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Resumen

Con su actual configuracién, el dispositivo piblico
espanol de investigacién en ciencias de la salud tiene
posibilidades limitadas de cumplir adecuadamente con
los objetivos de la Ley General de Sanidad, tanto por su
reducida importancia financiera, como por sus temati-
cas y falta de mecanismos de compensacién
interterritorial. Estas limitaciones se hacen efectivas en
cuanto a su escasa capacidad de suministrar informa-
cion para el desarrollo de un sistema de salud, orienta-
do tanto a la superacién de los desequilibrios territoria-
les y sociales como a la promocion de la salud y la
prevencién de enfermedades. La capacidad de las
politicas publicas de investigacién en Espana, de
impactar en el trabajo de los investigadores, son muy
escasas entre otras razones por la importancia de la
extendida préactica de utilizar fondos no especificamen-
te dedicados a investigacién de las instituciones
empleadoras de los investigadores. La mayoria de los
recursos publicos de investigacion se concentran en
Madrid y Barcelona. Esta situacién puede comprome-
ter muy seriamente en el futuro préximo el desarrollo y
la calidad de la atencién prestada por los Servicios
Regionales de Salud transferidos a Comunidades Au-
ténomas sin grandes ciudades.

Los fondos se usan en su gran mayoria para financiar
investigaciones en ciencias basicas, de especialidades
médicas y de laboratorios clinicos. La investigacién en
Salud Publica sélo supone el 0,8% de los presupuestos
de investigacién, siendo también muy reducidos los
fondos dedicados a investigacion en Atencién Primaria
de Salud. La actual orientacién temética y metodoldgica
dominante de la investigacién en salud en nuestro pais,
con objetivos de investigacién medicalizados, unidades
de observacién subindividuales, disefios predominante-
mente experimentales, y analisis basicamente cuantita-
tivos, puede comprometer que Espafa alcance los obje-
tivos de salud para todos establecidos por la OMS.,
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PUBLIC POLICIES OF RESEARCH
Abstract

With its present configuration, the Spanish public
device of research in health sciences has limited
possibilities to achieve properly the aims of the Ley
General de Sanidad, due to its reduced financial
importance as well as its thematic and lack of
mechanisms of interterritorial compensation. These
limitations are effective according to its small capacity to
provide information for the development of a health
system, orientated to the overcoming of territorial and
social imbalance as well as the promotion of health and
prevention of diseases. The capacity of public policies
of research in Spain to affect the work of researchers is
very small dueto the importance of the widespread
practice of not using funds which are not specifically
dedicated to research of the institutions employing the
researchers, among other reasons. Most of the public
resources of research are concentrated in Madrid and
Barcelona. This situation can seriously jeopardize in a
near future the development and quality of the attention
given in Regional Health Services transferred to
Autonomic Communities without big cities.

The funds are mostly used to finance researchs of
basic sciences, medical specialities and clinic
laboratories. Investigation in Public Health is only 0.8%
of the research budgets, and the funds dedicated to
research in Health Primary Care are also very small.
The present predominant thematic and methodological
orientation of health research in our country, with
medicalized research aims, subindividual observation
units, experimental designs, and analysis which are
basically quantitative, can endanger the possibilities of
Spain to achieve the health aims established by the
OMS.
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a Ley General de Sanidad (LGS), contra una

tendencia secular de subfinanciacién de la

investigacion en Espana, propuso conside-

rables aumentos financieros para la investi-
gacionbiomédica, que deberian alcanzar hastacomo
minimo un 1% del gasto en salud (art. 109 apartado
a)'. En los Ultimos anos, las instituciones estatales,
con competencia en investigacion biomédica, y los
sectores privados se han visto acompanados en sus
funciones por la aparicioén de otros fondos de inves-
tigacion de procedencia diversa, como la de los
gobiernos auténomos, provinciales o de ayunta-
mientos, y tambiénde Fundaciones. Sin embargo, la
expectativas creadas por la LGS se han cumplido
sélo en parte. Aunque ha habido un considerable
esfuerzo de incremento del gastode |+D en Espafia,
en la actualidad, en salud como en el resto de la
investigacion del pafs, nos enconiramos todavia
lejos de lo que son los estandares medios de la
Unién Europea.

El conocimiento atin poco detallado y escaso, en
cuanto a una visién de conjunto, de los aspectos
financieros de la investigacién en ciencias de la
salud, hace dificil desarrollar y analizar las politicas
cientificas sobre una base racional. La falta de
informacion acerca de la influencia que tienen las
entidades implicadas en la financiacion de diferen-
tes areasde investigacién, han supuesto unabarrera
en los intentos mantenidos por definir prioridades en
la investigacién, como las del Plan Nacional de
Investigacion en Salud de 1989 (PNIS). Ademas, los
propios investigadores pueden ver limitadas sus
capacidades de planificar las fuentesde financiacion
de susinvestigaciones al carecerde unainformacion
completa de codmo se comporta el sector. En este
contexto, el analisis riguroso de las politicas publicas
de investigacion, tanto en su génesis como en su
desarrollo, y su utilidad, se ve seriamente compro-
metido por la relativa falta de datos.

La informacion disponible hasta ahora proviene
basicamente de las propias agencias®. Esta infor-
macioén permite conocer el destino geografico y
cientifico de los fondos, pero no cuanto representan
del gasto total. En 1988 se realiz6 unavaloraciéonde
las subvenciones recibidas por articulos de investi-
gacion clinica, pero estuvo basada exclusivamente
en informacién aparecida en las revistas cientificas;
quedando excluidas de este trabajo la investigacion
basica, la epidemiolégica y muchas especialidades
médicas. La cuestion de la financiacion indirecta,
entendida como la investigacion financiada con
fondos no especificamente dedicados a investiga-
cién, tampoco ha sido estudiada en nuestro pais.

Nuestro grupo realizé una encuesta por correo a
los investigadores espanoles que publicaron en re-

vistas indizadas en el Index-Medicus duranie el afio
1989. En total los investigadores espanoles publica-
ron 1.797 articulos durante este afio segun el indice
a octubre de 1990. La encuesta incluia informacion
sobre participacion de agencias publicas y sus
nombres, y también financiacion indirecta, entendi-
da esta ultima, como ya se ha comentado, como la
estimacion realizada por el investigador sobre los
costes que supuso esa investigacion y que fueron
cubiertos utilizando recursos de la institucion
empleadora, el tiempo de los investigadores y del
personal auxiliar, y el material fungible rutinario.
También se pidi6 a los investigadores que hicieran
una estimacion sobre la cuantia total de los gastos
de la investigacion. Asimismo, se estudi6 la distri-
buciénde las publicaciones por comunidad auténoma
(CCAA) por area de trabajo y de los departamentos
de los que provenia la publicacién y por el ajuste de
las publicaciones a las lineas prioritarias del Plan
Nacional de Investigacién en Salud (PNIS)*.

Lainsuficiente financiacion del sistemade 1+D en
salud en Espafia ha conducido ados cuestiones que
necesitan, a nuestro juicio, de debate y abordaje
urgente. Por un lado los investigadores, viviendo
una situacién que les exige investigacién para su
promocién profesional sin suministrarles financiacién
adecuada, han acudido a tomarla de donde podian,
constituyendo la financiacion indirecta del sistema.
De otro lado, el proceso de transferencias de com-
petencias sanitarias a las diferentes comunidades
auténomas no ha previsto ningin mecanismo ex-
plicito de compensacion interterritorial en el sistema
de |+D, transfiriendo la asistencia pero no la inves-
tigacién para su ulterior desarrollo. Ambos procesos
han ocurrido sobre una cultura profesional clasica y
altamente medicalizada, que ha mantenido cuotas
de influencia en &reas cientificas poco vinculadas al
potencial de ganancia en salud que tiene la sociedad
espafola.

Financiacion indirecta

Lafinanciaciénindirectapuede entenderse como
un indicador del nivel de profesionalizaciéon de los
investigadores y del funcionamiento democratico
del sistema, ya que su existencia supone fases de
opacidad presupuestaria que comprometen la
transparencia debida en el sector plblico. Existen
ademas numerosos interrogantes de tipo deontolé-
gicoy practico derivados de esta extendida actividad,
que evidencian la falta de sintonfa reinante, tanto
cuantitativa como cualitativa, entre financiadores,
investigadores y usuarios de la investigacion. Asi-
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mismo, hay que considerar también ala financiacién
indirecta como un limite a la capacidad de los res-
ponsables de la politica cientifica para introducir
criterios de ordenacién en el sector, y de proponer
prioridades, recayendo el proceso de toma de de-
cisiones en este caso exclusivamente en el investi-
gador, sin que exista ningdn mecanismo de rendi-
miento de cuentas.

En Espana, la financiacion indirecta supone la
mitad del volumen financiero del sector y el 60% de
los articulos publicados en revistas indizadas en
MEDLINE enelano 1988. Estaformade financiacién
es lamas utilizada por los investigadores, en nuestro
pais, para pagar recursos humanos, suponiendo el
60% de la financiacion total del trabajo personal.
También supone una parte sustancial del gasto total
en material fungible (40%), y apreciable del gasto en
material inventariable (30%). En otros paises en los
gue se ha estudiado este fenémeno su volumen es
sensiblemente menor; asi en EEUUS, la financiacion
indirecta ha supuesto un 20% de los trabajos
aproximadamente, propiciando su conocimiento un
interesante debate sobre suimpacto enlagestionde
los servicios sanitarios, enla éticade lainvestigacion
médica y en la libertad de los investigadores®®. Las
implicaciones que este fenédmeno tenga en Espana
como limitante de la politica cientifica®, para la
adecuada gestion de servicios sanitarios y en la
salvaguarda de los derechos éticos, en cuanto a
consentimiento informado de los enfermos, se des-
conocen hasta el momento, pero lo abultado de la
cifra deberia estimular a realizar investigaciones
para valorarlo™®.

Desequilibrios territoriales

La desigual distribucién de los recursos de in-
vestigacion en Espafia y su concentracién en Madrid
y Barcelona era ya conocida''. Catalufa y la Co-
munidad de Madrid utilizan el 20% y el 40% res-
pectivamente, de lo que se gasta en total en inves-
tigacion biomédica, siendo el 60% de estos fondos
de procedencia pUblica; mientras que, por ejemplo,
la Comunidad Valenciana utiliza el 5% del total del
gasto, y s6lo proviene del sector publico el 39% de lo
que capta. Esta tendencia fue también puesta de
manifiesto por el reciente trabajo bibliométrico de
Cami y cols.", que encontraron que las Comunida-
des de Madrid y Catalufa producian el 58% de las
publicaciones indizadas en Science Citation Index
para el periodo 1986-1989. Esta situacién, espe-
cialmente en el casode los fondos pUblicos, contrasta
fuertemente con el disefio descentralizado que

propugné la Ley General de Sanidad (art 41, aptdo
49-55)", con la.creacion de servicios autonémicos de
salud, y la transferencia posterior de competencias
en materia sanitaria en el caso de Catalufia, Anda-
lucia, Pais Vasco, Navarra, Comunidad Valenciana,
Galicia y recientemente Canarias.

Si tenemos en cuenta que una parte de la in-
vestigacion en salud se financia con dinero publico,
y que ésta informa prioritariamente la toma de de-
cisiones en los servicios publicos de salud y mejora
lacalidad de laasistencia'®'?, |a faltade mecanismos
de compensacién territorial en las agencias estata-
les de investigacién sanitaria supone un limitante al
desarrollo de los servicios regionales de salud. En
base a los datos presentados por Cami y cols."
sobre distribucion relativa per capita de la produc-
cion cientifica, hemos calculado la media ponderada
para el territorio Insalud, que con 3,49 documentos
por cada 10.000 habitantes, s6lo es superada por
Catalufiacon 4,6 yNavarracon4,4. Quedan bastante
por detras la Comunidad Valenciana con 2,20, An-
daluciacon 1,98, el Pajs Vasco con 1,34 y sobre todo
Galicia con 1,20. Estas tendencias son probable-
mente explicadas, al menos en parte, por las inver-
siones realizadas en investigacién por la CCAA,
especialmente por el sector publico. Asi la probabi-
lidad para un investigador de utilizar fondos parasus
investigaciones esta fuertemente asociada a su
trabajo en una gran ciudad. Nétese por ejemplo, que
el dinero empleado en investigacién en una comu-
nidad autonoma con competencias sanitarias
transferidas como Galicia, es probablemente inferior
en el ano de estudio, al gastado en cualquier de-
partamento medio de ciencias bésicas de las Uni-
versidades de Madrid. En funcién de la bien esta-
blecida relacion entre calidad del trabajo asistencial
y realizaciéon de investigacion'?, la situacion de la
financiacién de la investigacion en Espana, sobre
todo por parte del sector publico, puede conducir al
progresivo deterioro de |la calidad de la asistencia en
los servicios regionales de salud con menos inves-
tigadores, que es propio de las CCAA sin grandes
ciudades.

La pretendida mayor competitividad, porrazones
histéricas, en los centros de investigacién centrales,
no solo afecta a la concesion de proyectos de inves-
tigacién, sino que también toca otras esferas del
mecanismo de toma de decisiones en cuanto a
fomento de investigacion. Asi, mientras que Madrid
obtuvo el 50% de todas las becas concedidas por el
FIS para ampliacién de estudios en Espana o en el
extranjero, hubieron CCAA en las que no se conce-
dieron becas a ninguno de los solicitantes®'®. Esta
situacién se agrava por el hecho, recientemente
comprobado para nuestro pais'4, de que tanto la
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cantidad de la produccién cientifica, como su even-
tual calidad y difusion, valorada por medio de su
indice de impacto, dependen en gran medida del
esfuerzo inversor. En este sentido, se ha estimado
en 1,1 millones de pesetas para la produccién de un
articulo y 660.000 pesetas para una unidad de
impacto, ambos exclusivamente entre los financia-
dos por el FIS.

Nos encontramos ante un problema complejo
ya que, si bien es cierto que en las zonas menos
favorecidas por las inversiones del sector publico
en investigacion existe una escasa produccion
cientifica, menos recursos humanos cualificados
y menos “masa critica” no es menos cierto que
esta carencia actlia como un factor limitante de la
calidad de la asistencia. La solucién a este pro-
blema depende de tomas de decisiones politicas
tanto del Gobierno Central, que podria establecer
mecanismos de compensacion territorial parauna
parte del presupuesto de investigacion, como de
los gobiernos regionales, que podrian establecer
como ya han hecho algunos, planes autonémicos
y agencias especializadas en la promocién de la
investigacion.

Areas prioritarias

La tercera parte del gasto de investigacion en
Espafa se dedica a ciencias bésicas, otra tercera
parte se gasta en las diversas especialidades médi-
casy elterciorestante se distribuye entre laboratorios
clinicos, pediatria y cirugia. La investigacién en el
areade salud publica consume un marginal 0,8%del
total del gasto en investigacion®.

La relativa debilidad de la investigacion en salud
publica en Espafa ha sido sefalada por diversos
autores®'1415; esta circunstancia resulta paraddjica,
cuando precisamente la retérica politica de los ulti-
mos diez afos en nuestro pais ha estado impregna-
dadeunciertodiscursode apoyo alasaludpublica'®
'8 eincluso, cuandolapropia Ley Generalde Sanidad'
ha hecho hincapié en que la investigacion en cien-
cias de la salud, y en que, los medios y actuaciones
del sistema sanitario deberian estar orientados,
prioritariamente, a la promocién de la salud y la
prevencién de enfermedades. Este divorcio entre el
discurso politico y la realidad de las politicas en
curso parece no ser privativo de la investigacion en
salud publica, sino que afecta también a la atencion
primaria de salud, otro sector de los supuestamente
beneficiados por la politica sanitaria de los Ultimos
anos, que sélo alcanzé a captar el 2,1% de los
fondos del FIS en 19897°.

Aproximadamente la mitad de los articulos publi-
cados en este periodo tenfan relacion con las areas
prioritarias del PNIS; sin embargo, curiosamente los
articulos no relacionados con las areas del PNIS
obtuvieron mayor financiacién del sector publico que
los relacionados. Esta es otra situacién paradojica,
que sélo puede explicarse por la ausencia de meca-
nismos adecuados para el control presupuestario en
las agencias nacionales de investigaciéon. SIDA,
envejecimiento y nutricion son temas prioritarios del
PNIS, y destacan por el contraste entre el impacto
potencial en la salud de los espanoles y el poco nivel
de actividad desarrollada. Ello evidencia |la escasa
capacidad del sector publico para incidir en la tema-
tica de investigacion que eligen los grupos profesio-
nales.

Con la actual configuracion del dispositivo de
financiacion publico de investigacién en Espana es
dificil, en nuestra opinién, que se alcancen los obje-
tivos que marca la Ley General de Sanidad, todavia
en vigor, y los 38 objetivos de OMS-Europa®. En la
version revisada de la politica de salud para Europa
de la OMS? se establecian cuatro areas de trabajo
para alcanzar el objetivo de investigacion y desarro-
llo en salud (Objetivo 32). Estas areas son:

a) Formular estrategias de investigacién en salud
basadas en las recomendaciones del comité
asesor europeo de investigacion en salud.

b) Establecer prioridades para la adquisicién y apli-
cacion de conocimientos en promocion de la
salud, salud ambiental, cuidados de salud y de-
sarrollo de salud para todos.

c) Implicaralosinvestigadores, profesionales, ges-
tores y a los grupos comunitarios en el desarrollo
de prioridades y estrategias de investigacion.

d) Reforzarla comunicacién y la cooperacion entre
la comunidad cientifica y los decisores en la
aplicacion de los conocimientos nuevos al desa-
rrollo de salud para todos.

Los avances en estas cuatro grandes lineas
estratégicas han sido muy limitadas en Espana. En
este sentido, las lineas de trabajo dominantes en
nuestro pais suponen hasta ahora objetivos de in-
vestigacion, unidades de observacion, analisis y
disenos, poco apropiados para conseguir impactos
razonables en la salud de la poblacién?'; ya que ello
supone considerar también los condicionantes so-
ciales y no sélo los biolégicos, los grupos y las
comunidades y no so6lo los componentes
subindividuales, el método de observacién y nosoélo
el experimento, lo cualitativo y no sélo lo cuantitativo,
los cuidados al enfermo y no sélo el diagnosticoy el
tratamiento, los autocuidados y la autoayuda y no
sololarespuestaprofesionalizada®®. Pero sobre todo,
supone entender que si se pretende que la ciencia
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Tabla 1. Objetivos de |+D para el Servicio Nacional de Salud

Tabla 2. Declaracion de Leeds: principios para la accion

¢ Contribuir a la salud y el bienestar de la poblacién por medio de la
realizacidn y aplicacion de 1D relevante y del alta calidad.

o Mejorar la perspectiva, relevancia y calidad de la 1+D para informar a las
polfticas y la practica en asistencia sanitaria y servicios sociales.

e Facilitar el desarrollo de un servicio nacional de salud basado en el
conocimiento, y favorecer en él la cultura evaluativa.

e Aprovechar |a capacidad de 1+D, desde las ciencias bésicas a las
aplicadas, para afrontar los problemas de dimensién nacional en la
asistencia sanitaria y social.

» Asegurar que los beneficios de la investigacién son efectiva y
sistematicamente traducidos a |a préctica.

e Mejorar los lazos entre los implicados en asistencia e investigacidn, ya
sea como investigadores, usuarios de los hallazgos o financiadores.

sea considerada como factor de progreso, es ne-
cesario conectarcon las necesidades de la sociedad.

El debate sobre cudles deben ser las politicas
publicas de investigacion en Espafa no se ha produ-
cido de una manera publicay explicita. Se ha produ-
cido, después de la promulgacién de la LGS un
crecimiento limitado del sector “en capas de cebolla"
donde las disciplinas emergentes se han visto abo-
cadas a competir con el "stablishment” preexistente
por unos recursos limitados. Existen serias dudas,
algunas yaplanteadas en este texto, de que el actual
sistema sea capaz de contribuir equitativamente a
que la sociedad espanola gane salud.

Anuestro juicioseriaimportante alcanzar niveles
aceptables de consenso, tanto en el papel que el
sector publico debe jugar en la financiacién y prio-
rizacion de la investigacion, como en las herra-
mientas cientificas de que disponemos paraintentar
contribuir a la mejora del estado de salud®*?>, Am-
bos debates estan ocurriendo ya en paises de
nuestro entorno. La Iniciativa Peckham y la De-
claracion de Leeds?®, ambas en el Reino Unido
(Tablas 1 y 2) bien podrian ser una contribucién al
mismo. Ambas suponen un compromiso explicito
con la accién para ganar salud, y abordan las
relaciones entre la investigacién y las politicas,
como limites entre los que discurren los cursos de
accién de las organizaciones y la préactica profe-
sional. En resumen, lo que piden, y nosotros nos
sumamos a su peticidon es menos “|" paternalista,

o Existe una necesidad urgente de redefinir los determinantes, cambiando
desde la situacién actual de interés especial en los riesgos individuales
hacia estructuras sociales, y los procesos donde se origina la pérdida de
la salud.

e Se necesita investigar, explorando los factores que permiten que algunas
personas permanezcan sanas a pesar de vivir en las condiciones mas
adversas.

e Lagente corriente es experta y los expertos son gente corriente. El
conocimiento popular sobre necesidades de salud, prioridades en los
servicios sanitarios y resultados de éstos, deberfan ser centrales a la
investigacion en salud piblica.

e[| modelo experimental resulta una referencia inadecuada para guiar la
investigacion en salud publica.

e Se necesita una pluralidad de métodos para abordar con propiedad las
dimensiones multiples de los problemas de salud piblica.

* No todos los datos pueden representarse con niimeros; los datos
cualitativos tienen un papel importante en la investigacin en salud
publica.

e No hay nada inherentemente "blando" en la investigacién cualitativa, ni
“duro” en los métodos cuantitativos. Ambos requieren una aplicacién
rigurosa de contextos apropiados y un importante esfuerzo intelectual en
su aplicacidn a problemas de dificultad.

e (onsiderar valiosos otros métodos diferentes supone considerar
valiosas otras disciplinas diferentes.

o |os problemas de salud publica sélo se solucionardn por el compromi-
s0 de aplicar los hallazgos de la investigacidn en las poltticas y la
préctica profesional.

e | as instituciones que financian la investigacién deberfan abordar los
nuevos planteamientos a los que conducen estos principios.

ilustrada y resistente al rendimiento de cuentas y
mas “D" orientado a unos servicios de salud equi-
tativos, sostenibles financiera y culturalmente, que
favorezcan la capacidad de decision de los miem-
bros de la comunidad.
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