domiciliaria, equipos de apoyo— y las UFISS —unidades funcionales
interdisciplinarias sociosanitarias—.

Atencion psiquiatrica y salud mental. Los diversos centros y servicios que
constituyen la red de atencion psiquiatrica y salud mental se estructuran en tres
lineas basicas: apoyo a la atencion primaria, atencién hospitalaria especializada y
centros de rehabilitacion —centros de dia y pisos asistidos—. En total son mas
de 4.500 camas y mas de 1.000 plazas en centros y hospitales de dia.

Otros recursos de atencion sanitaria. Los centros de atencién a las
drogodependencias, los centros de planificacion familiar, los bancos de sangre,
los centros de trasplantes, los programas de promocién de la salud y de prevencion
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de enfermedades, los traslados sanitarios, las prestaciones complementarias y las
oficinas de atencion farmacéutica son servicios que completan la red sanitaria
publica de Catalunya.

A estos servicios se afladen otras prestaciones asistenciales. Se trata, entre
otros, de los servicios de diagnostico por la imagen, los laboratorios de analisis
clinicos, los laboratorios de medicina nuclear, los servicios de rehabilitacion, la
oxigenoterapia y los tratamientos respiratorios a domicilio, los servicios de
litotricia y los servicios de dialisis.

No obstante, a partir del andlisis, de las encuestas y de las entrevistas realizadas a lo largo
del estudio del SI—SSPC podemos concluir gue:

E1SCS como ya hablamos anteriormente tiene las funciones de planificador—
comprador—evaluador y proveedor de servicios sanitarios en el SSPC.

El SCS no fomenta la cooperacion entre los actores del SSPC, en nuestro
entender en el futuro del SCS debera promover la cooperacion y castigar la no—
cooperacion entre los actores del SSPC como medio para mejorar la eficiencia y
eficacia del mismo e intentar reducir costes con la horizontalizaciéon de las
estructuras sanitarias.

El SCS deberia haber concluido la Reforma de la Atencién Primaria en 1996
y todavia hoy no esta concluida.

El SCS no mantiene una linea de comunicacion directa con cada usuario
del sistema.

El SCS creo la Central de Balangos con la finalidad de prestar un servicio de
soporte a los centros sanitarios del SCS y que consiste en la realizaciéon de
informes de analisis comparativa econémico—financiera de los centros a partir
de informacion facilitada por los propios centros. El objetivo principal de la
CB es facilitar la toma de decisiones de los centros sanitarios a partir del
conocimiento de la situacion del sector. Pero toda esa informaciéon conjunta
del sector es totalmente privilegiada y hasta hoy no se hizo publico ningin
informe de la CB.

Algunos actores en un primer momento tuvieron recelos con la CB por no
tener claro su finalidad, a partir de esa confidencialidad de la informacién que
garantizé el SCS ya existe un movimiento reivindicativo de una Central de
Resultados que vaya mas alla del andlisis puramente econémico—financiero y
proporcione una informaciéon mas completa del sector, también reivindicamos
que se haga publico un resumen o toda la informacién de la CB para que la
sociedad pueda tener acceso a esa informacion privilegiada, en nuestro caso
para estudiarla.
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El SCS no posee una red de informaciéon homogénea implantada entre los
centros sanitarios publicos y concertados.

La implantacién de la tarjeta de identificacion magnética—TIS Tarjeta
individual sanitaria— todavia no es una realidad, en algunas Regiones sanitarias
la cifra no alcanza el 70%, imposibilitando la creacion de la base de datos de los
usuarios asegurados por el SCS.

(6) Respecto al ICS. Del estudio hecho se derivan, segun nuestro punto de
vista, las siguientes conclusiones:

El ICS es la entidad que gestiona directamente los centros sanitarios de
titularidad publica, es decir, aquellos centros propios de la Seguridad Social, en
algunos casos, centros propios de la Generalitat de Catalunya.

Actualmente cuenta con 11 hospitales, cerca de 300 centros de atencion
primaria y mas de 150 servicios de atencion primaria—centros de atencion
especializada, centros de rehabilitacion, programas de atenciéon a la mujer,
atencién domiciliaria, etc.—.

No obstante, a partir del andlisis, de las encuestas y de las entrevistas realizadas a lo largo
del estudio del SI—SSPC podemos concluir que:

El ICS esta pasando por en proceso de transformacion y de redefinicion de
su papel como gran proveedor publico de servicios sanitarios dentro del SSPC.

El ICS encuentra el SCS como comprador y competencia en la provision de
servicios sanitarios, esta duplicidad de papel que asume el SCS no es bien vista
por algunos de los actores del sistema.

El ICS tampoco fomenta la relacion de cooperacion entre sus hospitales del
Grupo 4. También en el futuro el ICS debera promover la cooperacion y castigar
la no—cooperacion entre los hospitales como medio para mejorar la eficiencia y
eficacia de los mismos e intentar reducir costes con la horizontalizaciéon de las
estructuras hospitalarias de alta tecnologfa.

(7) Respecto a las Empresas Publicas del SCS. Del estudio hecho se

derivan, segin nuestro punto de vista, las siguientes conclusiones:

Los cambios definidos para el sistema sanitario de Catalunya —separando la
financiacion y la provision— exigen, tanto para los proveedores de servicios
como para el SCS, la adopcion de un nuevo modelo de funcionamiento mas de
acuerdo con el modelo empresarial y que supere el sistema tradicional de la
Administracion Publica. Este cambio se produjo tanto en la direccion estratégica
como en la gestion econémica.
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En un mercado de competencia planificada, los centros proveedores estan
obligados a ser eficientes para poder ofrecer la mejor relacién calidad—coste, ya
que en un proceso de diversificacion de proveedores y en una época de limitacion
de recutsos, se busca la maxima eficiencia en la utilizacién de esos recursos.

Uno de los aspectos mas innovadores de la legislacion sanitaria de Catalunya
fue la introduccion de la diversidad de férmulas de gestion —directa, indirecta y
compartida— que puede emplear el SCS para administrar los servicios y las
prestaciones del sistema. En este entorno, el SCS participé en la creacion de
consorcios de gestion de centros, cedi6 la gestion de algunos de ellos y constituyo
diversas empresas publicas. También facilité la constituciéon de equipos de
profesionales que asumen directamente la gestion de los centros.

No obstante, a partir del andlisis, de las encuestas y de las entrevistas realizadas a lo largo
del estudio del SI—SSPC podenos concluir gue:

La mayoria de las EP nacen del ICS cambiando la estructura estatutaria de
éste por una estructura laboral para facilitar la gestion y buscar la eficiencia y
eficacia en la utilizaciéon de los recursos. Las EP son proveedores del SSPC
comprobandose mas una vez que los cambios planteados con la aprobacion de
la LOSC de separacion de las funciones de financiacién y compra de las de
provision de servicios sanitarios no se verifican en la realidad del sector pues
estas empresas son del SCS asegurador—financiador unico del sistema.

Las EP no fomentan la red cooperativa, la flexibilidad y el intercambio de
informacion en el SI—SSPC, la AATM, el IDI, el ICO, SSRCTBT, EISSA y
SEMSA no mantienen relacion de trabajo o de cooperacion con todos los actores
estudiados y las EP GSS, GPSS y el IAS estan ubicados en unos entornos
hospitalarios del Grupo 2 en las Regiones sanitarias de Lleida, Tarragona y
Girona respectivamente.

No existe en las EP una unidad central de gestion de la innovacion y de las
nuevas tecnologfas, tampoco existe un cargo técnico responsable de estas
gestiones, por ejemplo, un Ingeniero Especialista en Organizaciéon de Empresas.
Todas las demandas de inversiones en nuevas tecnologfas parten de los jefes de
equipos, directores o responsables de seccion y no existe una coordinacion
general por no existir esa estructura. Esa coordinacion general es hecha por los
responsables de la EP de cerrar el presupuesto anual y dependiendo de los
recursos economicos negociados con el SCS y con el ICS y destinados a
inversiones se atiende o no las demandas.

El motor de la I+D en las EP esta directamente ligado al cargo de gerente o
director general y el éxito o suceso en la investigacion y demas actividades
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cientificas y docentes en las diferentes areas de investigacion y docencia de las EP
depende directamente de ese profesional.

(8) Respecto a los hospitales del Grupo 4. Del estudio hecho se derivan,

segun nuestro punto de vista, las siguientes conclusiones:

Los hospitales del Grupo 4 son integrantes de la XHUP y se caracterizan por
ser hospitales de alta tecnologia definidos como aquellos que asumen las
patologias de baja incidencia no asumibles por los demas hospitales de los
Grupos 1—2—3 de la XHUP y disponen de las llamadas supraespecialidades y
de las nuevas tecnologias diagnosticoterapéuticas. Totalizan 10 hospitales, 6
ubicados en la RSBC, 1 en la RSBNM vy los otros 3 en la RSCP. De los 10
hospitales 6 pertenecen al ICS [CSUVH, CSUB, ICO y HUGTIP] y los otros 4
[HC, HSJD, HSCSP y FP] son concertados por el SCS que esta en negociaciones
para entrar a formar parte del patronato del Clinic y del patronato del HSCSP.

No obstante, a partir del andlisis, de las encuestas y de las entrevistas realizadas a lo largo
del estudio del SI—SSPC podemos concluir que:

Existe un corporativismo médico muy fuerte en éstos hospitales, dificultando
la gestion administrativa del propio hospital y la gestiéon econémico financiera de
la investigacion cientifica.

Existe una investigacion cientifica y determinados ensayos clinicos que no
salen a la luz en la gestion de las fundaciones o del propio hospital —llamada
investigacién sumergida o investigacién negra' —, que son gestionadas por los
propios médicos en convenios con laboratorios e industrias del sector, ademas
de consumir horas de trabajo, equipamientos y fungibles del hospital como si
fueran para bajas de pacientes los beneficios econémicos y cientificos que
pudieran existir no son compartidos con la comunidad cientifica del centro
hospitalario, pues muchas veces son de interés de la industria y laboratorios
patrocinadores de esa investigacion sumergida.

Estos casos de investigacién sumergida son gestionados por la «mafia médica® »
que existe en estos grandes centros hospitalarios de alta tecnologfa perjudicando de
sobremanera los intereses colectivos y la imagen de los hospitales del Grupo 4y de

1 Estas expresiones —investigacion sumergida y investigacion negra— fueron aportadas al tra-
bajo por cuatro personas entrevistadas en los hospitales de Grupo 4.

2 También esta expresién —mafia médica— fue aportada por cuatro de las personas entrevis-
tadas en los hospitales del Grupo 4.
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la propia sociedad civil que en dltima instancia y a través de los impuestos
proporciona los presupuestos economicos de estos centros sanitarios.

No existe en los hospitales una unidad central de gestion de la innovacion y
de las nuevas tecnologifas, tampoco existe un cargo técnico responsable de estas
gestiones, por ejemplo, un Ingeniero Especialista en Organizaciéon de Empresas.
Todas las demandas de inversiones en nuevas tecnologfas parten de los jefes de
equipos y no existe una coordinaciéon general por no existir esa estructura. Esa
coordinacion general es hecha por los responsables del hospital de cerrar el
presupuesto anual y dependiendo de los recursos econémicos negociados con el
SCS y con el ICS y destinados a inversiones se atiende o no la demanda de los
jefes de equipos.

Queda evidente la importancia del cargo «jefe de equipo» que es el motor
de la I+D en los hospitales de alta tecnologia y el éxito o suceso en la
investigacion y demas actividades cientificas y docentes en las diferentes areas
de investigacion y docencia de los hospitales de alta tecnologia depende
directamente de ese profesional.
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8.2. RESUMEN DE LAS CONCLUSIONES

HISTORIA HOSPITALARIA CATALANA

Puntos fuertes

¢ Organizacion de la sociedad civil
catalana.
e Sdlida red de hospitales comarcales.

e Organizaciones con mas de 600
anos.

Puntos débiles

e Falta de inversiones por parte del
Estado en Catalunya.

LOSC

Puntos fuertes

Asume el mandado de la LGS.
Mapa sanitario de Catalunya, 1981.
Orden de acreditacion, 1981.
Creacion del ICS, 1983.

Creacion de la XHUP, 1985.
Aprobacion de la LOSC, 1990.
Creacion del SCS.

Separacion de funciones de
planificacion—compra y provision de
servicios sanitarios.

o Reforma de la LOSC, 1995.

Puntos débiles

e Camas de la SS representaban un
30% de toda ka oferta.

e Catalunya 0,77 camas por 1000
habitantes, resto del Estado 1,91
camas por 1000 habitantes.

e La ley estd desfasada en relacidén con
la realidad del sector.

e EISCS es a la vez planificador—
comprador y proveedor de servicios
sanitarios.

ENTORNO ECONOMICO

Puntos fuertes

¢ Catalunya recbira el 5,71% a mas
sobre el modelo anterior en el
periodo 1998—2001.

Puntos débiles

o Elsector sanitario estd altamente
politizado y sirve de moneda de
cambio en los pactos parlamentarios
de los distintos gobiernos.

PLA DE SALUT

Puntos fuertes

e Instrumento indicativo y marco de
referencia para todas las actuaciones
publicas en el ambito de la salud.

e Incorpora los objetivos de salud para
todo el mundo para el afio 2000 de la
OMS.

e Plantea 263 objetivos de salud para
Catalunya en el afio 2000.

e Elaborado con la participacion de
equipos multidisciplinarios.

e |os trabajos se inician a partir de las

regiones sanitarias y de los sectores
canitaring

Puntos débiles

¢ Falta de criterios en la eleccion de los
objetivos de salud.

e Periodo trienal de vigencia del plan.

¢ No plantea el coste econdmico para
la consecucidn de los objetivos de
salud.

e No elabord el calendario de las
herramientas de evaluacion de los
objetivos de salud y tampoco el coste
econdmico de esas acciones.

¢ No involucra los actores del SI en la
investigacidn cientfifica para la
consecucion de los ohietivos de salud.
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SCs

Puntos débiles

Puntos fuertes

e Ente institucional que garantiza la
prestacion de los servicios sanitarios
publicos a todos los ciudadanos.

¢ Planificador—evaluador—comprador
de los servicios sanitarios del SSPC.

o Estructura descentralizada a través
de las regiones santtarias.

e Creacion de las empresas publicas
que pasan del régimen estatutario al
régimen laboral.

e Creacion de la Central de Balancos.

ICS

Puntos débiles

Puntos fuertes

e Mayor proveedor de servicios o
sanitarios del SSPC.

e Gestiona centros de la Seguridad
Social y de la Generalitat de
Catalunya.

e Cuenta con 11 hospitales, 300
centros de atencion primaria y 150
servicios de atencién primaria.

419

Proveedor de servicios sanitarios al
SSPC.

No fomenta la red cooperativa dentro
del SI—SSPC.

No ha concluido la reforma de la
atencién primaria.

e No—creacion de una Central de

Resultados.

e |os informes de la Central de

Balangos no son publicos.

e No existe una red de informacion

homogénea entre los centros
sanitarios publicos y concertados.

No ha concluido la implantacion de la
tarjeta individual sanitaria.

No termina de pasar por el proceso
global de transformacion a proveedor
del sistema.

Competencia en lk provision de
servicios sanitarios con el SCS.

No fomenta la cooperacion entre sus
hospitales de alta tecnologia.

No existe una red de informacion
homogénea entre sus hospitales de
alta tecnologia.

EMPRESAS PUBLICAS

Puntos fuertes
e Empresas publicas proveedoras de e
servicios sanitarios que pasan del
régimen estatutario al régimen
laboral. o
¢ Algunas empresas publicas tienen
como mision ser referencia para toda e
Catalunya.

Puntos débiles

Las empresas publicas son empresas
del SCS y proveedoras de servicios
sanitarios al SSPC.

No fomentan la red cooperativa
dentro del SI—SSPC.

No se relacionan con todos los
actores del SI—SSPC.

Algunas empresas publicas no tienen
una misiondefinida dentro del SI-SSPC.
No cumplen con la misidn de ser
referencia para toda Catalunya.

No existe de manera formal gestion

de la innovacion y de las nuevas
tecnologias.
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8.3. RECOMENDACIONES

Se presentan a continuacion algunas recomendaciones sobre las politicas de
fomento, que podtria adoptar la Administracion Pablica—mas particularmente el
DSSS o el SCS— para lograr mejores resultados en la innovacion tecnolégica del
SI—SSPC.

Se indica el objetivo, sin entrar detalladamente en su aplicaciéon que en cada
caso y para cada actor debe adaptarse a sus peculiaridades. En términos generales,
se considera que todos los actores han de buscar el equilibrio entre los diferentes

entornos, cada uno adoptando el patréon mas adecuado a sus necesidades.

(a) Medidas para fortalecer y orientar el entorno cientifico.

* Orientacién de las actividades: Se trata de fomentar las actividades
orientadas a satisfacer demandas concretas del entorno social y
econémico en contraposicion a las actividades de interés personal de
los investigadores.

* Equipos multidisciplinares: Participacién en las actividades de
investigacion de equipos multidisciplinares y elementos de distintos
entornos, que aporten soluciones conjuntas para dar solucion a
problemas sociales y econémicos.

(b) Medidas para fortalecer el entorno tecnologico.

* Desarrollo de unidades de dinamizacién del entorno tecnolégico: En
los actores donde el entorno tecnolégico es apreciable, convendria
dinamizar sus elementos para que contribuyan a responder a las
necesidades de tecnologia del entorno productivo y que aprovechen
los recursos del entorno cientifico préoximo, en buena medida la
Fundaciones creadas por los hospitales de alta tecnologia para
gestionar la I+D tienen este objetivo.

(c) Medidas para dinamizar y mejorar la capacidad de adopcién del
entorno productivo
* La globalizaciéon de la economia y la rapida introduccién de las
nuevas tecnologias de la informacién y las comunicaciones en los
procesos productivos y de servicios exige una adaptacion periddica
de los conocimientos del personal médico y técnico del SI—SSPC

a las nuevas tecnologias. Sin embargo, los cursos que imparten los
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propios actores no parecen responder adecuadamente a las
necesidades de los profesionales. En buena medida este objetivo
esta propuesto en el documento «Catalunya en Xarxa» ya

comentado anteriormente.

(d) Medidas para desarrollar el entorno financiero.

* Implantaciéon de unidades de evaluacion técnico—financiera de los
contratos de prestacion de servicios que tiene firmados los
proveedores de servicios sanitarios con el SCS. La escasa capacidad
evaluadora que tiene el SCS y las Regiones sanitarias para evaluar la
calidad y eficiencia de los contratos firmados con los proveedores
de servicios sanitarios se considera un freno para el desarrollo de la
trasparencia, eficiencia, eficacia y calidad de esos servicios, por ello,
la creacion de unidades de ese tipo y la incorporacion a las mismas
de técnicos con formacién tecnoldgica avanzada y con capacidad
para establecer acuerdos de asesorfa tecnolégica con otros agentes
del sistema, podria contribuir a reducir esta incertidumbre.

8.4. LIMITES

Somos conscientes de los limites de nuestro estudio. Limites que afectan a
dos ambitos bien diferenciados. Por un lado, aquellos que de no haber habrian
dado un mayor apoyo a las conclusiones explicitas y de otro, aquellos que tendran
que desaparecer para continuar con nuevas investigaciones.

En el primer grupo podemos incluir aquellas limitaciones que hacen referencia
a la disponibilidad limitada de informacion. En primer lugar, e/ periodo de tiempo
estudiado. 1.a dificultad para conseguir la informaciéon o en algunos casos la
inexistencia de informaciéon no ha permitido la incorporacién de datos relativos
a los afos anteriores al periodo considerado.

Por otro lado, en el momento de la recogida de los datos no estaba disponible
aun la informaciéon referente al afio de 1998. Pero es evidente que una serie
temporal mas larga que la de los dos afios estudiados, hubiera dado un mayor
apoyo a las conclusiones obtenidas.

En segundo lugar, /a identificacion del Sistema de Innovacion. 1.a realidad es que el
SI—SSPC no tiene un reconocimiento como entidad diferenciada en las
estadisticas y estudios oficiales. Las actividades del SI son clasificadas de manera

dispersa y los propios limites de aquellas resultan ambiguos.
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Por tanto, la determinacion de los diferentes ambitos del actor y de las variables
estudiadas han sido hechas a partir de fuentes de informacioén secundaria y de
nuestro propio criterio a la espera de una contrastacion tanto con la propia
realidad innovadora de los actores como con el futuro de la investigacion.

Otra limitacién importante es la referente al hecho de no haber en este estudio
ninguna plantilla de costes o ninguna comparacién econémica y financiera mas
profunda entre los diferentes actores y su produccion cientifica—innovadora.

8.5. FUTURAS INVESTIGACIONES

El presente trabajo pretende ser una primera aproximacion al estudio del
Sistema de Innovacion en el Sector Sanitario Publico Catalan subrayando algunos
de sus elementos que desde nuestro punto de vista son mas significativos. El
trabajo deja abierta mas cuestiones de las que intenta responder, pues todavia
son escasos los estudios en los que se analizan las interacciones que tienen lugar
en los procesos de innovacion tecnolégica en el SI—SSPC. Aspectos como el
establecimiento y el analisis de indicadores de interaccion o la evaluacion de
acuerdos de cooperacion, por citar solo algunos. Las futuras investigaciones que
quedan abiertas tienen que estar relacionadas con la previsible evolucion de esta
forma organizativa. Hsta evolucién viene determinada por una serie de
interrogantes que el SI—SSPC tiene planteados. Pensamos que esos interrogantes
pueden resumirse en los siguientes:

* En primer lugar, el origen del SI—SSPC.

* En segundo lugar, el conflicto de intereses entre los diferentes actores
que participan del SI—SSPC.

* En tercer lugar, la direccién o monitorizaciéon del SI—SSPC.

* En cuarto y ultimo lugar, la insercion de las actividades del SI—SSPC
en la comunidad catalana.

Dentro del ambito estricto del desarrollo del SI—SSPC una primera cuestion
de interés hace referencia a su origen y por tanto a su capacidad de reproduccion
y desarrollo. Esta cuestion que ha sido vista en el presente trabajo resulta de
dificil solucién. La mera existencia de determinados factores como son la
tradicion hospitalaria catalana, la existencia de instituciones seculares, los
conocimientos acumulados o el creciente indice de financiacion del sistema no
sirve de explicacion satisfactoria del origen del SI—SSPC.

Mas bien se tiene que hablar de una serie de condiciones minimas pero no
suficientes a partir delas cuales los actores han aprovechado nuevas oportunidades
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que han aparecido en el sector, dentro de un contexto social y cultural determinado.
En este sentido se tendria que hablar de la ausencia de factores inhibidores y no
tanto de la existencia de factores determinantes de su origen. Con todo, dado su
caracter idiosincrasico resulta compleja su reproduccion a partir de la creacion
planificada de ciertas condiciones. Desde esta perspectiva las acciones posibles
por parte de las instituciones competentes —importadoras y exportadoras del
SI—SSPC— tendrian que tratar de eliminar los factores inhibidores o en todo
caso, de coordinar y potenciar los procesos una vez iniciados hacia sistemas
innovadores mas que tratar de reproducir mas o menos artificialmente los
sistemas en nuevas localizaciones.

Un segundo problema hace referencia a la divergencia de los intereses entre
los actores participantes del sistema. El funcionamiento 6ptimo del sistema
requiere unos comportamientos determinados por parte de los actores miembros.
Lo que no queda tan claro es la identificacién de los intereses especificos de un
actor y los del sistema. Lo que puede darse es que determinados esfuerzos
individuales —publicidad, investigaciones, etc.— pueden ser apropiados parcial
o totalmente por los otros actores del sistema. Determinados actores pueden ver
una relacién asimétrica con el sistema y optar por una proteccion de sus recursos
especificos, cuestionando el funcionamiento basico del sistema. Asi se pueden
detectar posibles conflictos entre intereses y estrategias individuales y las del
conjunto del sistema. La resolucién de estos conflictos puede marcar el futuro
del propio sistema. Si no se produce una relaciéon correcta pude producirse una
tendencia hacia el desequilibrio geografico y total del sistema.

Otro problema que presenta el SI—SSPC es su direccién o monitorizacion.
Hemos descrito el desarrollo de estos sistemas y su caracterizacion se ha mostrado
eficiente en la mejora incremental y continua de los procesos, productos y
servicios y para el aprovechamiento de determinadas oportunidades. Pero
tenemos que preguntarnos si su reversa no sera su dificultad para aprovechar
aquellas oportunidades que signifiquen cambios estructurales del propio sistema.
El propio funcionamiento del sistema limita la visién a largo plazo. No queda
clara la capacidad del sistema para adaptarse a nuevas situaciones como son las
nuevas formas de gestion compartida de la innovacion, nuevas tecnologias,
nuevas formas organizativas y de cooperacion, red integral y compartida de
informacion o cambios drasticos en la financiacion del sistema y en las demandas
de los usuarios que pueden exigir cambios organizativos y productivos profundos
—envejecimiento de la poblacién, nuevas enfermedades, disminucion de la
natalidad, etc—.
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Los problemas enumerados anteriormente describen un futuro complejo
para el SI—SSPC. Su resolucion, desde nuestro punto de vista, puede seguir dos
vias alternativas. Una serfa la tendencia a la modificacién y adecuacion de la
LOSC a la realidad del sector y la segunda pasarfa por un replanteamiento del
papel a jugar en el sistema por los diferentes actores.

El proceso de modificacion y adecuacion de la LOSC a la realidad del sector
tiene un coste politico elevado. Este proceso necesitarfa de un acuerdo
parlamentario amplio de todas las formaciones politicas con representacion en el
Parlament de Catalunya. Este proceso también podria crear fracturas internas
dentro del sistema en relacién con los actores ante la nueva estructura creada y
su nueva manera de organizacion.

La segunda alternativa significarfa un cambio o intensificacion del papel de
determinadas instituciones. Las instituciones publicas y concertadas que vienen
jugando un papel de coordinaciéon e incentivacion de determinados esfuerzos
tendrian que asumir unas mayores competencias. Se tratarfa de crear la red
cooperativa, la gestion de la innovacién y de las nuevas tecnologfas para todo el
sistema, la red de informacion estandar, homogénea y compartida y la flexibilidad
de los actores hacia este nuevo modelo participativo. En definitiva se tratarfa de
crear una agencia o centro estratégico con cierto grado de poder sobre los
actores.

Las lineas futuras de investigacion estan implicitas en los apartados antetiores.
Lo que ha quedado claro a lo largo del presente trabajo es el papel que pude
desarrollar el SI—SSPC en la creacién y configuracion de nuevas estructuras y
nuevas relaciones entre sus actores. Pero la idea a desarrollar ahora serfa la de ver
si el entramado de relaciones existentes y que constituyen el SI—SSPC se puede
considerar como un paso intermedio a partir del cual los actores asumen un nivel
de madurez y conciencia de que los factores de éxito del SI son imprescindibles
para la evolucion del sistema o si por el contrario tuviese que profundizarse en
los factores de éxito potenciando ain mas su compresion por parte de los actores
del sistema.

Los aspectos tratados en este trabajo pueden constituir un punto de partida
para intentar resolver la cuestion planteada. De esta manera las lineas futuras de
investigacion podrian plantearse en los siguientes términos:

* Aproximacion a las causas explicativas de las diferencias de resultados
entre los miembros del SI—SSPC de la misma actividad productiva.

En el presente trabajo se ha considerado que los actores que pertenecen al
SI—SSPC tienen un cierto grado de homogeneidad. Este hecho no impide la
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existencia de diferencias entre los resultados de los actores. Tendrfan que
analizarse estas diferencias a partir de la estrategia de diferenciacion de los actores
respecto al resto de los miembros del SI—SSPC. El objetivo serfa estudiar si el
desarrollo a largo plazo del sistema compensa los beneficios a corto de
determinadas estrategias individuales.
¢ Construir un marco explicativo del comportamiento de los actores
de forma que pueda hacerse una evaluacion de cada caso concreto.

En el presente trabajo se ha evidenciado como el desarrollo de los diversos
actores en sus actividades productivas es imprescindible para el funcionamiento
del sistema, pero también que cada caso concreto puede presentar un modelo
diferenciado. Tendrfa que trabajarse en la formulacion de estrategias de desarrollo
del SI—SSPC para permitir su especializacion y mejoria de su eficacia y eficiencia.
Un tema interesante dentro de este apartado serfa analizar los posibles acuerdos
de cooperacion entre los actores del sistema.

¢ Construir un marco explicativo del funcionamiento del SI—SSPC
incorporando los elementos presentes en este trabajo de manera que
se pueda evaluar cada caso concreto.

En el presente trabajo se ha vinculado un elemento estructural del SI—SSPC
como es la producciéon de informacién por parte de sus actores. Ahora bien, la
propia caracterizacién de los casos descritos ha permitido identificar una serie
adicional de elementos: el grado de concentracién geografica, el papel jugado
por los subsidios en el sistema, el corporativismo de algunas clases profesionales
y, por ultimo, las propias relaciones formales e informales entre los profesionales
e instituciones del SI—SSPC. Un estudio sistematico de estos elementos puede
permitir la construcciéon de un marco tedrico explicativo del éxito o fracaso de
cada caso concreto.

En definitiva consideramos que el presente trabajo supone empezar un
camino para el estudio de la forma organizativa del SI en el SSPC, arrojando luz
sobre algunos factores explicativos de su constitucion y evoluciéon hasta la
actualidad. También, queda claro la necesidad de profundizar en el camino
iniciado para obtener conclusiones que den solucién a las numerosas cuestiones

aun no resueltas y que el propio trabajo nos ha aportado.








