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Prélogo

Uno de los principales mensajes
oidos en el Foro ministerial mundial
sobre investigaciones sanitarias 2008
celebrado en Bamako fue que no sélo
los paises con ingresos bajos y medios
necesitan desarrollar la capacidad de
investigacién, sino que debe existir un
mayor sentido de responsabilidad en
cuanto a los sistemas de investigacién
en salud a escala mundial. Parte de esta
responsabilidad consiste en una mayor
transparencia sobre la forma en que se
dispersan y se utilizan estas inversiones.
Con sistemas de control adecuados, esta
informacién podria:
1. Fundamentar inversiones en la in-
vestigacién en salud.
2. Llamar la atencién sobre la distribu-
cién no equitativa de las inversiones.
3. Fomentar la cooperacién con do-
nantes, gobiernos, industria y
organizaciones.

En este ndmero de Monitoring
Financial Flows (control de flujos
financieros) examinamos la importancia
de la supervisién de los flujos financieros
destinados a la investigacién en salud,
y nos centramos especialmente en las
inversiones publicas en investigacién
en salud en los paises latinoamericanos
seleccionados. A tenor de todos los
estudios resulta evidente que los sistemas
de investigacién en salud se organizan
con el fin de vincular la generacién de
conocimientos con los imperativos de
mejora de la salud y la equidad.

El capitulo 1 aborda los numerosos
defectos del actual sistema mundial de
investigacién en salud, en concreto la
ausencia de incentivos que ha existido

hasta hace muy poco para emprender
investigaciones y proporcionar acceso
a intervenciones en favor de los mds
desfavorecidos. La incapacidad para
evitar y tratar las enfermedades es
devastadora para las comunidades,
economias, personas y naciones. En una
época de crisis econémica mundial como
la actual, es especialmente importante
recordar que la investigacién en salud no
es un lujo.

Después, en el capitulo 2, el estudio
comparativo central de Monitoring
Financial Flows de este afio -
coordinado por Daniel Maceira con
Fernando Aramayo Carrasco (Bolivia),
Guillermo Paraje (Chile), Sergio Duarte
Masi  (Paraguay) y Delia Sédnchez
(Uruguay) — analiza cémo han fijado
varios paises las prioridades en materia
de investigacién en salud empleando un
enfoque metodolégico comin para el
periodo comprendido entre 2002y 2006.
Los autores sefialan que con recursos
limitados los gobiernos se benefician de
una mejor alineacién de las prioridades
nacionales en investigacién en salud
con el perfil de salud de la poblacién.
Estudios de distintos paises (Capitulos
3-7) subrayan los perfiles de salud y la
estrategia de los gobiernos respecto a
la investigacion en salud en Argentina,

Bolivia, Chile, Paraguay y Uruguay.

Dado su apoyo a las investigaciones
sobre el seguimiento de los flujos de
recursos destinados a la investigacién
en salud en Brasil en 2006, el Global
Forum for Health Research se dirigié
al Ministerio de Salud para pedirle

que contribuyera con wun articulo
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a la publicacién. El capitulo 8, de
Vianna et al., resalta las inversiones
en investigacién en salud realizadas
por organizaciones publicas, privadas
e internacionales en Brasil durante el
periodo comprendido entre 2003 y 2005.
Mediante la institucionalizacién de esta
practica, el Ministerio de Salud de Brasil
ha facilitado una mejor coordinacién
de las inversiones en investigacién en
salud y una mejor fundamentacién de la
planificacién de politicas relativas a los
sistemas de salud e innovacién.

También, a la luz del préximo Foro 2009
que se celebrard en Cuba, el Ministerio
de Salud de este pais ha aceptado
amablemente realizar un estudio sobre
los recursos para la investigacién en
salud. En el capitulo 9, Adolfo Alvarez
Blanco y Niviola Cabrera Cruz destacan
la asistencia técnica, las inversiones en
investigacién cientifica e innovacién y
la formacién de los investigadores en

Cuba.

Por ultimo, en su labor de apoyo, el
Global Forum for Health Research
viene trabajando desde 1998 en ayudar a
aumentar la responsabilidad con relacién
al desarrollo de firmacos, diagnédsticos
y vacunas para enfermedades presentes
principalmente en paises con ingresos
bajos y medios; en apoyar la investigacién
sobre cémo realizar estas intervenciones

y proporcionar acceso a ellas; y en
fomentar la investigacién para apoyar
el desarrollo de
eficaces y equitativos que beneficien
a las poblaciones mds desfavorecidas
y marginadas. Como parte de este
esfuerzo, el Global Forum ha decidido
publicar una ficha (capitulo 10) en la
serie. Monitoring Financial Flows que
mida el progreso respecto a los objetivos
acordados. Una de las principales
dificultades que presenta este control
de la investigacién en salud es que las
actividades son caras, y no hay métodos
validados para medir su repercusion.
Ademis, los desafios inherentes a la
datos incompletos, la
ausencia de datos histéricos y bases de
datos integradas, la doble contabilidad,
la incoherencia de la
publicada y las numerosas normas de
contabilidad  plantean  importantes
desafios a la hora medir las inversiones.

servicios sanitarios

medicién de

informacién

Apesardeestosobsticulos, hayenmarcha
una serie de esfuerzos internacionales
para seguir las inversiones por regién,
categoria de enfermedad y responsable
de la financiacién. Al publicar la Gltima
ficha, el Global Forum observé que
aunque los responsables politicos fijan
objetivos ambiciosos para potenciar la
investigacién y el desarrollo sanitarios, la
mayoria de los paises no estin preparados
para controlar estas inversiones.
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Capitulo 1

La ignorancia es fatidica

Stephen A Matlin'






1

1.1 La ignorancia es fatidica

Durante el siglo XX se consiguieron
enormes logros en relacién con la mejora dela
esperanza de vida media, que en numerosos
paises se amplié en entre 20 y 30 afios mds
durante este periodo. No obstante, esta
mejora no se distribuy6 equitativamente
en todo el mundo. En particular, como

¢Por qué es necesaria la investigacion para la salud?

se ilustra en la curva Millennium Preston
(Figura 1), en cualquiera de los periodos los
paises mds pobres presentan una esperanza
de vida media considerablemente menor
que los paises mds ricos y, a medida que se
han ido produciendo mejoras con el paso del
tiempo, las desigualdades entre los paises
ricos y pobres se han ido incrementando
(Dye, 2008; Deaton, 2004).

Figura 1 Curva Preston: esperanza de vida frente al producto interior bruto (PIB)

per capita, 2006
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Fuente: Deaton, 2004

Como demuestra el aplanamiento de
la curva Preston, no existe una relacién
directa entre la esperanza de vida media
y la pobreza. Sobrepasado determinado
nivel de riqueza, las mejoras a este respecto
no se traducen en una mayor longevidad,
pero la misma cantidad de ingresos reales
(en doélares de EE.UU. constantes) se
asocia a una mayor longevidad en un

periodo posterior (Dye, 2008).

Un factor de extrema importancia es el
progreso técnico, entendido ampliamente
como la suma de avances cientificos en
dmbitos como la medicina y la sanidad
publica, la difusién de estas tecnologias
en cada pais y la capacidad de éstos para
aprovechar, poner en prictica o adaptar las
tecnologias a escala local. Easterlin (1999)
demostré que el descenso de la mortalidad
en el siglo XX tiene sus origenes en
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el progreso técnico. Gran parte de la
discrepancia de resultados entre los paises
se deriva de la importante diferencia entre
ellos con relacién a la tasa de progreso
técnico: p. ej., el progreso técnico explica
el 66 % de la diferencia entre los paises
en cuanto al descenso de la mortalidad
infantil entre 1962 y 1987, mientras el
cambio en los ingresos explica el 9 %

(Jamison et al., 2004; Jamison, 2006).

Una conclusién clave es que la ignorancia
resulta fatidica: los pobres mueren
jovenes, y gran parte de esta mortalidad
excesiva es atribuible no tanto a la
pobreza como alaimposibilidad de poner
en prictica los conocimientos, procesos
y productos fruto de la investigacion.
La curva Millennium Preston (figura
1) muestra que los paises relativamente
pobres, como Brasil o China, pueden
alcanzar un nivel sanitario equiparable
al de los paises mds ricos (Deaton, 2004).

1.2 Los paises de rentas bajas
y medias se enfrentan a
una amplia gama de retos
sanitarios

La mayor parte de la investigacién en
salud puede suponer un beneficio general
inmediato para toda la poblacién mundial:
por ejemplo, la creacién de firmacos y
vacunas y el hecho que se diagnostiquen
enfermedades comunes en todos los paises;
la adquisicién de conocimientos sobre
el modo de prevenir las enfermedades
a través de medidas publicas sanitarias
como el suministro de agua potable y el
saneamiento; y el conocimiento de las
relaciones
transmisibles y determinados factores
como la dieta, la actividad fisica y el
tabaquismo. Sin embargo, gran parte

entre las enfermedades no

de la investigacién debe centrarse en los
factores regionales, nacionales o locales,
como en el caso de la investigacién de
las enfermedades presentes de manera
principalo exclusiva enlos paises tropicales,
la organizacién, eficiencia y eficacia de los
servicios de prevencién de enfermedades
y promocién sanitaria, y el efecto de las
diferencias  culturales, conductuales,
medioambientales y sociales.

En su informe de 1990, la Comisién
de Investigaciéon en Salud para el
Desarrollo (CSDH, 2008) puso de
relieve que se estaba llevando a cabo muy
poca investigacién para solucionar las
necesidades sanitarias de los paises de
rentas bajas y medias? (PRBM). Se estimé
que, en 1986, de la cuantia mundial
total de unos 30.000 millones de délares
gastados en investigacién y desarrollo
(I+D) en el 4mbito sanitario, tan sélo se
dedicaron unos 1.600 millones a atender
las necesidades sanitarias especificas de los
PRBM, si bien estos paises presentan un
90 % de la mortalidad evitable mundial.

Las elevadas tasas de mortalidad de estos
paises en el decenio de 1980 se atribuyeron
principalmente a las enfermedades
infecciosas tropicales y a los trastornos
maternos, perinatales y nutricionales.
En los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM) se concedi6 una especial
importancia a este tipo de problemas,
asi como al creciente impacto de
enfermedades como el VIH, de reciente
aparicién, o la tuberculosis, que ha vuelto a
aparecer, ademds de establecerse objetivos
de cara a reducir de manera sustancial

estas amenazas para la salud para 2015.

En 2008, el ecuador hasta la fecha de
2015, se publicaron varias evaluaciones
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importantes de los avances de cara a
alcanzar los ODM. Estas arrojaron un
cuadro paradéjico:

« Segin el Grupo Directivo de Africa
para los ODM (MDG Africa Steering
Group 2008), “En el ecuador (2008) de
los esfuerzos mundiales para alcanzar los
ODM en 2015, en muchos paises africanos
no se consigue avanzar adecuadamente.
Sin embargo, una serie de recientes
éxitos demuestran que es posible el
progreso rapido en toda Africa cuando se
combinan programas nacionales eficaces
con una ayuda al desarrollo apropiada y
un completo apoyo técnico por parte del
sistema internacional.”

* El progreso hacia los ODM 4 y

5 relativos a la salud se encuentra

especialmente rezagado (figura 2), en
concreto en el Africa subsahariana
(World Bank, 2008).

* El progreso hacia otros ODM,
determinantes para la salud, también
loestd. Porejemplo, aproximadamente
2.800 millones de personas (>40 % de
la poblacién mundial) padecen en su
vida alguna forma de escasez de agua
(UN, 2008). Menos del 50 % de la
poblacién tiene acceso a agua potable
mejorada en diversos paises del

Africa subsahariana (WHO 2008a)

Aunque los ODM han sido unaimportante
fuerza impulsora de los esfuerzos de
desarrollo en la ultima década, se centran
especialmente en una serie de condiciones.

Figura 2 Progreso mundial y perspectivas con relacién alos ODM

ODM 1.A: Pobreza extrema

ODM 1.C: Hambre

ODM 2: Educacién primaria

ODM 3: Paridad de géneros en la escuela
ODM 4: Mortalidad infantil

ODM 5.A: Mortalidad materna

ODM 7.C: Acceso a agua potable

ODM 7.C: Acceso a saneamiento

del objetivo para 2006°

a Ultimo afo del que hay datos disponibles.

- Distancia cubierta hacia la consecucion

20 40 60 80 100

% de distancia al objetivo conseguido en 20062

- Distancia al objetivo
para 20062 por cubrir

Fuentes: ODM 1.A: indice de pobreza (PPA93 1,08 dolares al dia); ODM 1C: nifios menores de cinco anos

con peso insuficiente (patrones de crecimiento infantil EE.UU.); ODM 2: tasa de finalizacién de educacion primaria;
ODM 3: paridad de géneros en educacién primaria y secundaria; ODM 4: tasa de mortalidad en niflos menores

de cinco anos; ODM 5.A: tasa de mortalidad materna (estimaciones modeladas); ODM 7.C: acceso a fuente

de agua mejorada; ODM 7.C: acceso a instalaciones de saneamiento mejoradas.

Fuente: World Bank, 2008.
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Se ha conseguido cierta ampliacién, en
particular conelacuerdoalcanzadoen2008
de afiadir un objetivo de consecucién del
acceso universal a la salud reproductiva’,
pero atn faltan otros factores importantes,
por ejemplo, la construccién de sistemas
sanitarios eficaces, eficientes, asequibles
y equitativos, como una forma esencial de
apoyar la mejora de la salud. Mientras 150
millones de personas sufran anualmente
devastadores  problemas
debido a gastos no asegurados en atencién

econdémicos

Figura 3 Tasas de mortalidad por region

sanitaria (Xu et al., 2007), es probable
que el ODM general de reduccién de la

pobreza continde mostrandose esquivo.

Ademis, en los tltimas dos decenios se
ha producido una espectacular transicién
epidemiolégica en muchos PRBM, con
la aparicién de una “nueva epidemia” de
enfermedades no transmisibles (EN'T), en
concreto cdncer, afecciones respiratorias
crénicas, diabetes,
cardiacas, accidentes cerebrovasculares y

enfermedades
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trastornos psiquidtricos y neuroldgicos.
Las ENT son ahora las principales
causas de morbilidad y mortalidad en
todas las regiones, excepto en el Africa
subsahariana, donde también estin muy
presentes pero aun se ven eclipsadas
por las elevadas tasas de mortalidad
debidas al persistente grupo de trastornos
transmisibles, maternos, perinatales y

nutricionales (figura 3) (WHO, 2005).

Otro avance que afiade complejidad al
cuadro es la creciente concienciacién
sobre la importancia de los factores

Tabla 1 Esperanza de vida en hombres

determinantes de la salud — mds alld de
los meramente biolégicos y los sistemas
sanitarios —,

como los econémicos,

medioambientales, politicos y sociales.
El informe de 2008 de la Comisién
sobre Determinantes Sociales de la
Salud de la OMS ofrece abundantes
datos de la repercusién de los factores
socioeconémicos, que pueden conducir
a considerables disparidades en materia
de salud entre las poblaciones — entre los
paises y dentro de ellos —, incluso en los
paises de rentas altas (PRA), como se

muestra en la tabla 1 (WHO, 2008b).

Lugar

Reino Unido
Glasgow (Lenzie N)
Glasgow (Calton)

Estados Unidos de América
Condado de Montgomery
Washington DC

Esperanza vida al nacer

77
82
54
75
80
63

Fuente: CSDH, 2008

1.3 Investigacién para la salud

Junto a la creciente complejidad de los
problemas asociados a la salud en los
PRBM, se ha asumido la necesidad de
ampliar los dominios de la investigacién
que deben desarrollarse para abordarlos.
Desde el revolucionario trabajo realizado
por la Comisién de Investigacion en Salud
para el Desarrollo (1990), se reconoce cada
vez mds que el dominio de la “investigacién
en salud” incluye desde la investigacién
biomédica, que permite comprender la
naturaleza biolégica de las enfermedades
y crear productos para evitar o tratar las
enfermedades, hasta la politica sanitaria
y la investigacion de sistemas, las ciencias
sociales y la investigacién operativa y
del comportamiento, que lleva a conocer

mejor cémo probar, ampliar y ejecutar

la introduccién de las intervenciones

sanitarias, asi como optimizar
beneficios. En los dltimos afios el Global

Forum for Health Research ha subrayado

la necesidad de un cambio en el foco de

atencién, de “investigacién en salud” a

“investigacion para la salud”,* que es la

investigacion llevada a cabo en cualquier

disciplina o combinacién de disciplinas
que busca:

* comprender la repercusién en la
salud de las politicas, programas,
procesos, acciones o acontecimientos
que se originan en cualquier sector —
incluido, entre otros, el propio sector
sanitario —, entre los que se consideran
los factores determinantes de la salud
de indole biolégica,

sus

econdmica,
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medioambiental, politica, social, etc.;
* ayudar en el desarrollo de intervencio-
nes que contribuyan a evitar o aliviar
cualquier efecto adverso;
* contribuir a la consecucién de la
equidad sanitaria y una mejor salud
para todos.

Este enfoque de “investigacién para la
salud” se impone, y destaca la necesidad
de una agenda amplia e intersectorial
que aborde wuna gran variedad de
factores determinantes de la salud y exija
innovacién tecnoldgica y social.

2 Investigacion para la salud en plena crisis econdmica

mundial

La crisis financiera que comenzé en 2008
ha dado lugar a una recesién econémica
mundial a una escala desconocida desde

el decenio de 1930 (IMF, 2009a). Se ha

generalizado el temor de un aumento

de la pobreza®, una disminucién de la
ayuda al desarrollo (IRIN, 2008) y una
ralentizacién ain mayor del progreso
hacia los ODM (Recuadro 1) (UN,
2008).

Recuadro 1 Hacia los Objetivos de Desarrollo del Milenio

e |a ralentizacion econdémica reducird las rentas de los pobres; la crisis alimentaria
incrementard el nimero de personas hambrientas en el mundo y empujara a mas millones
ala pobreza; el cambio climatico tendré una repercusion desproporcionada en los pobres.

e La necesidad de abordar estas cuestiones tan urgentes no debe de distraernos de
nuestros esfuerzos a largo plazo para alcanzar los ODM.

Ban Ki-Moon, Secretario de la ONU (Prélogo en UN, 2008)

Ese temor estd bien justificado, a la luz
de la experiencia previa en los momentos
de crisis bancaria en los paises donantes
miembros del Comité de Ayuda al
Desarrollo (DAC) de la Organizacién
para la Cooperacién y el Desarrollo
Econémicos (OCDE), cuando Ila
ayuda oficial al desarrollo (AOD) cayé
estrepitosamente  (UNCTAD, 2009).
Las estimaciones revelan que la ayuda
oficial al desarrollo puede ser hasta un
20 % menor, incluso cuatro afios después
de la crisis financiera.

En concreto, el sector sanitario podria ser
uno de los que se viera més afectados por
una recesion mundial. En la reunién que el
Consejo Econémico y Social (ECOSOC)
de la ONU celebré en julio de 2009, el
segmento de alto nivel abordé las actuales
tendencias nacionales y mundiales, asi
como su repercusion en el desarrollo social,
incluida la salud. Adopté una declaracién
ministerial sobre la implantacién de los
objetivos y compromisos relativos a la salud
publica mundial (UN, 2009) acordados
internacionalmente. El Global Forum ha
unido suvozalasde otrosenlareunionesde
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alto nivel, y ha argumentado la necesidad
no sélo de proteger las inversiones en salud,
sino también el papel esencial que debe
desemperiar dicha investigacion en tiempos
de escasez de recursos (Recuadro 2) (Global
Forum for Health Research, 2009). Ante
la escala y la magnitud de los actuales
desafios sanitarios, atin es mds apremiante
investigar para buscar soluciones, de forma
que se aborden directamente las grandes
cargas que plantean las desigualdades
en materia de salud y enfermedades que

padecen las poblaciones mds pobres y
desfavorecidas. El Global Forum insta a
la definicién y la implantacién de agendas
de prioridades de investigacién que se
enfrenten a estos problemas, y a sus causas
primordiales, y estd intensificando sus
esfuerzos para garantizar la comunicacién
de estas prioridades a los responsables
p p
politicos, la localizacién de los recursos
para la investigacién y la incorporacién
de los resultados de las investigaciones a
programas eficaces.

Recuadro 2 El papel fundamental de la investigacién parala salud en plena crisis

financiera

La investigacién no es un lujo asequible sélo en época de abundancia, sino una
necesidad continua, alin mas apremiante en tiempos dificiles.

Para todos los pafses, la investigacion es crucial como fuente de datos cientificos sobre las
causas, la prevencion y el tratamiento de enfermedades y para garantizar un uso eficaz
y eficiente de los recursos sanitarios. Y lo que es alin mas importante, la investigacion es
vital para los paises pobres. En tiempos dificiles, cuando la salud se halla bajo presién, la
principal amenaza es el aumento de las desigualdades en materia de salud. La investigacién
para la salud de los pobres es vital para evitarlo y para asegurar la prevision y la mitigacion
de los efectos de la crisis financiera en la salud y en la equidad en este &mbito.

La investigacion para la salud aspira precisamente a conseguir lo siguiente: comprender
las causas de las enfermedades y los efectos en la salud de factores que se originan en
muchos sectores distintos, y ayudar a aliviar cualquier efecto adverso de dichos factores.

Al abogar por la proteccion y la promocion de la salud en este periodo de crisis
financiera, y mientras buscamos medios innovadores de financiaciéon, debemos incluir
explicitamente la investigacién para la salud como un componente esencial de dicha
agenda, con el fin de garantizar que la reduccion de las desigualdades en materia de
salud no deje de ser el centro de atencion.

Extracto de la intervencion del Global Forum for Health Research en la Reunién Consultiva de alto nivel sobre la
crisis financiera y la salud mundial, OMS, Ginebra, 19 de enero de 2009.

Texto completo en Ref 25
Fuente: Global Forum for Health Research, 2009.

El temor de que la crisis econémica
afecte gravemente al desarrollo se centra
especialmente en Africa. En el informe
“Perspectivas de la economia mundial”,

actualizacién de enero de 2009 (IMF,

2009b), el Fondo Monetario Internacional
(FMI) pronosticé una tasa de crecimiento
del PIB del 3,5 % para Africa, es decir, un
1,9 % por debajo de la tasa de crecimiento
correspondiente a 2008. El crecimiento
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previsto para los principales exportadores
de materias primas es incluso menor: por
ejemplo, se prevé que Angola registre
un PIB nominal en 2009 de sélo 5/6 del
correspondiente a 2008.

Sin embargo, se ha sefialado (te Velde,
2008) que la relacién entre los PIB
de la OCDE y de Africa se ha visto
debilitada a consecuencia del auge de
paises como China, asi como de los
cambios estructurales en las economias
africanas. Segun el informe “Perspectivas
de la economia mundial” de abril de
2008 del FMI, un descenso del 1 % en
el crecimiento mundial conduciria a una
caida del 0,5 % en el PIB de Africa, por lo
que en este pais los efectos de la confusién
mundial (a través del comercio, la inversién
directa extranjera y la ayuda) serian
considerables. La correlacion entre el PIB
de Africa y el PIB mundial desde 1980
fue de 0,5, pero entre 2000 y 2007, de sélo
0,2. Al producirse importantes cambios
estructurales (y un desplazamiento a los
servicios que les ha permitido enfrentarse
mucho mejor a la competencia), asi como el
auge de China, el crecimiento de Africa se
ha desmarcado, al menos temporalmente,

del PIB de la OCDE.

De hecho, este desfase puede continuar
siendo  importante  mientras las
economias de una serie de paises en
auge sigan creciendo con relacién a los
paises de la OCDE. Estd previsto que
el PIB total de los PRBM, medidos en
paridad de poder adquisitivo (PPA),
supere al de los paises avanzados en

2013 (Euromonitor, 2008).

En el campo de I+D en materia de salud,
la inversién que realiza la industria
farmacéutica es de especial importancia,

ya que este sector es responsable de la
mitad de la cifra mundial total. Aunque
mundiales ni
interesante realizar

no existen objetivos
nacionales,
un seguimiento del comportamiento de
este sector, en especial en las actuales
condiciones econémicas mundiales.

seria

El gasto mundial total del sector privado
con 4nimo de lucro en I+D en materia de
salud en 2005 fue de 81.200 millones de
délares. De ellos, el sector privado con
animo de lucro gast6 79.700 millones de
délares (98 %) en PRA: 38.200 millones
de délares (47 %) s6lo en EE.UU. Juntos,
los paises del G7 representaron el 79 %
del I+D en salud con financiacién privada.

Se han observado importantes tendencias
en la industria farmacéutica en 2009,
con algunas fusiones y adquisiciones a
gran escala: Pfizer adquirié Wyeth por
68.000 millones de ddlares en enero de
2009; Merck adquirié Schering-Plough
por 41 mil millones de délares en marzo
de 2009; y Roche adquirié Genentech
por 47.000 millones de délares en marzo
de 2009.

Sobre la base de los compromisos

perfilados por el director general de

GlaxoSmithKline (GSK) - Andrew

Witty — en febrero de 2009, GSK publicé

suinforme de responsabilidad corporativa

en 2008 (GSK, 2009) y anuncié una
destacada iniciativa que inclufa:

* Un enfoque mis flexible de los derechos
de propiedad intelectual para estimular
la investigacién en medicamentos
para tratar enfermedades tropicales

olvidadas. GSK colocard mids de
500 patentes otorgadas y mids
de 300 solicitudes  pendientes

(relacionadas con aproximadamente
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80 familias de patentes) en un fondo
para ayudar a otros a desarrollar
posibles medicamentos para tratar
enfermedades olvidadas.

* La reduccién de precios de los
medicamentos patentados en los
paises menos desarrollados (PMD),
de forma que éstos no superen el 25 %
del precio en el mundo desarrollado,
siempre que se cubran los costes (para
garantizar la sostenibilidad de esta
politica). GSK reducird los precios de
110 productos y férmulas en todos los
PMD; aplicara una reduccién media
a los precios del 45 %. Esto estard
vigente a partir del 1 de abril de 2009.

* La reinversion del 20 % de los
beneficios procedentes de las ventas
de medicamentos en los PMD para
fortalecer la infraestructura de la
atencién sanitaria. GSK identificard
los primeros proyectos en los que
invertir en los préximos meses.

Figura 4 Numero total de proyectos
Intelligence” cada afio, 1998-2009

Con las fusiones y las consolidaciones
que se han producido en la industria
farmacéutica a escala mundial en los
ultimos afios, ha surgido inquietud sobre
los niveles de descenso de la productividad
y la innovacién. La dltima encuesta anual
de Citeline Drug Intelligence (2009)
revela un cuadro paradéjico del desarrollo
de medicamentos. El deterioro econémico
mundial afecté a la investigacién y el
desarrollo farmacéuticos en mayo de 2009,
registrandose un crecimiento del 4,3 % en
el desarrollo mundial de medicamentos.
Se trata de uno de los saltos mds grandes
registrados en esta década, que eleva
el nimero total de medicamentos en
desarrollo activo a 9.605 (figura 4). Se
ha producido un aumento del nimero de
“principios activos nuevos” (es decir, nuevas
entidades quimicas o bioldgicas, frente
a las reformulaciones de medicamentos
existentes) que llegan al mercado por
primera vez en 2008, respecto a 2007, con

de I+D indicado en “Citeline Drug
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Fuente: Citeline Drug Intelligence, 2009.
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32 entradas en el mercado durante 2008:
una mejora considerable con relacién al
afio anterior, y por encima de la media
registrada en este decenio. Sin embargo,
se encuentra ain muy por debajo de las
cifras correspondientes al decenio de 1990,
cuando se produjeron con frecuencia mds
de 40 introducciones al afio.

Se obtuvieron algunas concusiones
preocupantes:
* Se registr6 un crecimiento del

28 % en la llegada al mercado de
nuevos  principios pero
no se produjeron lanzamientos de
potenciales éxitos rotundos.

* No se lanzaron medicamentos contra
el cdncer, a pesar de que casi un tercio
del desarrollo pertenece al dmbito de
la oncologia.

* Pricticamente todo el crecimiento
en desarrollo se explica por un
incremento en las fases preclinicas,
con ausencia de éste o descenso en

activos,

otras.

Entre otras conclusiones de la revisién
anual se incluyen:

 EE.UU. sigue siendo el principal

mercado; 15 de los 32 nuevos
lanzamientos se han realizado en este
pais.

* GSK continta siendo la principal
empresa farmacéutica en términos
de I+D, pero Johnson and Johnson
es responsable de la mayoria de los
lanzamientos.

* El crecimiento del 66 % de
empresas
dos medicamentos contrasta con la
consolidacién de grandes empresas
farmacéuticas a partir de fusiones y
adquisiciones.

con carteras de uno o

4 Global

Notas

1 Stephen A. Matlin es director ejecutivo del

Global Forum for Health Research. Con
formacién en quimica orgdnica (Imperial
College, Londres), pasé 20 afios en el
dmbito académico antes de incorporarse a
la Secretaria de la Commonwealth como
director responsable de los sectores de salud
y educacién. Antes de unirse al Global
Forum, trabajé como investigador principal
asociado en la Universidad de Oxford.

2 En la clasificacién de paises del Banco

Mundial para 2008 figuran 43 paises de
rentas bajas (producto interior bruto per
cipita de 975 délares o menos), 55 de
rentas medias bajas (976-3.855 ddlares) y
46 de rentas medias altas (3.856 =11 905).
(http://web.worldbank.org/ WBSITE/
EXTERNAL/DATASTATISTICS/0,,¢c
ontentMDK:20420458~menuPK:641331
56~pagePK:64133150~piPK:64133175~t
heSitePK:239419,00.html, a 19 agosto de
2009).

3 Objetivo ODM de conseguir el acceso

universal a la salud reproductiva. (www.
un.org/millenniumgoals/maternal.shtml, a
19 agosto de 2009).

Health Research,

definicién de “investigacién para la salud”.

Forum for

(www.globalforumhealth.org/Glossary, a
19 agosto de 2009).

5 Prediccién del DFID: para diciembre de

2010 el nimero de personas que vivirin
con menos de 1,25 ddlares al dia serd
aproximadamente 90 millones mds, debido
al enorme alcance de los efectos de la
crisis financiera. Departamento para el
Desarrollo Internacional, Reino Unido, 26

de marzo de 2009.
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Capitulo 2

Estudio comparativo

Daniel Maceira'






1 Introducciéon y marco teoérico

1.1 Introduccion

La 432 Asamblea Mundial de la Salud
definié la investigacién en salud como
“un proceso de obtencién sistemdtica
de conocimientos y tecnologias que
pueden ser utilizadas para la mejora
de la salud de individuos y de grupos.
Ella proporciona la informacién bdsica
sobre el estado de salud y enfermedad
de la poblacién, procura desarrollar
instrumentos para la prevencién, cura y
alivio de los efectos de las enfermedades y
se empefia en planificar mejores enfoques
para los servicios de salud individuales y

comunitarios” (WHO, 1990).

Paraanalizarla financiacién delos sistemas
de salud y los factores determinantes
de la investigacién en esta disciplina es
necesaria una visién mas amplia, que tenga
en cuenta la naturaleza social de los bienes
y servicios que afectan al mantenimiento
o el restablecimiento de la salud dentro de
un marco de politicas piblicas. No se duda
acerca de la naturaleza social de los bienes
y servicios necesarios para restablecer y
mantenerlasalud, nisobreel estado de salud
como un derecho consagrado en varios
documentos de instituciones nacionales y
supranacionales’. A pesar de lo anterior,
el debate sobre la salud y la economia
es complejo, ya que entrafia decisiones
sobre la inversién y el establecimiento de
prioridades relacionadas con la calidad
de vida de la poblacién. En este sentido,
el problema para la economia como
herramienta para analizar los sistemas de
salud consiste en encontrar una manera de
aplicar eficazmente el acceso al derecho a

la salud (Maceira Alcat y Peralta, 2008b).

Un problema similar se plantea en el
momento de potenciar la investigacién
sobre la salud con el fin de adecuar la
inversién a las necesidades sanitarias
de la poblacién, contribuyendo a
mejorar el bienestar, en particular
el de las personas mds pobres y mis
desfavorecidas. Para que la investigacion
explote este potencial, es indispensable
que se disponga de recursos suficientes,
dentro del contexto mds amplio de la
financiacién de la salud y el desarrollo

(Burke y Matlin, 2008).

Desde un punto de vista econdémico,
la importancia de los bienes y servicios
ofertados y demandados por los sistemas
de salud exige un marco institucional
para el control de las operaciones y para
favorecer los intereses comunes. De la
misma manera, €s necesaria una estrategia
publica de investigacién en salud con el fin
de priorizar la inversién en investigacién
en los dmbitos que pueden beneficiar a
la salud de las poblaciones con menos
recursos. Todas estas normas tienen
por objeto establecer una distribucién
socialmente aceptable en materia de
eficiencia (mejores resultados con una
minima cantidad de recursos) y equidad
(igualdad socialmente responsable y
justicia y valoracién de cada persona).

Desde este punto de vista, la
innovaciéon en materia de salud y
las prioridades de investigaciéon
deben promover la superaciéon de la
brecha entre las necesidades y los
servicios que se ofrecen y apoyar
unos mecanismos de difusién del
conocimiento democriticos, de modo
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que se facilite el acceso a todos. Ello
entrafia un requisito afiadido en cuanto
a las responsabilidades del Estado en el
sistema de salud.

1.2 Sistemas de salud y sistemas
de innovacion

Todos los sistemas relacionados con el
mantenimiento o el restablecimiento
de la salud, asi como los vinculados a
la innovacién, ponen de manifiesto las
tensiones existentes entre la creacién y la
prestacion de una asistencia socialmente
deseable. Ambos sectores se caracterizan
por tres elementos: la incertidumbre y
la asimetria de la informacién sobre la
demanda, la falta de competencia y las
externalidades.

Sin  embargo, la
las actividades
investigacién y el desarrollo (I + D) y el
proceso de innovacién incluyen también
el funcionamiento en circunstancias
caracteristicas en las que la informacién
es incompleta y asimétrica, lo que supone
un aumento de las dificultades politicas.
Al mismo tiempo, la naturaleza
sistémica de los procesos de innovacién
implica que wuna organizacién no
innova independientemente de otras.
Por ejemplo, una empresa que ha
emprendido actividades de innovacién
se ve influenciada por otras empresas,
competidores, agentes publicos y otras
organizaciones. El comportamiento
de todos los agentes se enmarca, a su
vez, dentro de las instituciones que
deben regular el proceso de innovacién
(leyes, reglamentos, rutinas, etc.). Estas
organizaciones e instituciones son
componentes de un sistema de creacién

justificacién  de

relacionadas con la

e intercambio de conocimientos. Las

innovaciones surgen, pues, COmMO

resultado del “sistema de innovacién”

(Edquist, 2000).

Asimismo, la generacién de bienes y
servicios y de conocimientos relacionados
con la salud lleva aparejados unos
importantes efectos secundarios que no
capta el sistema de precios y que, por lo
tanto, el mercado suministra de manera
insuficiente. La falta de cobertura de
los sectores de bajos ingresos y las
deficiencias de la investigacién en lo que
respecta a determinados tratamientos
y enfermedades relacionados con la
pobreza son sélo algunos de los ejemplos
que ilustran este problema.

La investigaciéon en salud presenta
caracteristicas inherentes a ambos
sistemas, en la generacién bienes y
servicios relacionados con la salud vy
en la innovacién, convirtiéndose asi en
un reto para los responsables politicos
en un dmbito donde existe una fuerte
interaccién responsables
politicos, los investigadores y las
De acuerdo con ciertas

entre los

empresas.
directrices de la literatura econémica, la
existencia de insuficiencias de mercado
exige la participacién del Estado para
definir la estructura de intervencién que
permita una reduccién de los efectos
negativos en lo que se refiere a la eficacia
y la equidad. Esas
pueden realizarse de diferentes maneras,
por medio de diferentes mecanismos de
cooperacién entre los sectores publico y
privado y con una mayor participacién
del Estado. La selecciéon de cada linea de
actuacion depende de la perspicacia del
ejecutivo para identificar las necesidades
sociales, de su capacidad reguladora y
financiera y de sus preferencias politicas.

intervenciones
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Figura 1 Paralelismos entre los sistemas de salud y de innovacién

Sistema de prestacion
de bienes y servicios sanitarios

Sistema de innovacion

Los mecanismos de intercambio del mercado son
ineficaces en los dos casos: hace falta la intervencion estatal (requlacion,
financiacion, prestacion de bienes y servicios sanitarios)

Fuente: Maceira y Peralta Alcat (2008a).

Las prioridades establecidas por las
autoridades publicas estin intimamente
relacionadas con este problema. Aquéllas
dan lugar a los criterios que rigen
los fondos publicos de investigacién
y las estructuras de cooperacién vy
complementariedad entre los organismos
publicos y entre éstos y empresas
privadas, instituciones de investigacién,
asociaciones de pacientes, etc.

El enfoque politico-econémico trata de
comprender las motivaciones de cada
uno de los principales agentes del sector
(por ejemplo, la autoridad politica, el
Ministerio de Sanidad, las instituciones
publicas descentralizadas, los sindicatos
de  trabajadores  sanitarios, las
asociaciones de médicos, los pacientes y
las empresas farmacéuticas), sus efectos
en los sistemas y las reformas basadas
en el sector, asi como la capacidad del

sistema para satisfacer las necesidades
de la poblacién. En el caso concreto
de la investigacién en salud, consiste
basicamente en analizar los intereses, los
agentes y las ideas que determinan los
programas de investigacion.

Segun la definicién propuesta por la
Organizacién para la Cooperacién y el
Desarrollo Econémicos (OCDE) y la
Organizacién de las Naciones Unidas
para la Educacion, la Ciencia y la Cultura
(UNESCO) vy adoptadas por el Foro
Global (2001), la I + D en salud implica
un trabajo creativo basado en un proceso
sistemitico, con el propésito de aumentar
el acervo de conocimientos, entre los
que se incluye el conocimiento de la
humanidad, la cultura y la sociedad y su
utilizacién para nuevas aplicaciones. Por
lo tanto, implica un proceso de generacién
de conocimiento y comprobacién de
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hipétesis en el marco de las ciencias
médicas y naturales, asi como en el de
las ciencias sociales, que comprende la
economia y el comportamiento.

La inversién en investigacién en salud
ha sido el origen de un gran progreso en
el campo de la salud en el mundo y ha
aportado nuevos métodos de prevencion,
diagnéstico y tratamiento para satisfacer
las necesidades en materia de sanidad.
Por tanto, es una herramienta clave para
mejorar las condiciones de salud de la
poblacién, frente a las dificultades que
todavia existen en este campo.

La investigacién y el desarrollo en el 4mbito
de la salud representan, pues, una fuente
de conocimiento y un aporte a los procesos
de innovacién que permiten una mejora
de las condiciones de vida de la poblacién,
con importantes efectos econémicos y
sociales. Sin embargo, los importantes
avances cientificos logrados en materia de
salud han tenido una repercusién limitada
en los paises en desarrollo. Aunque una
parte de este fenémeno es consecuencia de
la pobreza y las deficiencias en los sistemas
sanitarios de estos paises, el problema es
mucho mds complejo. Por ejemplo, de los
1.233 nuevos medicamentos aprobados
entre 1975 y 1999, sélo 13 estaban
destinados al tratamiento de enfermedades
tropicales (Jamison, et al., 2006). Se trata
de un ejemplo de lo que se conoce como
“brecha 10/90” y en el mismo se pone de
manifiesto la falta de correlacién entre
los recursos destinados a la investigacién
en salud y las necesidades sanitarias de la
poblacién.

Este desequilibrio esta relacionado con las
limitaciones inherentes al funcionamiento
de la investigaciéon cientifica y de los

sistemas de innovacién?, el cual limita la
alineacién de los intereses sociales con los
de los innovadores. Por tanto, es necesario
desarrollar mecanismos complementarios
entre el sector privado innovador y las
autoridades publicas, a fin de identificar
los instrumentos socialmente deseables
para la innovacién y la difusién.

La innovacién es la creacién, el
desarrollo y la aplicacién de un nuevo
producto, proceso o servicio, con el
objetivo de mejorar la eficiencia y
la eficacia o de obtener una ventaja
competitiva. La puede
aplicarse a productos, servicios, procesos
de fabricacién, procesos de gestién o
al disefio de una organizacién (Foro

Global, 2009).

innovacion

1.3 Sistemas nacionales de
innovacion
La expresién “sistema nacional de
innovacién” (SNI) aparece por primera
vez en una publicacién de Freeman
(1987). Este lo definié
red de instituciones de los sectores
pablico y privado cuyas actividades
e interacciones inician, importan y
difunden nuevas tecnologias”. A pesar
de la visién holistica y de la perspectiva
interdisciplinar del concepto, ciertos

«
como “la

autores se han referido a las dificultades

relativas a la definicién, la aplicacién y

las normas bdsicas que rigen los SNI

(por ejemplo, Lundvall, 1992, Nelson

y Rosenberg, 1993). Edquist (2000)

propone una serie de actividades como

componentes de un SNI, por ejemplo:

* prestacién de I + D;

* creacién de capital humano, produccién
y reproduccién de competencias para su
utilizacién en actividades de I + D;
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* generacién de productos comerciales;

* creacién de instituciones que ejerzan
influencia en las organizaciones
innovadoras y en los procesos de
innovacién, ofreciendo incentivos o
eliminando obsticulos;

* financiacién de los  procesos

innovadores y de otras actividades

que puedan fomentar el comercio y el

conocimiento para su adopcién.

Dentro de este marco, los principales
componentes de un SNI son las
organizaciones e instituciones. Entre
las primeras se cuentan las estructuras
formales creadas con fines especificos:
empresas, universidades, organismos
publicos responsables de politicas de
innovacién y competencia, etc. Por otro
lado, las instituciones son un conjunto
de normas, hébitos, rutinas, pricticas
establecidas y leyes que regulan las
relaciones y las interacciones entre
individuos, grupos y organizaciones — es
decir, las normas bdsicas de interaccién
de las organizaciones —, por ejemplo, la
legislacién sobre patentes y las normas
y disposiciones que repercuten en la
relacién entre universidades y empresas.
Las diferencias institucionales entre los
paises danlugar a diferentes modalidades
de coordinacién en la relacién entre
organizaciones y diferentes mecanismos
de establecimiento de prioridades, en la
medida en que afectan a la existencia
y los modos de relacionarse con otras
organizaciones.

Por lo tanto, la capacidad del sistema de
innovacién sanitaria de un pais para cerrar
la brecha de acceso al conocimiento y
tratar ciertas enfermedades o aspectos
depende en parte de los mecanismos de
establecimiento de prioridades del Estado

que cre6 las instituciones. El Estado,
interactuando con otros agentes del sistema
de innovacién, establece sus limites y la
eficacia de la estrategia resultante®.

El sistema de innovacién sanitaria se define
como un conjunto de organizaciones,
instituciones y actividades cuyo objetivo
principal es generar conocimientos de
alta calidad que puedan ser utilizados
para promover, restablecer o mantener
el estado de salud de la poblacién (Pang
et al., 2003). La definicién incluye a
todos los agentes involucrados en la
generacion de conocimientos, y se sirve
de los resultados obtenidos en los sectores
publico y privado. Desde este punto de
vista, el sistema de innovacién sanitaria de
un pais es la interseccién entre el sistema
de innovacién y el sistema sanitario.

Desde esta perspectiva, un SNI eficaz en el
dmbito de la sanidad debe administrar,
financiar, crear y mantener recursos, y
producir y utilizar conocimientos cientificos.

En dicho contexto, este documento
presenta un andlisis de los sistemas
nacionales de innovacién sanitaria
de cinco paises latinoamericanos -
Argentina, Bolivia, Chile, Paraguay
y Uruguay —, basado en el uso de una
metodologia de anilisis comun y centrado
en las inversiones de los respectivos
gobiernos nacionales en investigacién en
salud en cada pais. El propésito es conocer
la estructura del sistema nacional de
innovacién sanitara (SNIS) a la luz de las
necesidades de la poblacién de cada pais.
La aplicacién de este programa de trabajo
se centra en responder a las siguientes
preguntas sobre la investigacion:
* ¢Cuiles son los regimenes institucio-
nales establecidos en cada pais para
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promover, desarrollar y apoyar a sus
SNIS?

* ¢Existe un mecanismo de estableci-
miento de prioridades en materia de
investigacién en salud en el marco de
un SNIS?

+ ¢Existe coordinacién entre las insti-
tuciones de financiacién publica?

* ¢Se ha producido un aumento a lo
largo del tiempo de la financiacién

2 Metodologias

Partiendo de un marco de andlisis sobre la
investigacion en salud y de la funcién del
Estado en la coordinacién de un SNIS, el
propésito de esta investigacion consistié
en analizar los sistemas nacionales de
innovacién sanitaria de cinco paises
latinoamericanos: Argentina, Bolivia,
Chile, Paraguay y Uruguay. El estudio
analiza el flujo de recursos financieros
para la investigacién en salud durante
el periodo 2002-2006, centrindose en
las inversiones del Gobierno nacional y
empleando una metodologia comun.

En cada caso, se examinan los regimenes
institucionales establecidos en cada pais
para promover, desarrollar y apoyar sus
SNIS. De la misma manera, se identifican
los regimenes institucionales adoptados
para invertir recursos en el sector, asi
como las caracteristicas de cada uno
de ellos y el origen de las asignaciones
(contribuciones directas del ministerio
o concursos abiertos para los fondos de
investigacién). Cuando las asignaciones
no se concentran en una sola institucion,
se intenta determinar si hay mecanismos o
competencias de coordinacién especificos
para cada organismo participante.

Ademids, habida cuenta del marco del
SNI, el documento trata de identificar

de la investigacion en aspectos prio-
ritarios, teniendo en cuenta el perfil
epidemiolégico del pais?

* (Hay sesgos idiosincriticos en los
objetos de investigacion?; es decir, ses
posible poner de relieve una relacién
entre los paises y asimismo entre las
regiones de un pais y los objetos de
investigacién prioritarios?

los mecanismos de establecimiento de
prioridades en materia de investigacién
en salud en estos paises. El presente
documento trata, en particular, de
determinar la proporcién relativa de
cada objeto de investigacién, con el
propésito de llevar a cabo un anilisis de
los factores determinantes de la inversién
en investigacion en salud. En relacién
con esto, el documento también se
propone identificar la existencia de sesgos
idiosincraticos en asuntos de investigacion.
La idea es identificar la existencia de
cualquier posible
regiones y los objetos de investigacién

prioritarios en el pais a que pertenecen.

relacién entre las

Con el fin de identificar unos mecanismos
de anidlisis comparables entre las
naciones a propésito del flujo de fondos
de investigacién, fue necesario elegir un
marco temporal para el estudio (en este
caso, el periodo quinquenal 2002-2006)
y, asimismo, acordar un mecanismo de
anualizacién de los fondos para facilitar
el seguimiento de la evolucién del fondo.
Ello fue necesario ya que, con frecuencia,
los recursos se asignan con periodicidad
semestral o cuatrimestral para la
ejecucién del proyecto, lo que exige unos
mecanismos homogéneos para el estudio

de la asignacién de recursos durante los
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diferentes periodos. Estas decisiones
permitieron el andlisis dentro de cada
pais y, a continuacién, la comparacién
entre paises, de la evolucién de los
fondos y también la comparacién de las
instituciones y, en particular, de los objetos
de investigacién a lo largo del tiempo.

Por dltimo, partiendo de lo anterior es
posible sefalar que el objetivo de este
estudio es determinar cudles son los
mecanismos de asignacién de recursos
que se utilizan para asignar los fondos
de investigacién del sector publico en el
marco de un SNIS, definidos de manera
explicita o implicita.

Segtin este enfoque, se propone una
categorizaciéon de los proyectos de
investigacion para clasificarlos con arreglo
a dos lineas: (i) el objetivo del estudio y
(i) la naturaleza de la metodologia de
investigacion.

Dentrodel primer grupo, enrelacién conlas
lineas de investigacién sobre enfermedades
basicas, se encuentran las publicaciones
relativas a los factores sociales, econémicos

y culturales determinantes de los
problemas de salud, que pueden dividirse
en cuatro grupos vinculados a los perfiles
tradicionales: enfermedades transmisibles,
enfermedades no transmisibles, adicciones
y violencia y enfermedades relacionadas
con la alimentacién y el entorno.

En el ultimo bloque del proyecto se
analizan las acciones o intervenciones en
materia de sanidad y dentro del mismo,
se categorizan cuatro lineas alternativas.
En primer lugar estd la relacionada con la
investigacién sobre programas, sistemas
y servicios de sanidad, por lo general
vinculada con cuestiones de gestion.
En segundo lugar esti la investigacién
tecnoldgica y los proyectos de desarrollo
orientados a la produccién de equipos o
técnicas y software relacionados con la
salud. Un tercer tipo de proyectos se centra
en la investigacién bésica llevada a cabo
fundamentalmente en los laboratorios.
La cuarta linea de investigacién dentro
del grupo de la “accién sanitaria” incluye
aquellos proyectos que dan prioridad
a aspectos relativos a las medicinas
tradicional y alternativa®.

Figura 2 Matriz de proyectos de investigacion en salud

Metodologia de investigacion

Biomédica Clinica Salud publicaj

Contexto

Aspectos sociales, econémicos y culturales

Enfermedades transmisibles

Enfermedades no transmisibles

Objetos

Nutricion y medio ambiente

Violencia y accidentes

Objetivo

Politicas, sistemas y servicios de salud

1+D tecnolégico

Accion
ceiones Ciencia bésica

Medicina tradicional

Fuente: Basada en informacién obtenida del taller del Centro de Estudios de Estado y Sociedad, septiembre de 2008
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Estos nueve bloques temadticos de
investigacion, clasificados por finalidad
del estudio, se conjugaron con los
métodos de investigacién utilizados, los
cuales se estructuraban en tres grupos:
investigacion bdsica, investigacién clinica
e investigacién en materia de salud publica.

El resultado es una matriz de 27 categorias
que se utilizaron para clasificar los
proyectos de investigacién financiados por
los organismos publicos en los cinco paises
incluidos en el estudio. Posteriormente,
estas definiciones se han empleado para
identificar cada uno de los objetivos de
investigacién y las metodologias presentes
en los paises analizados. Estas definiciones
se consideraron la base para diferenciar
entre los objetos de investigacion de los
cinco estudios nacionales y clasificar cada
uno de los proyectos financiados segin
el sistema nacional de innovacién del
Gobierno, la institucién de financiacién y
el propio proyecto. Cuando un proyecto de
investigacién incluia mds de un objeto de
andlisis, se procedié a ponderar los objetos
mis especificos.

2.1 Metodologias de
investigaciéon

La investigacién biomédica, segin la
definicién de la OCDE (2005), abarca
el estudio de enfermedades y afecciones
especificas (mentales u orgédnicas), lo que
incluye la deteccion, la causa, la profilaxis,
el tratamiento y la rehabilitacién de
los pacientes, el disefio de métodos,
medicamentos y productos utilizados
para diagnosticar, apoyar y mantener a
una persona durante el tratamiento de
una enfermedad o afeccién especifica y
después de él, y la investigacién cientifica
necesaria para conocer los procesos

tundamentales subyacentes que afectan a
la enfermedad y al bienestar humano, lo
que incluye disciplinas como la patologia
celular y molecular de la enfermedad,
la genética y la inmunologia. La lista
completa de actividades incluye los
ensayos clinicos y la investigacién en los
laboratorios, el estudio de la exposicién
a agentes medioambientales y los riesgos
ligados al comportamiento.

Segin la Declaracion de Helsinki,
la investigacién clinica combina la
investigacién y la atencién profesional.
El Consejo de Investigacion Meédica
del Reino Unido la define como “una
investigaciéon en  sujetos  humanos
concebida para responder preguntas
sobre salud y enfermedad. Aparte de un
examen directo de pacientes y poblaciones
concretos, también incluye el andlisis de las
muestras bioldgicas y los datos personales
de los participantes. Comprende, ademds,
la investigacién en voluntarios o grupos
de personas aparentemente sanas cuando
tales pruebas estin relacionadas con la

enfermedad investigada”’.

La investigacién en materia de salud
publica tiene el propésito esencial
de examinar, analizar y explicar la
distribucién de enfermedades entre la
poblacién, sus factores determinantes, y
las soluciones comunes a problemas de
salud colectivos. Por lo tanto, su objetivo
es generar el conocimiento necesario
para entender las causas y los factores
que influyen en las enfermedades de
la poblacién y en evaluar y explicar los
efectos en dichas enfermedades de las
diferentes politicas, intervenciones vy
mecanismos de organizacién del sistema
y de la prestacién de servicios sanitarios

(De los Rios, 1999).
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2.2 Objetivos de la
investigacion

La investigacion de los aspectos
socioeconémicos y culturales relativos a
la salud se define como los espacios en los
que las interacciones relacionadas con la
salud, la enfermedad y su contexto tienen
lugar, los mecanismos de influencia y la
realimentacién. Segun la Organizacién
Mundial de la Salud (OMYS), cabe atribuir
la mayoria de los problemas de salud a
las condiciones socioeconémicas de las
personas. En las politicas sanitarias, no
obstante, han primado las soluciones
centradas en el tratamiento de las
enfermedades, y no se han incorporado
adecuadamente intervenciones referidas
a las “causas de las causas”, tales como
las acciones en el entorno social. En
consecuencia, los problemas de salud
siguen en vigor, las desigualdades en
materia de salud y atencién sanitaria han
aumentado y los resultados obtenidos por
las intervenciones sanitarias centradas en
la curacién han sido insuficientes y no
han permitido el cumplimiento de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio. Entre
los puntos incluidos dentro de los “factores
sociales determinantes de la salud”, la
OMS enumera las condiciones de vida
durante el desarrollo de la primera infancia,
los sistemas sanitarios como factores
sociales determinantes, las condiciones de
trabajo y empleo, los efectos en la salud
de ciertos procesos de globalizacién, el
disefio y la organizacién de programas de
control de las enfermedades prioritarias
para la salud publica, las condiciones de
vivienda extremas, la exclusién social y
las metodologias necesarias para evaluar
las intervenciones y las politicas sobre
los factores sociales determinantes en el
ambito de la salud.

Las enfermedades contagiosas o
transmisibles se definen como aquellas
causadas por un agente infeccioso o un
pardsito especifico, o por sus productos
téxicos o los productos téxicos de otros
agentes biolégicos. Se producen por la
transmision de ese agente o sus productos
desde una persona o animal infectado
o desde un reservorio a un huésped
susceptible. Pueden transmitirse directa o
indirectamente por medio de un huésped
intermediario de origen vegetal o animal,
o bien mediante un vector o el entorno

(Ministerio de Salud, Chile, 2000).

Las enfermedades no transmisibles
crénicas son un grupo heterogéneo
de enfermedades que contribuyen a la
mortalidad por su reducido ndmero
de desenlaces (por ejemplo, diabetes,
enfermedad cardiaca,
cerebrovascular). Las muertes son el

accidente

resultado de un proceso que comenzé afos
atrds. La evolucién natural de la diabetes
o de las enfermedades cardiacas puede
ser modificada por acciones que alteren el
curso clinico de la afeccién y determinen
su incidencia Entre ellas cabe mencionar
el exceso de peso y la obesidad, las
concentraciones anémalas de lipidos en
sangre, la hipertension, el tabaquismo, la
falta de ejercicio, una dieta inadecuada y
el sindrome metabdlico. La caracteristica
anterior brinda oportunidades para la
prevencion, el desarrollo de instrumentos
de previsién y la creacién de modelos
farmacoeconémicos. Por ejemplo, si
se conocen las modificaciones de la
prevalencia nacional de estas anomalias
serd posible pronosticar el dano causado
por las enfermedades crénicas no
transmisibles y determinar los efectos
de las acciones preventivas (Cérdova

Villalobos et al., 2008).
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Con la alimentacién y el entorno se
alude a objetos de investigacién en salud
que parten del andlisis de los factores
determinantes especificos relacionados
con la ingesta de alimentos y el
contexto ambiental (agua, saneamiento,
contaminacion, etc.) y el comportamiento
correspondiente, al margen de la
organizacién y el funcionamiento del
sistema sanitario. Segtin el Programa
de Seguridad Alimentaria de la OMS
(2005), las enfermedades relacionadas
con el objeto citado tienen un origen
infeccioso o téxico causado por agentes
que penetran en el cuerpo con la ingesta
de alimentos, metales y contaminantes
orgdnicos persistentes.

Con violencia y accidentes se alude al
uso deliberado de la fuerza o el poder
fisico, ya sea de manera efectiva o en
grado de amenaza, contra uno mismo,
otra persona, un grupo o una comunidad,
de manera que se cause o se tenga la
posibilidad de causar lesiones, muerte,
dafios  psicolégicos, alteraciones del
desarrollo o privaciones (WHO, 2005a).
Ello incluye las siguientes categorias
dentro de la clasificacién internacional
de enfermedades: lesiones, suicidio,
homicidio, lesiones producidas por armas
de fuego y cualquier otra lesién causada
por armas. Esta categoria también incluye
los accidentes y el comportamiento
que supone un riesgo para la salud de
las personas, al margen de las pautas
incluidas en los grupos anteriores.

La Investigacién en Politicas y Sistemas
de Salud (IPSS), de acuerdo con la
Alianza para la Investigacién en Politicas
y Sistemas de Salud de la OMS (WHO,
2005b), se ha definido como la produccién

y aplicacién de conocimientos destinados

a mejorar el modo en que las sociedades
se organizan para alcanzar los objetivos
de salud. Comprende el modo en que
las sociedades planifican, administran
y financian los servicios sanitarios y
la investigacién sobre la funcién y los
intereses de los diferentes agentes del
sistema de sanidad. La IPSS es un
ambito temadtico, no una disciplina, y se
alimenta de las aportaciones de diversas
de disciplinas como la economia, la
sociologia, la antropologia, las ciencias
politicas y la epidemiologia.

La investigacion y el desarrollo tecno-
légicos se relacionan con la creacién de
innovaciones tecnoldgicas aplicadas a la
elaboracién de insumos para su uso o apli-
cacién en el sistema sanitario (por ejemplo,
equipos, hardware, software). El propésito
de la investigacién y el desarrollo tecnol6-
gicos es apoyar una mejora de la calidad y
una reduccién de los costes de los productos
y servicios en los sectores industriales y
otros, en la agricultura, en la sanidad, etc.
Los proyectos de I + D tecnolégicos suelen
llevarlos a cabo grupos de investigadores
de diferentes disciplinas y los problemas
aparejados a aquéllos son interdisciplinares

(Lara Rosano et al., 1998).

La investigacién basica describe el
estudio y la investigacién puros en
materia cientifica con el fin de aumentar
nuestrabase de conocimientos cientificos.
De acuerdo con el Manual de Frascati
(OCDE, 2002), la investigacién basica es
una investigacién tedrica o experimental
llevada a cabo principalmente con el fin
adquirir nuevos conocimientos sobre las
causas subyacentes de un fenémeno o
acontecimiento observable, sin ninguna
aplicacién o uso especifico. Segin la

OCDE (1993), la investigacién bdsica
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pura es la que se lleva a cabo para mejorar
el conocimiento, sin que se busque
de manera expresa el reconocimiento
social o econémico a largo plazo ni
se emprendan medidas efectivas para
aplicar esos resultados a problemas
practicos o para trasladarlos a sectores
que se encarguen de su aplicacién.

La medicina tradicional, alternativa
y complementaria comprende, segin
la. OMS (2003), pricticas sanitarias,
conocimientos y creencias que incluyen
los medicamentos a base de plantas,
animales y minerales, las terapias

espirituales, las técnicas manuales y los
ejercicios aplicados de manera individual
o combinada para tratar, diagnosticar
y prevenir enfermedades o mantener
el bienestar. Segun esta fuente, en los
paises de Africa, Asia y América Latina
se emplea la medicina tradicional para
cubrir una parte de las necesidades
de asistencia sanitaria primaria. En
Africa, hasta un 80 % de la poblacién
recurre a las técnicas citadas, mientras
que, en los paises industrializados, las
adaptaciones de la medicina tradicional
reciben la denominacién de medicina
“complementaria” o “alternativa”®.

3 Financiacion publica de la investigaciéon en salud:
estudio comparativo de casos en América Latina®

3.1 Introduccion

El objetivo de este capitulo es
presentar un estudio comparativo de
los mecanismos de financiacién de la
investigacién en salud sobre la base de
los resultados del anilisis realizado en
cinco paises (Argentina, Bolivia, Chile,

Paraguay y Uruguay), asi como debatir

las prioridades de la regién. El capitulo

examina:

* los criterios institucionales que carac-
terizan la asignacién de recursos;

* los perfiles sociosanitarios y las prio-
ridades de investigacién correspon-
dientes;

* un andlisis comparativo de proyectos
de investigacién y su evolucién desde
2002 hasta 2006;

* la identificacién de las metodologias
de investigacién que reciben fondos
publicos, su situacién de prioridad y
la posterior difusién.

3.2 Marco institucional

No hay criterios homogéneos para describir
el modo en que se asignan los recursos
publicos destinados a investigacién en
salud en América Latina. En Argentina
y Chile, la mayoria de la financiacién se
asigna a través de becas de investigacién o
de la seleccién y la financiacién continua
de investigadores con  trayectorias
profesionales institucionalmente definidas.
Encambio, Boliviacarece deunainstitucién
responsable de evaluar y seleccionar entre
proyectos de investigacién concurrentes.
Por consiguiente, el ejercicio discrecional
de tales prerrogativas recae en el Ministerio
de Salud y Deportes. Uruguay y, mds
recientemente, Paraguay constituyen casos
intermedios, ya que estin avanzando en la
implantacién de mecanismos sistematicos
para la asignacién competitiva de fondos
de investigacién.

En Paraguayy Uruguay,lasuniversidades
publicas financian y acogen la mayoria
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de los proyectos de
En Paraguay, la universidad publica
(Universidad Nacional de Asuncién)
del 80 % de la
investigacién sobre aspectos clinicos y de
salud publica, mientras que en Uruguay
el 62 % de la investigacién en salud se
lleva a cabo en el seno de la Comisién
Sectorial de Investigacién Cientifica,
que pertenece a la Universidad Nacional.

investigacion.

lleva a cabo mais

En Argentina y Chile, las universidades
publicas reciben fondos de investigacién,
pero éstos no son su principal fuente de
ingresos. En el caso de Chile, aunque
la Comisién Nacional de Investigacion
Cientifica y Tecnolégica (CONICYT)
es la institucién que financia todos los
proyectos de investigacién en salud, el
Fondo Nacional de Desarrollo Cientifico
y Tecnolégico (FONDECYT) asigné la
mayoria de los fondos durante el periodo
analizado (85 % de los proyectos). En
Argentina, la mayoria de los proyectos
de investigacién los financié hasta 2005
el Consejo Nacional de Investigaciones
Cientificas y Técnicas (CONICET) v,
durante el afio pasado, el Fondo para la
Investigaciéon Cientifica y Tecnoldgica
(FONCyT) fue la principal fuente
de fondos. En cuanto al nimero de
proyectos anuales, el CONICET sigue
representando la principal aportacién
durante el periodo de estudio (70,9 %),
seguido de Salud Investiga (14,3 %) y
del FONCyT (11,3 %).

Loscriterios paralaasignaciényutilizacién
de los fondos de investigacién determina la
capacidad de un pais para crear un sistema
nacional de innovacién organizado en
redes, en el que instituciones publicas
y privadas se reparten la financiacién
publica. A su vez, los niveles de desarrollo

mds bajos estin asociados a una mayor
discrecionalidad de los ministerios de
sanidad, que se rigen por directrices
sanitarias estratégicas o en auge.

El estudio comparativo de los cinco casos
permite observar que la falta de una
norma sistemdtica para asignar recursos
da lugar a la concentracién de los
mecanismos de financiacién en el sector
publico, tal como sucede en Bolivia, lo
que con toda probabilidad supone la
sobreestimacion de la capacidad que el
sector publico tiene para financiar un
sistema nacional de sanidad.

En Argentina y Chile es probable que los
recursos asignados por los ministerios de
salud se subestimaran debido ala prioridad
otorgada a los mecanismos sistematicos
y formales utilizados para asignar las
subvenciones de competitiva.
Ademis, la complejidad de los ministerios

forma

de salud de estos paises dificulta el analisis
del proceso de asignacién de recursos.
Dentro de estos ministerios existen
servicios especializados en la investigacién
y departamentos que engloban la
investigacién como componente de otras
actividades de indole mds general. En el
caso de estas ultimas, es dificil distinguir
entre las fuentes de financiacién destinada
a la investigacién y las relativas al gasto

sanitario.

Por otra parte,
descentralizacién del sistema sanitario
ha dado lugar a que el ministerio de
salud de cada provincia emplee recursos

en Argentina, la

locales para financiar las prestaciones
sanitarias, lo que ha supuesto una
reduccién de la cantidad disponible para
la investigacion. Estos recursos no se han
tenido en cuenta en el presente estudio, lo

Seguimiento de los flujos econémicos en la investigacion en salud 2009



que supone una infravaloracién relativa
de la funcién de los ministerios de salud
en la financiacién de la investigacién en
salud en paises como Argentina, Chiley,
en menor medida, Paraguay y Uruguay
con respecto a Bolivia.

3.3 Perfiles demograficos,
socioecondmicos y
epidemioldgicos

La asignacién de recursos para financiar
la investigacién en salud debe estar
asegurada por un proceso de decisién
transparente que mantenga vinculos

claros con las necesidades médicas de la
poblacién. Por tanto, en este apartado
resumiremos algunos de los indicadores
de salud habituales de cada pais para asi
describir las diferencias de los perfiles
sociosanitarios de las cinco naciones.

El analisis de este apartado explica los
principales indicadores demogrificos,
sociales, econémicos y sanitarios de
morbilidad y mortalidad de los cinco
paises. Analizaremos con mds detalle
los afos potenciales de vida perdidos
(APVP) y describiremos los indicadores
habituales de morbilidad y mortalidad.

Tabla 1 Indicadores demograficos y socioeconémicos

Argentina
1 Poblacion (millones), (2007) 40
2 Poblacion urbana (% de la po- 90.1
blacion total), 2005
3 Indice de desarrollo humano 0.860 (46)
(IDH) / Posicion del pais (2006)
4 Poblaciéon que vive por debajo 4.5

del umbral de pobreza (% que
vive con menos de 1,25 ddlares
de EE.UU. al dia), (2000-2006)

5 Tasa de alfabetizacién de adultos 97.6
(% de 15 anos o mas) (2006)

6 Acceso a fuentes de agua po- 96
table mejoradas (%) (2006)

7 Producto interior bruto (PIB), 513.0
miles de millones $ PPA (2007)

8 Producto interior bruto (PIB), $ 12.99
PPA per capita (2007)

9 Gastos de salud 1665

Gasto publico per capita en
salud ($ PPA), 2006

Bolivia Chile  Paraguay Uruguay
10 17 6 3

64.2 87.6 58.5 92.0
0.723 (111) 0.874 (40) 0.752 (98) 0.859 (47)
19.6 <2.0 93 <2.0

89.8 96.4 93.6 97.8

86 95 77 100

394 209.0 26.8 36.6

4.14 12.59 4.38 11.04

204 697.00 342 989

Fuentes/Notas
Banco Mundial, World Development Report 2009 (1, 2, 7, 8)

Naciones Unidas, United Nations Development Indices 2008 (3, 4, 5, 6)
Organizacién Mundial de la Salud, World Health Statistics 2009 (9)

PPA - Paridad del poder adquisitivo
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3.3.1 Principales causas de muerte

La figura 3 recoge la distribucién de los
APVP en 2004 para cada pais desglosada
para tres causas generales: enfermedades
transmisibles, enfermedades no
transmisibles y accidentes. Aunque las
diferencias de poblacién total de cada
pais afectan al cémputo de los APVP,
la importancia relativa de cada categoria
como porcentaje del total de casos nos
permite extraer conclusiones especificas
del pais.

mortalidad en estos paises. No obstante,
hay diferencias apreciables: en Argentina,
Chile y Uruguay, el porcentaje de
enfermedades no transmisibles supera el
67 %, con proporciones del 67 %, el 71 %y el
74 %, respectivamente. Por el contrario, en
Bolivia el nimero de APVP a consecuencia
de enfermedades transmisibles supera al
debido a enfermedades no transmisibles
(54 % y 34 %, respectivamente), lo
que coloca a Bolivia en la transicién
epidemiolégica. Paraguay se encuentra
en una etapa intermedia, con un 44 %
debido a enfermedades no transmisibles,

Con la excepcion de Bolivia, las pero con una proporcién de enfermedades
enfermedades no transmisibles son transmisibles (33 %) todavia muy
la principal causa de morbilidad y considerable.
Figura 3 Afios de vida perdidos por causas generales, 2004°

100%

80%

60%

40%

54%
20%
33%
oo 18% p— 12%
Argentina Bolivia Chile Paraguay Uruguay
[ Enfermedades transmisibles [ Enfermedades no transmisibles [ Accidentes

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2009).

Tabla 2 Indicadores de morbimortalidad

Indicadores Argentina
Esperanza de vida al nacer 75
(anos), 2007

Tasa de mortalidad infantil (por 14
cada 1000 nacimientos) (2007)

Tasa de mortalidad <5 anos 16
(por 1000 nacidos vivos)

Tasa de mortalidad materna por 77

100000 nacidos vivos (2005)

Bolivia Chile Paraguay Uruguay
66 78 74 75
48 8 24 12
57 9 29 14

290 16 150 20
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En cuanto a los APVP a consecuencia
de accidentes, la media de los cinco
paises supone mds del 16 %, y alcanza el
maximo, con un 23 %, en Paraguay y el
minimo, con un 11 %, en Bolivia.

3.4 Analisis comparativo de la
financiacién de la investiga-
cién publica sobre la salud

En este apartado analizaremos el
comportamiento  de  los
invertidos por cada pais en el periodo
2002-2006 para producir conocimientos
en el ambito de la salud. Para ello
trataremos de explicarel comportamiento
en funcién de la magnitud de la
poblacién, del pais y de la eleccién de
metodologias de investigacion.

recursos

Tabla 3 Nimero y coste de proyectos de investigacién sobre la salud, 2006

Pais Proyectos  Proyectos por cada $ PPA $ PPA por cada
totales 10 000 habitantes 10 000 habitantes
Argentina 1457 0 55424 294.80 14 221.93
Bolivia 23 0 1557 979.74 1618.34
Chile 344 0.20 26 269 001.30 15 982.60
Paraguay 42 0.06 492150 819.02
Uruguay 62 0.18 1571287 4727.10

Fuente: elaboracion de los autores a partir de datos proporcionados al equipo del proyecto.

Argentina es el pais con mayor nimero
de proyectos de investigacion (1.457),
seguida de Chile (344), Uruguay (62),
Paraguay (42) y Bolivia (23). Este orden
se mantiene al ajustar por la poblacién:
Argentina alcanza la puntuacién maxima
de 0,37 proyectos por cada 10 000

habitantes y Bolivia la minima, con 0,02.

Pero la cantidad total en millones de
délares de EE UU ajustados por la paridad
del poder adquisitivo (§ PPA) aporta
una interpretacién  complementaria.
Argentina sigue ocupando el puesto mds
alto, con mas de 55 millones de $ PPA,
seguida de Chile, con 26 millones de
$ PPA. Uruguay y Bolivia invirtieron
1,5 millones de $ PPA, mientras que
Paraguay invirtié 0,5 millones de $ PPA

en 2006. En cuanto a la inversién per
capita, Chile ocupa el primer lugar, con
mis de 15 000 $ PPA por cada 10 000
habitantes, seguido de Argentina, con

14 000 $ PPA.

Las series de Argentina y Chile
muestran las mayores cantidades de
financiacién publica de la investigacién
en salud durante este periodo. En el
primer pais, Argentina, la financiacién
de la proyectos de investigacién aumenté
desde aproximadamente 30 millones
de $ PPA en 2002 hasta méds de 55
millones de $ PPA en 2006. Mientras
que en Argentina la tasa de crecimiento
anual de la investigacién financiada con
tfondos publicos fue de aproximadamente
el 16 %, en Chile fue del 6 %.
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Figura 4 Evolucién de la inversién en investigacion en salud (millones de

$ PPA), 2002-2006
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Asimismo, mientras que la financiacién
se mantuvo en Paraguay relativamente
constante, con menos de medio millén al
aflo, la inversién en investigacién en salud
en Bolivia aumenté desde 1,2 millones de
$ PPA en 2002 hasta casi 1,6 millones de
$ PPA en 2006. La tasa de crecimiento
anual en Bolivia y Paraguay fue del 8 % y el
6 % por término medio, respectivamente.
Por el contrario, en Uruguay la inversién
disminuyd entre 2004y 2005 y experiment6
un fuerte incremento en 2006.

3.4.1 Cantidades y participacién por
metodologia de investigacién

Ademis de examinar las series temporales,

consideramos importante explorar la
composicién de los fondos de investigacién
por proyecto, debido a las distintas pricticas
de asignacién por objetivo. A tal fin, en
la figura 5 presentamos las cantidades
(expresadas en millones de $ PPA) que cada
pais asigné a proyectos de investigacién
encuadrados en tres metodologias:

biomédica, clinica y de salud publica.

La investigacién biomédica recibié en
todos los paises la mdxima financiacion,
con un considerable; no

obstante, sigue habiendo diferencias

margen

Figura 5 Financiacién por metodologia de investigacién (en millones de $ PPA), 2006
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notables en la cantidad total de recursos
invertidos por cada pais. En particular,
Argentina  asigné a  investigacién
biomédica algo mds de 46 millones de
$ PPA, mientras que Chile invirtié
un poco menos de 17 millones de $
PPA. En cambio, Paraguay y Uruguay
invirtieron en torno a 0,5 millones de
$ PPA cada uno. Por su parte, Bolivia
no asigné recursos a la financiacién de

proyectos de investigacién clinica, pero
invirtié 1 millén de $ PPA en proyectos
biomédicos.

Chile, con aproximadamente 7 millones
de $ PPA, ocupé el primer lugar en
investigacién  clinica,
seguido de Argentina (3 millones de
$ PPA), Uruguay (400 000 $ PPA) y
Paraguay (100 000 $ PPA).

inversion en

Figura 6 Variaciones de la financiacién por metodologia de investigacién, 2004-2006

400%
350% 324.9% Sﬁ%
300%
250%
200% 190.2%
150%
100% | gp70, 906%
50% 52.7% 63.5%
-3.9% 11.7% -3.9% 3.4%
0% : : -4.2% . -22.5% . 7.1%
-50% Argentina Bolivia Chile Paraguay Uruguay
M Biomédica H Clinica [ salud publica
3.5 Publicaciones por investigadores de los cinco paises.
Nos centraremos en dos conjuntos de
En este apartado  analizaremos datos utilizados de forma generalizada
la difusién de la innovacién en para dar datos de publicaciones totales

investigacién sobre la salud por medio
de estudios de investigaciéon publicados

por 10 000 habitantes entre 2002 y 2007
(véanse las tablas 4y 5).

Tabla 4 Evolucién de las publicaciones por 10 000 habitantes segiin la base de

datos Lilacs, 2002-2007

Pais 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Argentina 0.43 0.44 0.50 0.45 0.40 0.20
Bolivia 0.68 0.46 0.30 0.08 0.00 0.05
Chile 1.15 1.08 1.15 0.99 1.03 0.69
Paraguay 0.24 0.18 0.1 0.10 0.03 0.00
Uruguay 0.30 0.54 0.38 0.51 0.37 0.21
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Tabla 5 Evolucién de las publicaciones por 10 000 habitantes segiin la base de

datos Scielo, 2002-2007

Pais 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Argentina 0.09 0.15 0.21 0.28 0.30 0.18
Bolivia 0.02 0.02 0.01 0.02 0.02 0.02
Chile 0.70 0.74 0.79 0.84 0.99 0.91
Paraguay 0.00 0.01 0.01 0.01 0.01 0.01
Uruguay 0.13 0.12 0.14 0.24 0.29 0.23

Como refleja la tabla 4, los datos de
publicaciones Lilacs muestran que Chile
ocupé el primer lugar en publicaciones
totales por 10 000 habitantes, con un valor
mdiximo de 1,15 y un minimo de 0,69. En
los resultados de la base de datos Scielo,
recogidos en la tabla 5, Chile vuelve a
ocupar el primer lugar, con un méximo de
casi 1 publicacién por 10 000 habitantes
en 2006. En conjunto, los afios 2002 y
2005 presentan el mayor nimero total
de publicaciones por 10 000 habitantes
(2,8 y 0,94, respectivamente) cuando se
acumulan los datos de todos los paises.

Pero estos indicadores bibliométricos
dependen esencialmente de la base de
datos de referencia utilizada. Chile se unié
a Scielo antes que Argentina, y tiene mds
revistas nacionales indizadas. Este hecho
provoca una infraestimacién relativa de
la produccién argentina. Ademds, Scielo
y Lilacs son bases de datos a las que las
revistas se unen voluntariamente; por tanto,
no son necesariamente representativas
de las publicaciones latinoamericanas.
Ademis, cuando se ajustan los indicadores
bibliométricos por la poblacién, hay que
tener en cuenta que los paises pequefios
tienden a tener tasas per capita mayores.

En cualquier caso, los resultados revelan
un grado de difusiéon del conocimiento
cientifico muy bajo en los cinco paises
durante los pasados seis afios.

3.6 Mecanismos de definicion
de prioridades

De los estudios de coste-beneficio a
los andlisis de perfiles sociosanitarios,
hay poco acuerdo en cuanto a la forma
de definir normas comunes claras de
asignacién de recursos en el drea general
de la salud publica, en particular en la
investigacién en salud.

En primer lugar, y segin el perfil social,
econémico y epidemiolégico de los
paises, el anilisis de los datos de APVP
presentado en la figura 3, por ejemplo,
autorizaa considerar que las enfermedades
especificas del pais deberian pesar mas en
las prioridades de financiacién de cada
nacién. Por tanto, el hecho de que mais
del 65% de los APVP de Argentina,
Chile y Uruguay sean atribuibles a
enfermedades no transmisibles deberia
fomentar unas politicas de inversién mds
concentradas en este terreno. Asimismo,
Bolivia y Paraguay deberian asignar una
cuota mayor de sus recursos a proyectos
de investigacién relacionados con las
enfermedades transmisibles.

Pero, utilizando la misma informacién, es
légico que un uso racional de los recursos
escasos se materializase en la financiacién
de lineas de investigacién orientadas a
eliminar las desigualdades en el acceso
a los servicios y a fomentar una mayor
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homogeneidad en el perfil sanitario del
pais. Desde esta perspectiva, una segunda
estrategia de financiacién concentraria
la inversiéon en campos relacionados
con las enfermedades transmisibles en
Argentina, Chile y Uruguay, para reducir
la desigualdad y garantizar la transicién
epidemiolégica.

Ademis, hay otros mecanismos de
definicién de prioridades de investigacién
que no estdn vinculados necesariamente
con indicadores sociosanitarios. Un
ejemplo seria la necesidad de mejorar el
uso de los recursos actuales de asistencia
sanitaria, lo que llevaria a priorizar la
investigacién social y en salud publica
en detrimento de la investigacién clinica
y biomédica. Esto ayudaria a mejorar
los mecanismos de cobertura sanitaria
y a gestionar los recursos disponibles,
en especial en paises con importantes
barreras institucionales vinculadas con
sistemas segmentados.

Ademis, la priorizacién de los objetos
de investigacién puede relacionarse
con determinados  aspectos  cuya
investigacién =~ puede  considerarse
estratégica en el futuro, incluso si sus
perfiles social, econémico y sanitario o
las necesidades actuales del sistema de
salud no la justifican.

Cualquiera de los criterios mencionados
— ademds de otros que podrian anadirse
— revelan que los mecanismos de
definicién de prioridades son complejos
y que no es tarea sencilla comparar la
forma de asignar las distintas cantidades
en estos paises. Estas formas no sélo
estin determinadas por aspectos
técnicos, sino también por la toma de
decisiones politicas.

3.7 Resultados y lecciones

La tabla 6, basada en esta informacién,
ilustra la participacion relativa en 2006
de los cinco paises en términos de
porcentaje total de los fondos para cada
objetivo y en funcién de la matriz de
metodologias y objetos de investigacién
utilizada en el estudio.

Las casillas destacadas corresponden
a los paises con el miaximo porcentaje
relativo en cada categoria. Segun esto,
y considerando en primer lugar los
programas de investigacion basados en
la metodologia biomédica, Argentina
detenta la cuota médxima en seis de nueve
categorias, con porcentajes superiores
al 60% en todas ellas. Sélo en objetivos
sociales, econémicos y culturales tiene
Bolivia la mixima cuota, mientras que
Chile estd ala cabeza en proyectos basados
en metodologias biomédicas y centradas
en la nutricién y el medio ambiente
(100 % y 62,3 %, respectivamente).

Estos modelos cambian radicalmente
cuando se consideran los proyectos
asociados con la metodologia clinica. En
este caso, Argentina estd a la cabeza en
objetivos de politica sanitaria, sistemas y
servicios, enaspectos sociales, econémicos
y culturales y en I+ D tecnolégico. Chile
presenta valores mdximos en las otras
cinco categorias de objetivos financiados,

con el porcentaje mdximo en nutricién y
medio ambiente (76,7 %).

En el caso de los estudios con metodologia
de salud publica, Argentina estd a la
cabeza en objetivos sociales, econémicos
y culturales, investigacién sobre politica
sanitaria, sistemas y servicios, violencia
y accidentes, investigacién y desarrollo

Estudio comparativo - Capitulo 2

35




36

Tabla 6 Priorizacién y cuota de inversién relativa ($ PPA) por pais

Aspectos sociales, econdémicos y
culturales

Enfermedades transmisibles
Enfermedad no transmisibles
Nutricion y medio ambiente
Violencia y accidentes
Investigacién en politicas, sistemas
y servicios de salud

| + D tecnoldgico

Medicina tradicional

Ciencia basica

47 674.2

9015 558.59
24 483 598.9
1794 038.98

17 000

4968 394.53
231412.00
24 490 570.70

61.7%
72.5%
16.5%
100.0%

67.3%
100.0%
77.4%

100.0%

6.7%

19.1%

28.6%
24.4%
62.3%

31.0%

22.5%

1.2%
0.1%

0.6%

1.8%
3.0%
2.0%

1.1%

0.1%

Aspectos sociales, econdémicos y 124020 100.0%

culturales

Enfermedades transmisibles 2 206 432.66 41.9% 56.1% 1.9%

Enfermedad no transmisibles 5912 092.56 36.2% 57.4% 1.0% 5.4%
Nutricién y medio ambiente 1485 360.4 21.3% 76.7% 1.9%
Violencia y accidentes 76 000.1 44.7% 55.3%

Investigacién en politicas, sistemas 367 802 100.0%

y servicios de salud

| + D tecnoldgico 1476 638.48 67.7% 31.8% 0.5%

Medicina tradicional

Ciencia basica 113 286.40 27.5% 56.5% 16.0%
Aspectos sociales, econémicos y 325200.94 52.4% 2.9% 26.8% 0.0% 17.9%
culturales

Enfermedades transmisibles 1091 902.3 12.7% 19.3% 55.7% 10.3% 2.0%
Enfermedad no transmisibles 826 966.27 29.3% 1.1% 50.9% 7.1% 11.5%
Nutricién y medio ambiente 1591 877.04 44.3% 4.7% 50.5% 0.5%

Violencia y accidentes 24 503.64 61.2% 38.8%

Investigacion en politicas, sistemas 30336109 65.2% 8.1% 25.1% 1.3% 0.2%
y servicios de salud

| + D tecnolégico 1072 603.45| 100.0%

Medicina tradicional

Ciencia basica 1980 | 100.0%

Nota: las casillas en rojo corresponden a los paises con los valores mas elevados por objetivo.
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tecnolégico y ciencia basica (52,4 %,
61,2 %, 65,2 %, 100 % y 100 %,
respectivamente). Por  dltimo, Chile
alcanza los valores mis elevados
estudios sobre enfermedades transmisibles,
enfermedades no transmisibles y nutricién
y medio ambiente, con cuotas del 55,6 %,
el 59,9 % y el 50,5 %, respectivamente).

en

La tabla 6 muestra también que Paraguay
yUruguaydirigenlafinanciaciénhacialas
principales fuentes de enfermedad, pese
a las limitadas inversiones. Aunque con
una participacién pequefia en el grupo,
Paraguay concentra su financiacién
en enfermedades transmisibles para
todos los  grupos metodolégicos
(biomédica, clinica y salud publica). Por
su parte, Uruguay dedica sus recursos
principalmente a la investigacién de
enfermedades transmisibles en todos
los enfoques metodolégicos, con la
nutricién y el medio ambiente como
segundo grupo de investigacién. En
la organizacién de su programa de
investigacién, Bolivia da prioridad a la

nutricién y al medio ambiente, asi como
a los problemas sociales, econémicos

la

también

y culturales relacionados con
investigacién biomédica, vy
invierte en enfermedades transmisibles

y violencia y accidentes.

Aunque los cinco paises presentan
porcentajes similares de APVP a
consecuencia de la violencia, las cuotas
son muy variables. Argentina financia
todos los proyectos relacionados con el
objetivo de la violencia y los accidentes
en conexién con las metodologias
biomédicas, y es responsable del 44,7 %
y el 61,2 % de la investigacién clinica
y en salud publica en esta categoria,
aunque se trata de cifras bajas para la
en investigacién
en salud puablica. Por su parte, Chile

mantiene el 55,3 % de los estudios

inversién nacional

clinicos, sin inversién en intervenciones
de salud publica, mientras que Bolivia
es responsable del 38,8 % de las
relacionadas con metodologias de salud

publica.

Tabla 7 Priorizaciény cuota de inversién relativa ($ PPA) por metodologia, 2006

Objetivos Metodologia de investigacion
Biomédica Clinica Salud publica

Aspectos sociales, econdmicos y culturales 0.1% 1.1% 41%

Enfermedades transmisibles 13.9% 18.8% 13.7%

Enfermedad no transmisibles 37.6% 50.3% 10.4%

Nutricion y medio ambiente 2.8% 12.6% 20.0%

Violencia y accidentes 0.6% 0.3%

Investigacion en politicas, sistemas y 3.1% 38.1%

servicios de salud

I + D tecnolégico 7.6% 12.6% 13.5%

Medicina tradicional 0.4%

Ciencia basica 37.6% 1.0%

Total 100.0% 100.0% 100.0%
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La tabla 8 resume la financiacién total
por metodologias de
y objetivos. Las
transmisiblesrepresentanel 36,8 % delas
prioridades regionales, especialmente
en investigacién biomédica, que recibe

investigacién
enfermedades no

el 28,9 % de los recursos. La ciencia
bisica es la segunda prioridad del
gasto publico, con aproximadamente
el 29,0 %, y las

enfermedades

transmisibles, especialmente en
investigacién biomédica, ocupan el
tercer puesto, con un 14,5 % del total
(10,6 % biomédica). La investigacién
clinica representa en total el 13,9 %
de la inversién publica, mientras que
los proyectos sobre enfermedades no
transmisibles reciben la mitad (7,0 %).
Las intervencién en salud publica
suman el 9,4 % de toda la investigacién.

Tabla 8 Priorizacién y cuota de inversion relativa ($ PPA), 2006

Objetivos

Biomédica
Aspectos sociales, econémicos 0.1%
y culturales
Enfermedades transmisibles 10.6%
Enfermedad no transmisibles 28.9%
Nutricion y medio ambiente 2.1%
Violencia y accidentes
Investigacion en politicas,
sistemas y servicios de salud
| + D tecnolégico 5.9%
Medicina tradicional 0.3%
Ciencia basica 28.9%
TOTAL 76.7%

Metodologia de investigacion

Clinica Salud publica TOTAL
0.1% 0.4% 0.6%
2.6% 1.3% 14.5%
7.0% 1.0% 36.8%
1.8% 1.9% 5.7%
0.1% 0.1%
0.4% 3.6% 4.0%
1.7% 1.3% 8.9%

0.3%
0.1% 29.0%
13.9% 9.4% 100.0%
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Notas

Queremos manifestar nuestra gratitud a
Martin Peralta Alcat, Esteban Peralta y
Eugenia Barbieri por sus aportaciones.
Dirigirlacorrespondenciaadanielmaceira@
cedes.org.

En la Constitucién de la Organizacién
Mundial de la Salud se declara que “El goce
del grado médximo de salud que se pueda
lograr es uno de los derechos fundamentales
de todo ser humano sin distincién de raza,
religién, ideologia politica o condicién
econémica o social”.

Tales desequilibrios estin vinculados
con problemas de incentivacién que con
frecuencia se achacan al desarrollo y la
aplicacién de la I + D y a la innovacién.

No hay acuerdo en cuanto a las funciones
o actividades que deben incluirse en un
sistema de innovacién. Edquist (2000)
considera que la tarea prioritaria de un SNI
es la busqueda de procesos innovadores,
para lo cual deberia llevar a cabo una serie
de actividades, entre otras las siguientes:
(i) creacién de conocimientos nuevos,
sobre todo de ingenieria, medicina y
ciencias naturales; (ii) creacién de capital
humano, produccién y reproduccién de
destrezas propias para usar en actividades
de I + D; (iii) creacién de nuevos productos
comerciales; (iv) creacién y modificacién de
las necesidades de las organizaciones para
desarrollar nuevos campos de innovacién y
nuevos reglamentos y normas que influyan
en las organizaciones innovadoras y en
los procesos de innovacién y constituyan
incentivos o eliminen obstdculos para la
innovacién; (v) financiacién de procesos
innovadores u otras actividades que puedan
facilitar el intercambio y el conocimiento
para su adopcién; y (vi) prestacién de
servicios de consultoria relevantes para
los procesos de innovacién (transferencia
de tecnologias, informacién comercial,
asesoramiento juridico).

5

Este capitulo es el producto de un seminario
llamado Financiacién de la investigacion
sobre la salud en Latinoamérica (FISAL),
celebrado en el Centro de estudios de estado
y sociedad (CEDES) en septiembre de
2008. Queremos dar las gracias a Fernando
Aramayo Carrasco, Sergio Duarte Masi,
Guillermo Paraje, Delia Sinchez y Birbara
Lignelli por sus aportaciones.

Ademis, en el caso de Chile, se incluyé
otra categoria de “accién” —enfermedades
mentales— por su elevado peso en el
conjunto de las enfermedades. En el
resto de los paises, las enfermedades
mentales se han incluido en la categoria de
enfermedades no transmisibles.

Véase http://www.mrc.ac.uk.

El grupo Cochrane Collaboration de
medicina basada en pruebas cientificas
define la medicina complementaria como el
conjunto de pricticas y recursos curativos
que acompafian a teorias y creencias que
no forman parte del sistema de salud
politicamente dominante en una sociedad o
una cultura dentro de un periodo histérico
determinado. Algunos autores no estin de
acuerdo con estas propuestas, y sefialan que
no es cierto que la medicina alternativa estd
totalmente fuera del sistema convencional.
De hecho, algunas facultades de medicina,
hospitales y servicios médicos de Estados
Unidos ofrecen medicina no convencional
como tratamiento alternativo y como objeto
de aprendizaje. En Perd, por ejemplo,
algunas facultades de medicina albergan
cursos sobre medicina tradicional. Se ha
sefialado que, a diferencia de la medicina
occidental cldsica, muchas de estas
disciplinas  complementarias no  sélo
afirman que alivian los sintomas, sino
también que devuelven la salud por medio
de un proceso de autocuracién enmarcado
en una perspectiva “holistica” (Pefia y Paco,
2007).

Los ultimos datos disponibles de la OMS
corresponden a 2004.
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Argentina: Financiacion publica
de la investigaciéon en salud
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1 Introduccion

El sistema de salud de Argentina se
encuentra muy fragmentando en materia
de financiacién, gestioén y prestacién de
servicios (Maceira, 2008). Hasta cierto
punto, las politicas de inversién para
investigacién publica en salud adolecen
también de estas dificultades de
segmentaciéon. Aunque hay organismos
nacionales que financian la generacién
de conocimientos, ya sean de naturaleza
general o especificos del sector sanitario,
hay también instituciones provinciales
que proporcionan recursos para la
investigacién en este campo. Respecto al
alcanceylaescalanacionales, las agencias
tederales que apoyan la investigacién
son los agentes predominantes y, por lo
tanto, el objeto de este estudio.

Este documento se centrardi en
particular en el Consejo Nacional de
Investigaciones Cientificas y Técnicas
(CONICET) y la Secretaria de Ciencia
y Técnica (SECyT), que pertenecen a la
estructura del ministerio del ramo. Estos
son los dos mecanismos principales que
respaldan la investigacién en Argentina,
ya mediante programas nacionales de
becas de investigacién y el programa
Carrera de investigacién cientifica en
el primer caso, o con fondos asignados
a proyectos de investigacién y desarrollo
tecnolégicos concretos en el segundo.

El Ministerio de

también dos

Salud gestiona
iniciativas sistemdticas
de investigacién. La primera es un
programa llamado Salud Investiga
(Investigacion del Ministerio de Salud),
que concede becas de investigacion vy,
como en los dos casos mencionados
anteriormente, apoya proyectos
derivados de concursos publicos. La
segunda iniciativa es la Administracién
Nacional de Laboratorios e Institutos
de Salud (ANLIS), que se centra en
la financiacién de lineas de trabajo en
instituciones publicas.

Los siguientes
brevemente las

apartados describen

caracteristicas  de
estas instituciones dentro del Sistema
Nacional de Innovacién de Argentina,
y analizan su alcance, evolucién en el
tiempo y sesgos en términos de dmbitos
de trabajo financiados sobre la base de
las categorias establecidas en el apartado
anterior. El estudio se complementa
con una descripciéon de los criterios de
asignacién de recursos por grupo de
edad, sexo y regién geogrifica, y concluye
con la identificacién de los patrones
de especializacién entre fondos y un
andlisis de los factores determinantes
de la financiacién de la investigacién
publica en Argentina.
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Tabla 1 Argentina: resumen de indicadores

Indicadores demograficos y socioeconémicos

Poblacion (millones), 20072 40
Poblacion urbana (% de la poblacién total), 20052 90.1
indice de desarrollo humano, 2006° 0.860 (46')
Poblacion que vive por debajo del umbral de pobreza 4.5
(% que vive con <1,25 délares al dia), 2000-2006"
Tasa de alfabetizacion de adultos (% de 15 anos o mas), 2006° 97.6
Acceso a fuentes de agua potable mejoradas (%), 2006° 96
Producto interior bruto (miles de millones $ PPA), 20072 513.0
Producto interior bruto ($ PPA per capita), 20072 12 990
Mortalidad y carga de indicadores de enfermedad
Esperanza de vida al nacer (afos), 2007¢ 75
Tasa de mortalidad infantil (probabilidad de morir entre el nacimiento 14
y el primer afo por cada 1000 nacidos vivos), 2007¢
Tasas de mortalidad normalizadas por la edad por causa (por cada 100000 habitantes), 2004¢
Enfermedad no transmisible 515
Cardiovascular 207
Cancer 139
Lesiones 46
Distribucion de afios de vida perdidos por otras causas (%), 2004¢
Enfermedad transmisible 18
Enfermedad no transmisible 67
Lesiones 15
Indicadores de gastos en salud
Gasto publico general en salud (% del gasto publico total), 2006¢ 14.2
Gasto publico per capita en salud ($ PPA), 2006¢ 1665

Nota: PPA = Paridad del poder adquisitivo
Fuentes:

2 Banco Mundial, 2009.

® Naciones Unidas, 2008.

¢ Organizacién Mundial de la Salud, 2009.

2 Cienciay tecnologia en Argentina

Segun Chudnovsky y Lépez (1995), el

origen del actual sistema de ciencia y

tecnologia en Argentina se remonta a la
década de los cincuenta; a partir de entonces
pueden identificarse cuatro etapas claras:

1950-1968: la primera etapa se
sitia en el contexto del modelo de
industrializacién por sustitucién de
importaciones y de la aparicién de
nuevas instituciones en una situacién

de escasa oferta local de ciencia
y tecnologia. En este marco, las
innovaciones eran fundamentalmente
adaptaciones y, por lo tanto, no
existia mucha financiacién de la
investigacién y el desarrollo (I+D)
por parte del sector privado (Katz
& Bercovich, 1993). Hasta la
promulgacién de la ley 23 877 en

1990 no se destinaron lineas de

Seguimiento de los flujos econdmicos en la investigacion en salud 2009



crédito a la financiacién de proyectos
de innovacién tecnolégica en el sector
productivo, relegdndose las politicas
de ciencia y tecnologia a un nivel
secundario (Aspiazu y Nochteff,
1994), en el que las instituciones y los
organismos publicos desempefiaban
tareas esencialmente administrativas.
1969-1976: en la segunda etapa,
segun Chudnovsky y Lépez, se dejé
de lado el predominio de la nocién
de /laissez—faire con la promulgacién
de las dos primeras leyes de
transferencia de tecnologia (1971
y 1974) y la creacién del Consejo
Nacional de Ciencia y Tecnologia
(CONACYyT), bajo el CONICET. No
se integraron nunca las politicas de
ciencia y tecnologia en las iniciativas
econémicas e industriales. Tras la
dictadura militar de 1976 se produjo
una vuelta progresiva a las politicas
de laissez-faire con los mecanismos
de importacién mds naturales e
inmediatos. En este contexto, en
1977 se promulgé una nueva ley sobre
transferencia de tecnologia, y en 1981
se aprobd la ley 22 426 que desregulaba
considerablemente el régimen de
importacién de tecnologia.

1977-1990: a pesar del complejo
contexto macroeconémico en
Argentina, se cre6 el Grupo de
Trabajo  Asesor en  Desarrollo
Tecnolégico en 1987 para establecer
la politica de desarrollo en este campo
y coordinar las actividades de los
organismos existentes. En este marco,
se expandieron lentamente la ciencia
y la tecnologia, y a partir de 1990 se
produjo una recuperacién gradual del
presupuesto asignado al drea. El pais no
tenia una politica clara y coordinada.
Sin embargo, segin Chudnovsky y

Loépez (1995, 1998), se desplegé un
proceso que llevé a un aumento de los
recursos asignados a la investigacion
aplicadayla transferencia de tecnologia,
con lo que mejoraron los vinculos
entre la ciencia y la tecnologia y los
sectores productivos, y se optimizaron
los niveles de autofinanciacién de las
instituciones oficiales. Se desarrollaron
varios mecanismos para este fin,
tales como incentivos en forma de
créditos, programas de promocién de
la productividad y reestructuracién de
las instituciones.

1990 hasta ahora: actualmente,
el sistema de ciencia, tecnologia
e innovacion de Argentina es
muy complejo, dada su diversidad
institucional,  financiera 'y de
programas, lo que contribuye a
una importante desarticulacién vy
fragmentacién del sistema y a que
los vinculos entre las instituciones
no sean sélidos (Chen & Dahlman,
2005). Con el objetivo de facilitar la
planificacién institucional, se aprobé
un plan de ciencia y tecnologia en 1997
por el que se adoptaba formalmente
la idea de un sistema nacional de
innovacién y se articulaban iniciativas
para fomentar la investigacién y el
desarrollo en los sectores publico y

privado (Apélito, 1997).

En la ley 25 467 (2001) se reconocen
legalmente las siguientes instituciones:
e Agencia Nacional de Promocién

Cientifica y Tecnolégica (ANP-
CyT): financiada por el SECyT; ges-
tiona el Fondo para la Investigacién
Cientifica y Tecnolégica (FONCyT)
y el Fondo Tecnolégico Argentino
(FONTAR), que subvencionan acti-

vidades de investigacién, financiando
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innovaciones tecnoldgicas y proyectos
de optimizacién.

Consejo  Interinstitucional de
Ciencia y Tecnologia (CICYT): se
encarga de la optimizacién del uso de
los recursos.

Consejo Federal de Ciencia y
Tecnologia (CoFeCYT): promueve
el desarrollo equilibrado de las
actividades de investigacién.
Consejo Nacional de Investigaciones
Cientificas y Técnicas (CONICET):
creado en 1958 para promocionar y
llevar a cabo trabajos de investigacién
(Thorn, 2005).

Gabinete  Cientifico-Tecnolégico
(GACTEQ): se encarga de actualizar
el plan nacional y establecer el presu-
puesto de investigacién financiado por
la Administracién federal.

En 2006, la

Comisiéon Nacional Asesora de
Ciencia, Tecnologia e Innovacién:
responsable del disefio y la aplicacién
del plan nacional.

Secretaria de Ciencia y Técnica
(SECyT): departamento de ciencia,
tecnologia e innovacién productiva
dentro de la estructura del Ministerio
de Educacién, Ciencia y Tecnologia,
que se ocupa de coordinar la legisla-
cién, asignar recursos presupuestarios
y realizar andlisis estadisticos de inves-
tigacién e innovacion.

financiacién total en

investigacién ascendié a 2.310 millones de
délares ajustados por la paridad del poder
adquisitivo ($ PPA) (e1 0,49 % del producto
interior bruto o PIB), tras el inicio de su
tendencia al incremento en 2002.

Figura 1 El sistema de ciencia, tecnologia e innovaciéon en Argentina
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Figura 2 Gasto en investigacion y desarrollo, 1996-2006
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publicado por el Banco Mundial.

Fuente: Indicadores anuales de ciencia y tecnologfa. Serie SeCyT 1996-2007.

3 Instituciones relacionadas con la financiacion publica

en materia de salud

3.1 Consejo Nacional de
Investigaciones Cientificas y
Técnicas (CONICET)

CONICET es el principal organismo
encargado de la promocién de la
ciencia y la tecnologia en Argentina.
Se  constituyé6 como  organismo
independiente dentro de la estructura
del gabinete del Presidente, y se financia
con fondos del Tesoro Publico a través de
la Secretaria de Finanzas del Ministerio
de Economia. Se le doté de una gran
variedad de instrumentos: asistencia al
desarrollodetrayectorias profesionales de
investigadores cientificos y tecnolégicos,
personal de apoyo a la investigacién,
concesién de becas de investigacion,
financiacién de proyectos y unidades
ejecutivas de investigacién. También
establece vinculos con organismos

gubernamentales y no gubernamentales
internacionales parecidos.

El programa de desarrollo de trayectorias
profesionales de investigadores cientificos
ha permitido el despliegue de un modelo
sistematico de financiacién de la ciencia y
la tecnologia en Argentina, usando meca-
nismos de evaluacién para la admisién a
carreras cientificas y tecnoldgicas, el desa-
rrollo de lineas de investigacién continuas
y sistemas de promocién por categorias en
funcién del rendimiento profesional del
personal. Ademds, ofrece becas de inves-
tigacién dirigidas al apoyo de nuevos in-
vestigadores y convoca sistematicamente
la presentacion de proyectos. Realiza sus
actividades en cuatro dreas principales:
(a) agricultura, ingenieria y arquitectura;
(b) ciencias naturales y exactas; (¢) huma-
nidades y ciencias sociales; y (d) ciencias

bioldgicas y salud.
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3.2 Agencia Nacional de
Promocién Cientifica y
Tecnologica (ANPCyT):

Este organismo se cre6 como una
nacional dentro de la
estructura del Ministerio de Ciencia,
Tecnologia e Innovacién Productiva.
A través del FONCyT y el FONTAR,
fomenta la financiacién de proyectos de
investigacién empleando principalmente
recursos del Tesoro Publico y préstamos
del Banco Interamericano de Desarrollo
(IDB), entre otros. Su organizacién,
financiacién y estructura administrativa
son gestionadas por la Unidad Funcional,

Financiera y Administrativa (UFFA).

institucién

El FONCyI' depende actualmente del
Ministerio de Ciencia, Tecnologia e
Innovacién Productiva. La misién del
FONCyT es apoyar las actividades y
los proyectos destinados a la generacién
de nuevos conocimientos cientificos y
tecnolégicos, en investigaciéon bdsica y
aplicada, desarrollados por investigadores
que trabajan en instituciones privadas
y publicas sin dnimo de lucro del pais.
Se financia con fondos del Tesoro
Publico, préstamos del IDB y acuerdos
de cooperacién con
instituciones internacionales. ELFONCyT
gestiona instrumentos de promocién y
financiacién para apoyar distintos tipos de
proyectos de investigacion.

organismos o

En cualquier caso, se conceden becas de
tres afos mediante concursos abiertos.
Los instrumentos podrian ser cualquiera
de los (a) proyectos de
investigacién cientifica y tecnoldgica;
(b) proyectos cientificos y tecnolégicos
con objetivos concretos; (c) proyectos de
investigacién y desarrollo; (d) proyectos de

siguientes:

modernizacién de equipos; (e) proyectos de
dreas estratégicas; (f) reuniones cientificas;
y (g) certificados de cualificacién. Entre
otras cosas, el FONCyI' financia la
investigacion en el campo de las ciencias
médicas y sociales relacionadas con la
salud. Si se consideran sélo los proyectos
cientificos y tecnolégicos del periodo
comprendido entre 1998 y 2004, se
concedieron un total de 2.587 becas,
de las cuales aproximadamente el 16 %
correspondian al campo de las ciencias
médicas.

El FONTAR gestiona recursos publicos
y privados invertidos en los dmbitos
nacional o internacional (aportaciones
del Tesoro Publico, lineas de crédito de
bancos publicos, fondos de organizaciones
multilaterales, fin de
promocionar, mediante concursos abiertos,
iniciativas para mejorar la tecnologia y
la competitividad de las empresas. Para
ello: (a) fomenta y financia la ejecucion
de proyectos; (b) evalda dichos proyectos
desde el punto de vista técnico, econémico
y financiero; (c) ayuda técnicamente en su
desarrollo; y (d) supervisa los resultados de
los proyectos subvencionados, etc.

etc.) con el

3.3 Ministerio de Salud
de la Nacion

Como se ha afirmado anteriormente,
el sistema sanitario de Argentina tiene
dos  caracteristicas  principales:  (a)
descentralizacién de la asignacién vy
gestiéon de los recursos provinciales; y
(b) fragmentacién de los mecanismos
de seguros privados y seguridad social.
La descentralizacién lleva aparejada la
dispersi6én en la toma de decisiones sobre
los objetivos del gasto sanitario, y sélo el
16 % de los desembolsos son realizados
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por el ministerio nacional (Maceira,
2008). Eso incluye la investigacién publica
en el campo de la salud financiada por
la autoridad sanitaria nacional. En este
marco, el Ministerio de Salud cuenta
con las lineas habituales de investigacién
financiadas con fondos locales o préstamos
internacionales, y realiza trabajo de
investigacién esporadico vinculado no sélo
a las prioridades sanitarias, sino también a
situaciones de emergencia.

El primer grupo incluye ANLIS. Opera
como entidad puablica descentralizada
con el objetivo dellevaracaboycoordinar
acciones para evitar enfermedades
infecciosas, y se centra principalmente
en la investigacién. El fin principal de
esta institucién es establecer vinculos
mis s6lidos entre las politicas cientificas
y técnicas y las acciones sanitarias dentro
de las politicas sanitarias publicas.

LaComisiénNacionaldeInvestigacion (del
Ministerio de Salud) fue creada en marzo
de 2002, por la resolucién n.° 170/2002
del Ministerio de Salud de la Nacién,
dentro de la Subsecretaria de Relaciones
Sanitarias e Investigaciéon en Salud. Se
encarga de la gestién del programa anual
de becas de investigacién Ramén Carrillo
- Arturo Onativia con financiacién del
Tesoro Publico. El objetivo de la comisién
es reforzar las actividades del Ministerio
de Salud para priorizar la investigacién y
las intervenciones en el campo de la salud,
y reducir asi la brecha entre la produccién
y la utilizacién de datos cientificos en la
toma de decisiones de indole clinica y

sanitaria, la accién politica y la creacién
de opinién. Ademds, la comisién fomenta
y lleva a cabo estudios multicéntricos de
colaboracién sobre problemas de salud
publica, en funcién de las cuestiones
prioritarias.

Finalmente, el Ministerio de Salud im-

planta programas y proyectos utilizando

financiacién externa de distintas organi-
zaciones y organismos internacionales. En
particular, la Unidad de Financiamiento

Internacional de Salud depende directa-

mente del Ministro de Salud. Esta uni-

dad coordina la gestién de los proyectos

y programas de cooperacién de indole

financiera y técnica en el ministerio,

y controla el cumplimiento de los com-

promisos y evalda la oportunidad de

desarrollo de nuevas iniciativas. Launidad
ofrece asistencia técnica en dmbitos como
redes, programacién y evaluacién de pro-
yectosyotroscampos,incluidasinversiones
en arquitectura y equipos, asi como
innovaciones administrativas, financieras

y presupuestarias. A continuacién se

mencionan algunos de los principales

programas del ministerio para 2008:

* Proyecto sobre funciones esenciales y
programas prioritarios en materia de
salud publica

* Plan Nacer: programa para madres y
nifos

* Remediar: programa que proporciona
medicacién a grupos de bajos ingresos

* Programa de vigilancia sanitaria y
control de enfermedades

* Consolidacién de la estrategia en
asistencia sanitaria primaria
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4 Fuentes de informaciéon y metodologia

El anilisis de la informacién sobre los
fondos publicos nacionales en Argentina
exigia la consolidacién de una base de
datos que permitiera la deteccién y la
comparacién de las tendencias en los
flujos destinados a la investigacién en
el campo de la salud entre las distintas
instituciones mencionadas mds arriba.
La base de datos, creada para las lineas
de investigacién financiadas con fondos
asignados a concursos abiertos, parte de
la base de datos utilizada por Maceira y
Peralta Alcat (2008), que se reclasificé
por objetos de investigacién, y se
incorporaron los recursos del FONTAR.
Esta se complementa con la informacién
administrativa facilitada por ANLIS
y tomada de las estimaciones sobre la
incidencia del trabajo de investigacién
en la entrega a dicho organismo del
presupuesto del Ministerio de Salud.

Cada uno de los organismos proporcioné
informacién sobre becas de investigacién
y fondos asignados durante el periodo
comprendido entre 1967 y 2006 a las
ciencias médicas y ciencias sociales
relacionadas con la salud. La informacién
facilitada por las
homogeneizé con arreglo a una serie de
criterios y se clasificé en 27 categorias
potenciales de acuerdo con el marco
establecido en el capitulo 2. Se limpiarony
se anualizaron los datos correspondientes

al periodo.

instituciones se

Asimismo, se crearon variables de la
ubicacién geogrifica de los fondos por
provincia, géneroy edad del investigador.
La wubicacién jurisdiccional es una
variable relacionada con el lugar en el
que el beneficiario del fondo lleva a cabo
el trabajo de investigacién, mientras el
sexo del investigador principal define el
desglose por sexos. El segundo excluye el
FONTAR, ya que las becas se asignan en
este caso a personas juridicas (empresas).
Sélo pudo aplicarse el desglose
por edad en el CONICET y Salud
Investiga. Finalmente, otro criterio de
clasificacién se basé en la naturaleza de
las instituciones destinatarias de la becas
(institucién privada, institucién publica,
hospital publico, hospital privado o
clinica, universidad), que se sistematizé

s6lo en el caso del CONICET.

Con el fin de efectuar un anilisis
entre  los  distintos
paises incluidos en este estudio, se
convirtieron las cantidades (declaradas
originariamente en pesos argentinos
actuales) de cada entrada en ddlares
ajustados por la paridad del poder
adquisitivo ($ PPA). Con este objetivo,
se usé el indice de PPA en délares del
Fondo Monetario Internacional (FMI,
2008) para el periodo comprendido
entre 2002 y 2006.

comparativo
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5 Resultados

Este apartado muestra la evolucién de
ANLIS vy sus institutos, y aborda las
estadisticas descriptivas procedentes de la
base de datos, que incluye el CONICET,
el FONCyI, el FONTAR vy Salud

Investiga.

5.1 Administracion Nacional de
Laboratorios e Institutos de
Salud (ANLIS)

ANLIS es una institucién descentralizada
creada dentro de la estructura de la
Secretaria de Politicas y Regulacién
del Ministerio de Salud de la Nacién.
Mediante las acciones directas de
investigacion de sus distintas instituciones
o proyectos de formacién y asesoria,
ANLIS participa en actividades de
cooperaciéon con el Ministerio de Salud
de la Nacién, otras instituciones del sector
publico, organizaciones de la sociedad
civil, ~organismos internacionales y
organizaciones cientificas y tecnoldgicas.
La tabla 2 muestra las unidades ejecutivas
(institutos y centros) y los programas
pertinentes. Basada en la entrega del
presupuesto para 2008, la tabla 2 incluye
también la incidencia estimada de la
inversién de cada unidad ejecutiva en
ciencia y tecnologia, tomando como
referencia la informacién facilitada por

ANLIS.

ANLIS asigné a investigacién en
torno al 5 % de su presupuesto total
para 2006, lo que resulté en una
inversién de 1,5 millones de $ PPA.
Sin embargo, este porcentaje refleja
una gran dispersién entre instituciones,
alcanzdndose un mdximo del 39 %
en los institutos de genética médica

y de investigacién nutricional. Debe
sefalarse que la institucién presenta
una marcada tendencia a favorecer
programas dirigidos a metodologias
de investigacién biomédica y clinica,
con dos unidades ejecutivas (el INE
y el CNIN) que realizan actividades

sanitarias publicas.

Al reunir todos los institutos vy
centros de ANLIS en funcién del
objeto de investigacién dominante,
se observé que en 2006 los objetos de
investigacién biomédica representaban
aproximadamente el 41 % de los recursos
asignados, mientras que la investigacién
clinica y en salud publica representaba el
37 % y el 22 %, respectivamente.

5.2 Analisis de los fondos
publicos destinados a
investigacién en salud

Este apartado refleja los resultados de
dos grandes grupos de variables. El
primer grupo identifica, con relacién al
conjunto de instituciones y a cada una
de ellas, las caracteristicas generales de
los destinatarios de los fondos publicos
nacionales destinados a la investigacién
en salud por edad, sexo y concentracién
provincial y regional para el quinquenio
2002 a 2006. El segundo grupo de
variables considera las politicas de
financiacién, los criterios de asignacién
de fondos a los proyectos por objeto y, por
lo tanto, los resultados de las estrategias
de priorizacién tanto de forma conjunta
como dentro de cada uno de los cuatro
organismos incluidos en este estudio.2
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5.2.1 Aspectos generales

Investigaci(')n por sexo

La tabla 4 refleja una cuota femenina
mayor en la investigacién en salud
financiada con fondos publicos, en una
proporcién de 59,22 % a 40,78 %. A pesar
del comportamiento general identificado
en el estudio, existen diferencias entre
las Salud
Investiga cuenta con un 64 % de
participacién femenina, el FONCyT
distribuye los fondos equitativamente
entre ambos sexos y en el CONICET —
la institucién con el miximo ndmero de
investigadores (3.841)— el porcentaje de
hombres es sélo del 40,48 %.

instituciones. Mientras

Aportacion de las ciencias sociales ala
investigacion en salud

Segunlosdatosanteriores, lainformacién
facilitada por los organismos publicos
de investigacién puede incluirse en dos
amplias categorias: ciencias médicas y
ciencias sociales. La segunda tiene en
cuenta todo el trabajo de investigacién
realizado sobre la salud por socidlogos,
economistas, antropdlogos, etc. Si se
consideran los tres organismos (y cuatro
instituciones), la tabla 4 revela que Salud
Investiga es el principal responsable de
financiacién de la investigacién dentro

del marco de las ciencias sociales, con 757
proyectos. Por otro lado, el FONTAR,

Tabla 3 Investigadores por institucién y sexo

Sexo
Institucion Medida Masculino Femenino Total
Salud Investiga Numero 270 487 757
% 35.7 64.3 100
CONICET Numero 1555 2 286 3 841
% 40.5 59.5 100
FONCyT Numero 290 298 588
% 49.3 50.7 100
Total Numero 2 115 3 071 5186
% 40.8 59.2 100
Fuente: basada en informacion facilitada por ANPCyT, CONICET y Salud Investiga.
Tabla 4 Categorias tematicas por institucion
Institucion Categoria Total
Medida Ciencias sociales Ciencias médicas
Salud Investiga Numero 757 757
% 100 100
CONICET Numero 146 3.695 3.841
% 3.8 96.2 100
FONCyT Numero 40 548 588
% 6.8 93.2 100
FONTAR Numero 178 178
% 100 100
Total Numero 943 4.421 5.364
% 17.6 82.4 100

Fuente: basada en informacion facilitada por ANPCyT, CONICET y Salud Investiga.
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dada su naturaleza, financia casi
exclusivamente proyectos relacionados
con el desarrollo de las ciencias médicas.
Se concede poca importancia a las
ciencias sociales en el CONICET vy el
FONCyT, con un 3,8 % y un 6,8 % de

proyectos sanitarios, respectivamente.

Distribucién por grupos de edad de
los investigadores

Elestudio comparé sélo dos instituciones
en cuanto a la asignacién de fondos
a la investigacién en salud segin la
edad del beneficiario: Salud Investiga y
FONCyT. Como puede verse en la figura
3, Salud Investiga es una institucién
sesgada comparativamente hacia los
investigadores mas jévenes, un hecho que
se explica debidamente en su estrategia
institucional. Aproximadamente el 10 %
de los becarios de Salud Investiga tienen
menos de 30 afios; si consideramos
también el grupo de investigadores de
hasta 40 afios de edad, ese porcentaje
supera la mitad de los recursos asignados

por la institucién (51,9 %). El FONCyT
es diferente, ya que no participa ningin
investigador de 30 afios o menos y sélo
el 6,63 % tienen 40 afios o menos.
Aquellos con mis de 50 afios tienen una
cuota del 50 % en fondos asignables.
Los investigadores con menos de 50
afios representan el 88 % de los fondos

en Salud Investiga y sélo el 32 % en el
FONCyT.

Aunque no hay informacién para
cuantificar y determinar el perfil de
edad en el CONICET, probablemente
presenta una mayor dispersién en
la asignacién de fondos, dada su
organizacién y estructura. Esto se debe
a que dispone de un sistema sostenido de
becas de investigacién y cuenta con un
programa de desarrollo de trayectorias
profesionales para investigadores que
proporciona financiacién a cuadros
cientificos con carreras académicas y
experiencia dilatadas.

Figura 3 Densidad acumulativa de edades por instituciéon
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Fuente: basada en informacion facilitada por ANPCyT, CONICET y Salud Investiga.
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Patrones de concentracién provincial
y regional en la asignacién de fondos

La tabla 5 muestra, por provincia y en
orden descendente, la participacién de
cada jurisdiccién en la implantacién
de proyectos de investigacién en salud
financiados publicamente en Argentina.
La tabla incluye informacién sobre cuatro
tondos publicos asignables. Las primeras
tres columnas muestran el nimero de
becas de investigacién recibidas por
la jurisdiccién, y su peso en puntos
porcentuales sobre las cantidades totales y
acumulativas. Las tres dltimas columnas
reflejan la cuota de cada jurisdiccién en la
cifra total de habitantes del pais, la cifra
acumulada y un indicador del nimero de

proyectos de investigacién en salud por
cada 10.000 habitantes en cada provincia.

Puede observarse que el 73,9 % de las
becas de investigacién concedidas por
las cuatro instituciones son para la
ciudad y la provincia de Buenos Aires,
donde vive el 47,2 % de la poblacién
del pais. Si afiadimos Cérdoba, Santa
Fe y Mendoza, este porcentaje asciende
al 94,8 %, por encima de la cuota de
poblacién de estas jurisdicciones en el

total del pais (70 % de la poblacién).

A pesar de ello, la incidencia de los
proyectos por provincia no sigue el
mismo patrén. Aunque en la capital
del pais la densidad de financiacién es

Tabla 5 Becas de investigacién por provincia

Provincia Numero de Participa- Participa- Poblacion Participa- Investiga-
becas de cionenel ci6n acumu- - participa- cion acumu- dores por
investiga-  total (%) lada (%) cion en el lada (%) cada 10.000
cion total (%) habitantes
Ciudad de Buenos Aires 3 049 58.2 58.2 7.9 7.9 11.0
Buenos Aires 822 15.7 73.9 393 47.2 0.6
Cérdoba 643 12.3 86.2 8.7 55.9 2.1
Santa Fe 270 5.2 91.4 8.5 64.5 0.9
Mendoza 179 3.4 94.8 4.5 69.0 1.1
Tucuman 93 1.8 96.6 3.8 72.8 0.7
Salta 29 0.6 97.1 3.1 75.8 0.3
Chubut 25 0.5 97.6 1.2 77.0 0.6
San Luis 19 0.4 98.0 1.0 78.1 0.5
Chaco 17 0.3 98.3 2.8 80.9 0.2
Entre Rios 17 0.3 98.6 3.3 84.2 0.1
Misiones 16 0.3 98.9 2.7 86.9 0.2
Corrientes 14 0.3 99.2 2.6 89.6 0.2
Jujuy 1" 0.2 99.4 1.7 91.3 0.2
Rio Negro 9 0.2 99.6 0.2 91.4 1.7
Neuquen 8 0.2 99.7 1.3 92.8 0.2
Formosa 5 0.1 99.8 1.4 94.2 0.1
San Juan 5 0.1 99.9 1.8 95.9 0.1
Catamarca 2 0.0 99.9 1.0 96.9 0.1
Santiago del Estero 2 0.0 100.0 2.3 99.2 0.0
La Rioja 1 0.0 100.0 0.8 100.0 0.0
Total 5236 100.0 100.0

Fuente: basada en informacion facilitada por ANPCyT, CONICET y Salud Investiga.
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mayor que la media nacional (10,98
proyectos por cada 10.000 habitantes),
las provincias de Cérdoba, Rio Negro
y Mendoza presentan una proporcién
de mds de 1 proyecto por cada 10.000
habitantes, por lo que se relega Santa Fe
al quinto lugar y la provincia de Buenos
Aires al octavo. La tasas minimas se
registraron en Santiago del Estero
(0,02), La Rioja (0,03), Catamarca
(0,05) y San Juan (0,08). Finalmente, no
se registran proyectos de investigacion
en salud financiados por organismos
publicos en La Pampa, Santa Cruz y
Tierra del Fuego.

5.2.2 Asignacién de fondos por

institucion

Para identificar la politica de cada
institucién en la asignacién geogrifica
de recursos, la figura 5 muestra la cuota
de cada provincia en el total de becas de
investigacién concedidas en el periodo
comprendido entre 2002 y 2006.

Al mismo tiempo, la tabla 6 refleja
la presencia de cada institucién por
provincia y gasto medio en $§ PPA por
cada 10.000 habitantes en el afio 2006.

En este andlisis puede observarse que
Salud Investiga es una institucién
relativamente mds federal en cuanto a
la asignacién de recursos, y que concede
becas en 21 de las 24 jurisdicciones
argentinas (23 provincias y el Distrito
Federal de Buenos Aires). Ademis,
esta institucién tiene una cuota relativa
inferior en la ciudad de Buenos Aires. En
linea con lo anterior, si se examinan las
cantidades concedidas a la investigacién
(expresadas en $ PPA) en el periodo
comprendido entre 2002 y 2006, por
region, los resultados no son claramente
distintos. Para los cuatro organismos,
las regiones Metropolitana y de La
Pampa3 representan el 83,53 % en Salud
Investiga, el 94,3 % en el CONICET,
el 98,4 % en el FONCyT y el 90,7 % en
el FONTAR. El CONICET encabeza

Figura 4 Asignacién regional por institucién (%)
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Fuente: basada en informacion facilitada por ANPCyT, CONICET y Salud Investiga.
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el desembolso medio por provincia,
con 9.854 de $ PPA por cada 10.000
habitantes,
aproximada de 4 : 1 en comparacién con

y con una proporcién

el FONCyT, su seguidor mds inmediato.

En Salud Investiga, el 71,9 % de los fondos
se asignaron a la regién Metropolitana
y el 11,7 % a la regién de La Pampa.
Respecto a los otros tres organismos,
el 77,3 % (CONICET), el 79,9 %
(FONCyT) y el 72,7 % (FONTAR) se
concedieron al drea Metropolitana. El
Noreste Argentino, Cuyo y Patagonia son
las regiones que reciben las asignaciones
minimas de los cuatro organismos. Las
tres regiones representan, en su conjunto,
el 9,4 % en Salud Investiga, el 4,4 % en el
CONICET, el 1,4 % en el FONCyT y el
6% en el FONTAR.

Sesgo idiosincratico en la
investigacion regional

En un pais con una gran brecha en la
distribucién de ingresos y con perfiles

de salud tan diversos como Argentina,

es razonable encontrar sesgos

idiosincraticos locales (regionales vy
provinciales) en cuanto a las necesidades
de la investigacién en salud. Cabe
esperar cierta alineacién entre el lugar
de residencia del proyecto financiado
y su naturaleza, segun la necesidad o
importancia de dichos proyectos dentro
de un contexto geografico determinado.
Sin embargo, un andlisis por regién
y objeto revela que, en la mayoria de
los casos, la regién Metropolitana y
especialmente la ciudad de Buenos
Aire atrae la mayoria de las inversiones
en investigacién en salud, como indica
la tabla 6. Las dnicas excepciones
encontradas son las lineas de trabajo de
biomedicina-nutricién y biomedicina-
violencia, en las que las regiones con el
méiximo nivel de asignacién de fondos
son La Pampa y el Noroeste Argentino,
con porcentajes que ascienden al 52,9 %
y el 100 %, respectivamente.

Tabla 6 Objetos de investigacion por metodologia y region: medidas maximasy

minimas
Metodologia Medida Maximo (%) Minimo (%)
Biomédica Regién Metropolitana Patagonia
% 74.0 0.2
Clinica Regién Metropolitana Cuyo
% 73.3 1.6
Salud publica Regién Metropolitana Noreste
% 73.9 2.0

Fuente: basada en informacion facilitada por ANPCyT, CONICET y Salud Investiga.
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6 Flujo de fondos y objetos de investigacion

6.1 Evolucion de los fondos
publicos nacionales
asignados a la investigacion
en salud

La figura 6 muestra la evolucién de
los fondos publicos asignados a la
investigacién en salud durante el
quinquenio considerado, registrados en
$ PPA para las cuatro instituciones. La
cifra incluye también recursos asignados

por ANLIS en los componentes de

investigacién de sus programas.

Los cinco organismos muestran una
tendencia creciente a lo largo del tiempo.
Se registra un aumento del 82,9 % en los
fondos destinados a salud entre los dos
extremos del periodo de cinco afios. Sin
embargo, hay diferencias importantes
entre los mecanismos de financiacién. El
CONICET y Salud Investiga presentan
una tasa anual de crecimiento del
4,2 % y el 6,7 %, respectivamente, y la
variacién media anual del FONCyT vy el
FONTAR es del 30,9 % y el 586,6 %,
respectivamente. En 2005 el FONCyT

desplazé al CONICET como primera
tuente de becas de investigacién en el
sector sanitario argentino. Por otro lado,
ANLIS aumenté en un 86 % los fondos
ministeriales asignados a la investigacién,
acercindose a Salud Investiga en 2006.

6.2 Objetos de investigacion

financiados

Segun la informacién disponible,
dentro de la cantidad total de fondos
asignados, el equipo de investigacién
pudo establecer criterios de priorizacién
en materia de salud para cada institucién
por separado y para el sistema nacional
de innovacién en su conjunto.

Los campos de investigacién, como
ya se ha indicado, se clasificaron en
27 categorias potenciales, que pertenecen
al 4mbito de tres metodologias de
investigacién y nueve objetos.

El periodo sometido a anilisis inclufa 205,6
millones de $ PPA en investigacién en sa-
lud, distribuidos entre 5.411 proyectos (be-
cas de investigacién, becas institucionales o

Figura 5 Crecimiento anual de fondos por institucién ($ PPA), 2002-2006
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personales, fondos presupuestarios asigna-
os a centros de investigacion estatales). No
d tros d t tatales). N

se identificaron proyectos relacionados en
s6lo tres categorias.

Tabla 7 Numero e inversiones en proyectos de investigacién ($ PPA),2002-2006

Objeto Metodologia de investigacion
Biomédica Clinica Salud publica TOTAL
Social, econémico y 484 476 1064 274 1548 750
cultural (17) (54) (71)
Enfermedades 18 927 589 4 015 940 650 011 23593 540
transmisibles (406) (106) (28) (540)
Enfermedades no 73 544 573 8942 604 1663 808 84 150 985
transmisibles (2040) (322) (74) (2436)
Nutricion y medio 1214 130 1329 865 2 491 685 5035 679
ambiente (52) (67) (34) (153)
Violencia y accidentes 17 000 170 946 227 167 415 113
(1 (1) (26) (39)
Investigacion en 1295 125 7 560 239 8 855 365
politicas, sistemas y (42) (312) (354)
servicios de salud

Investigacion y desarrollo 9538 996 2 140 484 2 679 556 14 359 037
tecnolégicos (112) (29) (44) (185)
Medicina tradicional 859 738 5400 865 138
(37) ) (38)
Ciencia basica 65940 108 801 897 3542 66 745 547
(1584) (10) (2) (1595)
TOTAL 170 042 133 19 181 338 16 345 682 205 569 153
(4232) (604) (575) (5411)

Nota: los nUmeros entre paréntesis representan el nimero total de proyectos por metodologia y categoria.
Fuente: basada en datos de CONICET, ANPCyT, Salud Investiga y ANLIS.

La mayoria de los proyectos (78 %) se
centra en la investigacién biomédica,
y predominan las enfermedades no
transmisibles y las ciencias bésicas. El
primer campo de investigacién, con
2.040 proyectos, incluye 73,5 millones
de $ PPA para el periodo de cinco afios,
mientras al segundo se le asignaron
65,9 millones de $ PPA, con 1.584
proyectos. En cuanto a su importancia
en términos monetarios, la investigacién
biomédicaenenfermedades transmisibles
figura en el tercer puesto (19 millones de
$ PPA y 406 proyectos), seguida de la
investigacién y el desarrollo tecnolégicos
(9,5 millones de $ PPA y 112 proyectos).
El 22 % restante de la financiacién

publica de la investigacién se distribuye
igualmente entre la investigacién clinica
y la investigacién en salud publica, con
604 y 575 proyectos, respectivamente.
En términos de investigacién clinica,
de nuevo las enfermedades no
transmisibles representan la mdxima
cantidad: aproximadamente 9 millones
de $ PPA (47 %). Dentro del campo
de la salud publica, la investigacién en
politicas, sistemas y servicios sanitarios
ascendieron a 7,56 millones de $ PPA, o
el 46 % del total.

Si se analizan por objetos, la tabla 7
muestra las ciencias bdsicas como el
mds importante (32 %), por detrds
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de la investigacién en enfermedades
no transmisibles (41 %). En el otro
extremo, las dreas que
minima cantidad de financiacién son las

reciben la

relativas a la medicina tradicional y a la
violencia y accidentes (0,4 % y 0,2 %,
respectivamente).

Figura 6 Proporcion de fondos asignados por objeto, 2002-2006
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Fuente: basada en informacion facilitada por ANPCyT, CONICET y Salud Investiga.

6.3 Coordinacién entre
instituciones

Desde el punto de vista estratégico de un
sistema de innovacién nacional, se supone
que existe un mecanismo para coordinar
o dividir tareas en la asignacién de fondos
para el desarrollo de nuevas actividades
en el campo de la salud. Asi se analiza
la presencia de las especializaciones con
relacién a la forma en la que se establecen las
prioridades de financiacién, principalmente
en el FONCyT y el CONICET, ya que
gestionan la mayoria de los fondos de
investigacién en Argentina.

En el campo de la investigacion y el
desarrollo tecnolégicos, y con mds del
92 %, la cuota del FONTAR es casi
exclusiva, y se ve complementada sélo
marginalmente por el CONICET.
Aparte de esta excepcion, la cuota del

FONTAR es baja en otros objetos de

investigacion.

Respecto a la categoria de enfermedades
no transmisibles, se observa un ligero
predominio del FONCyI (53,7 %),
en comparacién con el CONICET
(48,7 %) y Salud Investiga (32,5 %).

De igual forma, la investigacién en
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enfermedades no transmisibles revela
una distribucién parecida en términos
de nimero de proyectos por institucién,
con el CONICET con una ligera
ventaja. Ademds, en ciencias bdsicas, la
distribucién de proyectos muestra que el

CONICET y el FONCyT son los que

mds contribuyen.

Salud Investiga encabeza los estudios
relacionados con las ciencias sociales,
especialmente en objetos como violencia
y accidentes, estudios socioeconémicos,
investigaciéon en salud y politicas y
sistemas de nutricién.

6.3.1 Sesgo institucional

La tabla 8 representa la distribucién de
proyectos en funcién de la metodologiay
el lugar del programa de trabajo durante
el periodo de cinco afios considerado.

Se identifican las universidades (publicas
y privadas) como principales destinatarios

de los fondos, que representan casi el
50 % de las becas. De dichos proyectos,
sin embargo, el 80 % se centra en materias
biomédicas; le sigue el 12,5 % relativo a la

salud publica.

Por orden de importancia, siguen los
organismos publicos y los hospitales, con
un total acumulado de 603 proyectos.
Sin embargo, sus prioridades difieren,
y el primero muestra un sesgo hacia
objetos biomédicos y, naturalmente, el
segundo hacia cuestiones clinicas y de
salud publica, con un 47 % y un 32,7 %,

respectivamente.

Por otro lado, las instituciones privadas,
con 129 proyectos, se centran en la
investigacién en salud publica, mientras
los hospitales privados, con sdlo
47 proyectos, distribuyen fondos de
forma equitativa entre las tres disciplinas
seleccionadas.

Tabla 8 Proyectos por institucion destinataria y metodologia de investigacién

Lugar de trabajo Medida Metodologia de investigacion Total
Biomédica Clinica Salud publica
Hospital publico Cantidad 51 120 83 254
% 20.0 47.2 32.7 100
Hospital privado Cantidad 17 15 15 47
% 36.2 31.9 31.9 100
Institucién publica  Cantidad 188 38 123 349
% 53.9 10.9 35.2 100
Instituciéon privada  Cantidad 28 24 77 129
% 21.7 18.6 59.7 100
Universidades Cantidad 498 46 78 622
% 80.1 7.4 12.5 100
Total Cantidad 782 243 376 1401
% 55.8 17.3 26.8 100

Fuente: basada en informacion facilitada por ANPCyT, CONICET y Salud Investiga.
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7 Analisis economeétrico

Este apartado aplica una especificacién
econométricaque permite laidentificacién
de una relacién potencial (econémica y
estadistica) entre las metodologias de
investigacién y un conjunto de variables
que parecen, a priori, relevantes. Este
conjunto se asocia especialmente con
las caracteristicas de cada investigador
(sexo y edad), lugar de residencia
(regién geogrifica), cantidad asignada e
instituciones publicas encargadas de la
financiacién de los proyectos.

Por lo tanto, se realizaron una serie de
estimaciones basadas en el modelo logit,
suponiendola presenciade un mecanismo
de toma de decisiones por el que la
probabilidad de la inversién publica en
investigacién dentro de cada categoria
estaria vinculada al grupo de regresores.
En cada caso, se estima la probabilidad
de centrarse en la investigacién en cada
una de las categorias de investigacién
establecidas (biomédica, clinica, salud
publica), en las que la cifra constante
se convierte en el eje central de los
proyectos metropolitanos financiados
por el CONICET. A este respecto,
las hipétesis de trabajo se traducen
en sefiales de coeficientes y efectos
significativos y marginales.

Entre los resultados, los coeficientes
relacionados con Salud Investiga son
significativos (al 1 %) en todas las
especificaciones. Los andlisis revelan que
la probabilidad de encontrar un proyecto
financiado por esta institucién aumenta
en el campo de la investigacién clinica y
en salud publica (en un 12 % y un 16 %,
respectivamente), lo contrario de lo que
ocurre en la investigacion biomédica.

Si la institucién responsable de la
financiacién fuera el FONCyT, se
reduciria — en aproximadamente el 11 %
— la probabilidad de que se asignaran los
fondos a una categoria biomédica. Por
otro lado, aunque dicha probabilidad
es mayor en la investigacién clinica
o en salud publica, a diferencia de
Salud Investiga, los efectos marginales
difieren y son menos intensos en este
caso. Por lo tanto, no queda totalmente
clara la existencia de mecanismos de
especializacién en las instituciones.

En términos del sexo del investigador,
el estudio revela que en la investigacién
biomédica y clinica los coeficientes son
significativos. En la primera drea, las
mujeres aumentan la probabilidad de
ocurrencia (en poco mis del 3 %); pasa lo
contrario en el segundo caso, ya que los
hombres aumentan las oportunidades de
identificacién de proyectos clinicos (en
aproximadamente un 2 %). A la inversa,
esta variable no es relevante en los
proyectos de salud publica.

El estudio sobre la importancia de la
cuantia de la beca de investigacién
indica relevancia estadistica sélo en
los casos de las categorias biomédica y
de salud publica. Asi, cuanto mayor es
la cantidad de recursos, tanto mayor es
la probabilidad de tener un proyecto
biomédico y tanto menor la de que se
trate de un proyecto de salud publica. Sin
embargo, dados los efectos marginales
que se producen, estd claro que aunque
significacién  estadistica en
todo esto, no ocurre lo mismo con la
significacién econdémica, ya que los
coeficientes son extremadamente bajos.

existe
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Tabla 9 Factores de la investigacién con financiacién publica por categoria

Regresores Biomédica Clinica Salud publica
(1 ) (1) (2) (1 )
Institucion responsable de financiacién (con relacién a Conicet)
Conapris -0.453 -0.220 0.128 0.089 0.165 0.041
(0.000)* (0.000)* (0.000)* (0.000)* (0.000)* (0.000)*
FONCyT -0.118 -0.068 0.049 0.033 0.056 0.020
(0.000)* (0.000)* (0.000)* (0.001)* (0.000)* (0.001)*
FONTAR -0.274 -0.189 0.074 0.057 0.135 0.057
(0.000)* (0.000)* (0.000)* -0.137 (0.000)* (0.000)*
Region geogréafica (con relacion a Metropolitana)
Pampa 0.054 0.029 -0.016 -0.012 -0.023 -0.008
(0.001)* (0.024)**  -0.167 -0.175 (0.005)*  (0.088)***
Noroeste -0.102 -0.061 0.03 0.023 0.021 0.011
(0.001)* (0.011)** -0.128 -0.129 (0.084)***  -0.123
Noreste -0.048 0.002 0.062 0.049 -0.020 -0.017
-0.324 -0.949 (0.027)** (0.024)**  -0.279 -0.103
Cuyo 0.0662 0.115 -0.078 -0.057 0.007 -0.004
(0.051)***  (0.002)* (0.009)* (0.013)**  -0.636 -0.655
Patagonia -0.331 -0.210 0.111 0.082 0.019 -0.003
(0.000)* (0.000)* (0.000)* (0.000)* -0.3 -0.789
Sexo -0.036 -0.014 0.027 0.0M 0.001 0.002
(0.002)* -0.139 (0.001)* (0.073)***  -0.806 -0.458
Cantidad en $ PPA 4.79E-7 3.58E-7 -5.64E-8 -5.34E-8 -3.54E-7 -1.89E-7
(0.054)*** (0.055)***  -0.751 -0.676 (0.013)** (0.011)**
Objeto (con relaciéon a SEC)
Enfermedades - 2.067 - 0.019 - -0.083
transmisibles - (0.000)* - -0.357 - (0.000)*
Enfermedades no - 2.1 - -0.002 - -0.094
transmisibles - (0.000)* - -0.917 - (0.000)*
Nutricion y medio - 1.955 - 0.068 - -0.065
ambiente - (0.000)* - (0.002)* - (0.000)*
Violencia y accidentes - 1.800 - 0.031 - -0.049
- (0.000)* - -0.326 - (0.000)*
Investigacion en politicas, - - - -0.083 - 0.008
sistemas y servicios de salud - - - (0.000)* - -0.289
Investigacion y desarrollo - 2.112 - -0.026 - -0.079
tecnolégicos - (0.000)* - -0.542 - (0.000)*
Medicina tradicional - - - - - -0.094
- - - - - (0.001)*
Ciencias basicas - 2.333 - -0.147 - -0.141
- (0.000)* - (0.000)* - (0.000)*
Constante 0.312 -1.913 -0.231 -0.139 -0.165 0.012

(0.000)* (0.000)* (0.000)* (0.000)* (0.000)* -0.101

* Significativo al 1 %; ** significativo al 5 %; *** significativo al 10 %.
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Finalmente, con relacién a la distribucién
geogrifica de recursos, hay coeficientes
significativos  positivos  (y  efectos
marginales) en comparacién con el drea
metropolitana, enlasregiones de La Pampa
y Cuyo, que conducen a la posibilidad

de estudios biomédicos. Ademis, en los

8 Conclusiones

La inversién en ciencia y tecnologia en
Argentina ha crecido sistemdticamente
en los ultimos cinco afios, aunque menos
de lo esperado si se tiene en cuenta el
producto interior. La investigacién en
salud financiada con fondos publicos
en 2002 fue de 30,3 millones de $
PPA, y alcanzé los 55,4 millones de $
PPA en 2006 (un aumento del 83 %)
y una inversién acumulada total de
205,6 millones de $ PPA durante el

periodo de cinco afos.

Estos recursos se canalizaron a través de
cinco instituciones, de la cuales cuatro
recurren Esta
distribucién pone de manifiesto que
el CONICET y el FONCyT son las
dos fuentes principales de becas, ya sea
mediante programas paraapoyar proyectos
especificos o mediante concursos abiertos,
becas de investigacién y financiacién
sistemdtica para investigadores. En un
nivel muy diferente, Salud Investiga se
especializa en la financiacién de proyectos
para recursos humanos jévenes en el
campo de la salud publica, mientras el
FONTAR canaliza los recursos hacia la
investigacién y el desarrollo tecnolégicos.
ANLIS, dentro de la estructura del
Ministerio de Salud, es el inico organismo
del estudio que invierte sus recursos en sus
propias instituciones mediante concursos
abiertos.

a concursos abiertos.

proyectos clinicos, el Noreste Argentino
y la Patagonia presentan los mismos
coeficientes positivos y significativos. En
el campo de la salud publica, la tnica
region que altera las oportunidades de
investigacién en comparacién con la
media nacional es el Noroeste Argentino.

Por término medio, los fondos se dirigen
a las mujeres (57,2 %), especialmente en
el drea metropolitana (51,2 %), mientras
se relegan las ciencias sociales a un papel
secundario.

Las lineas de trabajo predominantes
financiadas por el sistema en su conjunto
estdnasociadasprimeroalasenfermedades
no transmisibles y, luego, a las ciencias
basicas, un drea que se ha desarrollado
cada vez mds en los tltimos tres afios. En
ambos casos, la metodologia principal es
la biomedicina, con cambios pequefos
aunque parecidos en la investigacion
clinica y en salud publica. En la segunda,
merece la pena resaltar las inversiones en
nutricién y aspectos medioambientales,
socioeconémicos y culturales, asi como
los relacionados con la politica, los
sistemas y los servicios sanitarios. Las
dos dreas mas relegadas son la medicina
tradicional y los accidentes y violencia,
que representan tan sélo el 0,2 % de
los fondos asignados a la investigacién
publica en salud.

Aunque el perfil epidemiolégico de
un pais es un mecanismo adecuado
para la asignacién de recursos a la
investigacién en salud, es razonable
indicar que Argentina ha invertido
considerablemente en enfermedades no
transmisibles frente a las enfermedades
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transmisibles  durante el periodo
analizado. Sin embargo, como se ha
comentado en el estudio comparativo,
los mecanismos de definicién de
prioridades en investigacién en salud
no sélo
los perfiles epidemiolégicos. En este
sentido, la reduccién de la brecha entre
los grupos de ingresos exigiria también
mds inversién en enfermedades no

se encuentran asociados a

transmisibles. Ademds, para mejorar la
eficiencia de los recursos invertidos en
salud, seria necesario asignar fondos a la
investigacién en disciplinas relacionadas
con la gestién, los seguros y el acceso.
Desde esta perspectiva, la mejora de la
inversién en la investigacion en salud
centrada en la salud publica deberia
formar parte de la futura agenda de la
estrategia del sector publico.
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Notas

1 Daniel Maceira tiene un doctorado en
Economia de la Universidad de Boston. Es
investigador titular del Centro de Estudios
de Estado y Sociedad, director del Area de
Salud del Centro para la Implementacién
de Politicas Publicas para la Equidad y
el Crecimiento, e investigador adjunto
de la carrera de investigador del Consejo
Nacional de Investigaciones Cientificas y
Técnicas.

2 La unidad de anilisis de este estudio es
“investigacion en salud” y no “innovaciones
en salud”. Merece la pena subrayar que
I+D es sélo uno de los eslabones de la
innovacién. Con el fin de profundizar en el
proceso de innovacion, es preciso considerar
otros aspectos, tecnologias
protegidas con patentes, las modificaciones
en la productividad del capital humano (p.

como las

ej., formacion, asesoria) y, esencialmente,
la introduccién de bienes de equipo en el
« . ”»

proceso productivo” del sector, que es un
aspecto importante en el campo de la salud.

3 Se tuvieron en cuenta las siguientes
regiones: Metropolitana (ciudad de Buenos
Aires y provincia de Buenos Aires), La
Pampa (Cérdoba, Entre Rios, La Pampa y
Santa Fe), Noroeste Argentino (Catamarca,
Jujuy, la Rioja, Salta, Santiago del Estero
y Tucumién), Noreste Argentino (Chaco,
Corrientes, Formosa y Misiones), Cuyo
(Mendoza, San Juany San Luis) y Patagonia
(Chubut, Neuquén, Rio Negro, Santa Cruz
y Tierra del Fuego).
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1 Introduccion

Bolivia es un pais atascado en un debate
continuo sobre la mejor manera de
gestionar su sector sanitario. Desde la
eleccion del Presidente Morales en 2005,
se presta de nuevo atencién a la medicina
tradicional, y el Gobierno ha definido la
politica social como de alta prioridad.
Como consecuencia de ello, se ha dejado
de lado la anterior insistencia en la
economia derivada de la hiperinflacién
traumadtica de la década de 1980, época
en que la estabilidad macroeconémica y
el crecimiento de la economia eran las
principales preocupaciones del Gobierno.

La descentralizacién y desconcentracién
administrativas, iniciadas en la segunda
mitad de los afios noventa, aporté grandes
beneficios al sector de la salud, debidos
principalmente a la presencia del Estado
y con ella el flujo de recursos hacia zonas
del pais donde el acceso a los servicios
asistenciales era pricticamente inexistente.
De este modo, la participacién popular
y la descentralizacién administrativa
forjaron un concepto descentralizado
de salud publica que puso de manifiesto
las deficiencias propias de las distintas
regiones del pais y los impedimentos de
tipo cultural, social y econémico existentes.
En estos momentos se ha planteado un

debate entre el Gobierno y sus criticos
en torno a los pobres resultados y efectos
de las politicas oficiales, medidos con los
indicadores basicos del sistema de salud del
pais, a pesar de que la inversién media anual
en este sector social ha sido de alrededor
de 600 millones de délares. El Plan de
Desarrollo Sectorial del Ministerio de
Salud y Deportes (MSD), departamento
gubernamental responsable del sector de
la salud, revela que en la actualidad el 77%
de la poblacién estd excluida de la atencién
sanitaria, especialmente en las regiones
del Altiplano y en los valles rurales.

Enfermedades de declaracién obligatoria
que forman parte del perfil epidemiolégico

del pais:
° sarampidén
* rubeola

* meningitis meningocdcica

* infeccién por hantavirus

* fiebre amarilla

* tos ferina

e colera

* fiebre hemorrigica boliviana
* fiebre del dengue clasico

o difteria
* rabia humana
* peste

* fiebre del dengue hemorrigica

Tabla 1 Indicadores sociales y econémicos de Bolivia

Indicador Valor
Poblacién (millones), 2007 9.83
Producto interior bruto (millones de ddlares), 20072 13 039
Producto interior bruto per cépita, 2007 1327
Crecimiento econémico (%), 2007 4.6
Inflacion (%), 2007 11.73
Esperanza de vida al nacer (anos), 2005-2010° 65.51
Tasa de mortalidad bruta (muertes por cada 1000 habitantes), 2005-2010° 7.55
Tasa de mortalidad infantil (muertes de niflos de menos de un afo por cada 1000 nacidos vivos), 456

2005-2010°

Notas: ®Provisional; *Estimacion para el periodo 2005-2010.

Fuente: basado en la informacion facilitada por el Instituto Nacional de Estadistica.
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2 Marco regulador institucional

El sistema oficial boliviano de innovacién
en materia sanitaria estd formado por las
agencias estatales y las instituciones de
ensefianza superior. Las primeras estin
a cargo del Viceministerio de Ciencia
y Tecnologia,® encuadrado dentro del
Ministerio de Planificacién y Desarrollo,
cuyas definidas
por los Lineamientos Estratégicos del
Plan Nacional de Desarrollo (PND)
2006-2011, donde se declara lo siguiente:

funciones han sido

La Ciencia, la Tecnologia y la
Innovacion (CTI) son el instrumento
fundamental para el Desarrollo
y sus actividades son prioritarias
para el Estado, en todos sus sectores
de produccion y servicios como:
Industrial, Agropecuaria, Desarrollo
Rural, Hidrocarburos, Mineria,
Educacion, Salud, Economia,
Cultura, Medio Ambiente,
Sabiduria Ancestral, entre otros,
motivo por el cual adquieren un
cardcter transversal en una Bolivia
Digna, Soberana, Democritica y
Productiva para Vivir Bien.

En Bolivia son muchos los que
contribuyen a la creacion de ciencia,
tecnologia e innovacion: ONG
[organizaciones no gubernamentales],
consultores, proyectos y programas
gubernamentales e instituciones de
investigacion piiblicas y privadas. Sin
embargo, la informacion relacionada
con este sector no se difunde; en la
mayoria de los casos no se sistematiza,
razon por la cual existen muchas
dificultades para utilizarla en
beneficio del desarrollo del pais.
Ademds de la falta de una politica

nacional en materia de informacion,
existen deficiencias en lo relativo al
desarrollo y aplicacion de mecanismos
/0 plataformas capaces de facilitar
la sistematizacion, difusion y,
consiguientemente, el acceso a la
informacion.*

A pesar de esta declaracién sobre la

importancia de la ciencia y la tecnologia

para la ejecucién del PND, el sector
de la salud estd ain pendiente de
recibir apoyos o recursos materiales.

El principal instrumento del Gobierno

para la investigacién y el desarrollo

(I+D) en el ambito cientifico es el MSD,

responsable de las politicas sectoriales

de acuerdo con la Ley de Organizacién
del Poder Ejecutivo de 21 de febrero de

2006, donde se definen las funciones de

este Ministerio del modo siguiente:

* formular, ejecutar y evaluar el
cumplimiento de los programas de
salud en el marco de las politicas de
desarrollo del pais;

planificar, controlar y

conducir el Sistema Nacional de

* regular,

Salud, conformado porlos subsectores
de seguridad social a corto plazo,
publico y privado, con y sin fines de
lucro y medicina tradicional;

+ garantizar la salud de la poblacién a
través de su promocién, prevencién
de las enfermedades,
rehabilitacién;

* dirigir, regular y aplicar politicas
para el conjunto del sistema de salud,;

* armonizar la cooperacién internacional
en el sector de la salud con las politicas,
prioridades y normas establecidas por
el Gobierno Nacional,

* regular el funcionamiento de las

curacién y

Seguimiento de los flujos econdmicos en la investigacion en salud 2009



entidades formadoras y capacitadoras
del sector de la salud, exceptuando las
universidades publicas, en coordinacién
con el Ministerio de Educacién y
Culturas.

El papel del MSD consiste en gobernar
y regular el sistema nacional de salud.
Su presencia a escala subnacional
estd representada por los servicios
de salud departamentales, entidades
descentralizadas que operan dentro de
las prefecturas de los departamentos.

Los siguientes institutos de investigacion

forman parte del MSD:

* Instituto Boliviano de la Ceguera (IBC)

* Instituto Boliviano del Deporte, la
Educacién Fisica y la Recreacién
(IBDEFR)

e Instituto Nacional de Laboratorios
de Salud (INLASA)

* Instituto  Nacional de  Salud
Ocupacional (INSO)

* Instituto Nacional de Salud Publica
(INSP)

* Instituto Nacional de Seguros de

Salud (INASES)

De acuerdo con la legislacién actual, los

siguientes organismos pertenecen a la

jurisdiccién del Instituto Sucre de Salud

Publica:

* Centro de Enfermedades Tropicales
(CENETROP) de Santa Cruz

* Instituto de Medicina Nuclear (IMN)

* Instituto Nacional de Laboratorios
de Salud (INLASA)

* Centro Nacional de Epidemiologia y
Salud Ambiental del Sur (CENESA
Sur).

Sin embargo, dado que el Instituto
Sucre de Salud Publica no se encuentra

aun operativo, los organismos sefialados
siguen perteneciendo a la jurisdiccién
nacional.

En marzo de 2008, bajo la direccién
del MSD, se invité a las instituciones
relacionadas con el sector de la salud a
participar en el disefio de una agenda
nacional de asuntos prioritarios para
la investigacién sobre la salud. Se
alcanzaron las siguientes conclusiones
en relacién con la investigacién sobre la
salud:

* La politica de investigacién del pais
habia sido de no intervencién, en
lugar de reforzar la direccién y el
liderazgo del MSD.

* Los esfuerzos por impulsar el cambio
no han producido los resultados
esperados, y la situacién sigue
teniendo los mismos diagnésticos y
recomendaciones, las propuestas se
consideraron inviables ylas prioridades
no fueron definidas con claridad.

* El pais se halla en una fase incipiente
de desarrollo cientifico y tecnolégico.

* Elcrecimiento de sus infraestructuras
y su produccién cientifica ha sido
moderado.

Esta valoracién de la situacién actual
en cuanto al desarrollo de la ciencia y la
tecnologianoreconoce suficientementelos
esfuerzos de instituciones como el MSD,
que contrata consultores en el campo de la
epidemiologia y otras materias y que pone
en marcha proyectos de investigacién sin
recurrir a subvenciones (que no existen en
el sistema publico).

De igual modo, las instituciones publicas
de ensefianza superior, cuyo papel ha
sido decisivo — especialmente en el
sector de la salud — son agentes clave
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en el sistema de innovacién cientifica
y tecnolégica. Dichos centros llevan a
cabo investigacién bdsica, aplicada y
experimental.

2.1 Matriz de agentes

Es necesario tener en cuenta, ademads de
esto, la investigacion clinica que realizan
los hospitales. Desgraciadamente, no
existen registros centralizados de este
tipo de investigacion ni de sus resultados,
ni por consiguiente de los recursos
asignados a la misma. Por este motivo,
el presente estudio no lo incluye dentro
del sistema publico de innovacién.

Asi pues, es posible identificar a
los principales agentes publicos que
actdan en el sector salud, junto con los
recursos fisicos, financieros y humanos

3 Metodologia y recursos

En Bolivia apenas se dispone de datos
sobre gastos en I+D relacionada con la
salud. Por esta razén, la Gnica fuente de
datos es el presupuesto general del MSD
para el periodo 2002-2006, publicado por
la Contaduria General de la Republica.
Estos datos nos permiten conocer la
totalidad de los gastos, incluyendo los
correspondientes al MSD.

La base de datos de la Contaduria para
los anos 2002-2006 abarca los detalles
del gasto clasificados con arreglo a las
categorias indicadas en la tabla 3.

La informacién de dicha base de datos

ha sido sometida al proceso siguiente:

* Seleccién del gasto en I+D del
Ministerio de Salud.

* Obtencién del importe total de los
recursos asignados (inversiones y

disponibles, fuente de las conclusiones

del estudio que

continuacién. Dichos agentes son los
siguientes:

* Viceministerio de Ciencia y Tecno-
logia, dependiente del Ministerio de
Planificacién y Desarrollo (MPD)

* Viceministerio de salud, dependiente
del MSD

* Viceministerio de Medicina Tradi-
cional e Interculturalidad, depen-
diente también del MSD

* Universidad Mayor de San Andrés
(UMSA), que disfruta del estatuto

auténomo otorgado por la CPE.

presentamos a

No se han incluido en el estudio los
laboratorios privados que llevan a cabo
investigaciones con dnimo de lucro,
cuyos proyectos y financiacién no se

difunden.

gastos corrientes) en funcién de la
partida de gasto indicada en las dreas
funcionales.

* Obtencién de los gastos de INLASA,
la Gnica institucién que realiza gastos
de I+D dentro de las estructuras de
gasto del Ministerio.

* Asignacién estimada de recursos a
la I+D epidemiolégica, basada en el
gasto total del ministerio.”

* Suma de ambas cantidades y
conversién de las mismas en paridad
de poder adquisitivo (PPA), utilizando
los correspondientes coeficientes.

e Tablas de resultados con los
coeficientes técnicos estimados.

La tabla 2 presenta las variables
clasificatorias de gastos e inversiones
recopiladas de la base de datos del Tesoro.
Dichos datos nos permiten identificar
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Tabla 2 Variables clasificatorias del gasto de I+D en sanidad, Contaduria

General de la Republica, 2002-2006

Origen del gasto
Administracién central
Instituciones descentralizadas
Municipalidades

Cédigo de la entidad
Ministerio de Salud y Deportes

Universidad Mayor Real y Pontificia de San Francisco
Xavier

Universidad Mayor de San Andrés
Universidad Mayor de San Simén
Universidad Autdbnoma Tomas Frias
Municipalidad de Poroma
Municipalidad de Sopachuy
Municipalidad de Villa Alcala
Municipalidad de Tinguipaya

Municipalidad de Carapari

Agencia financiadora

(sin agencia financiadora)

Tesoro General de la Nacion

TGN — participaciéon popular

TGN — Impuesto Directo a los Hidrocarburos
Otros recursos especificos
Organizacion Panamericana de la Salud
Fondo UN para la Infancia

Bélgica

Bancos privados

Otras agencias financiadoras externas

Categoria

Empleo permanente — activos basicos

Empleo permanente — otras instituciones

Empleo permanente, bonificaciones — categorias médicas

Agua

Servicios telefénicos

Gas doméstico

Servicios de Internet y otros

Serv. Profesionales y Com. — médicos, de salud y sociales

Serv. Profesionales y Com. — estudios e investigaciones

Serv. Profesionales y Com. — comisiones y tasas
bancarias

Serv. Profesionales y Com. — lavanderia, limpieza e
higiene

Fuente

Tesoro General de la Nacion (TGN)
Otros recursos del TGN

Recursos especificos

Transferencias del TGN
Donacién externa

Clasificacion econémica

Gasto de consumo — bienes corrientes

Gasto de consumo — servicios de caracter no personal
Gasto de consumo — impuestos

Gasto de consumo — impuestos y otros

GKFF — maquinaria y equipos
Produccién propia — sueldos y salarios

Produccién propia — contribuciones a la seguridad
social del empleador

Produccién propia — contribuciones del empleador a
la vivienda

Gasto corriente o de capital
Gasto corriente
Gasto de capital

Codigo de la partida
[+D; salud

Programa

Administracion Central — INLASA

Investigacion y Produccion en Laboratorios de Salud
Centro de Investigacion Mal de Chagas

Instituto Experimental de Biologia

Instituto de Cancerologia

Instituto de Patologia

Instituto de Medicina Nuclear
Instituto de Genética Humana
Inst. Boliv. de Biolog. de la Altura
Instit. de inv. en salud y desarrollo

Fuente: Contaduria General de la Republica.
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las variables e indicadores con las que
elaboraremos la estructura de la base de
datos utilizada en el estudio. De este modo,
en la base de datos original, primeramente
hemos clasificado el gasto asignado a cada
c6digo del MSD, con objeto de no tomar
en consideracién los gastos realizados
por las universidades y por los gobiernos
municipales. Para los institutos se ha
empleado un criterio similar.

De igual modo, tanto los gastos como
las inversiones corrientes, a excepcion
de los dedicados a la adquisicién de
equipos, suministros y materiales, han
sido considerados como gastos asignados

4 Resultados
4.1 Analisis descriptivo

Dentro del MSD, los programas® que
llevan a cabo investigaciones en materia de
salud son los correspondientes al Control
Nacional de Tuberculosis, alalucha contra
las enfermedades endémicas graves,
al programa Escudo Epidemiolégico
(EE), al proyecto de higiene integral y
al Instituto Nacional de Laboratorios
de Salud. Todos estos programas
ministeriales realizan sus actividades
aplicando distintas metodologias de
investigacién, tanto en los dmbitos de la
biomedicina y la salud publica como en el
marco de las definiciones adoptadas en el
presente estudio. Sin embargo, ninguno
de los programas ministeriales realiza
investigaciones clinicas.

La tabla 3 muestra que la mayor
concentraciéon de recursos del MSD
asignados a I+D se destinan al INLASA
(5%), que concentra sus actividades
en el 4rea biomédica (casi el 80%); el

a la salud. A continuacién se ha
procedido a verificar el tipo de programa
desarrollado por cada drea funcional,
con especial insistencia en INLASA y
en el unidad de epidemiologia del MSD.
Para el afo 2006 se han tenido en cuenta
los proyectos aprobados, asi como su
orientacién y objetivos. De esta forma se
ha podido corroborar que los proyectos
no tienen una orientacién exclusiva
aspectos
biomédicos o de salud publica, sino que
su metodologia combina ambas dreas. A
continuacién se ha procedido a ponderar
los datos suministrados por la unidad de

epidemiologia del MSD.

hacia la investigacién en

resto de sus actividades se dedican a la
salud publica. Aunque a gran distancia
del INLASA, el EE ocupa el segundo
lugar (2,8%) en el porcentaje de recursos
dedicados a la investigacién. La
tercera cuota en orden de importancia
corresponde a PROSIN II (0,6%), que
dedica pricticamente el 100% de sus
actividades a la salud publica. El Sistema
de Informacién Sanitaria (SNIS) recibe
la menor cuota de gasto en 2006; dada su
naturaleza, dedica todas sus actividades

a la salud publica.

Las actividades investigadoras de
INLASA y EE se adaptan continuamente
a las caracteristicas sociales, econémicas
y culturales del pais, y estos organismos
realizan  estudios y proyectos de
investigacién transversales. Sin embargo,
para poder definir la orientacién de
la investigacién realizada por ambas
instituciones, se ha dado una mayor
prioridad a aquellos estudios dedicados a
los aspectos contextuales.
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Tabla 3 Inversién en salud por programa del MSD (en bolivianos (BOB) PPA),

2006

Programa Cantidad %
Gastos totales 16 704 706 100.0
Gasto corriente 15 146 726 90.67
Inversion 1557 980 9.33
Tuberculosis 59 889 0.36
Enfermedades epidémicas principales 61 681 0.37
SNIS 31652 0.19
EE 472 872 2.83
PROSIN I 99 841 0.60
INLASA 832 044 4.98

Fuente: Ministerio de Salud y Deportes — Unidad de Epidemiologia.

La tabla 4 recoge los porcentajes anuales
correspondientes a INLASA y EE en
el gasto total del ministerio durante
el periodo 2002-2006; entre ambos
representan un porcentaje importante del
importe total de la inversién asignada a
I+D. La tabla confirma que el ministerio
concentra una gran parte de sus energias
y recursos en el control epidemiolégico.

La evolucién anual de los recursos

asignados por el MSD a I+D en

materia de salud ilustra el nivel de
gasto correspondiente al periodo 2002-
2006 en términos de paridad de poder
adquisitivo (PPA), una tendencia que
fue en aumento hasta 2006, afio en
que la pendiente de la curva se invirtié
mostrando un menor nivel de recursos
asignados a [+D. En 2005, los recursos
disponibles para la inversién publica
disminuyeron de forma sustancial como
consecuencia de la situacién econémica

del pais.

Tabla 4 Programas de investigacion como porcentaje del gasto total del MSD,

2002-2006
- Gastos totales . . . Gastos en 1+D Gasto en I+D

Ano (BOB) INLASA Epidemiologia (BOB) ($ PPA)
2002 236 134 275 0.5% 0.5% 2 332 564 1169 205
2003 284 114 711 0.3% 0.5% 2 218 533 1068 143
2004 342 860 287 0.3% 0.5% 2772927 1269 074
2005 430 963 551 0.3% 0.5% 3379715 1515 567
2006 337 713 475 0.6% 0.5% 3779 659 1557 980

Fuente: Contaduria General de la Republica.

Estas matrices fueron creadas aplicando
los coeficientes técnicos facilitados por
la unidad epidemiolégica del MSD
para 2006 y referentes a la metodologia

y objetivos de dicha unidad. Ademis,
con el fin de calcular el porcentaje del
presupuesto ejecutado que se ha dedicado
al+D, las cifras se han ajustado mediante
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Figura 1 Gasto en I+D del MSD ($ PPA), 2002-2006
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Fuente: Contaduria General de la Republica y Ministerio de Salud y Deportes (unidad epidemiolégica).

tomados de
estudios de la Administracién Nacional
de Laboratorios e Institutos de Salud

(ANLIS) de Argentina. A continuacion,

los programas y proyectos se clasificaron

coeficientes  técnicos

en investigacién biomédica, clinica y
sobre salud publica de acuerdo con sus
objetivos. Todos los importes han sido
convertidos a PPA en la base de datos.

Tabla 5 Matriz de coeficientes técnicos, 2006

Metodologia

Objetivo

Biomédica Clinica Salud publica
Contexto Socioeconémico- cultural 3.1% 0.6%
Enfermedades transmisibles 39.0% 13.5%
Problema Enfermedad no transmisibles 0.6%
Nutricion y medio ambiente 22.0% 4.8%
Violencia y accidentes 0.6%
Investigacion sobre politicas, 15.8%

Accion L
I+D tecnologico

Medicina tradicional

sistemas y servicios de salud

Fuente: Unidad de Epidemiologia del MSD.

La tabla 6 muestra el gasto anual
correspondiente al periodo 2002-2006.
Esta informacién explica las variaciones
del gasto en relacién con la suma total

del gasto del MSD.

Es importante comparar la tendencia de
la investigacién en materia de salud con

la demanda identificada en 2007 por el
MSD, el cual defini6é diez subprogramas
para este tipo de investigacién, con ocasién
del Taller Nacional de Liderazgo en
Investigacion de Salud (octubre de 2007).

Esto permitié el agrupamiento de los
16 programas identificados inicialmente

Seguimiento de los flujos econémicos en la investigacion en salud 2009
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con arreglo a criterios tales como
“violencia y accidentes”, dentro del
apartado “promocién de la salud”.
Siguiendo un razonamiento similar,
se consideré que las “enfermedades no
transmisibles” podian desglosarse en
distintos conceptos (cincer de mama y
de tutero en “salud femenina”, diabetes y
otras enfermedades relacionadas con la
nutricién en “seguridad de la nutricién y
de los alimentos”, y otras enfermedades
no transmisibles en “promocién de la
salud”). Asimismo, a la vista de las
actuales  politicas gubernamentales,
los participantes en el taller sefialaron
que la “salud de la poblacién excluida”
deberia ser uno de los ejes centrales de

los subprogramas relacionados con la

investigacién en materia de salud. Por

orden de prioridad, los 10 subprogramas

eran los siguientes:

* salud infantil

* salud de la mujer

* sistemas de salud

* seguridad de la nutricién y de la
alimentacién

* promocién de la salud

* enfermedades transmisibles

* salud medioambiental

* salud de las poblaciones nativas e
indigenas

* salud y cultura — medicina tradicional

* plantas con propiedades medicinales:
desarrollo e innovacién tecnolégica

5 El caso de la Universidad Mayor de San Andrés (UMSA)

LaUMSA, por medio de su Departamento
de Investigacion, Postgrado e Interaccién
Social (DIPGIS), es la entidad encargada
de planificar, coordinar, fomentar, evaluar
y seguir las actividades de investigacién de
las instituciones y centros especializados
que dependen del mismo.

Estauniversidad, que no mantiene vinculos
formales con el sistema de investigacién
descrito, cuenta con 37 institutos de
investigacién correspondientes a distintas
disciplinas cientificas, adscritos a un
determinado departamento o facultad, y
dispone de infraestructuras adecuadas,
dotadas de sus propias
técnicas y equipos de investigadores. El
particular, el drea de salud se compone
del Instituto de Investigacién en Salud
y Desarrollo (INSAD); el Instituto de
Genética; el Instituto Boliviano de Biologia
de la Altura (IBBA); el Instituto de
Servicios de Laboratorios de Diagnéstico
e Investigacién de la Salud (SELADIS);

el Instituto de Investigaciones Farmaco-

instalaciones

Bioquimicas, y el Centro de Informacién
y Documentacién Médica.

5.1 Lineas de investigacién
Los distintos institutos y centros
especializados que desarrollan actividades
de investigacién en el dmbito de la salud
tienen diferentes focos de interés:

* INSAD: investigaciones biomédicas
y sociales;

* Instituto de Genética: citogenética,
genética toxicolégica y molecular;

» IBBA: adaptacién e inadaptacién
a la vida a grandes altitudes y
biodiversidad humana;

* SELADIS: neoplasia, alergias, en-
fermedades infecciosas, autoinmu-
nidad, enfermedades endocrinas y
metabdlicas, valores de referencia,
histocompatibilidad clinica, genética
forense, andlisis de las formulaciones
farmacéuticas listas para el uso y de
las preparaciones galénicas, control
y andlisis de los alimentos, control y

Seguimiento de los flujos econémicos en la investigacion en salud 2009



analisis toxicolégico en todos los 4m-
bitos, inmunomoduladores, actividad
biolégica de los productos naturales,
control de los contaminantes am-
bientales, estudio de los efectos de los
plaguicidas, metales y demds conta-
minantes y de sus consecuencias para
la salud (infecciones, inmunologia,
nutricién, neurologia);

* Instituto de Investigaciones Farmaco-
Bioquimicas: quimica farmacoldgica,
farmacologia y biotecnologia micro-
biana;

* Centro de Informacién y Documen-
taciéon Meédica: uso racional de los
medicamentos.

5.2 Proyectos de investigacién
segun su metodologia

Las clasificaciones utilizadas por el

Departamento de Investigacién, Post-

grado e Interaccién Social para las

actividades de investigacién realizadas por
los institutos y centros de investigacién
son las siguientes:

* Investigacién trabajos de
naturaleza experimental o tedrica
emprendidos principalmente con objeto
de obtener nuevos conocimientos sobre

basica:

los fundamentos de los fenémenos u
hechos observables, sin estar dirigidos a
ninguna aplicacién o uso en particular.
* Investigacién  aplicada:  trabajos
originales desarrollados para obtener

nuevos conocimientos, pero orientados
fundamentalmente hacia un objetivo
préctico concreto.

* Desarrollo experimental: trabajos
sistemdticos  que  utilizan  los
conocimientos existentes obtenidos
mediante la investigacién o la

experiencia prictica y que estdn
orientados a la produccién de nuevos
materiales, productos y servicios,
al lanzamiento de nuevos procesos,
sistemas y servicios, o a la mejora
sustancial de los existentes.

La tabla 7
obtenidos con un andlisis transversal
que pondera los proyectos de cada
instituto de acuerdo con la metodologia
de investigacién adoptada. Esta tabla
pone de relieve el hecho de que la
mayor concentracion de proyectos se da
en el IBBA, donde la investigacién en
materia de salud clinica y publica tiene
la maxima prioridad; la suma de ambas
metodologias representa el 73% de los
proyectos totales.

resume los resultados

Dentro de la investigacién clinica del
IBBA, “las enfermedades no transmisibles
y adicciones”, constituyen el principal
centro de interés de la investigacién. En
la investigacién sobre salud publica, el
Instituto de Servicios de Laboratorios de
Diagnéstico e Investigacion de la Salud
se dedica principalmente a la “nutricién y
medio ambiente”.
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Tabla 7 Proyectos clasificados por instituto y metodologia de la investigacién

METODOLOGIA

Total de Biomedicina Clinicos Salud Publica
Instituto proyectos
% N° de % N° de % N° de % N° de

proyectos proyectos proyectos proyectos
Instituto de Genética 11 10 10 9 1 1 0 0
Instituto de Biologia de 58 52 6 5 29 26 24 21
la Altura
Servicios de Laboratorio 24 21 7 6 8 7 9 8
de Diagnostico e
Investigacién en Salud
Instituto de 7 6 4 4 2 2 0 0
Investigaciones Farmaco
Biogquimicas
Total 100 89 27 24 40 36 33 29
Fuente: UMSA.
6 Conclusiones
El sistema de innovacién boliviano andlisis deberian servir paraidentificar el

en materia de salud estd formado por
organismos publicos como el MSD,
junto con institutos pertenecientes al
Ambito universitario, como es el caso de

la UMSA.

Como queda de manifiesto en el presente
estudio, resulta muy complejo realizar
detallado que permita
averiguar el nimero de proyectos, su
orientacién metodolégica y sus objetivos,
especialmente cuando se trata de los
programas desarrollados por el MSD.

Las aproximaciones

un andlisis

empiricas que
hemos realizado no contienen elementos
suficientes para concluir si los gastos
asignados a la investigacién en materia
de salud son adecuados o no, teniendo
en cuenta las prioridades resultantes del
perfil sanitario del pais.

De forma similar, se necesitan nuevos
estudios para esclarecer los criterios
aplicados por el MSD y la UMSA a la

hora de definir sus prioridades. Tales

proceso de toma de decisiones utilizado
en la asignacién del gasto sanitario y, por
consiguiente, la forma en que se aplican
en la prictica las prioridades del pais
en lo relativo a la salud. Es importante
llevar a cabo este tipo de aproximacién,
teniendo en cuenta los institutos y demds
entidades pertenecientes al sistema
publico universitario que llevan a cabo

investigaciones en el campo de la salud.

El presente estudio pone de relieve la
preferencia de los programas del MSD
en cuanto a su metodologia por las
areas de investigacién en biomedicina y
salud publica, pero sigue pendiente de
respuesta la siguiente pregunta: ;cémo
se realizan las investigaciones clinicas en
el sistema nacional de innovacién? Por
otro lado, seria sumamente importante
incluir en el anilisis a los hospitales
donde se llevan a cabo este tipo de
investigaciones. A pesar de todo, queda
claro que la investigacién clinica es una
de las mayores prioridades en el esfuerzo
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de innovacién de los institutos de la
UMSA. Teniendo en cuenta lo anterior,
cabe preguntarse quién registra y cémo se
registra la informacién con el fin de evitar
duplicidades, de forma que sea posible
distribuir equilibradamente los gastos en
investigacién, considerando sobre todo
los objetivos perseguidos por ésta.

En pocas palabras, es necesario
reflexionar sobre los mecanismos que
permitirian el funcionamiento eficaz del

sistema nacional de innovacién, para que
las prioridades de gasto e inversién estén
claramente alineadas con las prioridades
del pais en el dmbito de la salud. La
coordinacién entre las instituciones es
una cuestién clave, a la vista del papel
que desempefian en la investigacién en
salud, como ha quedado de manifiesto
en el presente estudio. La organizacién
de esta coordinacién es otro de los
problemas que deberdn abordar los
organismos decisores.
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Notas

Fernando Aramayo Carrasco es investigador
en politicayadministracién publica. Fernando
recibié su titulo de licenciado en Politica
y Administracién Publica del Instituto
Harvard de Desarrollo Internacional,
Universidad Catélica de San Pablo (Bolivia).
Trabaja actualmente como consultor para
diversas organizaciones de cooperacion
internacional, como la AECID (Agencia
Espafiola de Cooperacién Internacional),
GTZ (Cooperacién Técnica Alemana), IDB,
USAID, UNDP y el Banco Mundial.

El presente trabajo se ha beneficiado de la
colaboracién de la Dra. Rosemary Durdn y
de Leonardo Téllez, asi como de la valiosa
contribucién de la Dra. Maria Bolivia Rothe,
Directora de la Unidad de Epidemiologia del
MSD. Quisiera agradecer también la ayuda
recibida de Eduardo Vacaflores, Director
General de Asuntos Administrativos, y de
Ciro Puma, responsable del Presupuesto
Nacional en el MSD.

Agencia para la direccién, coordinacién
y gestién de las acciones definidas en las
politicas ~ cientificas, tecnolégicas y de
innovacién, Ley 2209 del 8 de junio de 2001.

http://www.cienciaytecnologia.gob.bo/
programas/SIBICYT/ResumenEjecutivo.
htm.

De acuerdo con los parimetros indicados
por la Dra. Maria Bolivia Rothe, Directora
de la Unidad de Epidemiologia.

Aunque desarrolla tanto proyectos como
programas, INLASA es un instituto,
y el Escudo Epidemiolégico (EE) estd
bajo la responsabilidad de la Unidad de
Epidemiologia. A los efectos del presente
estudio, todos ellos se denominan
“programas”, con el fin de evitar confusiones a
la hora de clasificar las dreas de investigacion
con arreglo a su metodologia y objetivos.
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Capitulo 5

Chile: Financiacion publica
de la investigacion en salud
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1 Contexto econémico y sanitario

El informe mas reciente de Ila
Organizacién Panamericana de la Salud,
Salud en las Américas 2007, indica que las
causas principales de mortalidad en Chile
son las enfermedades cardiovasculares,
seguidas de las neoplasias y de las causas
externas relacionadas principalmente
con accidentes (en los hombres) y con
enfermedades transmisibles (en las
mujeres).

Cuando se analizan los afios de vida
ajustados por discapacidad (AVAD)
en Chile, calculados en 2002, el 76 %
de los mismos estin relacionados con
las enfermedades no transmisibles,
siendo las tres principales las afecciones
neuropsiquidtricas, (casi un 30 % de
los AVAD corresponde a este tipo de
enfermedades), las neoplasias (10 %)
y las enfermedades cardiovasculares
(10 %). Los AVAD restantes obedecen,

por un lado, a traumatismos provocados
por accidentes y violencia, y por otro
lado a enfermedades transmisibles. Esto
demuestra que el perfil epidemioldgico
de Chile estd mas préximo al del mundo
desarrollado que al de los paises en
desarrollo.

Se trata, sin embargo, de un perfil
epidemiolégico relativamente nuevo.
Gracias a su fuerte crecimiento
econémico, especialmente entre los afios
1987 y 1998, y a unas politicas sanitarias
y sociales relativamente acertadas, los
indicadores sanitarios chilenos han
mejorado mucho. Asi, entre 1983y 2003,
la tasa de mortalidad infantil descendié
a menos de la mitad (OMS, 2007). Por
lo general, en lo relativo a la salud de
las madres y de los adultos, pueden
observarse idénticos patrones de mejora
rapida de los indicadores sanitarios.

Tabla 1 Estimacion de los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), en miles,

clasificados en funcion de las causas, 2002

Miles de %
AVAD
Enfermedades transmisibles, maternas y perinatales 233 10.7
Enfermedades nutricionales 10 0.5
Enfermedades no transmisibles 1002 45.8
Traumatismos 276 12.6
Enfermedades neuropsiquiatricas 666 30.5
Total AVAD 2188 100

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud.

2 Instituciones publicas que financian la investigaciéon

en materia de salud

Aunque hay otros organismos publicos
que participan en la definicién y
asignacién de los fondos, la Comisién
Nacional de Investigacién Cientifica y

Tecnolégica (CONICYT) centraliza en

gran medida la gestién de los recursos
aportados por el sistema publico chileno
para la financiacién de la sanidad. Estos
organismos publicos suelen forman parte

de los comités asesores de CONICYT.
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2.1 La Comision Nacional de
Investigacion Cientifica y
Tecnoldgica

En la actualidad, CONICY'T tiene la
responsabilidad de formar los recursos
humanos y de financiar la investigacién
y los proyectos de desarrollo técnico.
Las politicas cientificas de CONICYT
se llevan a cabo exclusivamente a través
de la administracién de sus fondos y de
sus numerosos programas, algunos de
los cuales se centran en areas especificas,
como el Programa de Astronomia, el
Programa de Ciencia y Tecnologia en
Marea Roja y el Fondo Nacional de
Investigacién y Desarrollo en Salud.
Sin embargo, el grueso de los fondos
a disposicién de CONICYT no estin
asignados a un campo especifico, o
al menos no de forma explicita. En
términos de volumen de recursos, los
principales fondos gestionados por
CONICYT son los siguientes:
* Fondo Nacional de Desarrollo Cien-
tifico y Tecnolégico (FONDECY'T)
* Fondo de Fomento al Desarrollo

Cientificoy Tecnolégico (FONDEF).

La suma de ambos fondos representa
el 54 % de los recursos econémicos
a disposicion de CONICYT (en el
presupuesto de 2008) y representan la
piedra angular de la financiacién puiblica a
los proyectos de investigacion (adjudicados
mediante un proceso de licitacién).

2.2 Fondo Nacional de
Desarrollo Cientificoy
Tecnolégico (FONDECYT)

Creado en 1981, FONDECYT es el

programa mds antiguo e importante de

Chile paralaadministracién delosfondos
destinados a subvenciones. En el 4mbito
de FONDECYT, la responsabilidad de
asignar las subvenciones recae en dos
Consejos Superiores —el de Ciencia,
compuesto por cuatro miembros, y el
Desarrollo Tecnolégico, que consta de
seis miembros— los cuales definen los
proyectos de investigacion, seleccionan
los proyectos, asignan los recursos
proporcionados por CONICYT vy

supervisan los proyectos en ejecucion.

Estos Consejos Superiores estin apoyados
por 23 grupos formados por expertos
pertenecientes a las distintas dreas,? los
cuales seleccionan a los evaluadores de
los proyectos, analizan las evaluaciones
elaboradas por éstos y proponen los
proyectos que deben ser subvencionados a
los correspondientes Consejos Superiores,
para su aprobacién o rechazo.

Los objetivos de los programas de
FONDECYT incluyen, entre otros,
la financiacién de los proyectos de
investigacioén y desarrollo y la formacién
de los recursos humanos especializados.

Programa Regular de Proyectos
de Investigacion

Se trata del programa de FONDECYT
mejor dotado  econdémicamente, y
su principal objetivo es fomentar la
investigacién
proyectos con una duracién de hasta
cuatro afios en todas las
conocimiento. Las ayudas concedidas
pueden utilizarse para el pago de
honorarios profesionales, viajes, personal
colaborador y gastos de funcionamiento
o de equipamiento. Se espera de los
proyectos financiados que se publiquen

basica. Subvenciona

dreas de
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en revistas cientificas internacionales y
se presenten en seminarios y congresos.
Como resultado de los proyectos
financiados con este fondo se han
publicado mds de 9.000 articulos.

Concurso Regular para la Iniciacién
en Investigacion

Creado en 2006, el programa mids
FONDECYT tiene
por objeto la iniciacién de jévenes

reciente  de

investigadores, por lo general cientificos
que acaban de obtener su doctorado, en
la escena internacional. Este programa
financia proyectos de investigacién de
dos o tres afios de duracién en todas las
areas de investigacién.

Incentivo a la Cooperaciéon
Internacional

Creado por primera vez en 1996,
este programa trata de contribuir a la
ejecuciéon de determinados proyectos
financiados por el Programa Regular
y por el Concurso Regular para la
Iniciacién en Investigacién, mediante la
concesién de subvenciones a iniciativas
de cooperacién internacional. Estos
fondos sélo estin disponibles una vez
al afio, y con ellos se financian los
viajes en avién y gastos de alojamiento
de los investigadores extranjeros que
contribuyan de forma relevante a la
ejecucion del proyecto de investigacion.

Postdoctorado

La finalidad de este programa es aportar
fondos que ayuden a los cientificos
que han recibido recientemente su
titulo de doctor a encontrar trabajo
en una institucién o red nacional de

caricter cientifico. [Este programa
subvenciona proyectos con un periodo
miximo de ejecucién de dos afios que
estén respaldados por una institucién
o un patrocinador de la investigacién.
El programa cubre los honorarios
profesionales, asi como los gastos de
viaje y de funcionamiento.

2.3 Fondo de Fomento al
Desarrollo Cientifico y
Tecnolégico (FONDEF)

Uno de los principales objetivos de
FONDEF es facilitar la transferencia
de conocimientos y estrechar lazos
entre los investigadores y universidades
y las instituciones no gubernamentales.
A diferencia de FONDECYT, los
fondos disponibles en el marco de
FONDEF suelen financiar proyectos
de investigacién aplicada asignados a
instituciones en vez de a investigadores,
y deben sufragar como minimo una
quinta parte del coste total del proyecto.

A esta financiacién pueden optar las
organizaciones sin 4nimo de lucro
que tengan como objetivo expreso
la investigacién y el desarrollo y que
tengan una antigiiedad minima de cinco
afios. Por regla general se incluyen las
universidades publicas o privadas, los
organismos profesionales, los institutos,
corporaciones y fundaciones con fines
tecnoldgicos y de investigacién, ya sean
de cardcter puablico o privado.

Originalmente, este programa sélo
incluia seis dreas especificas: agricultura,
silvicultura, ciencias de computacién,
industria, mineria y pesca comercial. Se
han afiadido tres nuevas dreas: gestién
de la energia y del agua, educacién y
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salud. Esta dltima se ha incorporado
mediante la creacién del Fondo Nacional
de Investigacién y Desarrollo en Salud

(FONIS).

2.4 Fondo Nacional de
Investigacion y Desarrollo
en Salud (FONIS)

Creado en 2004, la finalidad de este
tfondo es la evaluacién de las tecnologias
sanitarias que sean nuevas en Chile
o que no hayan demostrado ain su

rentabilidad. Este programa estd

enfocado a las dreas de investigacién en
el dmbito de la gestién sanitaria, atencién
primaria y salud laboral y ambiental,
como complemento a las ya definidas
en los objetivos en materia sanitaria de

Chile para el periodo 2000-2010.*

FONIS se administra y financia
conjuntamente por CONICYT vy el
Ministerio de Salud. Los proyectos
suelen estar orientados hacia la sanidad
puablica. FONIS financié 25 proyectos
en 2004, y en 2005 y 2006 el nimero
de proyectos aprobados ascendid,
respectivamente, a 31 y a 27.

3 Metodologia y fuentes de informacion

El analisis siguiente se basa en cdlculos
realizados sobre una base de datos que
contiene los proyectos financiados por
CONICYT a través de sus distintos
programas en el dmbito sanitario. En
consecuencia, los proyectos que se han
tenido en cuenta para este estudio incluyen
todos los financiados por FONDECYT
(programa regular, de cooperacion
internacional, de jévenes investigadores,
de doctorado y postdoctorado), asi como
los proyectos de FONDEF relacionados
con la salud y, a partir de 2004, todos los
proyectos FONIS.

Una vez recibidos los datos originales
de los distintos comités CONICY'T, los
proyectos fueron clasificados por drea de
investigacién® en funcién del titulo de los
mismos®. Nuestra primera clasificacién
sirvi6 para determinar tres dreas
“metodoldgicas™ investigacion biomédica,
clinica y relacionada con la salud publica.
Ademis de esto, hemos tenido en cuenta
10 dreas temdticas que representan una
clasificacién transversal con relacién a las
areas metodoldgicas. Son las siguientes:

* ciencia bdsica

* factores sociales, econémicos y culturales

* enfermedades transmisibles

* enfermedades no transmisibles y
adicciones

* nutricién y medio ambiente

* violencia y accidentes

* politicas, sistemas y servicios sanitarios

* investigacién y desarrollo tecnolégico
en el 4mbito sanitario

* medicina tradicional

* enfermedades mentales (excluidas las
adicciones)

Esta ultima drea se incluy6 (especialmente
en el caso de Chile) después de que
agentes relevantes en el campo de la
politica cientifica manifestaran su
interés por medir la actividad cientifica
realizada en esta drea. Las enfermedades
neuropsiquidtricas representaron en
2002 el 26 % de los AVAD, por lo que
suponen una parte importante del perfil

de morbilidad de la poblacién.

La duracién de los proyectos analizados
variaba entre un afio y 58 meses. Por este
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motivo hemos procedido a anualizar las
subvenciones concedidas. El calendario
de pagos a los responsables del proyecto
se considera lineal (es decir, el mismo
porcentaje todos los afios), y el inicio
de los pagos se hace coincidir con el del
proyecto. En algunos programas, un
proyecto puede recibir financiacién hacia
finales de un afio y no comenzar hasta
el afio siguiente. Debido a la disparidad
de criterios entre los distintos fondos
y dentro de cada uno de ellos, hemos
considerado que el afio de recepcién de
las ayudas financieras correspondia a la
iniciacién del proyecto.

Todos los importes monetarios han sido
convertidos en délares estadounidenses
ajustados por la paridad de poder
adquisitivo (§ PPA), con el fin de
facilitar la comparabilidad de los datos
entre distintos paises y proyectos.

lado,
informacién sobre el sexo y la edad de
los investigadores principales. En el
caso de los proyectos de FONIS no se
nos ha comunicado la edad de dichos
investigadores principales’; en el caso de
FONDEF no hemos podido disponer de
esta informacién en aproximadamente
una tercera parte de los proyectos. En
todos los casos hemos tenido en cuenta
la ubicacién de la sede principal de la

Por  otro hemos  recogido

institucién encargada de la ejecucién de
cada proyecto y a la que pertenecian los
investigadores principales.

El  periodo  analizado es el
correspondiente a 2002-2006, pero
debido a la duracién de algunos de los
proyectos hemos incluido todos los que
recibieron financiacién desde 1999 hasta
2006. De este modo, se han tomado en
cuenta los proyectos cuya ejecucién se
inicié antes de 2002 y concluyé dentro
del periodo examinado. En estos casos
hemos utilizado unicamente importes

anualizados para el periodo 2002-2006.

Latabla2ylafiguralsonunaelaboracién
del autor basada en la informacién
facilitada por FONDECYT, FONDEF
y FONIS.

La tabla 3 presenta un resumen de los
fondos adjudicables utilizados en este
trabajo. Hemos analizado 768 proyectos,
el 85 % de los cuales corresponden a los
proyectos FONDECYT (en cualquiera
de sus distintas modalidades), el 11 %
a los proyectos FONIS y el resto a los
proyectos FONDEF. Estos dos dltimos
grupos tienen un importe promedio
mayor, alrededor de 473.000 $ PPA,
mientras que la media de los proyectos
FONDECYT es de 157.000 y la de los
proyectos FONIS es de 44.000 $ PPA.

Tabla 2 Resumen general de los datos de financiacién

FONDECYT, FONDEF, FONIS, Total
2002-2006 2002-2006 2004-2006
N° de proyectos 648 39 81 768
Importe medio de los proyectos ($ PPA) 157 388 473 133 44 000 161 463
% de la region metropolitana 80.2 41.0 60.5 76.2
Edad media de los investigadores (afios) 51.7 50.3 51.6
% de mujeres a cargo de proyectos 28.5 25.6 50.6 30.7

Fuente: elaboracion del autor
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Figura 1 Inversiones en investigacién en salud por tipo de fondo

(millones de $ PPA), 2002-2006
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La figura 1 muestra la evolucién anual de
los recursos asignados a cada fondo. En
los tres casos se produjo un aumento en
términos reales. FONDECY'T adjudicé
el mayor volumen de financiacién en
2004, mientras que FONDEF y FONIS
lo hicieron en 2005. Es preciso advertir,
sin embargo, que la disponibilidad de
recursos procedentes de los tres fondos
para fines sanitarios disminuyé en 2006
en términos reales.

3.1 Distribucién geografica de
los proyectos financiados

Lafigura 2 muestra la distribucién regional
de los proyectos adjudicados por cado uno
de los fondos estudiados, mientras que la
figura 3 presenta los volimenes totales de
tondos adjudicados a lo largo del periodo.
Ambas cifras ponen de manifiesto que los
fondos se concentraron en gran medida en
la Regién Metropolitana de Santiago.

Figura 2 Porcentajes de distribucién de los proyectos por regiéon y fondo
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En el caso de FONDECYT, esta
concentracién ascendié al 81 %, tanto
en lo relativo al nimero de proyectos
(figura 1) como a los importes totales
asignados por este fondo. En cuanto a
FONIS, laRegién Metropolitana supone
el 61 % de los proyectos y el 65 % de los
recursos del fondo. Por otro lado, entre
todoslos fondos considerados, FONDEF
es el que muestra la menor concentracion
en la Regién Metropolitana, ya que sélo
el 41 % de los proyectos financiados
por este programa estin dirigidos por
investigadores domiciliados en esta
regién. Estos proyectos suponen el 36 %

de los recursos totales de FONDEF.

Resulta claro que de las 13 regiones de
Chile, sélo 9 estin representadas en
el mapa de investigacién en salud. No
cabe duda que esta distribucién refleja la
importancia que tienen a escala nacional
determinadas instituciones de educacién
superior cuyas sedes centrales estin
situadas en la Regién Metropolitana, a
pesar de que todas las regiones cuentan

con otras instituciones de educacién
superior y con sus correspondientes
delegaciones. Por consiguiente, esta
concentracién no es indicativa de la
ausencia de instituciones capaces de

participar en el proceso de investigacién.

Del mismo modo, la falta de investigacién
en algunas regiones no puede atribuirse
a una masa critica insuficiente, ya
que la investigacién en algunas de las
areas consideradas, como por ejemplo
en administracién y economia del
sistema sanitario, no requiere grandes
inversiones en equipamientos ni muchos
investigadores.

3.2 Distribucion de los proyectos
con arreglo a la metodologia
de investigacion

Como se ha explicado en el capitulo
2, hemos utilizado los titulos de los
proyectos financiados como guia para su
clasificacién por objetivos y metodologia

Figura 3 Proyectos clasificados con arreglo a la metodologia de investigacion
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de la investigacién. La figura 3 muestra la
distribucién en funcién de su metodologia
de los proyectos financiados en el
marco de cada programa. Este grifico
muestra claramente que existe una cierta
“especializacién” (no explicita) entre
los fondos considerados. En FONIS,
las dos terceras partes de los proyectos
financiados corresponden a la sanidad
publica, mientras que la investigacién
biomédica ha recibido un minimo. En
el caso de FONDECYT, la proporcién
es la inversa: el 73 % de los proyectos
financiados corresponden a investigacién
biomédica, y sélo el 4 % corresponden a
la sanidad publica. E1l FONDEF asigna
aproximadamente un tercio de sus fondos
a cada una de estas tres dreas.

La figura 4 ilustra la distribucién de los
proyectos dentro de cada fondo en funcién
de los objetivos de la investigacién. Asi
por ejemplo, el drea de proyectos a la que
FONIS adjudicé el mayor porcentaje de
financiacién fue la de politicas, sistemas
y servicios de salud, la cual representé
algo mds de una tercera parte del total

de proyectos. Las categorias con mayor
numero de proyectos financiados fueron
las correspondientes a las enfermedades
no transmisibles y las adicciones (27 %) y
a las enfermedades mentales (12 %). En el
caso de FONDEEF, las dreas que recibieron
financiacién con mayor frecuencia fueron
la investigacién y desarrollo tecnolégico
(31 %), seguida de las enfermedades no
transmisibles y las adicciones (21 %) y de
las enfermedades transmisibles (18 %).
Por ultimo, FONDECYT proporcioné
sobre todo financiacién para las dreas
de investigacién sobre enfermedades
no transmisibles y adicciones
(39 %), investigacién bdsica (30 %) y

enfermedades transmisibles (13 %).

Comprobamos una vez mids la existencia
de una cierta especializaciéon de los
fondos. Los proyectos que requieren la
adquisicién de equipamientos avanzados y
que estdn orientados hacia la investigacién
tecnoldgica reciben el apoyo de FONDEF;
este fondo muestra una fuerte tendencia
a vincular estas investigaciones con las
actividades productivas. Por el contrario,

Figura 4 Proyectos clasificados segin los objetivos de la investigaciéon
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FONIS estd relativamente especializada
en asuntos de salud publica, mientras que
FONDECYT se ocupa principalmente
de la investigacién bisica.

En este caso es necesario tener en cuenta,
ademis, los importes totales asignados a
cada objetivo (independientemente del
fondo que haya concedido la financiacién),
con el fin de obtener una imagen exacta
de la importancia de cada objetivo a escala
nacional. La figura 5 muestra que el drea
que ha recibido el mayor porcentaje de
financiacién ha sido la de las enfermedades
no transmisibles y adicciones (39 %
del total), seguida por la investigacién
basica (24 %) y por las enfermedades
transmisibles (13 %). Otros objetivos
que pueden considerarse importantes
en relacién con los AVAD, como son la
investigacién sobre enfermedades mentales
o sobre violencia y accidentes, tienen una
participacién relativamente baja: tan s6lo
el 3,4 % y el 0,3 %, respectivamente, del
total financiado.

3.3 Financiacién por regiones

A la vista de los datos mostrados en la
figura 2, resulta evidente que la distribucién

de los recursos entre las distintas regiones
estd lejos de ser uniforme. La Regién
Metropolitana absorbe la mayor parte de
los recursos de que disponen los fondos. Sin
embargo, nuestro interés se dirige a conocer
cudles son los objetivos de investigacién
que se plantean mds frecuentemente en las
regiones, aspecto que se ilustra en la tabla 4.

Dentro de la Regién Metropolitana,
los proyectos que reciben las mayores
ayudas financieras suelen consistir en
enfermedades

investigaciones  sobre

no transmisibles y adicciones (los
investigadores de esta regién reciben
el 43 % de los recursos totales) y sobre
investigacién bdsica (23 % del total).
Una situacién similar es la que existe
en la regiéon de Valparaiso (34 % en
ambas categorias) y del Bio-Bio (33 y
25 %, respectivamente). En estas dos
ultimas regiones, los proyectos ligados a
la investigacién y desarrollo tecnolégico
reciben porcentajes considerables de
las inversiones: el 28 % en la regién de
Valparaiso y el 10 % en la del Bio-Bio.
La regién de Tarapacd recibe recursos
sobre todo en las dreas de nutricién y
medio ambiente (67 %), mientras que en

Antofagasta los asuntos que recibieron

Figura 5 Importes totales financiados, clasificados por objetivos (millones de $ PPA)

Enfermedades no transmisibles
Investigacion basica

Enfermedades transmisibles

Nutricion y medio ambiente

1+D tecnolégico

Salud mental

Politicas, sistemas y servicios sanitarios
Cuestiones sociales, econémicas y culturales
Violencia y accidentes

Medicina tradicional

48.4
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$ PPA (millones)
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Table 3 Amount invested by objective and region (%)

Objetivo Region Tarapaca Antofagasta Coquimbo
Metropolitana

Cuestiones sociales, econdémicas y culturales 1.2 7.7

Enfermedades transmisibles 14.1 32.0

Enfermedades no transmisibles 43.5 18.2 100

Nutricion y medio ambiente 9.4 67.1 5.7

Violencia y accidentes 0.1

Politicas, sistemas y servicios sanitarios 2.3

I+D tecnologico 3.5 18.7

Investigacion basica 22.8 6.9 43.6

Medicina tradicional

Salud mental 3.2

Total 100 100 100 100

Objetivo Valparaiso Maule Bio-Bio Araucania De los lagos

Cuestiones sociales, econdmicas y culturales 0.3 4.9

Enfermedades transmisibles 1.8 9.6 21.9 10.0 9.9

Enfermedades no transmisibles 29.4 33.0 39.3 36.4

Nutricion y medio ambiente 34.4 1.8

Violencia y accidentes 0.6

Politicas, sistemas y servicios sanitarios 0.8 3.3 4.0 1.0

I+D tecnoloégico 28.0 10.4 30.6 11.0

Investigacion basica 33.9 53.8 25.7 6.5 41.5

Medicina tradicional

Salud mental 0.5 7.1 5.4 3.0 0.1

Total 100 100 100 100 100

Fuente: elaboracion del autor

la financiacién mds abundante estaban
relacionados con la investigacién bésica
(44 %), al igual que sucedia en Maule
(54 %) y en la Region de los Lagos (42 %).

Las areas relacionadas con la salud piblica
o con las enfermedades mentales no

4 Analisis econométrico

Esta seccién incluye un anilisis
econométrico dirigido a investigar los
posibles factores determinantes de la
probabilidad (ex pos?) de que un proyecto
de investigacién en biomedicina obtenga
financiacién, frente a otras d4reas

temdticas de los proyectos (investigacion

obtenfan una cuota importante en ninguna
de las regiones. El mayor porcentaje
alcanzado por las investigaciones sobre
enfermedades mentales correspondia a
la regién del Maule: el 7 % del total de

proyectos.

clinica y salud publica). Utilizaremos
idéntico  procedimiento para estas
ultimas dreas. Hacemos referencia a la
probabilidad ex post porque no es posible
estudiar las condiciones previas a la
seleccién de los proyectos, ya que no se
dispone de informacién acerca de los
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proyectos rechazados que pudiera servir
para explicar las decisiones de rechazo
o aprobacién. En lugar de ello, en este
trabajo se consideran los proyectos
aprobados y se analizan las variables
que podrian determinar la eleccién del
drea temitica. En cado uno de los casos,
la variable dependiente es dicotémica,
tomando el valor de 1 para los proyectos
aprobados y de 0 en los demids casos.

Las variables independientes
corresponden a los fondos (no se ha
incluidlo FONDECYT), al sexo del
investigador principal (no se han
incluido las mujeres), a un conjunto de
variables regionales dicotémicas y a la
suma total concedida a cada proyecto.
Para esta dltima variable solamente
hemos considerado aquellos proyectos
cuyo inicio y conclusién se encontraban
dentro del periodo considerado, con el fin
de evitar sesgos en los resultados por el

hecho de incluir proyectos incompletos.
Como consecuencia de ello, la muestra
de 768 proyectos ha quedado reducida a
390:299 de FONDECY'T, 79 de FONIS
y 12 de FONDEF. Las regresiones se

calcularon mediante un modelo logit.

La tabla 5 muestra los resultados de
estos cdlculos. Tanto en la investigacion
biomédica como en la relacionada con
la salud publica, las tnicas variables
cuyos
las correspondientes a los fondos. En
investigacién biomédica, tanto FONIS
como FONDEEF registran un coeficiente
negativo anormalmente elevado. Esto
significa que, en igualdad de condiciones,
FONDECYT financia la mayor parte de
los proyectos en esta drea, y de ahi que
tenga una gran relevancia estadistica. Una
situaciénsimilarocurre conlasalud publica,
aunque en este caso con signos opuestos:

tanto FONIS como FONDEF tienen

coeficientes son relevantes son

Tabla 4 Probabilidad (ex post) de recibir financiacién, por area tematica

Biomédica Clinica Salud publica
Coeficiente Error Estadis- |Coeficiente Error  Estadis- Coeficiente Error  Estadis-
estandar tico Z estandar tico Z estandar ticoZ

Sexo (ref. mujeres)  0.272 0.282 0.970 -0.128 0.270 -0.480 -0.161 0.370 -0.430
FONIS -4.019 0.633 -6.350 * 0.133 0.330 0.410 3.505 0.410 8.460 *
FONDEF -2.636 0.810 -3.250 *| 0.800 0.690 1.160 2.74 0.740 3.700 *
Tarapaca 2.158 1180 1.830 **| 0.238 0.590 0.150
Antofagasta 0.520
Valparaiso 0.772 0.697 1.110 0.366 0.810 0.700 -1.328 0.760 -1.760
Maule 0.214 0.969 0.220 -0.335 0.440 -0.410 0.166 0.910 0.180
Bio-Bio -0.7M 0.504 -1.410 0.692 0.630 1.580 -0.305 0.650 -0.470
Araucania -0.792 0.837 -0.950 0.289 0.760 0.450 0.260 0.760 0.340
Los Lagos 0.800 0.629 1.270 -1.116 0.000 -1.480 0.180 0.730 0.250
Importe total 0.001 0.001  1.500 -0.001 0.280 -1.430 0.000 0.000 -0.240
(Miles de $ PPA)
Constante 0.557 0.284 1960 *| -0.982 -3.480 * -2.619 0.420 -6.180 *
N° de 384 388 388
observaciones
RL Chi2(11) 149.7 = 16.3  ** 1348 *
Pseudo R2 0.286 0.038 0.359

Notas: *Significativo al 95 %; **Significativo al 90 %.
Fuente: elaboracion del autor
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una mayor presencia que FONDECYT
en relacién con la salud publica (por eso
sus coeficientes tienen signo positivo y son
estadisticamente relevantes). En el caso
de la investigacién clinica, estas variables
carecen de relevancia estadistica.

La variable del sexo carece de relevancia
en cualquiera de los tres fondos, lo que
indica que no es una variable explicativa
de la asignacién (ex posz) de los proyectos

5 Conclusiones

Elanalisis de los proyectos de investigacién
chilenos en el dmbito sanitario financiados
mediante los fondos publicos disponibles
entre 2002 y 2006 pone de manifiesto
una serie de puntos interesantes que
podrian tomarse en consideracién a la
hora de evaluar el funcionamiento de los
organismos encargados de administrar
dichos recursos.

El primero de estos puntos es que los
fondos carecen de mecanismos explicitos
para definir las prioridades o para
coordinarse entre si, a pesar de que
todos ellos operan bajo las directrices de
una misma institucién (CONICYT).
Sin embargo, debido a los criterios de
asignacién de cada fondo, esto no significa
que no exista un proceso implicito de
definicién de prioridades que pudiera
llevar a una especializacién. Por ejemplo,
FONDECYT asigna recursos a todos
los objetivos considerados, pero con una
mayor insistencia en la investigacién basica
y en las enfermedades no comunicables.
Una de las razones para ello puede
consistir en que, cuando se procede a
evaluar los historiales profesionales de
los investigadores principales con vistas a
decidir la financiacién de un proyecto, se

por drea. De forma similar, las variables
regionales
(excepto en el caso de Tarapacd, en
lo relativo a la investigacién clinica).
Tampoco la regién explica la asignacién
de proyectos por drea temidtica. Por
ultimo, los
cada proyecto no parecen explicar la
distribucién entre dreas metodoldgicas.
Es todos los casos, los coeficientes
carecen de relevancia estadistica.

tampoco son relevantes

montos monetarios de

tienen en cuenta los articulos publicados en
revistas internacionales (p.¢j. las indizadas
en la Web of Science Thomson ISI). La
eleccién del objeto y la disponibilidad
de  revistas impone  determinadas
restricciones: resulta més facil publicar un
articulo sobre investigacién bdsica que,
por ejemplo, sobre salud publica. Por el
contrario, FONIS financia los proyectos
que tienen
sanitarias, en linea con los objetivos del
Ministerio de Salud en este ambito. Esto
introduce un sesgo evidente a favor de
los proyectos relacionados con la sanidad
publica. Para los investigadores podria
ser mas eficaz que los fondos estuviesen

destinados a dreas especificas.

relacién con cuestiones

El segundo punto es la elevada
concentracién  de  actividades  de
investigacién en los organismos de la
Regiéon Metropolitana. Muchas de las
regiones del pais no han contado con
un solo proyecto de investigacién sobre
salud financiado durante los cinco afos
analizados. Es cierto que lo anterior es
una réplica de la distribucién regional
de instituciones y de investigadores. Sin
embargo, si la finalidad es servirse de la
investigacién cientifica como herramienta
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para el desarrollo regional, parece que se
deberian conceder mayores incentivos al
desarrollo de las comunidades cientificas
en las regiones. Es posible que Ia
asignacién de recursos a las actividades de
investigacién no sea la herramienta ideal
para lograr estos fines, sino que deberia
formar parte de una estrategia mas amplia
dirigida a atraer a los investigadores hacia
el interior del pais.

En ultimo lugar, se ha observado que la
distribuciéndelasdreas querecibenayudas
financieras no refleja correctamente el

Notas

1 El presente trabajo forma parte de un
proyecto de investigacién financiado por el
Foro Global para la Investigacién en Salud.
El autor desea expresar su agradecimiento
a Daniel Maceira, Delia Sinchez, Maria
Gabriela Paraje y Jorge Sances por sus
aportaciones. También desea dar las
gracias a Luis Gutiérrez, Maria Angélica
Sanchez, Thierry de Saint-Pierre, Katherine
Villarroel, Leonardo Mena y Maria Soledad
Navarrete por su colaboracién, y agradece los
comentarios de los participantes en un taller
organizado por la Universidad Adolfo Ibéfiez
y de los asistentes a un debate en el Colegio
Meédico de Chile, donde se present6 este
trabajo. Los errores contenidos en el mismos
son responsabilidad exclusiva del autor.

2 Guillermo Radl Paraje es licenciado vy
doctor en Economia por la Universidad de
Cambridge. Es profesor e investigador a
tiempo completo en la Escuela de Negocios
de la Universidad Adolfo Ibdfiez de
Santiago de Chile.

3 Estos grupos pertenecen a las siguientes dreas:
matemdticas; fisica y astronomia; biologia;
quimica; ingenierfa; medicina; agricultura,
cultivos y aprovechamientos forestales;
ganaderia y salud animal; arquitectura,
urbanismo, geografiay artes; ciencias juridicas
y politicas; economia y administracién;
educacién; antropologia y arqueologia;

perfil sanitario del pais. Algunas dreas,
como son las enfermedades mentales y
la violencia y accidentes, parecen recibir
menos recursos de lo debido, teniendo
en cuenta sus efectos sobre la salud de la
poblacién. Esto no quiere decir que exista
un sesgo contra este tipo de investigacién
(una posible explicacién podria ser que
la comunidad cientifica muestra escaso
interés por investigar estos asuntos), pero
resulta sorprendente que en Chile no
existan fondos especiales para fomentar
el desarrollo de conocimientos en estas
dreas.

sociologia; lingtistica, literatura y filologia;
historia; filosofia y psicologia. Algunas de las
dreas se incluyen en mds de un grupo.

4  Estos objetivos tratan de mejorar los
indicadores sanitarios de la poblacién (es
decir, la mortalidad materna e infantil),
afrontar las dificultades de una sociedad
cada vez mis envejecida y de las conductas
no saludables (como el consumo de
tabaco, la obesidad, el sedentarismo y las
relaciones sexuales no seguras), y reducir
las desigualdades sociales en materia de
salud y acceso a la atencién sanitaria.

5 El autor agradece especialmente la
contribucién de la Dra. Maria Gabriela
Parajes, quien ayudé a clasificar los
proyectos por drea.

6  Algunos proyectos eran de dificil
clasificacién atendiendo a su titulo. En
otros casos, el titulo podia inducir a error
en cuanto al contenido del proyecto. En este
sentido, este ejercicio debe ser considerado
de cardcter meramente estadistico, y
puede contener cierto grado de error. Los
resultados del presente estudio deben
analizarse a la luz de estas observaciones.

7  La edad de los investigadores no estaba
disponible en FONIS, ya que no existe un
formulario de solicitud en linea para sus
proyectos.
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Capitulo 6

Paraguay: Financiacion publica
de la investigaciéon en salud

Sergio Duarte Masi'






1 Introduccion: el contexto econémico y sanitario

Segun la Organizacién Mundial de la
Salud (2009), en 2007 la expectativa
de vida al nacer en Paraguay era de 74
afios, mientras que la tasa de mortalidad
infantil muestra que hubo 24 muertes
por cada 1.000 nacidos vivos en el pais.
Las principales causas de muerte en

Tabla 1 Indicadores paraguayos

Paraguay en 2003 fueron enfermedades
(28,2 %),
enfermedades del periodo perinatal
(14,8 %), enfermedades transmisibles
(12,9 %), (10,9 %)
y tumores (7,4 %) (Organizacién

Panamericana de la Salud, 2007b).

del sistema circulatorio

causas externas

Poblacién (millones) 2007* 6
Poblacion urbana (% de la poblacién total), 2005* 58.5
indice de Desarrollo Humano (IDH), 2006** 0,752 (98t™)
Poblacion que vive por debajo del umbral de pobreza 9.3
(% que vive con menos de 1,25 dolares al dia), 2000-2006**
Tasa de alfabetizacién de adultos (% de 15 anos en adelante), 2006** 93.6
Acceso a fuentes mejoradas de agua potable (%), 2006** 77
Producto interior bruto (PIB) délares PPA (mil millones), 2007* 26.8
Producto interior bruto (PIB) ddlares PPA per capita 2007* 4380
Expectativa de vida al nacer (afnos), 2007*** 74
Tasa de mortalidad infantil (TMI) (probabilidad de morir entre el nacimiento y 24

el primer ano de vida por cada 1000 nacidos vivos), 2007 ***

Fuente:
“ Banco Mundial, World Development Report 2009.

" Naciones Unidas, United Nations Development Indices, 2008.
" Organizacién Mundial de la Salud, World Health Statistics, 2009.

Figura 1 Distribucién de muertes registradas, con asistencia médicay causa

definida, 2003

12.9%

10.9%

I Enfermedades del sistema circulatorio
I Tumores

I Enfermedades transmisibles

[ Causas externas

[ Enfermedades del periodo perinatal

mm Otros

Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud (2007b).
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2 Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia de Paraguay

“Durante la bhistoria de Paraguay la
consolidacion del desarrollo de la ciencia
y la tecnologia (CyT) no ha tenido un peso
importante en la formulacion de las politicas
puiblicas. Diversos han sido los motivos, pero
los resultados han sido siempre los mismos: un
notable retraso en la cultura y la tradicion de
la investigacion cientifica y poca integracion
entre la CyT' y la produccion de bienes y
servicios” (Oxilia, 2001).

A mediados del siglo XX asumié el poder
en Paraguay el General Stroessner, quien
acabé gobernando el pais durante 35
afios, hasta 1989. La politica adoptada
por el gobierno de Stroessner en ese largo
periodo no priorizaba el desarrollo del
sector nacional de ciencia y tecnologia,
razén por la cual el mencionado retraso
del sector se fue agravando ain mis.
Por este motivo, a pesar de haber
recibido una importante colaboracién
de organismos internacionales’ para
crear instituciones de administracion,
planificacién e investigacién y desarrollo
(I+D), durante este periodo Paraguay no
pudo crear una estructura efectiva de
apoyo financiero para la investigacién ni
un organismo coordinador. Tampoco fue
posible establecer en el pais una politica
publica para el sector de la ciencia y la
tecnologia, a pesar de la existencia de
algunos movimientos en esa direccién.

Si bien el interés por las actividades
cientificas y tecnolégicas ha cobrado mis
relevancia en Paraguay, siguen estando
claramente centradas en la investigacién
y el desarrollo de tecnologias para la
produccién agricola y agroindustrial. La
caracteristica principal de ese periodo fue
la definicién, aunque no de manera muy

sistemdtica, de una politica publica de
ciencia y tecnologia dirigida al crecimiento
delaeconomia. Enesaépocase crearon tres
nuevas instituciones: la Secretaria Técnica
de Planificacién en 1962, el Instituto
Nacional de Tecnologia y Normalizacién
(INTN) en 1963 y la Secretaria Nacional
de Tecnologia en 1976.

En lo concerniente al sector de ciencia

y tecnologia, entre los anos 60 y 70

se impulsaron tres aspectos que se

consideraron prioritarios:

* el perfeccionamiento de la infraes-
tructura de la ensefianza de ciencias
y tecnologia;

* la planificacién y la coordinacién
sectorial;

* lainvestigaciény el desarrollo en dreas
vinculadas alos sectores econémicos de
mayor peso (agricultura y ganaderia).

En febrero de 1989, Paraguay sufrié
un importante cambio politico con el
derrocamiento del General Stroessner.
Por esta razén, las acciones emprendidas
por el gobierno de transicién, entre
1989 y 1993, estuvieron esencialmente
orientadas  hacia la  consolidacién
del reciente proceso  democritico
implantado en el pais y al fortalecimiento
institucional de la administracién
puablica. Pocas acciones concretas se
destinaron al sector de CyT.

Es importante destacar que toda esa
legalizacién del sector de CylI' en
Paraguay ocurrié justamente en una
etapa de grandes
en el escenario internacional. En los
afios noventa la ciencia y la tecnologia
pasaron a desempefiar un papel decisivo

transformaciones
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en el desarrollo social y econémico de
los paises. Efectivamente, el cambio mas
notable a escala mundial en el sector de
la ciencia y la tecnologia en las dltimas
décadas fue el reconocimiento explicito
de su compromiso con la busqueda de
soluciones para la problemdtica social y
el desarrollo econémico y cultural.

Desde 1997, con funciones claramente
definidas, como la formulacién y
propuesta de politicas y estrategias para
el desarrollo cientifico y tecnolégico,
la coordinacién de las actividades en
ciencia y tecnologia y la formacién de
recursos humanos nacionales, entre
otras, el Consejo Nacional de Ciencia
y Tecnologia (CONACYT) dio un
nuevo impulso al sector. Esto se ha
conseguido mediante la elaboracién de
un diagnéstico del sector de ciencia y
tecnologia en Paraguay, la organizacién
de simposios y congresos, la formacién

de personal, la participacién en
actividades regionales e internacionales,
la formulacién de propuestas de politicas
cientificas, y la financiacién de proyectos
que fomenten la interaccién de los
agentes del sistema.

La creacién del CONACYT coincidié
con una situacién especial de deterioro
de la economia de Paraguay. Esta
situacién afecté gravemente al pais en
medio de una crisis politica y financiera
provocada por la dindmica del comercio
con los paises vecinos y de las finanzas
internacionales, y los procesos de ajuste
a corto plazo para intentar contener la
inflacién y fortalecer la balanza de pagos.
Elresultado fue la promocién de politicas
de control de gastos, que no impidieron,
sin embargo, cumplir los objetivos mds
modestos a corto o a largo plazo de
proporcionar asistencia financiera al
sector de ciencia y tecnologia.

3 El sistema nacional de innovacion para la salud de Paraguay

La Reunién Regional de Consulta de
América Latina y el Caribe, previa a la
Conferencia Mundial sobre la Ciencia
de 1999, reconocié en la Declaracién de
Santo Domingo que el conocimiento por
si mismo no transforma las economias
o la sociedad, sino que solo puede
hacerlo en el marco de sistemas sociales
y nacionales de ciencia, tecnologia e
innovacién. En ese encuentro también
se declar6 que: “Los sistemas sociales
y nacionales de ciencia, tecnologia
e innovacién constituyen redes de
instituciones, recursos, interacciones y
relaciones, mecanismos e instrumentos
de politica, ademds de actividades
cientificas y tecnoldgicas que promueven,
articulan y materializan los procesos
de innovacién y difusién tecnoldgica

en la sociedad mediante la generacion,
importacién, adaptacién y difusién de
tecnologias”.

Siguiendo esta linea conceptual respecto

a lo que se puede llamar “Sistema

Nacional de Innovacién”, en Paraguay

hay diversos entornos que lo componen:

* el entorno  gubernamental-legislativo,
con la figura del CONACYT, que
depende de la Presidencia de la
Republica y ayuda a dirigir y coordinar
el sistema;

* el entorno académico, formado por 36
centros educativos, tanto universidades
publicas como privadas;

* el entorno productivo, que conforman
las empresas de bienes y servicios,
tanto publicas como privadas, la
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mayoria pertenecientes a asociaciones
comerciales o gremios;

* las estructuras de interfase, como los
centros de gestién, las consultorias
y el espacio de influencia de las
universidades;

e el entorno tecnoldgico, conformado por
estructuras tanto piblicas como privadas
establecidas para el desarrollo técnico;

* el entorno financiero, nacional e
internacional.

EstosentornosenParaguaynoseencuentran
suficientemente desarrollados, fortalecidos
o vinculados como para funcionar como
un sistema. Por este motivo, la experiencia
nacional ha confirmado la necesidad de
revisar y actualizar las concepciones y
prioridades acerca de la utilizacién del
potencial cientifico-tecnolégico y de los
modos de interrelacién de dichos entornos,
con miras a la elaboracién de una politica
que permita desarrollar el sistema nacional
de innovacién de Paraguay.

Un estudio exploratorio del CONACY'T,
realizado en el marco de la cooperacién
colombiana, con la participacién de
expertos del Instituto  Colombiano
Francisco José de Caldas para el Desarrollo

de la Ciencia y la Tecnologia (Colciencias)

y el Servicio Nacional de Aprendizaje

de Colombia (SENA) ha generado las

siguientes hipétesis:?

* Los  principales  agentes  del
sistema nacional de innovacién
estin constituidos, pero no sus
interrelaciones.

* Hay una falta de coordinacién global
entre los agentes.

* Existe una clara deficiencia en el
fomento y financiacién de proyectos de
innovacién a las pymes por parte del
subsistema financiero y facilitador, la
administracién publica.

* Los centros de desarrollo tecnolégico,
centros de investigacién, clusters y
cadenas productivas deben adquirir
experiencia y conocimientos en el
desarrollo de proyectos innovadores,
junto con las empresas, los proveedores
de servicios y los laboratorios.

* Las wuniversidades deben aplicar
politicas claras y efectivas para motivar
a los docentes a participar en proyectos
de innovacién empresariales. El estado
debe apoyar este tipo de iniciativas
cofinancidndolas y supervisindolas,
con la difusién y la promocién de los
resultados positivos.

4 El marco de la ciencia y la tecnologia en Paraguay

El Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia (CONACYT) esun organismo
publico auténomo, de composicién
mixta y dependiente de la Presidencia
de la Republica. Se encarga de dirigir y
coordinar el Sistema Nacional de Ciencia,
Tecnologia, Innovacién y Calidad, asi
como de apoyar el desarrollo cientifico y
tecnoldgico del pais. Se guia por politicas
y programas especificos impulsados por el
sector publico y debidamente coordinados
con el sector privado.

El CONACYT esti conformado por

representantes de las siguientes instituciones:

* Asociacién Paraguaya parala Calidad
(APC)

* Asociacién de Pequefias y Medianas
Empresas (APYME)

* Asociacién Rural del Paraguay (ARP)

* Federaciéon de la Produccién, de la
Industriay el Comercio (FEPRINCO)

* Centrales Sindicales de Obreros

* Ministerio de  Agricultura y
Ganaderia (MAG)
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* Ministerio de Educacién y Cultura
(MEC)

* Ministerio de Industria y Comercio
(MIC), a través del Instituto Nacional
de Tecnologia y Normalizacién (INTN)

* Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social (MSPyBS)

* Universidades privadas

* Universidades publicas

* Sociedad Cientifica del Paraguay

* Secretaria Técnica de Planificacién
Econémica y Social de la Presidencia
de la Republica (STP)

* Unién Industrial Paraguaya (UIP)

El Organismo Nacional de Acreditacién
(ONA) es la institucién del CONACYT
encargada de garantizar la transparencia
e imparcialidad en la aplicacién de los
sistemas de evaluacién de conformidad.
E1 ONA se ocupa de la acreditacién de las
asociaciones de certificacién e inspeccién,
de los laboratorios de ensayo y calibracién,
de organismos de certificacion de auditores
y centros de formacién de personal.

ElFondo Nacional de Cienciay Tecnologia
(FONACYT) es el departamento
del CONACYT responsable de la
financiacién de los programas y proyectos
de investigacién cientifica y de desarrollo
tecnoldgico para la adaptacién y la difusién
de nuevas tecnologias. Actualmente este
fondo continta reforzandose.

4.1 El entorno universitario

El entorno universitario ha sido un
segmento estitico hasta mediados
de los noventa, cuando se vivié una
verdadera explosién en la creacién de
universidades. Durante este periodo la
mayoria de las universidades ofrecian
programas enmarcados en las ciencias

sociales, especialmente en asignaturas
relacionadas con los negocios.

En 2008, el nimero de universidades
en Paraguay super6 la cifra de
37instituciones. Laopiniéngeneralesque
la educacién superior en el pais atraviesa
una situacién de profunda crisis, debate
que se manifiesta primordialmente
fuera del 4mbito de las universidades,
promovido por circulos de intelectuales,
profesionales, asociaciones universitarias
y movimientos estudiantiles.

Los resultados de las investigaciones
realizadas por el CONACY'T entre 2001
y 2006, sugieren que la “Universidad
Paraguaya” es mds bien transmisora de
conocimiento que generadora del mismo,
salvo algunos centros académicos como
la Universidad Nacional de Asuncién
(UNA) y la Universidad Catélica Nuestra
Sefiora de la Asuncién (UCA). Estas
instituciones estin consideradas como
las que mds conocimiento generan a nivel
nacional y han logrado una interaccién
destacable con el sector empresarial.

4.2 El sector publico

Segun los estudios realizados por el
CONACYT desde el afio 2001, en
Paraguay la administracién publica es
responsable del 74,20 % del gasto en I+D,
si bien el gasto del pais es uno de los mis
bajos de la region (0,08 % del PIB, segtin

una encuesta realizada en 2006).

Las instituciones publicas que integran el

sistema de innovacién de Paraguay son:

* Ministerio de Agricultura vy
Ganaderia: desarrolla actividades
asociadas a la I+D y a la formacién
de recursos humanos, principalmente
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a través de sus centros, el Instituto

Nacional (IAN),
la  Direccién de Investigaciones
Agricolas (DIA) y la Direccién de
Proteccién Animal (DIPA).

* Ministerio de Educaciény Cultura:
desarrolla actividades
la I+D y a la formacién de recursos
humanos en las dreas de ensefianza
superior y las artes.

* Ministerio de Industria y Comercio:
desarrolla actividades asociadas a
la I+D y a la formacién de recursos
humanos en el drea de ciencias
politicas y administracién publica,
a través del Instituto Nacional de
Tecnologia y Normalizacién (INTN).

* Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social (MSPyBS):
desarrolla actividades asociadas ala I+D
y a la formacién de recursos humanos
en el drea de tecnologia y ciencias
médicas, a través de las siguientes

Agronémico

asociadas a

instituciones: el Laboratorio Central
de Salud Publica, el Instituto Nacional
de Salud, el Instituto Nacional de
Alimentacién y Nutricién y el Instituto
de Medicina Tropical.

* Ministerio de Obras Publicas y Co-

municaciones: desarrolla actividades
asociadas a la investigacién aplicada.

* SecretariaTécnicadePlanificacién:
coordina las actividades cientificas y
tecnoldgicas y la cooperacion técnica
internacional.

4.3 Organizaciones no
gubernamentales

Las organizaciones privadas sin dnimo
de lucro juegan un papel importante en
la actividad investigadora de Paraguay.
Concentran un 7 % de los recursos
humanos dedicados a la investigacién y
son responsables de aproximadamente el
4,5 % del gasto en I+D en términos del
PIB nacional.

4.4 Sector tecnologicoy
estructuras de interconexién

El sector tecnolégico y las estructuras
de interconexién tal vez sean los menos
desarrollados de Paraguay. Se centran
principalmente en los servicios y el control
de calidad, divididos en su mayoria entre
los sectores agricola y ganadero.

5 El sistema sanitario de Paraguay

Entre 1997 y 2004, el sector sanitario
de Paraguay representé un promedio del
7,2 % del producto interior bruto (PIB).
Esta proporcién sufrié fluctuaciones
durante este periodo, partiendo desde
un 6,3 % en 1997, hasta alcanzar un
maximo de 8,4 % en 2001 y un descenso
hasta el 6,5 % en 2004. El gasto del pais
destinado a la salud aumenté de 1.300
millones a 2.700 millones de guaranies a
precios corrientes en el mismo periodo.

Segun los indicadores recopilados por
el CONACYT desde 2001, el sector
de la salud es el que ha generado mis
publicaciones a nivel internacional y
representa el 23 % de la poblacién total
de investigadores (168 personas en
2006), 46 de las cuales pertenecen al
sector publico.

El Consejo Nacional de Ciencia
y Tecnologia (CONACYT) es el

principal organismo dedicado a la
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promocién de la ciencia y la tecnologia
en Paraguay. Se cre6 bajo la misma ley
que el Fondo Nacional de Ciencia y
Tecnologia (FONACYT). Sin embargo,
CONACYT entré en funcionamiento
mis tarde, en 2008, con el lanzamiento
del PR 126, BID-CONACYT, un
programa de apoyo a la ciencia, la
tecnologia y la innovacién, con la salud
entre sus dreas prioritarias.

La Universidad Nacional de Asuncién
(UNA) es la institucién estatal de
educacién superior mds antigua e
importante de Paraguay. Tiene la mayor
poblacién estudiantil (entre 30.000 vy
40.000 estudiantes) y académica (cerca
de 5.000 docentes), y es la mds reconocida
a escala internacional. De las cuatro
universidades publicas de Paraguay, la
UNA es la que recibe la mayor parte de los
fondos publicos. Ademds, ha generado el
mayor nimero de publicaciones cientificas
a escala nacional. En lo que respecta a
la investigacién, la UNA cuenta con un
tondo propio que financia proyectos de
investigacién reconocidos para sus 12
facultades y sus centros de investigacion:
el Centro de Adiestramiento y Servicio,
el Centro Nacional de Computacién,
la Comisién Nacional de Energia y el
Instituto de Investigaciones en Ciencias

de la Salud.

El Instituto de Investigaciones en
Ciencias de la Salud (IICS) se creé en
1980 con la misién de generar, realizar
y promover investigaciones cientificas en
el 4rea de las ciencias de la salud, con
el aporte de conocimientos y soluciones
a los problemas mds relevantes del pais,
la formacién de recursos humanos y el
desarrollo de servicios especializados
para mejorar la salud de la sociedad.

Actualmente cuenta con aproximada-
mente 111 investigadores, de los cuales
un 23 % se dedica a las dreas relacionadas
con la biotecnologia, como métodos de
investigacién bioquimica, bioquimica
y bioquimica molecular, aplicaciones
microbioldgicas, biologia celular, genética
y biomedicina. Los investigadores se
dedican también a las otras dreas del
conocimiento segtn la siguiente distribu-
cién: ingenieria 3,5 %; ciencias humanas
3,5 % y ciencias de la salud 70 %. De este
modo, el 35 % de la actividad investigado-
ra se centra en la investigacién bdsica, el
60 % en la aplicada y un 5 % corresponde
al desarrollo tecnoldgico.

En el estudio bibliométrico realizado por
el CONACYT en 2005, el IICS aparece
como una de las entidades paraguayas
que mds publicaciones ha generado a
escala internacional, en particular en el
ambito de la asistencia sanitaria.

En 1996 se funda el Laboratorio Central
de Salud Publica (LCSP), perteneciente
a este ministerio, con la misién de
proporcionar asistencia laboratorial,
servir de laboratorio nacional de
referencia y cabeza de la Red Nacional
de Laboratorios; normalizar, evaluar
y supervisar los laboratorios clinicos
del sector publico y privado de todo el
pais; realizar investigacién aplicada de
acuerdo a los problemas prioritarios y a
la politica sanitaria, haciendo hincapié
en las patologias mis frecuentes del pais;
llevar a cabo actividades de educacién
permanente, asi como colaborar en
la formacién del personal sanitario y
apoyar la vigilancia epidemiolégica
en los diferentes programas de salud
publica y bienestar social del ministerio.
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El LCSP cuenta actualmente con 55
investigadores que desarrollan actividades
en métodos bioquimicos de investigacion,
bioquimica y bioquimica molecular,

aplicaciones microbiolégicas, salud general
y diagnostico, supervisién de laboratorios,
investigacién epidemiolégica y produccién
de reactivos.

6 La investigacion en el sector sanitario de Paraguay

Para analizar los proyectos sanitarios, se
han considerado 24 categorias, que a su
vez pueden agruparse en tres objetivos: (i)
el contexto social, econémico y cultural;
(ii) atender problemas (enfermedades
transmisibles; enfermedades no
transmisibles y adicciones; nutricién y
medio ambiente; violencia y accidentes);
y (iii) acciones (investigacién en
politicas, sistemas y servicios sanitarios;
investigacién y desarrollo tecnolégico y
medicina tradicional.

El estudio de los 178 proyectos
desarrollados entre 2002 y 2006 que
recibieron financiacién refleja que la
investigacién publica se concentrd
principalmente en atender problemas
(84,8 %), especialmente en el drea de
las enfermedades transmisibles: fiebre
del dengue, leishmaniosis visceral,
enfermedad de Chagas, hantavirus

y zoonosis. Paraguay cuenta con un
Plan Nacional para la prevencién de
la enfermedad de Chagas mediante la
interrupcién de su transmisién vectorial,
que en el pais se debe exclusivamente a
Triatoma infestans. Una gran parte de la
investigacién se centra en este asunto.
Los proyectos relacionados con acciones
representan el 15,2 %, mientras que no
fue posible registrar ningin proyecto
destinado al contexto. Esta distribucién
se muestra en la figura 2.

Como cabe esperar, el destino de los
fondos coincide con los objetivos de las
investigaciones: del total invertido en
salud, 2.289.564 délares ajustados por
paridad del poder adquisitivo (PPA),
para el periodo 2002-2006, el 89,95 %
se destiné a “Problemas” y el 10,05 % a
“Acciones”. Si agrupamos esta cantidad
acumulada por sectores, el 54,68 %

Figura 2 Objetivos de los proyectos de I+D en materia de salud, 2002-2006

15.2%
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I Contexto 0.0%
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Figura 3 Inversiones en I+D relacionadas con la salud por objetivo

(en délares PPA), 2002-2006
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lo represent6 el IICS de la UNA vy el
35,27 % el MSPyBS (no se consideran
las actividades relacionadas en hospitales
y centros de salud). E1 10,05 % restante
corresponde a la Universidad Nacional
de Itapta, que no tuvo proyectos
sanitarios hasta el afio 2006.

La tabla 2 muestra los objetivos
desagrupados en tres macrocategorias.
Entre 2002 y 2006, en lo que respecta
a “problemas”, el énfasis recae en
enfermedades transmisibles, con un total
de80estudiosdistribuidosuniformemente
entre las siguientes categorias: biomédica
(23 estudios), medicina clinica (30
estudios) y salud publica (27 estudios).
La segunda prioridad de la categoria
“problemas” recae en enfermedades no
transmisibles y adicciones, con un total
de 66 estudios, que se clasifican en 12
estudios en el 4rea de la biomedicina; 30
en el de medicina clinica y 24 sobre salud
publica. Durante el mismo periodo, en la
categoria “Acciones”, destaca el drea de

investigacién y desarrollo tecnoldgico,
con 23 estudios, 19 de los cuales se
centraron en biomedicina y 4 en medicina
clinica. Del mismo modo, es importante
sefialar que en “Acciones” Paraguay no
cuenta con ningun proyecto de ciencia
basica.

Este  objetivo
analizar en cada uno de los dos sectores
examinados: la Universidad Nacional de
Asuncién, a través del IICS, por un lado,
y los laboratorios del Ministerio de Salud
Publica y Bienestar Social, por otro.
A priori, la categoria “Problemas” no
presenta un énfasis o dedicacién evidente

también se puede

en ambos sectores, pero el nimero de
proyectos en el IICS (119 dedicados
a “Problemas”) supera claramente los
27 del MSPyBS. En ambos casos hay
interés en abordar las enfermedades
transmisibles y las no transmisibles y las
adicciones. En los dos sectores se observa,
ademds, una distribucién equilibrada
entre la biomedicina, la medicina clinica
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Tabla 2 Distribucién de proyectos de I+D relacionados con la salud por
objetivos y metodologia, 2002-2006

Metodologia de investigacion

Biomédica Clinica S'alu_d TOTAL
publica
Contexto Socioecondmico-cultural
Enfermedades transmisibles 23 30 27 80
Enfermedades no transmisibles 12 30 24 66
Problemas L . .
Nutricion y medio ambiente 5 5
Violencia y accidentes
Obijetivos Investigacion en politicas, 4 4
sistemas y servicios sanitarios
. Investigacion y desarrollo 19 4 23
Acciones .
tecnolégico
Ciencia basica
Medicina tradicional
TOTAL 54 64 60 178

Source: Own development

y la salud publica. No obstante, al
comparar los estudios realizados en la
categoria “Acciones”, especialmente la
investigacioén y el desarrollo tecnoldgico
en biomedicina, el IICS destaca, con 23
estudios en el periodo de 2002 a 2006,
por lo que se puede considerar una
entidad con dicha especializacion.

En la figura 4 se observa la evolucién del
numero total de proyectos en el drea de la
salud. Casi todos los sectores en los que
ha intervenido el pais crecen, excepto
el de nutricién y medio ambiente, que
permanecié practicamente estdtico. En
2006 surgié un interés repentino en
investigar asuntos relacionados con las

Figura 4 Nimero proyectos de I+D relacionados con la salud por objetivos,
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politicas, sistemas y servicios sanitarios.
Hay que destacar el marcado interés de
los proyectos del MSPyBS en el drea de
las enfermedades transmisibles frente a
las no transmisibles.

La figura 5 indica la evolucién de los
proyectos en los tres sectores relacionados
con el estudio: biomedicina, medicina

clinica y salud publica. El sector que
experimenté el mayor crecimiento fue
el de la salud publica, con casi un 89 %,
que pas6é de 9 proyectos en 2002 a 17
proyectos en 2006. Los demds sectores
presentaron un crecimiento menos
acusado. Nuevamente, es el IICS el que

explica esta evolucién y no el MSPyBS.

Figura 5 Nimero proyectos de I+D relacionados con la salud por metodologia,

2002-2006
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Tabla 3 Distribucién porcentual de las inversiones en I+D en materia de salud,

2002-2006
Metodologia de investigacién
Biomédica Clinica Salud TOTAL
publica
Contexto Socioeconémico-cultural - - - -
Enfermedades transmisibles 20.6% 15.8% 253% 61.7%
Enfermedades no transmisibles 6.0% 1M3% 91% 26.3%
Problemas . . .
Nutricién y medio ambiente 19% 1.9%
Violencia y accidentes
Obijetivos Investigacion en politicas, 1.7% 1.7%
sistemas y servicios sanitarios
. Investigacion y desarrollo 6.9% 1.4% 8.3%
Acciones tecnolégico
Ciencia bésica
Medicina tradicional
TOTAL 33.5% 28.5% 37.9% 100.0%

Source: Own development
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Al analizar la distribucién de fondos
se observa que el 54,7 % corresponde a
tondos del IICS/UNA vy el 35,27 % al
MSPyBS. Enambos sectores el grueso de
los fondos se asigné a las enfermedades
transmisibles (61,7 %), seguido por
las enfermedades no transmisibles y
adicciones (26,3 %) y en menor grado
al desarrollo tecnolégico (8,3 %), en
particular en el IICS/UNA. Como ya se

ha mencionado anteriormente, Paraguay

no cuenta con ningdin proyecto de
ciencia bdsica.

La figura 6 muestra la evolucién de la
financiacién de los proyectos sanitarios
entre 2002 y 2006. Se observa una
tendencia creciente. Llama la atencién el
crecimiento de la financiacién del IICS
para la investigacion en salud frente a
la posicién estancada del Ministerio de
Salud Publica y Bienestar Social.

Figura 6 Evolucién de las inversiones en I+D relacionadas con la salud

(en délares PPA), 2002-2006
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7 Conclusidn

El objetivo de este informe es contribuir
hacia una linea de trabajo que pueda
utilizarse como herramienta para la toma
de decisiones en politica publica, en
particular en lo que respecta a la revisién
de la agenda nacional de investigacién
en el drea de la salud. Si bien no se han
considerado las investigaciones realizadas
en el sector privado (que en el caso de
Paraguay es importante), el presente
estudio es una buena aproximacién para
evaluar el trabajo que se esta realizando
enI+D en materia de salud, especialmente
en el sector publico.

Por ello, a lo largo del informe se han
analizado dos segmentos importantes y
de peso: el académico, representado por
la Universidad Nacional de Asuncién
y su Centro de Investigaciones en
Ciencias de la Salud, por un lado; y por
el otro al Ministerio de Salud Publica y
Bienestar Social, con sus laboratorios de
investigacion.

Las principales conclusiones que surgen
de este estudio podrian ser que existe
una tendencia creciente a distribuir los
fondos para la investigacion en salud a
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los organismos publicos, y una fuerte
concentracién en la capital, Asuncidn,
y la regién del departamento Central,
ademds del eje recién creado en la
Universidad Nacional de Itapua.

El  estudio no identifica una
especializacién
instituciones, aunque si una marcada

concreta entre las
diferencia entre la cantidad de proyectos
que desarrollala Universidad Nacional de
Asuncién frente al Ministerio de Salud.
La wuniversidad abarca pricticamente
toda la
materia de salud en Paraguay.

actividad investigadora en

Las  actividades de
paraguayas que han

visibilidad internacional en los tltimos
afios son aquellas que cubren las dreas de la

salud. Un estudio bibliométrico elaborado
por el CONACYT en el afio 2006 puso

investigacion

tenido  mayor

de manifiesto esta situacién (Duarte
Masi, 2006). Un estudio de los proyectos
desarrollados entre 2002 y 2006 en las
areas de la salud revel6 que la investigacién
publica se centré principalmente en el
sector de las enfermedades transmisibles,
como el dengue, la leishmaniasis visceral,
la enfermedad de Chagas, el hantavirus y
las zoonosis.

Es de esperar que se produzca un salto
cuantitativo y cualitativo con el trabajo
del CONACYT a través de su Programa
de Apoyo alaInvestigacién e Innovacién,
que se inicié en el afio 2007 y no se ha
discutido en este estudio. Este programa
apoyard y financiard, entre otras, las
investigaciones e innovaciones en el drea
de la salud. Por consiguiente, se espera
que, en estudios posteriores, Paraguay
presente una situacién mds favorable
respecto a otros paises latinoamericanos.
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Notas

1 Sergio Duarte Masi tiene un doctorado en
Ciencias de la Educacién por la Universidad
Evangélica de Paraguay. Es profesor de
la Facultad de Ciencias Quimicas de
la Universidad Nacional de Asuncién,
la Universidad catélica, la Universidad
Auténoma de Asuncién y la Universidad
del Cono Sur de las Américas (UCSA-
EDAN) en Paraguay.

2 Desde mediados de la década de los 50

hasta fines de la década de los 70, los
Estados Unidos de América apoyaron el
desarrollo de paises latinoamericanos,
incluido Paraguay, como parte de su politica
de wusar América Latina como barrera
de contencién contra el comunismo. En
ese contexto, en 1961, el Presidente John
F. Kennedy, promovié el plan “Alianza
para el Progreso”. Casi simultineamente,
Paraguay estreché sus relaciones con los
demds paises latinoamericanos, y en 1962
se uni6 a la Asociacién Latinoamericana de
Libre Comercio, creada por el Tratado de
Montevideo de 1960 (Caballero Aquino,

1988).

3 En el afio 2003 los participantes de dicho
estudio fueron el Dr. Julio Mario Rodriguez
Devis, Director del Area de Innovacién,
en representaciéon de Colciencias y la Dra.
Claudia Marcela Farfin Perdomo, Asesora

del Programa de Incubadoras de Base
Tecnoldgica, en nombre del SENA.
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Capitulo 7

Uruguay: Financiaciéon publica
de la investigaciéon en salud

Delia Sanchez'






1 Introduccion: el contexto econémico y sanitario

Uruguay es un pais pequeiio, situado
en el Cono Sur de América del Sur. Su
producto interior bruto (PIB) per cépita
en el afio 2007 fue de 9.962 délares PPA.
La economia del pais sufrié una caida
importante en el afno 2002 y actualmente
se encuentra en proceso de recuperacion.

Un informe del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD,
2005a) divide la historia econdémica
reciente de Uruguay en tres etapas. El
informe sefiala que entre 1985 y 1994
se produjo en el pais un crecimiento de
la economia y un descenso en las tasas
de pobreza del 46,2 % a 15,3 %. Entre
1995 y 1998 hubo un estancamiento y
un deterioro de los indicadores sociales.
Entre 1999 y 2004 el pais sufrié el
impacto de la segunda crisis econémica
mds importante de su historia moderna,
se duplicaron los niveles de pobreza del
15,3 % al 32,1 %, y se incrementaron los
niveles de pobreza absoluta del 1,2 % al
4 % de la poblacién total.

Alo largo de la década de 1990 Uruguay
se situdé en los lugares 37 y 40 de los
174 paises ordenados por su Indice de

Desarrollo Humano (IDH) y descendié
al lugar 46 en el 2002 (PNUD, 2005b),

Tabla 1 Indicadores uruguayos, 2007

posicién en la que permanecié segin
el informe de 2006-2007 (PNUD,
2006/2007).

1.1 Situacion Demografica

Los datos de la tabla 1, analizados junto
con las principales causas de muerte (véase
més adelante), reafirman que Uruguay
ha completado el proceso de transicién
demogrifica y epidemiolégica (Omran,
1971). Este fenémeno se produjo en
Uruguay varias décadas antes que en el
resto de América Latina (Calvo, 2008).
Sin embargo, el aumento de la poblacién
en situacién de pobreza, especialmente
en los grupos de menor edad, plantea
la posibilidad de un incremento de
las condiciones tradicionalmente
relacionadas con la pobreza, como son las
enfermedades infecciosas y parasitarias.

1.2 Situacién sanitaria

Por ser uno de los indicadores mis
sensibles, tanto a las condiciones
socioecondémicas como a la accién de los
sistemas sanitarios, se incluye en primer
lugar informacién sobre la mortalidad
infantil. Las principales causas de
mortalidad infantil son las relacionadas

Indicadores del pais

Poblacion

Esperanza de vida al nacer (afios)
Tasa bruta de natalidad

Tasa bruta de mortalidad

Tasa de analfabetismo

Tasa global de fecundidad

Tasa anual de crecimiento poblacional

Valor
3241003
75.8
14.30
10.3
3.21
2.02
3.05

Fuente: http://www.ine.gub.uy/, consultado el 12 de agosto de 2009.
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Figura 1 Mortalidad infantil, neonatal, postneonatal y de menores de 5 aiios,

1990y 2000-2007

1990 2000 2001

—o— Mortalidad infantil

8 25
=

>

2 20 |
°

o

© 15 |
3

3 10
o) 5 |
S

A 0 . . . . . . . . .
\©

2002

—4— Mortalidad postneonatal

2003 2004 2005 2006 2007

- Mortalidad neonatal

= Mortalidad de menores de 5 anos

Fuentes: 1990, 2000-2003: Instituto Nacional de Estadistica, 2004-2007: MSP Unidad de Estadistica.

con la prematuridad y las enfermedades
congénitas, lo que determina que la tasa
de mortalidad neonatal sea mayor que la
postneonatal de forma sostenida.

Las diferencias en el estado sanitario
dentro del pais son grandes, pero no estin
bien documentadas, salvo en lo relativo
a las diferencias en los indicadores de
mortalidad infantil.

Las principales causas de muerte en el
afio 2007 fueron la enfermedad cardiaca
isquémica, el cdncer, los
de trifico y el suicidio. Este perfil
muestra la importancia de los factores
vinculados al estilo de vida asi como al
envejecimiento de la poblacién. Si bien
los principales factores de riesgo de varias
de estas enfermedades son conocidos y
prevenibles, no se han logrado cambios
notables en su control.

accidentes

Uruguay posee buenos programas de
prevencién (con un elevado porcentaje

de cobertura de vacunas), vigilancia y
control de enfermedades transmisibles,
éxito en el control de patologias regionales
(enfermedad de Chagas e hidatidosis) y
acciones en el terreno de las enfermedades
emergentes (p. ej. hantavirus, leptospirosis)
y potencialmente introducibles (dengue,

Aedes aegypti, encefalitis) 6 reintroducibles
(rabia).

La tasa de mortalidad total ajustada por
edad por enfermedades trasmisibles para
el periodo 2003-2005 fue de 40,3 por
100.000 habitantes, significativamente
mis baja que la de América Latina en
su conjunto (74,4 por 100.000) (OPS,
2008).

Si bien las patologias transmisibles

no figuran entre las principales
causas de mortalidad, pueden incidir
negativamente en la morbilidad y
contribuir al descenso de la calidad de
vida, especialmente en las poblaciones

de riesgo.
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2 Lainvestigacion en salud en Uruguay

2.1 Produccién de
investigaciones en materia
de salud

Como se observa en la figura 2, el nimero
de publicaciones uruguayas en BIOSIS
Y MEDLINE entre 1990 y 2005 fue
muy bajo, nunca mayor del 0,03 % del
total mundial, segtin datos obtenidos de
la Red Iberoamericana de Indicadores
de Ciencia y Tecnologia (RICYT).
Sin embargo, hay una diferencia en
su comportamiento: mientras que el
nimero de publicaciones indexadas
en BIOSIS se mantuvo relativamente
constante desde 1990 hasta 2003, las
publicaciones indexadas en MEDLINE,
que en 1990 eran solamente 48 (0,009 %
del total mundial) aumentaron de forma
sostenida, representando en 2003 el
0,026 % del total mundial. En los afios
2004 y 2005, las publicaciones de origen
uruguayo en ambas bases disminuyeron
marcadamente, quizds como consecuencia
de la crisis econémica de 2002.

Mis alla de los sesgos de publicacidn,
que ya han sido comentados por muchos
autores, se puede suponer que dado el
perfil diferente de estas bases, una mds
orientada a las ciencias basicas y la otra
a la investigacion clinica y sanitaria
en general, se estaria frente a dos
comunidades cientificas con distintos
niveles de consolidacién y participacién
internacional. Sin embargo, con los
datos disponibles no es posible explicar
cudles son los factores que intervinieron
en los primeros 13 anos del periodo para
triplicar el nimero de publicaciones
en MEDLINE, ni si esto es reflejo de
un verdadero aumento en la actividad
de investigacién sobre la salud, de un
cambio en las estrategias de publicacién
de los investigadores nacionales o de la
inclusién de nuevas revistas en las bases
mencionadas.

Figura 2 Numero de publicaciones en bases de datos internacionales, 1990-2005
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Fuente: http://www.ricyt.edu.ar, acceso el 12 de agosto de 2009.
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2.2 Instituciones de
investigaciéon en salud

2.2.1 Universidad de la Republica

La Facultad de Medicina de la
Universidad de la Republica es el principal
productor de investigacién en salud del
pais. Existe una politica de promocién
de la investigacion con financiacién que
ofrece o administra la Fundacién Manuel
Pérez. Sin embargo, la Facultad no ha
desarrollado una agenda de prioridades de
investigacién y los proyectos responden a
la curiosidad intelectual y a las peticiones
de los investigadores.

En una encuesta realizada en 2002 por
la Comisién Sectorial de Investigacién
Cientifica (CSIC), que es el organismo
promotor de la investigacién en la
Universidad de la Republica, la Facultad
de Medicina identific6 26 grupos de
investigacién  activos, ninguno de
ellos del Departamento de Medicina
Preventiva 'y  Social, que realiza
investigacién en epidemiologia, sistemas
sanitarios y evaluacién de tecnologias.
Con la excepcién de la psiquiatria y la
oncologia también quedaron excluidos
la mayoria de los grupos que realizaban
investigaciéon clinica. Dado que se
trataba de una metodologia en la que
el investigador se autodefinia como tal,
estas omisiones muestran un problema en
la autopercepcién de los investigadores,
quizds relacionado con la diferente
valoracién de la investigacién bdsica
frente a la investigacién clinica y de
politicas y sistemas sanitarios.

De estos 26 grupos autoidentificados,
9 trabajan en neurociencias y fisiologia,
5 en farmacologia y 2 en oncologia.

Las fuentes de financiacién principales
tueron la CSIC y el Consejo Nacional de
Investigaciones Cientificas y Técnicas
(CONICYT). 7 de los
grupos notificaron que contaban con
financiacién exterior.

Solamente

Otras facultades de la Universidad de la
Republica también realizan investigacién
sobre la salud. Entre ellas cabe sefialar las
Facultades de Ciencias, con 11 grupos de
investigadores activos en biomedicina, y
las Facultades de Quimica, Psicologia,
Ciencias  Sociales, Humanidades y
Ciencias de la Educacién y Odontologia.

2.2.2 Instituto de Investigaciones
Biolégicas Clemente Estable

(IIBCE)

Este instituto, que depende del Ministerio
de Educacién y Cultura, cuenta con 19

unidades de investigacién agrupadas
en cuatro grandes dreas: neurociencias,
biotecnologia  agropecuaria,  ciencias

ambientales y ciencias biomédicas. Mais
de la mitad de los recursos humanos del
Instituto se concentran en el drea de la
biomedicina. El IIBCE cuenta con 19
investigadores a tiempo completo y 117 a
tiempo parcial, ademds de colaboradores
honorarios.

Las lineas de investigacién del Instituto
las definen los propios investigadores y la
financiacién se obtiene a partir de fondos
competitivos nacionales: el Programa
de Desarrollo Tecnolégico (PDT), el
Fondo Clemente Estable (FCE), la
Comisién Sectorial de Investigacién
Cientifica (CSIC), el Instituto Nacional
de Investigacién Agropecuaria (INIA),
e internacionales:  los

Salud

Institutos

(NTH), el

Nacionales de
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Wellcome Trust (WT), la Academia de
Ciencias para el Mundo en Desarrollo
(TWAS) y el Organismo Internacional
de Energia Atémica (OIEA).

2.2.3 Centros privados de
investigacion

En el campo de la investigacién en
materia de salud publica, especialmente

en la investigacién de politicas y sistemas
sanitarios, los centros privados de
investigaciénjueganunpapelfundamental.
Incluyen el Centro de Informaciones y
Estudios del Uruguay (CIESU), el Centro
de Investigaciones Econémicas (CINVE),
el Centro Latinoamericano de Economia
Humana (CLAEH) y el Grupo de
Estudios en Economia, Organizacién y
Politicas Sociales (GEOPS).

3 Estructura de fomento y financiacion
de la investigacion en salud

La estructura nacional de fomento
y financiacién de la investigacién en
salud incluye la Agencia Nacional de
Investigacién e Innovacién (ANII),
la Direccién de Innovacién, Ciencia y
Tecnologia para el Desarrollo (DICYT)
del Ministerio de Educacién y Cultura,
el Consejo Nacional de Investigacion,
Ciencia y Tecnologia (CONICYT) y
la Comisién Sectorial de Investigacién
Cientifica (CSIC), de la Universidad de
la Republica.

El Gabinete Ministerial de la Innovacion,
que es la instancia superior, estd
integrado por el Ministro de Educacién
y Cultura, el de Economia y Finanzas,
el de Industria, Energia y Mineria, el
de Ganaderia, Agricultura y Pesca y el
Director de la Oficina de Planeamiento
y Presupuesto. Su objetivo principal es
la coordinacién y articulacién de las
acciones gubernamentales vinculadas a
las actividades de innovacién, ciencia y
tecnologia para el desarrollo.

La Agencia Nacional de Investigacién
e Innovacién (ANII) funciona como un
organismo publico no estatal, concebida
como una institucién relativamente

pequeiia y dgil. Sus principales objetivos
son el disefio, la organizacién y la
administracién de planes, programas e
instrumentos orientados al desarrollo
cientifico y tecnolégico, y al despliegue
y fortalecimiento de las capacidades de
innovacién. También tiene como objetivo
fomentar la relacién yla coordinacién entre
productores y usuarios del conocimiento.

La Direccion de Innovacién, Ciencia
y  Tecnologia para el Desarrollo
(DICYT), dependiente del Ministerio
de Educacién y Cultura, se creé en 2001
con el cometido de elaborar e impulsar
las politicas, directrices, estrategias y
prioridades en materia de innovacidn,
ciencia y tecnologia. Ademds, se creé con
la finalidad de coordinar las acciones de
ese ministerio con las de otras ramas del
ejecutivo, asi como con otros organismos
publicos y privados, vinculados directa
o indirectamente con esas politicas,
actuando como soporte del sistema en
materia de elaboracién técnica, evaluacién
y seguimiento y generacién de informacién
relevante para la toma de decisiones. Entre
sus cometidos se encuentra la gestién del

Fondo Nacional de Investigadores y el
Fondo Clemente Estable (FCE).
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Las principales funciones del CONICYT

son:

* Proponer planes,
politicas generales y
relacionadas con la

directrices de

prioridades

ciencia, la
tecnologia ylainnovacién al Gabinete
Ministerial de la Innovacién, al poder
ejecutivo y al poder legislativo. En
particular, se pide su opinién previa
sobre el Plan Estratégico Nacional
en Ciencia, Tecnologia e Innovacién
(PENCTI) elaborado por dicho
Gabinete, asi como sobre los planes y
programas que aplicard la ANII.

* Elaborar propuestas de bases y
estrategias, dreas de interés e
instrumentos de politicas de ciencia,
tecnologia e innovacién.

* Proponerlacreaciényreglamentacién
de programas de ciencia, tecnologia e
innovacion.

* Promover y estimular el desarrollo de
la investigacion en todas las dreas del
conocimiento.

* Promover acciones que fortalezcan
el sistema nacional de
tecnologia e innovacién.

* Efectuar el seguimiento del funcio-
namiento de los diferentes programas
de la Agencia Nacional de Investigacion

en particular del

ciencia,

e Innovacidn,

PENCTI.

La Comisién Sectorial de Investigacién
Cientifica (CSIC) es una organizacion
de la Universidad de la Republica cuyo
objetivo es el fomento integral de la
investigacién en la universidad a través
de la aplicacién de distintos programas.

4 Instrumentos de financiacion de la investigacion

El objetivo del Fondo Nacional de
Investigadores (FNI)? es “fomentar la
investigacién  cientifica,  tecnoldgica
y cultural en todas las dreas del
conocimiento” 'y estd destinado a
investigadores activos con alta dedicacién
residentes en el pais. Su administracién
corresponde a una Comisién Honoraria
presidida por el Ministro de Educacién
y Cultura e integrada por el Rector de la
Universidad dela Republicayel Presidente
del CONICYT. Desde 2005 aparece en
el mismo capitulo presupuestario que el
Fondo Clemente Estable.

El Fondo Profesor Clemente Estable
(FCE)® es un programa de apoyo a la
investigacién creado en 1996 y financiado
con presupuesto estatal. Financia proyectos
de investigacién en todas las dreas del
conocimiento, mediante convocatorias,

para investigadores de instituciones

publicas o privadas sin dnimo de lucro.

El Programa de Desarrollo Tecnolégico
(PDT)* estd administrado por la
DICYT. Es un programa de cinco afios
de duracién, financiado con un capital
en préstamo de 20 millones de ddlares
americanos del Banco Interamericano
de Desarrollo y una contribucién local

de 6,67 millones de dodlares. Esti
estructurado en tres subprogramas:
* Subprograma I - Apoyo a la

innovaciéon y mejora de la
competitividad delas empresas: apoya
a empresas individuales a través de la
cofinanciacién no reembolsable de no
mas del 50 % del coste de proyectos de
innovacién (en productos o procesos),
gestion o calidad, que mejoren la

competitividad, la rentabilidad y
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la productividad de las pequenas y
medianas empresas uruguayas.

* Subprograma II - Desarrollo
y aplicacién de la ciencia y la
tecnologia: tiene como objetivo
ampliar la capacidad de generacién
de conocimientos cientificos 'y
tecnoldgicos en dreas previamente
identificadas de interés social y
econémico. Los beneficiarios son
centros de investigacién y desarrollo
(I+D) publicos o privados sin dnimo
de lucro. Financia proyectos de
investigacién y estudios de postgrado
en el extranjero. Hasta 2004 abri6
convocatorias en las siguientes
areas de oportunidad: tecnologia
de los alimentos, agroindustria no
alimentaria, uso y conservacién de
recursos acudticos, uso y conservacion
de recursos naturales, tecnologias de
la informacién, energia, transporte y
logistica. Unicamente en 2006 abrié
una convocatoria en el drea sanitaria.

* Subprograma III - Fortalecimiento
institucional del sistema nacional de
innovacién: coordinalas actividades de
ciencia y tecnologia con un tratamiento
sistemdtico de la innovacién, para
promover las relaciones regionales e
internacionales y difundir los avances
cientificos y tecnolégicos en la sociedad.

4.1 Fondos competitivos de la
CSICs - Proyectos vinculados
al sector productivo

Estas  convocatorias  tienen  tres

modalidades diferentes:

* Modalidad 1: proyectos conjuntos
entre la universidad y el sector
productivo en los que éste ultimo
realiza aportes en efectivo.

* Modalidad 2: proyectos de iniciativa
universitaria ~con el  objetivo
de fortalecer la capacidad para
relacionarse con el sector productivo.
En esta modalidad se financié un
proyecto en el drea temdtica de la
salud (de un total de 24 financiados)
en el afio 2002, por una cantidad de
400.000 pesos uruguayos (35.758
délares PPA) y tres mds (de un total
30 financiados) en el afio 2004, por
una cantidad de 1.199.326 pesos
(107.216 dodlares PPA).

* Modalidad 3: intercambio con el
sector productivo. Financiacién de
becas de investigacién en distintos
ambitos del sector productivo nacional

y de la Universidad de la Republica.

4.2 Programa de investigacion
y desarrollo

El Programa de I+D tiene como objetivo
estimular y fortalecer la investigacién
en todas las dreas del conocimiento y
disciplinas. Las convocatorias para la
presentacién de proyectos del programa
comprendieron dos modalidades:
iniciacién a la investigacion e I+D. En el
aflo 2000 se convocaron exclusivamente
proyectos de iniciacién y en 2006 se
admitieron tres modalidades:® I+D,
Iniciacién Modalidad 1 (para jévenes
docentes de la Universidad de la
Republica) e Iniciacién Modalidad 2 (para
jovenes ante su primera experiencia de
investigacién), con cantidades médximas
de 500.000 pesos (36.414 dolares PPA),
300.000 pesos (21.848 dolares PPA)
y 130.000 pesos (9.467 dolares PPA)
respectivamente. Se estimé que con la
convocatoria se financiarian 80 proyectos
de I+D, 37 de Iniciacién Modalidad 1y
41 de Iniciacién Modalidad 2.
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5 Metodologia

Se solicité a las agencias nacionales

de financiacién de la investigacién
informacién  relativa a  proyectos
de investigacién en las categorias

de biomedicina, medicina y salud
financiados con los instrumentos
senalados mds arriba y que se hubieran
convocado y adjudicado entre 2002
y 2006. La informacién la aportd
directamente la DICYT en el caso del
FCE vy los proyectos PDT, y se recogi6
de la pagina web institucional en el caso

de la CSIC.

No se incluyen los resultados del Fondo
Nacional de Investigadores porque su
mecanismo no sigue una convocatoria de
presentacién de proyectos. El Ministerio
de Salud Publica no tiene ningtn fondo
de investigacion especifico, por lo que
no se incluye. Sin embargo, realiza
investigacién en diversas dreas con sus
recursos operativos.

Con estos criterios se identificaron
un total de 121 proyectos financiados.
Debido a los periodos en los que se
realizaron las convocatorias (como se ha
descrito mds arriba), no se identificaron
proyectos financiados en los afios 2002

6 2003.

Los datos aportados incluian el nombre
del investigador, el nombre del proyecto,
la cantidad adjudicada (en pesos
uruguayos), el afio, el organismo de
financiacién y el tipo de convocatoria.
La financiacién se convirtié a ddlares
americanos constantes PPA. Segin el
nombre del proyecto, cada proyecto se
incluyé en una de las 25 categorias de
acuerdo alametodologia de investigacién

y al problema investigado, incluyendo
una categoria extra de investigacién
bésica.

No se dispuso de datos exactos sobre la
cantidad adjudicada a cada proyecto de
CSIC en el afio 2004, pero la agencia
tiene un tope segin cada categoria, y
considerando la experiencia histérica,
se asumié que cada proyecto financiado
recibié el miximo disponible, de ahi
que se repitan las cifras, segin se
trate de iniciacién a la investigacién o
investigacién y desarrollo (la categoria
para los investigadores consolidados).

No se aporté informacién sobre la
edad de los investigadores, por no estar
disponible para terceros en las bases de
datos de los organismos de financiacién.
En las convocatorias de CSIC se
puede suponer que las de iniciacién se
adjudicaron a investigadores jévenes
y los proyectos de investigacién y
desarrollo a investigadores mayores, pero
lo que realmente se valora la trayectoria
académica, no la edad del investigador.

Se introdujeron los datos de los
diferentes organismos de financiacién y
los proyectos en una plantilla de Excel
y se analizaron utilizando el programa
SPSS 16. Las variables estudiadas
fueron las mismas que las utilizadas por
Maceira y Peralta Alcat (2007) en su
articulo sobre la investigacién publica
en materia de salud en Argentina, que
se detallan en el documento conjunto
sobre financiacién de la investigacion
en salud en Argentina, Chile, Paraguay
y Uruguay, del que este informe forma
parte.
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6 Resultados

Debido a que las convocatorias de las
distintas agencias no se realizan todos
los afios, en el periodo del estudio
solamente se
proyectos aprobados en los afios 2004,
2005y 2006. La mayoria de los proyectos
corresponden a los afios 2004 y 2006 (52
y 62 proyectos, respectivamente).

obtuvieron datos de

La tabla 2 presenta un resumen de
los proyectos identificados segun las
25 categorias, incluido el ndmero de
proyectos en cada una y la cantidad
adjudicada en délares PPA por afo.
La escasa financiacién disponible
para la investigacién en 2005 parece
acompafar la disminucién del nimero
de publicaciones de origen uruguayo en
ese mismo afo. La cantidad disponible
en 2006 fue mds del doble de la asignada

a la investigacién en salud en 2004.

Solamente se encontraron proyectos
en 16 de las 27 categorias: el 35,2 %
de ellos en investigacién biomédica
transmisibles,
seguido por la investigacién clinica de
enfermedades no transmisibles (19,7 %)
y en tercer lugar por la investigacién

de enfermedades no

biomédicadeenfermedadestransmisibles

(16,4 %), tal como se puede apreciar en la
tabla 3. En el caso de la investigacién en
ciencia bdsica, sélo se identificaron dos
proyectos. Ninguno de los proyectos se
realiz6 fuera de la capital, Montevideo.

La CSIC es el principal organismo que
financia proyectos de investigacién en
salud, al menos respecto al nimero de
proyectos, que llegé a 77, mientras que
el FCE sélo financié 10 y el PDT 34
durante el periodo del estudio. Estos
datos son coherentes con el hincapié
que hace el FCE en la investigacion
basica y con el hecho de que el PDT
sélo incluyera la salud como un drea de

oportunidad en 2006.

Si bien la CSIC financié proyectos en
15 de las 25 categorias, la financiacién
de esta agencia también se dedicé
mayoritariamente a la investigacién
biomédica de  enfermedades no
transmisibles, la investigacién clinica
de enfermedades no transmisibles

la investigacién biomédica de
enfermedades  transmisibles.  Los
otros dos organismos de financiacién
concentracién  de
categorias mucho mayor.

mostraron una
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Tabla 2 Numero de proyectos por categoria (en délares PPA), 2004-2006

Categoria 2004 2005 2006
N° de Délares N° de Doélares N° de Doélares
proyectos PPA  |proyectos PPA  |proyectos PPA
Ciencia basica 1 34 648 1 36 268
) . Biomédica
Socio-econémico- . .
Clinica
cultural .
Salud publica 5 77 323 3 58 283
Biomédica 8 119 298 3 88220 9 164 256
Enfermedades .
transmisibles Clinica ! 17674
Salud publica 1 22 289
Enf dad Biomédica 14 214 295 2 37 519 27 745 617
MErMEAades N (iinica 12 | 189994 12 | 321498
transmisibles .
Salud publica 4 37 555 3 94 757
NUtricia di Biomédica 1 36 395
uriaony medio - ciinica 1 28818
ambiente .
Salud publica 1 6 627
, ) Biomédica
Violencia y -
. Clinica
accidentes e
Salud publica 1 17 674
Investigacion en  Biomédica
politicas, sistemas y Clinica
servicios sanitarios Salud publica 3 30928 1 6876
Investigacion Biomédica 1 6 627 1 34 481 3 56 230
y desarrollo Clinica
tecnoldgico Salud publica
Medici Biomédica 1 17 674
edicina Clinica 1 6627
tradicional .
Salud publica
Total 52 742 296 7 194 868 62 1571287

“No se pudieron desglosar los proyectos de ciencia basica por metodologia de investigacion.

Figura 3 Numero total de proyectos por categoria (en délares PPA), 2004-2006

Doélares PPA

1 600 000 -
1400 000 4
1200 000 4
1000 000 4
800 000 -
600 000 -
400 000 A
200 000 -

0 4

2004

2005

= Namero de proyectos

194 868

1571287

2006

=@— Doélares PPA

L 30
L 20
L 10

- 70
L 60
L 50
L 40

%)
e
2
v
[«
>
o
2
s
@
©
o
2
)
S
S
=
0

Seguimiento de los flujos econdmicos en la investigacion en salud 2009




Tabla 3 Ndmero de proyectos por categoria, 2002-2006

Metodologia de investigacion

Total

Biomédica

NO

Clinica  Salud publica
% N° % N° % N° %

Social, econdémico y 8 6.6% 8 6.6%
Contexto cultural
Enfermedades 20 165% 1 0.8% 1 0.8% 22 182%
transmisibles
Enfermedades no 43 355% 24 19.8% 7 58% 74 61.2%
transmisibles
Nutricién y Medio 1 0.8% 1 0.8% 1 08% 3 25%
Objetivo Problemasambiente
Violencia y accidentes 1 0.8% 1 0.8%
Investigacion en 4 33% 4 33%
politicas, sistemas y
servicios sanitarios
Investigacion y 5 41% 5 41%
Acciones desarrollo tecnolégico
Medicina tradicional 1 0.8% 1 0.8% 2 1.7%
Ciencia basica* 2 17%
Total 70 579% 27 22.3% 22 18.2% 121 1

“No se pudieron desglosar los proyectos de ciencia basica por metodologia de investigacion.

Fuente: elaboracion del autor

En cuanto a la importancia de cada
organismo de financiacién segun las
cantidades ofrecidas, la tabla 4 muestra
que el promedio del PDT fue de 27.368
délares PPA, mientras que el FCE fue
de 19.553 y el de CSIC de 17.953 délares
PPA. La cantidad promedio de todos los
proyectos fue de 20.731 délares PPA.

En lo que respecta a la distribucién
de investigadores por sexo, la figura 4
muestra una diferencia del 10 % a favor de
las mujeres. Si se analiza por categorias
de proyecto, se observa que existe una
mayor concentracién de investigadores
varones en las dreas de investigacién
clinica, mientras que las mujeres son
mayoria en las restantes categorias.

Tabla 4 Inversién en proyectos por organismo de financiacion (délares PPA),

2002-2006*

Organismo de N° de Cantidad
financiacion proyectos promedio
CsIC 77 17 954
FCE 10 19 553
PDT 34 27 368
Total 121 20 731

Desviacion Total (délares %
estandar PPA) del total
10 125.90 1382 453 55.1

5765.22 195 532 7.8
12 507.38 930 502 37.1
11 312.06 2 508 487 100.0

* Los proyectos de ciencia basica, financiados por PDT, no se distribuyeron por metodologia de investigacion.
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Figura 4 Distribucién de investigadores por sexo, 2004-2006

6 (5.0%)

51 (42.1%)

64 (52.9%)
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Ambos

En resumen, en 2006 con 62 proyectos
de investigacién en materia de salud, la
cantidad de dinero adjudicado superé
ampliamente la delos afios anteriores. Sin
embargo, no hay diferencias relevantes
respecto a las categorias principales,
ni al predominio de mujeres entre los
investigadores, salvo en los casos de
investigacién clinica de enfermedades
no transmisibles (donde las mujeres

7 Conclusiones

El pequefio nimero de observaciones
(121 para un periodo de observacién de
5 afos) puede subestimar la participacion
de la investigacién en salud, ya que la
muestra corresponde a las decisiones de
las agencias financieras a las que se les
solicité la informacién sobre proyectos
de investigacién en salud humana’. Es
posible que proyectos catalogados como
de investigacién bdsica, y por eso no
incluidos en este trabajo, tengan a mediano
o largo plazo una aplicacién sanitaria.
Otro motivo de subestimacién es que
existe investigacién no financiada con
fondos competitivos, sino con actividades

constituyen solamente el 18 % de
los investigadores) y la investigacién
biomédicadeenfermedadestransmisibles
y no transmisibles (el 44 % y el 48 %,
respectivamente, de investigadores).
La investigacién biomédica significé el
64 % de todos los proyectos aprobados
en 2006 y un porcentaje similar (65 %)
del dinero disponible.

habituales del Ministerio de Salud
Publica, especialmente de la Divisién
Epidemiologia y el Laboratorio de Salud

Publica, que tampoco se han incluido.

Adn con las consideraciones anteriores,
el trabajo muestra que la investigacién
en salud es escasa, asi como la
financiacién nacional dedicada a ella,
especialmente cuando se considera la
importancia del sector de la salud en el

PBI nacional.

Las cantidades promedio disponibles por
proyecto son pequenas en comparacion
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con el contexto internacional y con los
tondos que los mismos equipos obtienen
de fuentes internacionales, que no se
han considerado en este trabajo. Otras
investigaciones sefialan que el ndmero
de equipos de investigacién que accede
habitualmente a fondos internacionales de
investigacién es limitado (Sdnchez, 2006)
y se concentra en algunas disciplinas
biomédicas. Por lo tanto, estos equipos
pueden mantener una continuidad en el
desarrollo de lineas de investigacién y en
la formacién de sucesivas generaciones
de investigadores, lo que les hace mis
competitivos en el Ambito nacional.

El predominio de la investigacién
biomédica con énfasis enlas enfermedades
crénicas no transmisibles corresponde
tanto a la realidad del sector académico
como a la situacién demogrifica vy
epidemiolégica del pais. Este proyecto
ha cubierto un tiempo limitado, de modo
que no es posible extraer consecuencias
sobre la evolucién de la financiacién de
la investigacién en salud durante el siglo
XX, cuando se produjo la transicién
demogréfica y epidemiolégica.

La escasa financiacién de la investigacién
publica en materia de salud (18 %
de todos los proyectos) durante el
periodo sorprende en el contexto de los
preparativos de la reforma del sector
sanitario que entré en vigor en el afio 2007.
Esta situacién tiene multiples causas, ya
que muestra tanto una ausencia de oferta
como de demanda. Ademis, a diferencia
de los investigadores biomédicos, la
dedicacién total a la actividad académica
es la excepcién en esta drea.

En este contexto, la Universidad

de la Republica ha tenido un papel

fundamental en mantener viva Ila
investigacién en salud, mientras que las
agencias de financiacién dependientes
del Estado han tenido una presencia
muy limitada, con la excepcién de las
convocatorias para la presentacién
de proyectos del PDT en 2006. Esto
parece corresponder a una percepcién
de que la investigacién en salud no es
“estratégica”’, lo que estd en correlacién
con la ausencia del Ministerio de Salud
Puablica en el recientemente creado
Gabinete Ministerial de Innovacién.

La falta de inversién en investigacién
de la industria farmacéutica nacional
probablemente también contribuya a
esta situacién, ya que no se fomentan
consorcios académico-industriales en esta
drea, ni se presiona por la adjudicacién de
mayores fondos a la misma.

Elincremento de fondos adjudicados a la
investigacién en salud en el afio 2006 es
un buen augurio en cuanto a que indica
el comienzo de una tendencia y no de un
tenémeno aislado.

Es notable la presencia de mujeres
entre los investigadores aunque no
sorprendente, ya que éstas constituyen
mds de la mitad de los estudiantes
universitarios del pais. Por otra parte, el
nivel de ingresos de los investigadores
uruguayos es bajo en comparacién con
otras opciones disponibles para las
personas con un nivel de formacién
similar, aunque la actividad goce de
un elevado prestigio social. Esta doble
condicién de mayor nivel de formacién
y menores ingresos que los hombres,
concuerda con las informaciones ya
existentes sobre la situacién de la mujer
en Uruguay.®
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Notas

1 Delia Sinchez se licencié en el Programa
de Salud Internacional de la Organizacién
Panamericana de la Salud, Washington,
EE.UU. Es
de Estudios Organizacionales y de
Politicas Sociales (GEOPS) y docente del
departamento de Medicina Preventiva de la
Facultad de Medicina de la Universidad de
la Republica.

investigadora del

Grupo

2 Véase http://www.dicyt.gub.uy/index.php?

option=com_content&task=view&id=69&
Itemid=100, consultado el 12 de agosto de
2009.

3 Véase http://www.dicyt.gub.uy/index.php?
option=com_content&task=blogcategory&
id=0&Itemid=81&PHPSESSID=2a17351
91eb84€67753balc8ff214462,
el 12 de agosto de 2009.

consultado

4 Véase http://www.dicyt.gub.uy/pdt/pdt.html,
consultado el 12 de agosto de 2009.

5  Véase http://www.csic.edu.uy/CSIC%20en
%20cifras/PORTADA . htm, consultado el
12 de agosto de 2009.

6  Véase http://www.csic.edu.uy, consultado
el 12 de agosto de 2009.

7  Cuando se estaba finalizando este trabajo,
SECYT identific6 otros tres proyectos
financiados por el PDT que no se incluyeron
enelandlisis, pero no modificanlas relaciones
entre las categorias o las conclusiones.

8 Véase
informe_cedaw.pdf.

http://www.mides.gub.uy/inamu/
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Brasil: flujos de recursos de financiacion
de I+D en el ambito sanitario
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1 Introducciéon
Desdela década de 1980, la coordinacién

de esfuerzos en Brasil y en el resto del
mundo ha consolidado la idea de que
la investigacién en salud es esencial
para elaborar y aplicar las politicas
sanitarias nacionales. Tales esfuerzos
han contribuido a la disminucién de las
desigualdades en el dmbito de la salud
en los paises en desarrollo y a la mejora
de la atencién sanitaria.

Una identificacién pormenorizada de los
flujos de recursos puede ser de utilidad
en la toma de decisiones en los paises en
desarrolloyenlosdesarrollados, mediante
la seleccién y la mejor asignacién de
recursos para financiar la investigacién
y el desarrollo en el dmbito sanitario
(I+D/S). Asimismo, puede ayudar a
reasignar recursos para las enfermedades
y los factores determinantes de la salud
mds importantes, identificando dreas

que no atraen la inversién suficiente y
evitando la duplicacién de esfuerzos de
investigacién. Estas medidas pueden
tener una repercusién considerable en
la reduccién del impacto negativo de las
enfermedades en los paises en desarrollo,
en especial en los mds pobres.

A pesar de los problemas para establecer
un sistema brasilefio de control de las
inversiones en I+D/S —en particular, de
las inversiones en el sector privado y de
la informacién conjunta recabada entre
instituciones académicas y organismos
publicos—, se ha realizado un esfuerzo
coordinado para medir los recursos.
En el presente capitulo se presenta una
estimacién de los flujos de recursos de
financiacién destinados a I+D/S en Brasil
entre 2003 y 2005, en comparacién con
los resultados logrados entre 2000 vy
2002.

2 Gasto total de los flujos financieros en investigacion
y desarrollo en el ambito sanitario en Brasil de 2003 a
2005, ordenados por fuente

Entre 2003 y 2005, Brasil invirtié
1.481.500.000 en I+D/S en délares de
EE.UU. (valor actual), con una media
anual de 493,8 millones de dolares.
El sector publico invirtié en torno a
1.100.000 délares de EE.UU., con
una media anual de 3675 millones,
equivalentes al 74,3% del gasto total en
I+D/S. La Administracién federal asumié
el 45,3% de las inversiones totales, y los
Estados invirtieron un 29%. Como cuota

del gasto publico, la Administracién
tederal aporté el 61% de las inversiones,
mientras que las administraciones
estatales contribuyeron con un 39%.

En la tabla 1 se muestra la repercusién
de la variacién del tipo de cambio en
la cantidad de la inversién en I+D/S
en Brasil. Muestra también la marcada
evolucién positiva de estas cantidades

durante el periodo 2000-2005.
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Tabla 1 Gasto total en I+D/S, ordenado por fuente de financiacién
(en millones de délares de EE.UU.*), 2003-2005

Fuente de recursos 2003 2004 2005 2003-2005 Media anual
Administracion federal 169.4 204.8 301.5 675.7 225.2

Ministerio de Salud 37.0 46.0 82.8 165.8 55.3

Ministerio de Ciencia y 374 55.6 83.6 176.7 58.9

Tecnologia

Ministerio de Educacién 92.8 100.9 132.4 326.1 108.7

Otros ministerios 2.2 2.3 2.6 7.1 2.4
Administracion estatal 125.1 133.8 167.9 426.8 142.3

Secretaria de Estado de 83.7 87.7 105.8 2773 92.4

Educacién

Fundacion de Apoyo a la 37.9 42.2 57.9 138.0 46.0

Investigacion (FAP)

Otras instituciones 3.4 3.8 4.3 1.5 3.8
Sector publico 294.5 338.5 469.4 1102.5 367.5
Sector privado 104.3 109.2 131.7 345.3 115.1
Organizaciones internacionales 8.2 9.8 15.8 33.8 1.3
Total 407.0 457.6 616.9 1481.5 493.8

Nota: *Para la conversién de reales brasilefios a délares de EE.UU. se usé el tipo de cambio anual medio oficial del Banco
Federal de Brasil.

Tabla 2 Gasto total en I+D/S en Brasil, ordenado por fuente de financiacién
(en millones de délares de EE.UU. constantes’), 2003-2005

Fuente de recursos 2003 2004 2005 2003-2005 Media anual
Administracion federal 284.2 327.8 400.3 1012.4 337.5

Ministerio de Salud 62.1 73.6 110.0 245.7 81.9

Ministerio de Ciencia y 62.8 89.0 111.0 262.9 87.6

Tecnologia

Ministerio de Educacion 155.7 161.6 175.8 4931 164.4

Otros ministerios 3.6 3.6 3.5 10.7 3.6
Administracion estatal 209.8 214.2 223.0 647.0 215.7

Secretaria de Estado de 140.5 140.5 140.5 4215 140.5

Educacion

Fundacion de Apoyo a la 63.6 67.6 76.8 208.1 69.4

Investigacion (FAP)

Otras instituciones 5.7 6.1 5.7 17.4 5.8
Sector publico 494.0 542.0 623.3 1659.4 553.1
Sector privado 174.9 174.9 174.9 524.8 174.9
Organizaciones internacionales  13.8 15.6 21.0 50.4 16.8
Total 682.7 732.6 819.2 2234.5 744.8

Nota: *Para la conversién de reales brasilefios a délares de EE.UU. se usé el tipo de cambio anual medio oficial del Banco
Federal de Brasil para el ano 2000.

134 » Seguimiento de los flujos econémicos en la investigacion en salud 2009




En la tabla 2 se presentan los valores
de los recursos invertidos en dolares
constantes de 2000.
Dado que hubo variaciones notables en

la tasa de cambio entre 2003 y 2005, el

andlisis en términos constantes permite

estadounidenses

comprender mejor la cantidad total
invertiday su evolucién durante el periodo
en cuestién. Entre 2003 y 2005, Brasil
invirtié 2.234,5 millones en I+D/S, con
una media de 744,8 millones de ddlares
estadounidenses constantes (2000).

Figura 1 Gasto, ordenado por fuente de financiacién (en délares de EE.UU.

constantes [2000]), 2003-2005
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En la figura 2 se observa la evolucién
de la inversién en I+D/S en el periodo
2000-2005 tanto en ddlares constantes
(2000) como actuales Usando délares
estadounidenses constantes (2000), las

inversiones en I+D/S aumentaron un
28,6% entre 2000 y 2005; no obstante,
en dolares actuales, las inversiones
aumentaron un 5,2% a lo largo del
periodo de cinco afios, impulsadas por

Figura 2 Gasto total en I+D/S, 2000-2005
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un aumento anual del 26% de 2004 a
2005.

Al examinar las inversiones en I+D/S
realizadas por el Ministerio de Salud
es importante sefialar que los recursos
en este ambito remontaron después de
la creaciéon del Ministerio de Ciencia
y Tecnologia en 2000. En especial,

después de crear la Secretaria de Ciencia,

Tecnologia e Insumos Estratégicos en
2003, las inversiones volvieron a subir
debido a la nueva situacién de la I+D/S,
que cuenta con un presupuesto continuo
y especifico. Durante esos cinco afios, las
inversiones realizadas por el Ministerio
de Salud en I+D/S aumentaron un
243,8%, con un notable ascenso anual

del 48,6% entre 2004 y 2005.

Figura 3 Gasto del Ministerio de Salud en I+D/S
(en millones de délares de EE.UU. constantes [2000]), 2000-2005

120 -

100 A

80 -

60 -

Doélares EE.UU. constantes (2000)

-

110

-
-
.-
-
e

2000 2001

2002

2003 2004 2005

4 muestra los cambios

La figura
producidos en la estructura de inversién
en I+D/S durante los periodos de 2000~
2002 y 2003-2005. La variacién mds
significativa fue la disminucién del gasto
realizado por el sector internacional.
Este dato coincide con la conclusién
de un proyecto bastante grande — el
programa de reforma del sistema publico
de salud brasilefio (REFORSUS) —, que
habia recibido un préstamo importante

del Banco Interamericano de Desarrollo.
A su vez, esto reforzé el papel del sector
publico brasilefio en su mantenimiento
del flujo de los recursos financieros para
la investigacién en el dmbito de la salud.
Los otros notables son los
aumentos producidos en la proporcién
de la financiacién del Ministerio de
Salud, que pasé del 5,7% al 11,2% del
gasto total en I+D/S.

cambios
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Figura 4 Comparacién de las inversiones en I+D/S, ordenadas por fuente,
2000-2002y2003-2005
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3 Gasto total de los flujos financieros en investigacion y
desarrollo en el ambito sanitario en Brasil, ordenados
por sector de ejecucion

Es importante distinguir entre las fuentes  ejecutan las investigaciones. En la tabla
de financiacién de la investigacion y los 3 se observa la distribucién de recursos
sectores de ejecucion, puesto que muchos invertidos enI+D/S porlas organizaciones
organismos sirven de instrumentos que realizan la investigacién (sector de
financieros, pero no necesariamente ejecucion). Para el periodo 2003-2005

Tabla 3 Gasto total por sector de ejecuciéon de I+D/S
(en millones de délares de EE.UU."), 2003-2005

Usuario 2003 2004 2005 2003-2005 Media anual
Administracion federal 33.5 411 58.0 132.7 44.2
Ministerio de Salud 30.3 34.4 50.3 114.9 38.3
Otros ministerios 3.3 6.7 7.8 17.8 5.9
Ad':'n':r';g:;'|°" estatal/ 12.9 15.6 20.1 48.7 16.2
Sector publico 46.4 56.7 78.2 181.3 60.4

Universidades/instituciones

de investigacién 268.5 304.3 416.0 988.9 329.6
Sector privado 90.9 96.5 122.7 310.1 103.4
Industria farmacéutica 66.0 69.2 83.4 218.6 72.9
Sector de dispositivos médicos ~ 24.2 25.3 30.6 80.1 26.7
Otras instituciones privadas 0.7 2.0 8.7 1.4 3.8
Sector internacional 1.1 1.2 1.3 3.6 1.2
Total 407.0 457.6 616.9 1481.5 493.8

Nota: *Para la conversion de reales brasilefios a dolares de EE.UU. se usé el tipo de cambio anual medio oficial del Banco
Federal de Brasil.
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se incluyeron universidades, instituciones Cabe destacar que el sector privado
de investigacién y fundaciones vinculadas  representé el 21% del total, equivalente
a éstas, con un gasto de 988,9 millones de a 310,1 millones de délares de EE.UU.
délares de EE.UU. y una media anual de para el periodo 2003-2005, con una
329,6 millones de délares, equivalente al media anual de 103,4 millones de délares.
66,7% del importe total de la inversién.

Tabla 4 Gasto total por sector de ejecucion de I+D/S
(en millones de délares de EE.UU. constantes [2000]), 20032005

Usuario 2003 2004 2005 2003-2005 Media anual

Administracion federal 56.3 65.8 77.0 199.1 66.4
Ministerio de Salud 50.8 55.0 66.7 172.5 57.5
Otros ministerios 55 10.8 10.3 26.6 89

Administracion estatal/ 216 250 268 73.4 24.5
municipal

Sector publico 77.9 90.8 103.8 272.5 90.8

Universidades/instituciones

de investigacién 450.5 487.3 552.5 1490.2 496.7
Sector privado 152.6 154.5 163.0 470.0 156.7
Industria farmacéutica 110.8 110.8 110.8 332.3 110.8
Sector de dispositivos médicos ~ 40.6 40.6 40.6 121.7 40.6
Otras instituciones privadas 1.2 3.1 11.6 16.0 53
Sector internacional 1.8 1.8 1.8 5.5 1.8
Total 682.7 732.6 819.2 2234.5 744.8

Nota: *Para la conversion de reales brasilefios a dolares de EE.UU. se uso6 el tipo de cambio anual medio oficial del Banco
Federal de Brasil para el ano 2000.

Figura 5 Inversiones por sector de ejecucion de I+D/S
(en millones de délares de EE.UU. constantes [2000]), 2003-2005
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En la figura 5 se muestra la evolucién del
uso que han dado los usuarios principales
alos recursos en I+D/S. Las universidades
e instituciones de investigacién y el
Ministerio de Salud han aumentado
notablemente sus inversiones a lo largo

del periodo en cuestién.

3.1 Diagramas de flujo
financiero para I+D/S en
Brasil

Si se dispone de informacién sobre

las fuentes de financiacién de Ia
investigacién y sobre los sectores que la
ejecutan, se puede elaborar un diagrama

que refleje los flujos de financiacién de

I+D/S en Brasil, como se indica en la
figura 6.
los esfuerzos

Teniendo en cuenta

individuales en  las  categorias
institucionales, el sector privado figura
como la fuente principal de recursos,
con un 23,5% del total de inversiones,
seguido por el Ministerio de Educacién,
con un 22,1%. El Ministerio de Salud
representa una proporcién significativa
de tal inversién, en torno al 11,0%. En
relacién con los sectores de ejecucién de
la investigacién, las universidades y las
instituciones de investigacién reciben
mis de la mitad del gasto (66,7%),
seguidas por el sector industrial (21,1%)

y el Ministro de Salud (7,7%).

Figura 6 Flujos financieros por institucién: media anual, 2003-2005
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4 Conclusion

El objetivo fundamental del presente
trabajo fue identificar y medir los flujos
de recursos financieros en I+D/S en
Brasil entre los afios 2003 y 2005. El
gasto medio anual total en este dmbito
fue de cerca de 1481,5 millones de
délares de EE.UU. El sector publico
invirtié una media de 1.012 millones
de délares por afio, y el Ministerio de
Salud, 165,8 millones de délares.

Aunque la inversién en I+D/S en
Brasil aument6 de forma gradual
entre 2000 y 2005 (aproximadamente
un 40% en ddlares de EE.UU.), el
gasto en investigacién en salud es ain
relativamente bajo. Teniendo en cuenta
que lainversién mundial en investigacién

en salud en 2005 ascendié a 160.300

millones de délares de EE.UU., la de

Brasil representa el 0,38% de esa cifra.

Un factor importante que debe
sefialarse es la variacién en la cuota
de las inversiones publica, privada
e internacional en el 4mbito de la
investigacién en salud. Aunque la
media mundial para los sectores
publico, privado y de asociaciones sin
animo de lucro es de 51%, 41% y 8%,
respectivamente, en Brasil el esfuerzo
de financiacién procede sobre todo
del sector publico. Asi pues, en la
distribucién de recursos, la inversién del
sector publico representa un 71,5%, la
del sector privado, un 24,4%, y el 4,1%
restante corresponde a las instituciones
internacionales.
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Capitulo 9

Cuba: Financiacién de la investigacion
e innovacion en salud

Adolfo S. Alvarez Blanco y Niviola J. Cabrera Cruz'






1 Antecedentes

El 15 de enero de 1960, durante la
ceremonia de celebracién del vigésimo
aniversario de la Sociedad Espeleoldgica
de Cuba, el Comandante en Jefe Fidel
Castro declaré que: “El futuro de nuestra
patria tiene que ser necesariamente un
tuturo de hombres de ciencia, tiene que ser
un futuro de hombres de pensamiento.”
Ese mismo afio, el Ministerio de Salud

se convirtié en el Ministerio de Salud
Publica (MINSAP) y se creé el Sistema
Nacional de Salud (SNS) para todos los
cubanos, gratuito y accesible a personas
de toda raza, sexo o religién, a ateos y a
habitantes de la urbe y del medio rural,
basado en la colaboracién internacional,
en un planteamiento profilictico y en la
participacién de la comunidad (Figura 1).

Figura 1 Principios del sistema de salud cubano

| Universal: Estatal y social |

| Gratuito |

| Accesible |

Correcta aplicacion
del progreso cientifico

@® Disponible a todos los ciudadanos
® Rurales o urbanos
@® De cualquier raza
@ De cualquier sexo
® Creyentes o ateos

y técnico sobre

la base de estrategias
y prioridades

@® Con una perspectiva internacionalista
@ Orientacion profilactica
@ Participacion de la comunidad

La primera decisién importante
adoptada en relacién con los servicios
de salud fue la de crear el Servicio
Meédico Social Rural, con arreglo a la
Ley 723 (Gaceta Oficial Ordinaria de
1 de febrero de 1960), el cual se amplié

posteriormente para incluir el Servicio

Dental Rural (Rojas Ochoa).

Otra decisién temprana se centré en la
formacién de los recursos humanos. Se
encomendé al MINSAP la formacién
de auxiliares y técnicos, la formacién de
posgrado y la presentacién del sistema de

residencias a los médicos y estomatélogos.
El 17 de octubre de 1962 se creé el
Instituto de Ciencias Basicas y Preclinicas
Victoria de Girén, mientras que en 1962
y 1966 se fundaron respectivamente las
escuelas de medicina de Santiago de

Cuba y Santa Clara (Rojas Ochoa).

El 1 de diciembre de 1966, el MINSAP
cre6 los ocho institutos nacionales
de investigacién en materia de
especialidades médicas —endocrinologia
y enfermedades metabdlicas, cardiologia
y cirugia cardiovascular, neurologia y
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neurocirugia, oncologia y radiobiologia,

gastroenterologia, nefrologia, angiologia

y cirugia vascular y hematologia e

inmunologia — con el objetivo de:

* investigar las cuestiones fundamentales
de cada especialidad médica;

* ofrecer un nivel maximo de educacién
médica;

* crear unos servicios de salud mds

eficaces (Alvarez Blanco, 2004).

Al mismo tiempo, Cuba creé la Comisién
Nacional de la Academia de Ciencias, que
inclufa 15 centros cientificos. También
establecid, en 1965, el Centro Nacional de
Investigacién Cientifica, que ha formado
a més de 20.000 cientificos, introdujo, en
1975, 1a Politica Cientifica, que establece,
entre otras directrices, las estrategias
para el desarrollo cientifico y tecnolégico
a medio y largo plazo, cred, en 1976, el
Comité de Estado de Ciencia y Tecnologia
y elaboré el Plan Nacional de Ciencia y
Tecnologia para el periodo 1976-1980.

La década de 1980 marcé el comienzo
de una nueva era para la ciencia cubana
y contemplé la creacion de los centros de
investigacion: el Centro de Investigacion
Biolégica en 1982 y el Centro de
Ingenieria Genética y Biotecnologia en

1986.

La caida del socialismo supuso el fin de los
recursos materiales que habian sustentado
el paradigma econdémico y tecnolégico
establecido. Labase estructural concebida
y sus sistemas asociados allanaron el
camino para la creacién de una estructura
de produccién que antes no existia en el
pais y para el desarrollo de un potencial

humano cualificado en diversas dreas del
conocimiento, todo lo cual fue vital para
las fases posteriores, a pesar del embargo
estadounidense contra Cuba, que se
intensificé después de 1990 con la Ley
Torricelli (1992), la Ley Helms-Burton
(1996) y la Ley de reforma de sanciones
(Alvarez Blanco, 2008).

En 1995, se cre6 el Ministerio de
Ciencia, Tecnologia y Medio Ambiente
(CITMA) con objeto de hacerse cargo de
esta actividad y, en 1998, este organismo
cre6 el Sistema Nacional de Ciencia
e Innovacién Tecnolégica (SCITS),
que ha seguido desarrollindose hasta
la actualidad. El Sistema de Ciencia
e Innovacién Tecnolégica en la Salud
cuenta con 47 centros de investigacion
acreditados y
colaboracién con los polos cientificos del
pais: el Polo Cientifico del Oeste de La
Habana, con 38 centros de investigacion,
y los 12 polos regionales distribuidos por
todo el pais, ademds de las universidades
y los centros de investigacién de la
Organizacién de la Administracion

Central del Estado (OACE).

trabaja en estrecha

En todo el pais, el 49,3 % de los
trabajadores en el sector de la ciencia
son mujeres, que constituyen ademads el
37,6 % de los estudiantes universitarios
En el Sistema Nacional de Ciencia e
Innovacién Tecnolégica, el 53 % de
los trabajadores son mujeres, frente al
60,5 % de los estudiantes universitarios
que son asimismo mujeres, en las 220
unidades cientificas y tecnoldgicas, de las
cuales 115 son centros de investigacién

(Tabla 1).
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Figura 2 Centros en Cuba que se constituyen en agentes sociales del sistema de
ciencia e innovacién tecnolégica
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Tabla 1 Potencial cientifico en Cuba, 2008

Trabajadores totales

Nivel alto
Investigadores

Niveles medio y alto

Sector cientifico
33.875 (49,3 % mujeres)
12.737 (37,6 % mujeres)
5.141 (47 % mujeres

Sistema de ciencia e innovacién
74.068 (53 % mujeres)
44.827 (60,5 % mujeres)
5.491 (49,6 % mujeres)
24.085 (71 % de los trabajadores) 63.923 (86 % de los trabajadores)

Figura 3 Numero de cientificos e ingenieros por 1.000 habitantes
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La investigacién cientifica en Cuba es
un elemento estratégico muy importante
para el futuro, no sélo desde el punto
de vista politico y econémico, sino
también desde la perspectiva de la
defensa y del desarrollo social del pais.
Asi, la investigacién, la innovacién y
la generalizacién de los resultados son
esenciales para aumentar la eficiencia
econdémica y constituyen un requisito
bésico para el desarrollo. En vista de
ello, es esencial para avanzar en la
optimizacién de las capacidades y los

recursos asignados a la investigacién

(Alvarez Blanco, 2008).

El MINSAP cuenta ya con 1.634
investigadores clasificados. Su distribucién
geogrifica ha experimentado una
considerable modificacién, tal como se
ilustra en la Figura 4. En 2005, el 83 % se
hallaba establecido en la capital, mientras
que a finales de 2008, esta cifra habia
caido al 56 % debido a la proliferacién
de organizaciones regionales de ciencia e
innovacién tecnolégica en materia sanitaria.

Tabla 2 Investigadores del MINSAP segun clasificacién, 2009

Numerarios Auxiliares

Agregados

Candidatos Total

191 394 669 380 1634

Figura 4 Investigadores del MINSAP por situacién geografica, 2005-2008

2005 2008
Otras
provincias
17%
Otras
provincias
44%
La Habana La Habana
83% 56%

Fuente: Direccion de Ciencia y Tecnologia, MINSAP.

La investigacién e innovacién sanitarias
se consideran también como una
necesidad y una inversién, no sélo para
la comprensién, sino también para la
identificacién — a niveles nacional,
provincial, municipal e institucional — de
las necesidades sanitarias existentes, para
el establecimiento de prioridades, para la
obtencién de respuestas locales a nuestros
propios problemas sanitarios mediante el

uso de estrategias de intervencién técnica
(Alvarez Blanco, 2004), y parael desarrollo
de una serie de actividades cientificas,
tecnolégicas, organizativas, financieras
y comerciales destinadas a la obtencién
de nuevos y mejores productos, procesos
tecnoldgicos, metodologias y servicios, y
a su aplicacién a la préctica social o a su
utilizacién en procesos de produccién o en

servicios especificos (OCDE, 1992).
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Figura 5 Organizaciones acreditadas de ciencia e innovacion tecnolégica

en el area de la salud, 1999-2008
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Fuente: Direccion de Ciencia y Tecnologia, MINSAP.

EIMINSAP, en su calidad de organismo
ante el que SNS rinde cuentas, guia las
actividades de investigaciéon en materia
de salud y a favor de la misma y estd
facultado para instar a otros 6rganos e
instituciones del Estado a participar en
cualquier actividad en materia de ciencia
e innovacién tecnolégica relacionada
con la salud de los cubanos.

ElprincipalobjetivodelaPoliticaNacional
de Ciencia e Innovacién Tecnoldgica de
Cuba es mejorar la eficacia, la eficiencia y
la excelencia de la ciencia y la tecnologia
cubanas mediante el mantenimiento de
la generacién de nuevos conocimientos
y el fomento de la tecnologia. Las lineas
de esta politica pretenden incrementar
el bienestar de la poblacién de Cuba y
desarrollar la economia nacional sobre
la base de la interaccién, la cooperacién
y la integracién entre las unidades
cientificas, el sector de la produccién y la
industria de servicios, asi como a través

de la ejecucién de acciones nacionales e
internacionales, interinstitucionales y
bilaterales.En marzo 2006 se aprobaron
las Proyecciones de la Salud Publica
Cubana  hasta 2015  (PSP-2015)
(MINSAP, 2006), las cuales se dividen
en las ocho dreas prioritarias del SNS
(Figura 6), junto a sus correspondientes
prioridades, objetivos e indicadores. Este
periodo decenal estuvo precedido por
dos proyectos similares: el Analisis de la
Situacién de la Salud (1980) (MINSAP,
1980) y los Objetivos, Propésitos y
Directrices de la Salud Cubana hasta el
afio 2000 (1992) (MINSAP, 1992)

Tras la elaboracién y aprobacién de
las Proyecciones de Salud Publica en
Cuba para el afio 2015, se elaboré la
Proyeccién Estratégica en Ciencia e
Innovacién Tecnolégica en Salud para
el periodo 2008-2010 (PE-CITS)
(MINSAP, 2007) con la participacion
de los mismos actores (responsables de

Cuba: Financiacion de la investigacion e innovacion en salud - Capitulo 9

147




148

>

Figura 6 Areas prioritarias de los proyectos de salud publica en Cuba hasta 2015
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la gestién y funcionarios del ministerio,
direcciones provinciales y municipales
de salud, grupos de
nacionales, sociedades cientificas de salud,
especialistas y responsables en materia de
atencién primaria, otras organizaciones
de la administracién central de gobierno
y organizaciones populares de la
comunidad sanitaria). Tras la consulta y
la identificacién de las acciones técnicas
y cientificas, se disefiaron los programas
cientificos y técnicos nacional, sectorial
y regional, junto a sus correspondientes
objetivos y prioridades Ademis, se crearon
los concursos anuales y se redacté y aprobd
el “Manual de Procedimientos para la
Gestién de Programas y Proyectos en
el Sistema Nacional de Salud” (Alvarez

Blanco et al., 2008).

especialistas

Bajo la direcciéon metodolégica de la
Direcciéon de Ciencia y Tecnologia
(DirCyT') del MINSAP, se definieron
las prioridades de investigacién para las
498 dreas de salud, 169 municipios y 14

provincias del pais. Las estrategias fueron

clasificadas segtin la intervencién cientifica
y técnica, sobre la base de las prioridades
establecidas en marzo de 2006, y mediante
la realizacién de ejercicios regionales de
ciencia y tecnologia en la gestién de la
salud en cada provincia (MINSAP, 2009),
cuyo andlisis, debate y consenso dieron

lugar a la PE-CITS.

Lafortaleza de las instituciones cubanas de
investigacién en materia de salud pablicay
la falta de participacién del sector privado
sentaron las bases para el Polo Cientifico
del Oeste de LLa Habana, las instituciones
cientificas de otras organizaciones del
Gobierno central encargadas de la
realizacién de proyectos de salud y los
demads polos regionales del pais (Figura 7).
Se trata de una iniciativa estimulante de
integracion transectorial que da resultados
de calidad y eleva el prestigio internacional
de la ciencia cubana.

Una de las caracteristicas del desarrollo
cientifico actual en Cuba es la fusién

entre los diferentes campos de la
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Figura 7 Polos cientificos nacionales y regionales
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ciencia. Esto significa que los proyectos
de investigacién sélo pueden tener
éxito si varias disciplinas participan en
los mismos y que la continuidad del
proyecto estd garantizada hasta la fase
de produccidn, si procede. Esta situacién
se ha logrado en Cuba a través de la
integracién y el concepto de proyecto de
“ciclo completo”, segun el cual los centros
de investigacién se transforman en
complejos de investigacién, desarrollo,
servicios, produccién y comercializacion,
convirtiéndose en una fuerza productiva
considerable en la que participan varias
instituciones del sector (Cabrera Cruz).

La investigacién en salud en Cuba
también ha sido estimulada por la
posibilidad de financiacién de los
propios centros cubanos de produccién
de tecnologia médica. Tanto los
medicamentos como los equipos médicos
contribuyen al presupuesto del Estado —
en este caso al sector sanitario — con una
parte de los ingresos de sus ventas. No
hay financiacién privada nacional en el

pais (Cabrera Cruz).

Tampoco hay industria privada en Cuba.
El sistema nacional de biotecnologia y la
industria médico-farmacéutica son de
propiedad estatal y producen y exportan
vacunas, medicamentos, biomateriales,
equipos
diagnésticos y terapéuticos de alto valor
afiadido, servicios cientificos y técnicos y
otros productos sanitarios especializados
destinados a la regién y a otros paises de
todo el mundo, que los solicitan a través
de empresas comerciales, a menudo
en forma de empresas asociadas. La
industria tiene su reglamentacién propia.

médicos,  procedimientos

El pais y regula y registra las patentes de
los medicamentos y productos médicos y
las marcas y los derechos de autor a través
de la Oficina Cubana de la Propiedad
Intelectual (OCPI) y el Centro Nacional
de Derecho de Autor (CENDA). Entre
2003 y finales de 2008, se registraron
106 patentes y 119 marcas (Figura 8).
Las cifras relativas a los derechos de
autor son asimismo considerables: Cuba
ha aplicado las salvaguardias del Acuerdo
de la OMC sobre la propiedad intelectual
(ADPIC) y la Declaracién de Doha.
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Figura 8 Registro de patentes y marcas del MINSAP
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Fuente: Oficina Cubana de la Propiedad Intelectual.

2 Analisis de los flujos de capital

El producto interior bruto (PIB) aumenté
durante la recuperacién del pais en el
decenio de 1990, inicialmente a un ritmo
lento y luego mas rdpidamente, alcanzando
una tasa media de crecimiento anual del
5,1 % en 2007 (tomandose 1997 como afio
base). En 2008, el PIB alcanzé una tasa de
crecimiento del 4,3 % con respecto a 2007.

El presupuesto del SNS de 1.300 millones
de pesos en 1996, habia aumentado a
4.010 millones de pesos en 2007, lo que
representa un aumento del 25 % con
respecto a las cifras de 2005. En 2008, el
porcentaje del PIB asignado a la sanidad
fue del 10,6 %, mientras que se destiné un
1,9 % a investigacién y desarrollo (I + D).

Tabla 3 Estructura de gastos del presupuesto del Estado, 2007

Gasto corriente
Educacion

Salud publica
Seguridad Social
Bienestar

Actividades comerciales
Otros gastos

%
63.1
17.5
10.4
3.3
17.7
31.8

Misdel 60% delos gastos del presupuesto
actual se ha asignado especificamente a
las dreas de salud, educacién, seguridad
y bienestar (Tabla 3). En el presupuesto
de 2007, el gasto en educacién ascendié
a 7.109,6 millones de pesos, mientras
que el gasto en salud ascendié a

5.791,9 millones de pesos.

Los planes de ciencia e innovacién
tecnolégica en salud y sus requisitos
financieros los presentan en junio de cada
afio las unidades de salud municipales y
provinciales a las respectivas direcciones de
salud y finanzas municipales y provinciales
y se someten simultineamente a los
drganos superiores, que a su vez los remiten
a la Direccién Nacional de Ciencia y
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Figura 9 Gasto histérico por sector, 1990-2006
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Tecnologia y a la Direccién de Finanzas y
Precios del MINSAP. Esta tltima revisa,
equilibra y consolida los planes con los de
los organismos de innovacién tecnolégica
y ciencia (EnCIT), las universidades de
medicina y otras unidades nacionales
dependientes. Posteriormente, se presenta
el Plan Nacional y se concierta con el
Ministerio de Finanzas y Precios y el
Ministerio de Ciencia, Tecnologia vy
Medio Ambiente antes de su aprobacién
por el Parlamento cubano en el mes de
diciembre

En 2008, el MINSAP aprobé un importe
total de 152.100 millones de pesos para
investigacién (el 100 % de los fondos
solicitados) con cargo al presupuesto
nacional asignado al Ministerio. De esta
cantidad, 128.300 millones de pesos se
destinaron a la investigacién cientifica y
técnica, mientras que 23.800 millones se
destinaron a otras actividades cientificas y
técnicas; dicha suma representa el 40 % de
los fondos asignados a actividades cientificas
y técnicas para todas las organizaciones de
la administracién del Gobierno central.

Tabla 4 Gasto presupuestado por actividad, 1999-2009"

Ano Pais
MMP total
1999 128.1
2000 154.3
2001 163.6
2002 168.4
2003 227.8
2004 210.7
2005 2475
2006 292.2
2007 473.3
2008 570.3
2009 612.7

MINSAP
MMP total
42.5
42.5
55.2
55.2
65.5
65.5
62.8
72.4
92.8
119.3
152.1

Nota: *Basado en los informes sobre la liquidacion de los presupuestos de 1999-2007 y en el informe sobre el anteproyecto de presupuesto
2009 (estimado). Presupuesto detallado seguiin OACE y OLPP para 2009. Por su parte, el Polo Cientifico del Oeste ha recibido un promedio

anual de 4 millones de pesos de financiacion estatal.

Fuente: Direccion de Programacion y Evaluacion, Ministerio de Finanzas y Precios.
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En los ultimos afios, se ha entablado una
cooperacion técnica con el sistema de las
Naciones Unidas. Se estd desarrollando
un proyecto de cooperacién con la
Organizacién Panamericana de la Salud/
Organizacién Mundial de la Salud
que consta de siete subproyectos para
cada una de las prioridades del SNS.
Determinados proyectos desarrollados
con diversos organismos de las Naciones
Unidas, incluido el Fondo de Poblacién
de las Naciones Unidas (UNFPA), el
Fondo de las Naciones Unidas para
Infancia (UNICEF), el Fondo Mundial,
el Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA)
y el Programa Mundial de Alimentos
(PMA), han abordado cuestiones como la
salud sexual y reproductiva, la prevencién
y el control de la anemia, el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), la
atencion a las personas que son portadoras
del virus de inmunodeficiencia humana
(VIH)y el control dela tuberculosis, entre
otras. El importe total de estos proyectos
entre 2006 y 2008 fue de 13,6 millones de
délares anuales. Los proyectos también
han fomentado el intercambio académico
y cientifico, lo que ha repercutido en
determinados programas.

Ademis, se han realizado numerosas
inversiones en el SNS a lo largo de los
ultimos afios (Juan Triana Cordovi),
las cuales se han destinado a la
construccién de salas de rehabilitacién,
la reparacién bdsica de los policlinicos,
la  remodelacién,  ampliacién vy
remodelacién de hospitales y plantas y
la adquisicién de equipos (por ejemplo,
electrocardiogramas [ECG], aparatos
de ultrasonidos y rayos X, equipos de
endoscopia, ordenadores, conexiones a
Internet y equipo dental).

Todo esto se ha logrado a pesar de la dificil
época que atraviesa el pais. La espiral
especulativa dio lugar a un aumento del
53 % en los precios de los alimentos,
aunque las lineas de exportacién lograron
reducirlos de nuevo. Cuba se vio afectada
porelcatastréficoimpacto de treshuracanes
de gran magnitud, que ocasionaron
dafios por un importe aproximado de
10.000 millones de ddlares, y padecié el
advenimiento casi simultdneo de la mayor
crisis financiera desde el decenio de 1930.
El embargo econémico, que ha costado
al pais mas de 93.000 millones ddlares,
también se mantuvo vigente. En respuesta,
se cred el Subsistema para la Movilizacién
de Fondos Externos, a través del cual, a
finales de 2008, se habia movilizado un
total de 5,9 millones de pesos cubanos
convertibles (CUC $) procedentes de
15 paises por medio de 65 proyectos de
investigacién e innovacién sanitarias y
a través de la colaboracién cientifica y
técnica.

Elestablecimientode proyectosoacuerdos
con organizaciones internacionales estd
siempre  estrechamente relacionado
con los intereses del pais, para lo cual
se establecen tres dreas prioritarias: la
politica, la cientifica y la econémica.

La financiacién global del SNS incluye
cuatro medios de garantizar la financiacién
basica: (i) los fondos del presupuesto
nacional solicitados a través del Plan Anual
de Ciencia e Innovacién Tecnolégica, (ii)
la financiacién a través de otras fuentes
estatales para proyectos prioritarios y
pertinentes para el MINSAP y el Polo
Cientifico, (iii) la financiacién obtenida
de la colaboracién técnica y cientifica
mediante proyectos de investigacién o
cooperacién técnica, y (iv) la financiacién
obtenida a través de la movilizacién de
fondos externos (Tabla 5 y Figura 10).
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Tabla 5 Financiacion del Sistema de Salud cubano, segin fuente

(millones de pesos)

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Presupuesto Nacional 42.5 42,5 552 552 655 628 724 928 119.3 152.1

Otras fuentes de
financiacion
Movilizacion de
recursos
Colaboracion
internacional

40 41 40 41 40 40 41 4.5 40 41

0.7 0.9 2.4 3.5 5.4 5.2 5.6 59

13.6 13.6 13.6

Total 46.5 466 599 602 719 703 819 116.1 1425 175.7

Fuentes:

2 Gasto en ciencia y tecnologfa, serie historica del MINSAP, Direccién de Programacion y Evaluacién, Ministerio de Finanzas y Precios.

b Otras fuentes de financiacion estatal para el MINSAP y el Polo Cientifico.

¢ Proyectos de cooperacién técnica con las Naciones Unidas. Departamento de Organismos Internacionales de la Direccion de
Relaciones Internacionales del MINSAP.

4 Unidad Nacional de Proyectos y Donaciones de la Direccion de Relaciones Internacionales del MINSAP.

Figura 10 Presupuesto asignado a proyectos (millones de pesos), 1999-2008
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Fuente: Direccion de Ciencia y Tecnologia, MINSAP.

3 Conclusiones

El principal objetivo de este trabajo
consistié en recopilar, procesar, analizar
y consolidar la informacién disponible
sobre los recursos financieros destinados
a la investigacién cientifica y la
innovacién sanitaria en Cuba entre 1999
y finales de diciembre de 2008.

Entre 1996 y 2007, el presupuesto del
SNS aumenté desde 1.300 millones
hasta mas de 4.000 millones de pesos, lo
que representé un aumento del 25 % con
respecto a las cifras de 2005. En 2008, el
porcentaje del PIB asignado a la sanidad
era del 10,6 %, mientras que durante
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ese afio se destiné un 1,9 % del mismo a
investigacién y desarrollo (I + D).

En el presupuesto de 2007, el gasto en
educacién ascendié a 7.109,6 millones
de pesos, mientras que el gasto en salud
ascendié a 5.791,9 millones de pesos.
Estas cifras indican la prioridad que
el Gobierno cubano otorga a estos dos
derechos de los ciudadanos.

En 2008, se aprobé el presupuesto
nacional de investigacién del MINSAP,
cuyo importe total fue de 152.100
millones de pesos, de los cuales 128.300
millones de pesos se destinaron a
la investigacién cientifica y técnica
y 23.800 millones de pesos a otras
actividades cientificas y técnicas.

La financiacién obtenida a través de
otras fuentes estatales para proyectos
prioritarios y pertinentes tanto para el
MINSAP como para el Polo Cientifico
ha ascendido a mis de 4 millones de
pesos anuales durante los ultimos 10
anos. Ademis, durante los ultimos afios
se ha entablado una cooperacién técnica
con el sistema de las Naciones Unidas.
El importe total de estos proyectos
entre 2006 y 2008 fue de 13,6 millones
de délares anuales. El Subsistema para
la Movilizacién de Fondos Externos
ha experimentado un importante
crecimiento. A finales de 2008, se habia
movilizado un total de 5,9 millones de
CUC $. A finales de 2008, la suma total
invertida en ciencia e innovacién en
Cuba habia alcanzado la cifra de 175,7

millones de pesos.

Las cifras anteriores no incluyen las
numerosas  inversiones  realizadas
en el SNS a lo largo de los dltimos
afios, con financiacién estatal para la
construccién y renovacién de hospitales
y la adquisicién de equipo.

Todo esto se halogrado a pesar de las mds
de cinco décadas de embargo econémico,
comercial y financiero que ha padecido
Cuba, con el dafio econémico directo
que aquél ha ocasionado. El valor de
este dafio econémico se ha calculado
en mds 93.000 millones de ddlares, lo
que, teniendo en cuenta el efecto de la
devaluacién del délar y las fluctuaciones
de suvalor alo largo del tiempo, equivale
a 224.600 millones de délares a precios
corrientes. La situacién se ha agravado
por la especulacién en los precios de los
alimentos, las repercusiones del paso de
tres huracanes y el estallido de la crisis
financiera mundial.
Sin  embargo, el establecimiento
de proyectos y acuerdos con las
organizaciones internacionales ha estado
siempre estrechamente vinculado a los
intereses de Cuba, con respecto a los
que se han fijado tres dreas prioritarias:
prioridades  politicas, cientificas vy
econémicas, en ese orden.
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Notas

1 Adolfo S. Alvarez Blanco es titular de
un Mister en educacién médica, salud
publica y administracién de hospitales. Es
jefe del Departamento de Investigacién
de la Direccién de Ciencia y Técnica del

Ministerio de Salud Publica.

2 Niviola J. Cabrera Cruz es doctora en
medicina especializada en epidemiologia.
Es directora de la Direccién de Ciencia y
Técnica del Ministerio de Salud Publica.
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Capitulo 10

Informe 2009 sobre la financiacion
de la investigacion y el desarrollo
en el &mbito sanitario

Stephen A. Matlin, Erik Landriault y Jean-Jacques Monot






1 Introduccion

Los datos  cientificos  obtenidos
durante las dos tultimas décadas han
reafirmado las conclusiones del Consejo
de Investigacién en Salud para el
Desarrollo (1990) de que se necesita
urgentemente mds investigacién para
atender los problemas sanitarios de
los paises de rentas bajas y medias
(PRBM), una investigacién que se
centre especialmente en las poblaciones
pobres, marginadas y desfavorecidas. En
la actualidad, los recursos disponibles
para esta investigacién proceden de tres
dmbitos:
* Lainvestigacién en salud se encuentra
en el 4ambito mds amplio de la
investigacién de todos los tipos, y

recibe financiacién a través de una
combinacién de canales publicos y
privados que operan dentro y entre
distintos paises.

La investigacién
algunos de sus recursos directamente
del sector sanitario,
asignaciones nacionales en los
presupuestos del sector de lasalud y en
iniciativas sanitarias internacionales.

también recibe

mediante

La ayuda al desarrollo también
contribuye a la financiacién de
la investigacién en salud, bien
explicitamente mediante la
financiacién directa de este tipo de
investigacién y el desarrollo de la
capacidad de investigacién, o como

Recuadro 1 Informe sobre investigacién y desarrollo (I+D) en materia de salud

C Paises de rentas bajas y medias

gasto interior publico en salud

A Todos los paises

Al Inversion total en 1+D nacional como porcentaje del PIB

A2 |+D nacional para la salud como porcentaje del PIB

A3 I+D nacional para la salud como porcentaje de las inversiones nacionales en salud

A4 I+D nacional para la salud como porcentaje de la [+D total

B Paises de rentas altas

B1 Brecha entre las inversiones de la AOD y el compromiso de invertir el 0,7 % de la
RNB en la AOD

B2 Brecha entre el aumento anual real de la AOD y el compromiso de doblar la ayuda
entre 2005 y 2010 — 50.000 millones de délares de EE.UU. extras en todo el
mundo y 25.000 millones de délares para Africa.

B3 Brecha entre las inversiones reales de la AOD en I+D en salud y el objetivo de
invertir el 5 % de la AOD sanitaria en 1+D en salud.

C1 Brecha entre las inversiones reales en salud y el objetivo de gastar el 15 % del

c2 Brecha entre las inversiones reales en 1+D en salud y el objetivo de gastar el 2 %
de los presupuestos sanitarios nacionales en salud publica

D Iniciativas sanitarias mundiales y agencias de desarrollo

Brecha entre las inversiones reales y el compromiso de invertir el 5 % de la cartera
total de inversiones sanitarias de las iniciativas sanitarias mundiales y las agencias
de desarrollo para respaldar la capacidad investigadora de los paises, la difusiéon
de los resultados de las investigaciones y la gestion del conocimiento.

Nota: PIB = producto interior bruto; RNB = renta nacional bruta; AOD = Ayuda Oficial al Desarrollo.
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parte de la financiacién del sector
sanitario global.

En 2008, el Global Forum for Health
Research empezé a publicar un informe
anual, en el que seleccion6 10 indicadores
o elementos centrados en torno a cuatro
grupos (Recuadro 1) para seguir el
avance hacia el objetivo de garantizar
una atencién adecuada a la investigacién
en salud de los pobres, los marginados
y los desfavorecidos (Burke & Matlin,
2008).

La medida con la que los actores relevantes
han adoptado compromisos financieros
firmes y en un periodo concreto respecto
a cada uno de estos indicadores es
extremadamente variable. En algunos
casos, hay compromisos claros y precisos
paraadoptar objetivos especificos, mientras
que en otros los objetivos pueden ser poco
mds que aspiraciones (a veces aspiraciones

2 A -Todos los paises

sobre lo que los actores mismos deberian
hacer; en otros casos aspiraciones de un
grupo de actores sobre lo que les gustaria
que hiciera otro grupo).

En algunos casos, el hecho de que el
informe aplique objetivos a paises no
significa que esos paises hayan aceptado
necesariamente esos objetivos. Este
ejercicio es, sin embargo, productivo
porque ofrece una referencia vilida
para comparar a los paises por regiones
y niveles similares de desarrollo. Por
ejemplo, aunque la Unién Europea
(UE) acord6 que el 3 % del PIB
deberia asignarse a la I+D, la nueva
administracién de EE.UU. acaba de
adoptar este objetivo.

A continuacién se expone el Informe
2009. Como anteriormente, para cada
indicador analizado se ofrecen los datos
del dltimo afio disponible.

Figura 1 Gasto bruto en I+D como porcentaje del PIB 1989-2007
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Fuente: OECD, 2008a.
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A1l Inversion total en [+D nacional  alcanzar el 3 % del PIB para 2010, desde

como porcentaje del PIB el 1,9 % en 2000. Este es un ambicioso
objetivo global para la Unién (OECD,
El objetivo de 1a Unién Europea 2008a) (Figura 1) y lograrlo requerird el

esfuerzo colectivo de los Estados miembros.
En 2002, el Consejo Europeo acordé que  Por lo tanto, es interesante entender cudnito
el gasto total en I+D e innovacién enla UE  se estdn aproximando a este objetivo los 27
deberia aumentarse con el objetivo de  miembros individuales de la UE.

Figura 2 Gasto interior bruto (GIB) en I+D como porcentaje del PIB para 2006
por los paises de la UE

Austria  [2.5% UB$ 1.7 bn|
Bélgica [1.9% US$4.4bn]
Bulgaria |
Chipre  [0.4% US$ 0.5bn]
Repiblica Checa  [1.6% US$2.1bn]
Dinamarca  [2.5% UBS$ 1.5 bn]
Estonia  [1.1% US$0.3bn]
Finlandia  [3.56%
Franca [2.1% [ US$204bn]
Alemania  [2.5% USS$[13.4 bn]
Grecia  [0.6% [ US$6.5bn]|
Hungria  [1.0% [ US$2.3bn]
rlanda  [1:3% [ US$3.7bn]
ltalia  [1.9% [ US$345bn]
Letonia
Lituania :
Luxemburgo  [1.7% [ US$ 0.6 bn]
Malta  [0.5% [ US$ 0.2 bn]
Paises Bajos  [1.7% [ US$8.5bn]
Polonia  [0:6% | US$ 8.3 bn ]
Portugal  [1.0% US$3.9bn]
Rumania
Republica Eslovaca 1 05% | US$ 1.4 bn]
Eslovenia : 1.6% US$0.5bn]
Espana  [1.2% US$22.2 bn]
Suecia i 3.7%
Reino Unido  [1.8% . . . [ . USS% 29.3 bn I | .
0.0% 00% 1.0% 1.5% 20% 25% 3.0% 35% 4.0%
1 Inversion, 2006 [1 Inversion necesaria para alcanzar el objetivo
(mil millones de délares)

Notas: Bulgaria, Letonia, Lituania y Rumania no recopilan informacion relativa a las inversiones en |+D como porcentaje del PIB.
Fuentes:

1 La mayoria de los datos sobre el GIB en |+D proceden de la OECD (2009¢).

2 Para Chipre y Malta, se han utilizado datos de [+D de la UNESCO, UNESCO (2009).

3 PIB en dolares estadounidenses actuales de 2006 del Banco Mundial.
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Losdatos publicados porla OCDE en 2009
(OECD, 2009¢) indican el gasto interior
bruto en I+D (GIBID)' como porcentaje
del PIB para 2006. Se obtuvieron mads
datos de la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Educacién, la Ciencia y la
Cultura (UNESCO) (2009) y del Banco
Mundial (World Bank, 2009). Bulgaria,
Letonia, Lituania y Rumania no recopilan
informacién relativa a las inversiones en
I+D como porcentaje del PIB. Los gastos
por pais se indican en la Figura 2, junto
con las cantidades adicionales que habria
que invertir a nivel del PIB de 2006 para

alcanzar el 3 %.

En comparacién con 2006, cuando la
inversién total de la UE de los 27 en I+D
fue de 1,87 % del PIB, si se mantuvieran
al mismo nivel de PIB esos paises
necesitarian invertir 166.200 millones
de délares mas en I+D total para alcanzar
el objetivo del 3 % para 2010.

Individualmente, los tnicos dos paises
que han superado el objetivo fijado por
la UE son Finlandia y Suecia, con una
inversién en I+D del 3,5 % y el 3,7 %
del PIB, respectivamente. Cuatro paises
(Austria, Alemania, Dinamarca y

Francia) invirtieron entre 2 y 2,5 % del
PIB en I+D en 2006, mientras que otros
16 paises (Chipre, Eslovenia, Espafia,
Estonia, Grecia, Hungria, Irlanda, Italia,
Luxemburgo, Malta, Paises Bajos, Polonia,
Portugal, Reino Unido, Republica Checa
y Republica Eslovaca) no llegaron al 2 %.

Las estrategias para alcanzar el objetivo
de I+D de la UE son especialmente im-
portantes en un momento de gran presién
econémica. Segun el Primer Ministro bri-
tinico, Gordon Brown: “No permitiremos
que la ciencia se convierta en una victima
de la recesién, sino que nos centraremos
en su desarrollo como elemento clave del
camino para la recuperacién” (Drayson,
2009). Aunque se esperaba que la econo-
mia del Reino Unido se contrajera en un
3,5 %, el presupuesto britdnico de abril de
2009 mantuvo la inversion en ciencia, con
una mayor atencién a las areas en las que
se esperaba obtener un beneficio econémi-

co (Wilkinson, 2009).
Otros paises de rentas altas

Los datos de la OCDE para 2006
también analizan otros paises de rentas
altas no pertenecientes a la UE, incluidos

Tabla 1 GIBID de los paises de la OCDE y de rentas altas no pertenecientes a

la UE (2006 o ultimo afio disponible)

Pais

Australia

Canada

Israel

Japoén

Corea

México

Nueva Zelanda

Estados Unidos de América
Total OCDE

GIBID como porcentaje del PIB
2.01
1.94
4.53
3.39
3.22
0.46 ®
1.16 @
2.66
2.26

Nota: * datos de 2005.
Fuente: OECD, 2009c.
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Recuadro 2 Barack Obama, presidente de los EE.UU.: el papel crucial de la ciencia

En un momento tan dificil, hay gente que dice que no podemos permitirnos invertir en
ciencia, que apoyar la investigacion es un lujo en los momentos de grandes necesidades.
Yo discrepo totalmente con esa idea. La ciencia es mas esencial para la prosperidad, la
seguridad, la salud, el medio ambiente y la calidad de vida, de lo que nunca lo ha sido.

Estamos vigilando rigurosamente los nuevos casos de gripe A (HIN1) en los Estados
Unidos...

Pero una cosa esta clara: nuestra capacidad para enfrentarnos a un desafio sanitario de
este tipo depende en gran medida del trabajo de la comunidad cientifica y médica. Y este
es un ejemplo mas de por qué no podemos dejar que nuestro pais se quede rezagado.
Desgraciadamente, eso es exactamente lo que ha pasado.

Por eso estoy aqui hoy, para proponer este objetivo: dedicaremos mas del 3 % del PIB a
la investigacion y al desarrollo. No sélo igualaremos, sino que sobrepasaremos los niveles
de inversion alcanzados durante los momentos algidos de la carrera espacial, mediante
politicas que inviertan en la investigacion basica y aplicada, creen nuevos incentivos para
la innovacién privada, fomenten los avances energéticos y de la medicina, y mejoren la
educacion en matemdticas y ciencias.

Este supone el compromiso mas importante con la innovacién y la investigacion cientifica
en la historia de los EE.UU.

El hecho es que una investigacion de un proceso fisico, quimico, o biolégico especifico
puede que no dé resultados durante un afio, una década o nunca. Y cuando da resultados,
las recompensas suelen repartirse ampliamente, las disfrutan los que asumieron los costes
pero también los que no. Y esta es la razdon por la que generalmente el sector privado
no inverte lo suficiente en ciencia basica y por la que el sector publico debe invertir en
este tipo de investigacion, porque aunque puede que haya mas riesgos, también hay mas
recompensas para nuestra economia y nuestra sociedad.

Pero este compromiso renovado de nuestro pais no se impulsara solamente con inversién
publica. Es un compromiso que se extiende desde los laboratorios al mercado. Y por
eso mi presupuesto convierte en permanente el crédito fiscal para la investigacion vy la
experimentacion. Es un crédito que devuelve dos délares a la economia por cada dolar
que gastamos, que ayuda a las empresas a soportar los costes a menudo elevados que
conlleva desarrollar nuevas ideas, tecnologias y productos. Sin embargo, a veces, hemos
dejado que se perdiera o sélo lo hemos renovado de un afio a otro. He oido decir una 'y
otra vez a los emprendedores de este pais que al convertir en permanente este subsidio
permitiremos que las empresas planifiquen la clase de proyectos que crean trabajos y
crecimiento econémico.

Extracto del discurso pronunciado por el presidente Obama el pasado 27 de abril de 2009 en la Academia Nacional
de Ciencias de Estados Unidos.
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los miembros y no miembros de la OCDE
(Tabla 1). Dentro de este grupo, Israel,
Japoén y Corea invierten mds del 3 % del
PIBenI+D.Enabrilde 2009, el presidente
de los EE.UU. Barack Obama, reconocié
la importancia econdémica estratégica
de la inversién en I+D y anuncié que su
pais dedicaria mds del 3 % de su PIB ala
investigacién y el desarrollo, con politicas
que invierten en investigacién bdsica y
aplicada, crean nuevos incentivos para la
innovacién privada, fomentan los avances
energéticos y de la medicina, y mejoran
la educacién en matemdticas y ciencias
(véase el Recuadro 2). Este supone el
compromiso mds importante con la
innovacién y la investigacién cientifica

en la historia de los EE.UU.
El presidente Obama destacé la
importancia de que el sector privado
contribuya al esfuerzo nacional en I+D.
Igualmente, la UE espera que el objetivo
de un gasto total del 3 % del PIB en I+D
incluya un 2 % de inversién por parte de
la industria.

Implicaciones politicas

* En con 2006, Ila
UE en su conjunto debe invertir
166.200 millones de délares mas en
I+D para alcanzar el objetivo del 3 %
del PIB para 2010.

* La mayoria de los paises de la Unidn,
salvo Finlandia y Suecia, tienen que
incrementar el porcentaje de PIB que
gastan en I+D si quieren conseguir
individualmente el objetivo global
de la Unién del 3 % en 2010. Para
Austria, Alemania, Dinamarca vy
Francia significaria una inversién
extra del 0,5 al 1,0 % del PIB en I+D
desde el nivel de 2006, mientras que

comparacién

los demais paises de la UE deberian
invertir mds del 1,0 % del PIB.

* Es necesario que los paises adopten
estrategias paraalcanzar este objetivo.
El Reino Unido ha anunciado una
politica de fuerte inversién en ciencia
y tecnologia como respuesta a la crisis
econémica y, fuera de la UE, los
EE.UU. han anunciado que también
dedicardn mas del 3 % de su PIB a
la investigacién y al desarrollo; éste
es el compromiso mds importante
con la innovacién y la investigacién

cientifica en la historia de los EE.UU.
El objetivo de 1a Unién Africana

La Nueva Alianza para el Desarrollo
de Africa (NEPAD) encabeza los
esfuerzos de la Unién Africana (UA)
para mejorar la situacién de Africa en
diversos ambitos del desarrollo, incluida
la I+D. En la primera Conferencia
Ministerial de Ciencia y Tecnologia en
noviembre de 2003, los ministros de
ciencia y tecnologia de los 20 paises
que componen la UA reafirmaron su
compromiso de incrementar el gasto
publico en I+D hasta al menos el 1 %
del PIB enlos préximos cinco afios, y el
compromiso de la UA con este objetivo
del 1 % se ha reiterado en numerosas
ocasiones.

Desafortunadamente, casi no hay datos
sobre las inversiones en I+D de los paises
africanos. El unico pais de la regién
que hace un seguimiento e informa
regularmente de su actuaciéon en I+D es
Sudaifrica, que ha alcanzado un GIBID
del 0,95 % del PIB en 2007 (Figura
3), si bien es cierto que el 56 % de esta
cantidad procede del sector empresarial

(NACI, 2008).
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Figura 3 Intensidad e inversiones en I+D en Sudéfrica 1991-2007
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Esporddicamente aparecen algunos datos
sobre lasinversiones en I+D de otros paises
africanos. Actualmente el Global Forum
financia un estudio piloto con Afristat

(2009) para desarrollar la capacidad de
obtencién de datos relacionados con
la investigacién en salud en el Africa

francéfona. LLa UNESCO ha facilitado

Figura 4 GIBID como porcentaje del PIB (2005 o dltimo afio disponible)
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una instantinea de los datos disponibles
mundialmente sobre los gastos brutos
en I+D como porcentaje del PIB para
muchos paises (Figura 4), a partir de
una encuesta mundial realizada en 2006
sobre estadisticas de ciencia y tecnologia
(Fahmi, 2009; UNESCO, 2007). Hay
que destacar los pocos datos obtenidos en
los paises de Africa.

Una encuesta sobre la intensidad en
I+D realizada por la Organizacién de
la Conferencia Islimica (OIC) en 2009
incluyé informacién (“datos del dltimo
afio disponible entre 2000y 2006”) sobre
Tunez (1,03 %) y Marruecos (0,66 %)
en el Norte de Africa, y Mozambique
(0,5 %) en el Africa Subsahariana (OIC,
2009). Otros paises mencionados en
el informe de la OCI fueron Sudin (c.
0,3 %), Egipto (c. 0,2 %), Uganda (c.
0,2 %), Burkina Faso (c. 0.2 %) y Argelia
(c. <0,1 %). También se sefialé que,
mientras que toda la I+D de Burkina

Figura 5 Indice de adelanto tecnolégico:

Faso estaba financiada por el gobierno,
la mayor parte de la financiacién de
I+D en Mozambique (63,5 %) y Uganda
(56,9 %) procedia del extranjero.

Como ya se hablé en el Global Forum
en un estudio reciente sobre innovacién
para la salud (Matlin, 2008), el
Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (UNDP) ha creado un
Indice de adelanto tecnolégico (IAT),
con indicadores seleccionados por su
relevancia para los objetivos importantes
de la politica tecnolégica de todos los
paises, independientemente de su nivel
de desarrollo. Los resultados de 2001
para 72 paises para los que habia datos
disponibles y de una calidad aceptable
(Figura 5) revelaron la escasez de datos y
la poca solidez del desarrollo tecnolégico

en Africa (UNDP, 2001).

Aunque la ciencia y la innovacién en
gran parte de Africa hace mucho tiempo

geografia de la innovacién y el desarrollo tecnolégico

Fuente: PNUD, 2001.
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que va a la zaga de otras regiones, se
estin observando nuevas estrategias,
como queda reflejado en el Consenso
de Tshwane (Science in Africa, 2005).
En 2005, la Unién Africana/NEPAD
elabor6 por primera vez el Plan de
Accién Consolidado en materia de
Ciencia y Tecnologia para Africa 2006-
2010 y se estd aplicando con ayuda de la
UNESCO. Ha adoptado tres proyectos
insignia: i) Desarrollar capacidad en
ciencia y tecnologia y politicas de
innovacién; ii) mejorar la educacién en
ciencia y tecnologia; y iii) el Campus
Virtual Africano. El plan de accién
reconoce la baja inversion de Africa en

ciencia y tecnologia y busca mejorar
las condiciones de las politicas y los
mecanismos de innovacién. Apunta que
los indicadores de ciencia, tecnologia e
innovacién son cruciales para controlar
el progreso cientifico de Africa vy
reconoce el valor de indicadores como
el objetivo de un porcentaje de gasto
en I+D respecto al PIB del 1 % para los
paises africanos (AU/NEPAD, 2005).

Como reconocimiento de la debilidad
cientifica y tecnolégica en Africa (Pouris
& Pouris 2009), la escasez de indicadores
de ciencia y tecnologia (UNECA, 2005),
la dificultad de producir datos fiables y

Recuadro 3 Imperativos politicos y medidas para la ciencia, la tecnologiayla

innovacion en Africa

El nuevo y reforzado regimen tecnolégico require un liderazgo politico fuerte y una
integracién mas efectiva de las politicas cientificas, tecnolégicas y de innovacién — que estan
dejando fuera a muchos sectores — con politicas de desarrollo globales, tanto econdémicas,
como finacieras, presupuestarias, fiscales, laborales, agricolas, industriales, de desarrollo de
microempresas y otras. Esto tiene consecuencias de gran alcance para la formulacion de
politicas, ya que implica que la ciencia y la tecnologia deberian trasladarse de la periferia al
centro de los procesos de las politicas de desarrollo y dominar todos los dmbitos relevantes
de las politicas que tengan un impacto en el desarrollo y la utilizacién de la ciencia y la
tecnologia. Para que este realineamiento y centrado tenga éxito se necesita un compromiso
politico sélido con respecto a la ciencia y la tecnologia y la implicacion total de la comunidad
cientifica y tecnoldgica...

Este “centrado” se puede facilitar con el establecimiento o el fortalecimiento de los Comités
Parlamentarios de Ciencia y Tecnologia (PCST), que ya existen en algunos paises africanos
como Sudafrica, Uganda, Nigeria y Kenia. También se puede facilitar con el nombramiento
de asesores presidenciales de ciencia y tecnologia, que ocupen un lugar destacado y sean
muy respetados y de confianza. La creacion del Foro interdepartamental de ciencia y
tecnologia (ISTF), que cuenta con puntos focales de ciencia y tecnologia de varios ministerios
e instituciones gubernamentales que tratan temas relacionados con estos ambitos también
puede ser de utilidad para “desmonopolizar” las responsabilidades cientificas y tecnolégicas
y para llevar los asuntos cientificos y tecnolégicos al centro del proceso de desarrollo de las
politicas. CEPA fomenta la diffusion de estas mejores practicas en todo el continente.

Comisién Econémica para Africa de las Naciones Unidas, 2005
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comparables internacionalmente (Kahn,
2008), y la importancia fundamental de
vigilar los esfuerzos para mejorar el mal
estado de la ciencia y la tecnologia en
la mayor parte del continente, NEPAD
ha creado la Iniciativa de Indicadores
de Ciencia, Tecnologia e Innovacion
de Afrim (ASTII) y el Observatorio
Africano de Ciencia, Tecnologia e
Innovacién (AOSTI). El objetivo de
la ASTII es el desarrollo y la adopcién
de indicadores de ciencia, tecnologia e
innovacién comunes para toda Africa,
mientras que el AOSTI garantizard
que los indicadores y la adquisicién de
informacién, asi como la comparacién,
la recopilacién y la validacién estén

normalizados (NEPAD, 2008).

Mis alldi de estas medidas técnicas, la
Comisién Econémica para Africa (CEPA)
de las Naciones Unidas ha destacado la
importancia de las medidas politicas y el
compromiso politico para llevar la ciencia
y la tecnologia al centro del proceso de

desarrollo (UNECA, 2005) (Recuadro 3).
Implicaciones politicas

Con la excepcién de Sudifrica, sélo se
dispone de informacién incompleta y
esporddica sobre la intensidad en I+D
en los estados africanos. A partir de
la limitada informacién de la que se
dispone, la inmensa mayoria de los
paises de la UA estin lejos de alcanzar
su objetivo de invertir el 1 % del PIB en
I+D. Hay dos requisitos esenciales que
tienen que satisfacerse urgentemente:

1. Los paises de la UA deben establecer
estrategias y politicas nacionales para
fortalecer sus inversiones en I+D.

2. Hay que crear y aplicar sistemas
de seguimiento, con metodologias

y definiciones normalizadas, para
obtener evaluaciones anuales de la
intensidad en I+D en cada pais.

A este respecto, los programas actuales
de la UA/NEPAD, la UNESCO vy la
Comisién Econémica para Africa de las
Naciones Unidas desempefian un papel
fundamental y deberian recibir un fuerte
apoyo por parte de los paises miembros
de la UA y de los socios del desarrollo.

Otras regiones

En un estudio comparativo (Satti &
Nour, 2005) de indicadores de desarrollo
de ciencia y tecnologia, se llegé a la
conclusién de que los Estados Arabes
del Golfo y los paises mediterrdneos no
contaban con una inversién adecuada en
recursos humanos y financieros necesarios
para fomentar el desarrollo cientifico y
tecnol6gico. Como consecuencia, se han
quedado a la zaga de los paises asidticos
que avanzan ripidamente en términos de
indicadores de entraday salida de cienciay
tecnologia. En ambas regiones la mayoria
de las actividades de I+D y cientifico-
tecnolégicas se desarrollan dentro de los
sectores publico y universitario, con una
contribucién muy pequefia del sector
privado.

Elinforme de la OCI de 2009, que analiza
la intensidad en I+D de los Estados
miembros de la Organizacién de la
Conferencia Islimica, mencionaba varios
paises no africanos, como Azerbaiyin,
Brunéi, Indonesia, Jordania, Kazajstin,
Kuwait, Republica Kirguisa, Pakistin y
Tayikistan, que tienen niveles de inversién
en I+D muy por debajo de la media de la
OCI de 0,47 % del PIB; Brunéi con un

0,02 % es el que menos invierte de todos.
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Tabla 2 GIBID paralos paises BRICSA

Pais

Brasil
Rusia
India
China
Sudafrica

GIBID como porcentaje del PIB

2003 2006 o ultimo ano

disponible
0.88 1.02
1.28 1.07
0.74 0.71°
1.13 1.42 (1.49)b
0.80 0.95

Nota: @ datos de 2004; ° datos de 2007.
Fuente: OECD, 2009a.

El grupo de paises BRICSA (Brasil,
Rusia, India, China y Sudifrica) se estin
convirtiendo en los motores clave de la
innovacién entre los PRBM. Dentro
de este grupo, China ha realizado
las mayores inversiones y también ha
presentado el mayor porcentaje de
aumento en I+D como proporcién del

PIB en los ultimos afios (Tabla 2).

En 2009, 1a Red de Indicadores de Ciencia
y Tecnologia (RICyI') ha recabado las
tendencias para la regién de las Américas
desde 1990 hasta 2006. En 2006, la
regi6n de América Latina y el Caribe
ha alcanzado una intensidad media en
I+D del 0,63 % del PIB, que en conjunto

representa un incremento moderado desde

el 0,53 % en 1990 (Tabla 3).

Se ha recalcado la importancia de
una perspectiva a largo plazo para el
desarrollo de la capacidad cientifica,

tecnolégica y de innovacién (Peng, 2009)
(Recuadro 4).

China ha adoptado un enfoque a largo
plazo de este tipo (Peng, 2009) con la
presentacion de una estrategia cientifica
a 50 afios por parte de la Academia de
Ciencias china. Este “mapa” para el
desarrollo de la ciencia y la tecnologia es
una ampliacién del plan a medio y largo
plazo para el desarrollo de la ciencia y la
tecnologia (2006—2020), elaborado por
el Consejo de Estado chino, que destaca
la importancia de la investigacién
en ciencias bdsicas y las tecnologias
aplicables a diversos campos. El
componente de salud humana pronostica
que China se propondrd pasar de tratar
las enfermedades a prevenirlas. Para
llevarlo a cabo, su objetivo es combinar
elementos de diferentes dreas de
investigacién como la biologia, el medio
ambiente, la psicologia y la sociedad.

Recuadro 4 Adoptar una perspectiva a largo plazo para el desarrollo de la
capacidad cientifica, tecnolégica y de innovacién

base de las politicas inmediatas”.

“Una perspectiva a largo plazo puede ayudar a los planificadores a pensar juntos sobre
el futuro y escapar de las limitaciones inmediatas. Un trabajo tan visionario rara vez es la

— Geoff Oldham, expresidente del Comité Consultivo de Naciones Unidas

de Ciencia y Tecnologia para el Desarrollo
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Implicaciones politicas

El objetivo de la UA de invertir el
1 % del PIB en I+D proporciona
una referencia util para evaluar el
compromiso con la I+D de los paises
de rentas bajas y medias (PRBM) en
general. La mayoria de los PRBM no
evalian ni informan de su intensidad
en I+D, y la institucionalizacién de
dichas evaluaciones anuales es un paso
importante para apoyar la planificacién
de politicas fundamentadas en datos
cientificos, unido, cuando corresponda,
a la adopcién de politicas y estrategias
nacionales para la inversién en I+D.

Entre el grupo de paises BRICSA,
China estd invirtiendo fuertemente en
I+D y ha desarrollado una estrategia a
largo plazo parala ciencia y la tecnologia,
mientras que Brasil, Rusia y Sudiéfrica
estan invirtiendo cerca o por encima del
nivel del 1 % del PIB. La India va muy
rezagada del grupo y debe aumentar su
inversién en I+D de forma importante
desde el nivel del 0,71 % registrado en
2004.

En la regién de América Latina y el
Caribe, aparte de Brasil, ningtn pais ha
alcanzado el nivel del 1 % de gasto del
PIB en I+D y Cuba fue el Gnico pais que
alcanzé el nivel del 0,5 %. La mayoria
de los paises de la regién tiene que
desarrollar politicas y estrategias para
aumentar su inversién en I+D.

A2 1+D nacional en salud como
porcentaje del PIB

A3 1+D nacional en materia de
salud como porcentaje de las
inversiones sanitarias nacionales

Los datos mis recientes (2005) de los
que se dispone (Global Forum, 2008)
sobre la inversién nacional en I+D en
el dmbito sanitario como porcentaje del
PIB se indican en la Figura 6. Existe
una variacién extremadamente amplia
en la cantidad invertida, incluso entre
los paises de rentas altas.

No existe un objetivo formal para las
inversiones en I+D en el dmbito sanitario
como porcentaje del PIB. No obstante, a
principios de 2009, la Estrategia mundial
y plan de accién sobre salud publica,
innovacién y propiedad intelectual,
que se acordé mediante negociaciones
intergubernamentales (AMS,  2008),
estimé que la aplicacién del plan requeriria
147.000 millones de délares durante siete
anos entre 2009 y 2015, o unos 16.000
millones de ddélares mds al afio, en
promedio, ademds de los aproximadamente
5.000 millones de délares al afio que se
estdn invirtiendo actualmente para paliar
los problemas sanitarios de los PRBM
(WHO, 20092). Como se observa en
la Figura 6, varios paises (Dinamarca,
Islandia, Suecia, Suiza, Reino Unido y
EE.UU.) invirtieron el 0,5 % del PIB o
mids en I+D en salud en 2005. Si las otras
grandes economias con PIB de 1 billén
de délares o mis en 2005 aumentaran
sus inversiones en I+D en el dmbito de la
salud al 0,5 % del PIB en 2005, el nivel
anual neto de financiacién de la I+D en
salud aumentaria en 23.000 millones de
délares, y una fraccién importante de este
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Figura 6 Inversion total en I+D en el ambito sanitario como porcentaje del PIB
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Fuente: Global Forum, 2008.

aumento podria dedicarse a problemas
relacionados con las necesidades sanitarias

de los PRBM.

En la Figura 7 se muestran los dltimos
datos disponibles (2005) (Global Forum,
2008) sobre I+D nacional en el 4mbito de
la salud como porcentaje de las inversiones
sanitarias nacionales para los paises de

la OCDE. Estos paises invierten en su
mayoria cantidades equivalentes a mads
del 2 % de sus presupuestos sanitarios en
I+D en temas de salud; algunos invierten
miés del 4 % y dos (Islandia y Singapur)
mis del 10 %.

Los datos sobre I+D nacional en temas de
salud como porcentaje de las inversiones

Seguimiento de los flujos econémicos en la investigacion en salud 2009



Figura 7 Inversion total en I+D en salud como porcentaje de la inversién sanitaria

nacional total (2005)
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Fuente: Global Forum, 2008.

sanitarias nacionales para los PRMB se
analizan mas adelante en el apartado C2.

Implicaciones politicas
Las inversiones en I+D en salud son

fundamentales para mejorar la salud
mundial y la equidad en salud. Para lograr

las necesidades de financiacién de la
Estrategia mundial y plan de accién sobre
salud publica, innovacién y propiedad
intelectual, se necesita un mayor nivel de
inversién a escala mundial en I+D en el
dmbito sanitario y los paises de rentas altas
podrian lograr una parte importante de
esta cantidad si aumentan la proporcién
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del PIB que destinan a la I+D en salud,
al nivel del 0,5 %. Dinamarca, Islandia,
Suecia, Suiza, Reino Unido y EE.UU. ya

han sobrepasado este objetivo.

A4 1+D nacional en el ambito
sanitario como porcentaje de la
I+D total

No se ha alcanzado un objetivo comin
para este elemento. En la Figura 8 pueden
verse los ultimos datos disponibles (2005)
sobre I+D nacional en el 4mbito sanitario
como porcentaje de las inversiones
sanitarias nacionales (GIBID) para
los paises de la OCDE, que muestran
grandes diferencias pasando del 37 % de
Islandia a tan sélo el 2 % de Luxemburgo,
con una promedio para todos los paises
analizados del 17,3 %.

La Figura 9 presenta el porcentaje de
I+D total invertido en I+D en el 4mbito
de la salud en un grupo de paises que

no pertenecen a la OCDE. Entre los
paises BRICSA, la inversién relativa de
Sudéfrica en I+D en salud (14,8 %) es
la que mds se acerca al promedio de la
OCDE, mientras que los otros miembros
de este grupo gastan considerablemente
menos en salud en comparacién con
la I+D en otros sectores (Brasil 5,3 %,
India 4,3 %, China 2,3 %, Rusia 2,1 %).

Implicaciones politicas

Como derecho fundamental, la salud
tiene que considerarse una prioridad en
las politicas de todos los paises, y debe
apoyarse la promocién y el mantenimiento
de una buena salud y la equidad sanitaria
con una investigadora
adecuada. La financiacién de la I+D
en salud en la mayoria de los paises de
rentas bajas y medias y en algunos paises

capacidad

de rentas altas tiene que aumentar como
porcentaje del gasto total en investigacién
para reflejar esta prioridad.
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Figura 8 I+D nacional en el ambito sanitario como porcentaje de la I+D total:
paises de la OCDE
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Fuente: Global Forum, 2008.
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Figura 9 I+D nacional en el ambito sanitario como porcentaje de la I+D total:

paises no pertenecientes ala OCDE
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3 B - Paises de rentas altas

B1 Brecha entre las inversiones en
AOD y el compromiso de invertir
el 0,7 % de la RNB en AOD

La Asamblea General de las Naciones
Unidas adopt6 una resolucién en 1970
en la que se declaraba: “Los paises
econémicamente mas  avanzados
aumentardn progresivamente su ayuda
oficial al desarrollo para los paises
en vias de desarrollo y dedicarin los
mayores esfuerzos para alcanzar un
cantidad neta minima del 0,7 % de su
producto interior bruto a precios de

mercado a mediados de la década”.

Aunque sélo un pufiado de paises (en

particular Dinamarca, Luxemburgo, los
Paises Bajos, Noruega y Suecia) presté

atencion a este objetivo durante muchos
afios, desde el Consenso de Monterrey
sobre Financiacién para el desarrollo
muchos paises de la UE han retomado
su compromiso de alcanzar este objetivo

antes de 2015.

Después de un descenso importante
durante la década de los noventa, la ayuda
oficial al desarrollo (AOD) neta de los
miembros del Comité de Asistencia para
el Desarrollo (CAD)2 de la OCDE adn
sigue en proceso de recuperacién hacia
los niveles de principios de los noventa
(0,33 %) y se prevé que alcance el 0,39 %
en 2010 basindose en los compromisos

actuales (OECD, 2009a) (Figura 10).
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Figura 10 AOD neta de los miembros del CAD, 1990-2008 y simulaciones de la
Secretaria del CAD de la AOD neta para 2009y 2010
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Fuente: OECD, 2009a.

En 2008, la clasificacién del Banco
Mundial de los “paises de rentas altas”
(los que tuvieron una renta nacional
bruta RNB per cipita en 2008 de 11.906
délares o mids) incluyé a 66 paises. Los

datos de la OCDE sobre las inversiones en
AOD en 2008 (OECDb, 2008) solo estdin

disponibles para 26 paises* (Figura 11). Y
sélo cinco de estos paises han alcanzado
hasta ahora el objetivo de las Naciones
Unidas del 0,7 %; los paises restantes
analizados tendrian que incrementar su
AOD combinada en 268.610 millones

de délares para alcanzarlo.
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Figura 11 Porcentaje de la RNB destinada a AOD por los paises de rentas altas

y otras inversiones necesarias para alcanzar el objetivo del 0,7 %

Australia [ 0.34% [ USS 7bn |
Austria | 0.42% [ USS 28 bn |
Canada | 0.32% [ USS 10.34 bn |
RepUblica Checa [ 0.119%] USS1.36 bn |
Dinamarca 0.82%
Finlandia | 0.43% [ USS 185 bn |
Francia [ 0.39% [ USS 1967 bn |
Alemania | 0.38% [ USS 562bn |
Greca |0.20% [ USS 2.43bn |
Hungria [0.07% USS1.06 bn |
Islandia | 0.27% [ USS$0.13bn |
Iranda  [0.58% USS 16 bn |
ltalia  |0.20% I USS 1555 bn |
Japon  [0.18% I USS 36.41bn |
Rep. de Corea | 0.09% USS6.2bn |
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Espana 0.43% [ USS 10.88 bn |
Suecia : 0.98%
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Reino Unido  [0.43% [ USS 1857bn |
Estados Unidos  [0.18% I USS 10114 bn | . . .
} } . : f + ; ; {
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[] Porcentaje invertido de RNB destinada a AOD
[ Inversién necesaria para alcanzar el objetivo (mil millones de délares)

Nota: para Islandia se usaron datos de 2007.

Fuente: OECD, 2008b.

La cumbre del G8 en Gleneagles destacé
lo siguiente: “La UE ha prometido
alcanzar una proporcién AOD/RNB
del 0,7 por ciento en 2015 con un
nuevo objetivo intermedio colectivo
del 0,56 por ciento en 2010. La UE
duplicara su AOD

practicamente

entre 2004 y 2010, pasando de 34.500
millones de EUR a 67.000 millones
EUR”. Los datos de la OCDE sobre
el progreso que ha seguido la UE para
alcanzar estos objetivos hasta finales de
2007 se reflejan en la Figura 11 (OCDE,
2008)
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Figura 12 AOD de la UE como porcentaje de la RNB
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Fuente: OECD, Aid targets slipping out of reach?

La crisis financieray la AOD

Contra el telén de fondo de los temores
de recortes ampliamente articulados, las
respuestas a la crisis financiera de 2008
de algunos donantes ofrecieron una
imagen variada. Por ejemplo:

* Irlanda, que se habia propuesto
aumentar su AOD al 0,6 % de 1a RNB
en 2010 y al 0,7 % en 2012, hizo una
serie de recortes durante un periodo de
10 meses desde julio de 2008 que supuso
una reduccién total del 22 % (255
millones de euros) en su presupuesto
de AOD de 2009 (Concern, 2009).

* Italia anuncié en diciembre de 2008
que el presupuesto de AOD de 2009 se
reduciria en un 56 % (AidWatch, 2009).

* Letonia, uno de los contribuyentes
mids recientes de AOD, anuncié en
enero de 2009 que el presupuesto de
AQOD de ese afio iba a recortarse en
un 100 % (Concern, 2009).

* Noruega sigue aumentando su AOD,
que alcanzard el 1 % de la RNB en
2009 (NORAD, 2009).

* La AOD del Reino Unido también sigue
aumentando en 2009 (Departamento
de Desarrollo Internacional del Reino
Unido, DFID, 2009).

* La nueva administracién de Obama
en EE.UU. comunicé su intencién
de duplicar la ayuda extranjera para
2015 (Departamento de estadistica
de EE.UU,, 2009)

* A pesar del hecho de que sus activos
perdieron en torno a un 20 % de su valor
en 2008, la Fundacién Bill y Melinda
Gates (BMGF) anunci6 que aumentaria
su gasto desde 3.300 millones de
dolares en 2008 a 3.800 millones (7 %
de activos) en 2009 (BMGEF, 2009).

Otro factor que complica el panorama
es el de los importantes vaivenes que
han sufrido los tipos de cambio de
muchas divisas desde que empezé la
crisis financiera, a veces con un impacto
negativo en el valor de las contribuciones
de AOD. Por ejemplo, el valor de la libra
britdnica cayé considerablemente frente al
délar estadounidense durante el afio 2008.
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En una reunién de alto nivel celebrada en

Paris los dias 27 y 28 de mayo de 2009,

los donantes miembros y no miembros

del CAD de la OCDE adoptaron un
plan de accién “en respuesta a los desafios
para el desarrollo provocados por la
crisis econémica y financiera mundial”.

El plan de accién se presenté en otros

foros internacionales importantes como

la Reunién del Consejo de la OCDE a

nivel ministerial, la Cumbre del G8, la

Conferencia de las Naciones Unidas

sobre la crisis econémica y financiera

mundial, la Cumbre del G20 y Ia

Asamblea General de 1a ONU (OECD,

2009). Aunque refirma los compromisos

de AOD existentes, especialmente para

Africa, el plan de accién reconoce que la

gran variedad de politicas aplicadas por

los socios del desarrollo como respuesta a

la crisis tendrian un impacto importante

en el desarrollo. Por lo tanto, el plan de
accién destacé la necesidad de:

* integrar la gestién de la crisis con
el crecimiento a largo plazo y los
Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM);

* incluir la Declaracién de Paris y el
Programa de accién de Accra en la
respuesta a la crisis;

* seflalar una mayor previsién en la
respuesta internacional;

* asegurar la complementariedad entre la
AOD vy otras corrientes de desarrollo;

* supervisar y dar cuentas de las
respuestas a la crisis.

Implicaciones politicas

Para alcanzar los objetivos de AOD alos
que se han comprometido, el G8, la UE
y los demds paises miembros del CAD
deben aumentar considerablemente la
AOD durante los préximos afios, con

una contribucién colectiva adicional
de 268.610 millones de délares al afio
si quieren alcanzar el objetivo de las

Naciones Unidas del 0,7 %.

B2 Brecha entre el aumento anual
real de AOD y el compromiso

de doblar la ayuda entre 2005 y
2010 — 50.000 millones de délares
extras en todo el mundo y 25.000
millones de délares para Africa.

El parrafo 28 de la Declaracién de la
Cumbre del G8 en Gleneagles sobre
Africa afirmaba: “Sobre la base de los
compromisos de los donantes y otros
factores relevantes, la OCDE estima que
la Ayuda Oficial al Desarrollo del G8 y
otros donantes para todos los paises en
desarrollo se incrementard en 50.000
millones de ddlares al afio en 2010, en
comparacién con 2004”.

Las contribuciones del G7 a la AOD
desde 2004, incluidas las estimaciones
de la OCDE para 2008, se indican en
la Figura 13. En 2004, el G7 asigné
colectivamente 57.600 millones de délares
para AOD y en 2008 esta cantidad habia
aumentado a 80.800 millones de délares,
lo que representa un aumento de 23.200
millones de délares (o el 46 % hacia la
consecucion del objetivo).

En 2007, la AOD total de Rusia fue
de 210 millones de ddlares o 0,02 %
del PIB. Este nivel reflejé6 un aumento
desde el nivel de 100 millones de délares
en 2006 (One, 2008).

Como se observa en la Figura 10,
la. AOD neta para Africa aument6
considerablemente desde 2004 (29.500
millones de délares) hasta 2006, pero gran
parte de ello se debi6é a la condonacién
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excepcional de la deuda, especialmente
para Nigeria. Si se excluyen las concesiones
de la condonacién de la deuda, la AOD
subyacente para Africaaumenté enun 12 %
en términos reales desde 2004 a 2006. En
2007, la AOD neta para Africa ascendi6 a
38.700 millones de délares. La estimacién
de la Cumbre del G8 de Gleneagles de que
los compromisos totales de los donantes
significarian “un aumento de la AOD
para Africa de 25.000 millones de délares
al afio en 2010, mds del doble de la ayuda

para Africa respecto a 20047, se interpreta
generalmente como un incremento de la
AOD de 25.000 millones de délares a
precios y tasas de cambio de 2004. Asi,
para que se cumplan las promesas, la
AOD para Africa necesitarfa ser al menos
de 54.500 millones de délares en 2010, a
precios y tasas de cambio de 2004. Para
alcanzar este objetivo, los donantes tienen
que incrementar la ayuda para Africa
entre 2007 y 2010 en mis de un 17 %
anualmente (OECD, 2008; One, 2008).

Figura 13 Compromisos de AOD de los paises del G7 en mil millones de

délares, 2004-2008

2004

2005

2006

2007

2008

T T
0.0 20.0 100.0

2008 2007 2006 2005 2004
= Canada 473 4.08 3.68 3.76 2.60
= Francia 10.96 9.88 10.60 10.03 8.47
= Alemania 13.91 1229 10.43 10.08 753
= ltalia 4.44 3.97 364 5.09 2.46
= Japon 9.36 7.68 1114 1313 8.92
= Estados Unidos 26.01 21.79 2353 27.93 19.70
= Reino Unido 11.41 9.85 12.46 10.77 7.90

Nota: los datos relativos al afio 2008 son preliminares, a la espera de que se publiquen los datos finales detallados en diciembre de
20009. Los datos se normalizan seguin un calendario anual para todos los donantes, y por eso pueden diferir de los datos fiscales
anuales disponibles en los documentos presupuestarios de los paises.

Fuente: OECD, 2009a

Informe 2009 sobre la financiacion de la investigacion y el desarrollo en el ambito sanitario - Capitulo 10

|

181




182

>

Implicaciones politicas

Para que se cumplan los compromisos
de Gleneagles respecto al aumento
general de la AOD y los incrementos
especificos para Africa, el G7 tendrd
que aumentar su AOD en unos 30.000
millones de délares entre 2007 y 2010 y
las contribuciones totales del CAD para
Africa tendrdn que elevarse por encima
del 17 % anualmente en ese periodo.

B3 Brecha entre las inversiones
reales de AOD en I+D en salud y
el objetivo de invertir el 5 % de la
AOD sanitaria en |+D en salud.

La Comisién de Investigacién en Salud
para el Desarrollo (1990) recomendé
que un 5 % de la ayuda al desarrollo
en salud se asignara a la investigacién
en salud y a la consolidacién de la
capacidad de investigacién.

Como se sefialé en el Informe del afio
pasado, un estudio llevado a cabo por
la Fundacién Kaiser Family (Kates et
al., 2008) publicado en 2008 indicé
que la AOD en salud ha aumentado
exponencialmente en los tltimos afos.
Una nueva e importante iniciativa del
Instituto de evaluacion y métrica de la
salud (Institute for Health Metrics and
Evaluation, IHME) de la Universidad de
Washington ha aportado documentacién
detallada sobre la ayuda al desarrollo en
salud desde 1990 a 2007, y este mismo
instituto elaborard informes anuales en
el fututo (Ravishankar, 2009; IHME,
2009). Entre las conclusiones clave del
estudio del IHME destacan:
* La ayuda al desarrollo sanitario
(medida en délares reales de 2007)
se cuadruplicé pasando de 5.600

millones de ddélares en 1990 a
21.800 millones de délares en 2007,
y los aumentos mds importantes se
registraron en el periodo 2002-2007.

* Las contribuciones de los gobiernos
donantes en el periodo 1990-2007
sumaron un promedio de casi dos
tercios de la ayuda total al desarrollo
en salud destinada a los PRBM (la
mids baja 60 %, la mds alta 76 %).

* La proporcién de ayuda sanitaria a
través de agencias bilaterales fluctué
considerablemente, desde un médximo
en 1990 (46,8 %) a un minimo en 2001
(27,1 %), y volvié a subir hasta alcanzar
un 34 % en 2007; mientras tanto, la
ayuda sanitaria extranjera procedente
de organizaciones no gubernamentales
(ONGQG) represent6 un cuarto del total
en 2007 (Figura 14).

 Las fuentes privadas de financiacién
representaron una cuota creciente de
la ayuda sanitaria total, del 19 % en
1998 al 26,7 % en 2007.

* Las contribuciones en especie (in-
kind) del sector privado, en forma
de asistencia técnica y donaciones de
medicamentos, constituyen una cuota
importante de la ayuda sanitaria total,
estimada en 8.700 millones de délares
(el 40 %) de los 21.800 millones de
délares en 2007 (aunque los métodos
que se utilizan actualmente para
asignar valores a esas contribuciones
podrian inflar las cifras).

De los 21.800 millones de ddlares

proporcionados por los donantes de ayuda

al desarrollo en 2007 para financiar la
salud en los PRBM, si se destinara el 5 %
de esta cantidad a I+D y a la consolidacién
de la capacidad de investigacién
significarian 1.100 millones de ddlares.
Mis concretamente, la financiacién de
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la salud en los PRBM mediante canales
bilaterales en 2007 ascendié a 7.400
millones de délaresy el 5 % de esta cantidad
proporcionaria 370 millones de ddlares de
financiacién para la I+D y la consolidacién
de la capacidad de investigacion.

El estudio del IHME no analiza la
proporcién de ayuda sanitaria procedente
de fuentes bilaterales que estd asignada
a la I+D y por el momento no hay
datos exhaustivos disponibles sobre
esto. El Global Forum ha iniciado un
estudio durante 2009 para estimar estas
inversiones.

Implicaciones politicas

* Para alcanzar el objetivo, los
paises de rentas altas deben seguir
aumentando la proporcién de AOD
en salud destinada al amplio campo
de la investigacién en salud, incluida,
aunque no solamente, la I+D en
materia de salud y la consolidacién
de la capacidad de investigacidn.

* Los donantes de ayuda al desarrollo
deberian seguir e informar de forma
sistemdtica sobre los porcentajes de su
AOD en salud destinados a la I+D en
el ambito sanitario y la consolidacién de
la capacidad de investigacion, y usar esa
informacién para dirigir la ayuda hacia
la consecucién del objetivo del 5 %.

4 C - Paises de rentas bajas y medias

C1 Brecha entre las inversiones
reales en salud y el objetivo de
gastar el 15 % del gasto interior
publico en salud

En la Declaracién de Abuja de 2001,
los Jefes de Estado y de Gobierno de
la Organizacién de la Unidad Africana
(OAU) se comprometieron a: “establecer
el objetivo de asignar al menos el 15 %
de nuestro presupuesto anual para la
mejora del sector de la salud”. Aunque
que este compromiso del 15 % solo se
aplicé a los miembros de la OAU (la
actual Unién Africana), es similar a
los niveles de gasto gubernamental en
el dmbito sanitario registrado en los
paises de rentas altas, y generalmente
proporciona una referencia util para
evaluar los niveles de gasto sanitario de

los PRBM 3.

Africa

Unién Africana: El gasto nacional
en salud como porcentaje del gasto
nacional total en los paises de la Unién
Africana (UA)S se indica en la figura
15 (WHO, 2009b). En 2006, seis
miembros de la UA (Botsuana, Burkina
Faso, Malawi, Niger, Ruanda y Zambia)
habian alcanzado el objetivo establecido
en la Declaracién de Abuja de 2001 y
presentaban los mayores aumentos de
gasto gubernamental destinado a la
salud desde 2000. En el otro lado de la
balanza, cinco paises (Burundi, Costa
de Marfil, Ghana, Guinea-Bissau y
Nigeria) todavia destinaban menos del
5 % del presupuesto nacional para la
salud en 2006 (no hay datos disponibles
para Somalia y el Sdhara Occidental).
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Figura 14 Gasto nacional en salud de los paises pertenecientes y no
pertenecientes a la UA como porcentaje del gasto nacional total 2000-2006

Benin

Namibia

Santo Tomé y Principe
Etiopia

Liberia

Kenia

Mauricio

Sudafrica

Zimbabue

Uganda

Seychelles

Comoras

Lesotho

Sierra Leona

Egipto

Guinea Ecuatorial
Tanez

Camerun

Togo

Sudan

Republica Democratica del Congo
Yamahiriya Arabe Libia
Congo

Mauritania

Angola

Ghana

Cote d'Ivoire

Guinea-Bissau

Nigeria

Burundi W 2006
Sahara Occidental = 2000

Somalia

0o 2 4 6 8 10 12 14

Ruanda
Niger
Botswana
Malawi
Zambia
Burkina Faso
Gabon

Chad
Republica Unida de Tanzania
Yibuti
Mozambique
Mali

Senegal
Algeria
Suazilandia
Gambia
Cabo Verde

Republica Centroafricana

o
wul

10 15 20

Non-AU African countries: government
expenditure on health as a percentage of total
government expenditure
Madagascar
Marruecos
Guinea

Eritrea

o
N
N
(o))
oo
S

Fuente: WHO, 2009b.

Paises africanos no pertenecientes
a la UA: En la Figura 14 también se
refleja el gasto nacional en salud como
porcentaje del gasto nacional total en
los paises africanos que no pertenecen
a la UA. Eritrea, Guinea y Marruecos
aumentaron su gasto nacional en salud
por encima del 4 % del gasto nacional
total entre 2000 y 2006, mientras que
Madagascar lo aumenté entre el 8,4 % y
el 9,3 % en este periodo.

Otras regiones

En su informe estadistico de 2009,
la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) destaca que, en 2006, el gasto
mundial en salud fue del 8,7 % del PIB.
Esto se traduce en una cifra de unos 716
délares per cdpita en promedio, pero
con enormes variaciones que van desde
los 31 délares per cipita en la regién del
Sudeste Asidtico a los 2636 ddlares per
cdpita en América. La cuota nacional
de gasto sanitario varia entre el 76 % en
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Europa al 34 % en el Sudeste Asidtico,
donde el gasto nacional en salud es
menor. Este déficit en los paises de rentas
bajas se produce por el gasto privado,
del cual un 85 % sale de sus bolsillos,
lo que conduce a una alta probabilidad

de pagos catastréficos que se traducen en
el empobrecimiento de las familias. Los
recursos externos se estin convirtiendo
en una fuente principal de financiacién
en el dmbito sanitario en los paises de
rentas bajas. De una cuota del 12 % del

Figura 15 Gasto nacional en salud de los paises de América Latinay el Caribe
como porcentaje del gasto nacional total 2000-2006
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gasto total en salud en 2000, los recursos
externos representaron el 17 % del gasto
sanitario de los paises de rentas bajas en
2006. En algunos de ellos, dos tercios
del gasto total en salud se financian con
recursos externos. En estas situaciones,
es muy importante conocer la prevision

de la ayuda.

Entre los paises de América Latina y
el Caribe, Colombia, Costa Rica, El
Salvador, Haiti, Honduras y Nicaragua
gastaron mds del 15 % del presupuesto
nacional en salud en 2006, mientras
que Argentina, las Bahamas, Chile y
Guatemala se acercaron bastante con un
gasto del 14 %.

Enlaregion Asia-Pacifico, los PRBM que
gastaron mds del 15 % del presupuesto
nacional en salud en 2006 fueron los
Estados Federados de Micronesia, Nauru,
Timor Oriental y Tuvalu, que gastaron
un importante 38,1 %. Ademds se
situaron entre los paises que presentaron
las mejoras mds importantes desde el
afio 2000. Las Islas Marshall, las Islas
Salomén y Turkmenistdn invirtieron
entre un 14 % y un 15 % del gasto
nacional en salud. Los paises con niveles
extremadamente bajos de inversién en
salud (<5 % del gasto nacional) fueron
la India, la Repuiblica Democritica
Popular Lao, Myanmar y Pakistdn. Casi
un tercio de los paises de esta regién no
present6 un aumento o descenso real de
las inversiones nacionales en salud en el

periodo 20002006 (Figura 16).

Implicaciones politicas

El compromiso de los paises de la UA
de invertir el 15 % del presupuesto
nacional en salud lo alcanzaron
en 2006 Botsuana, Burkina Faso,
Malawi, Niger, Ruanda y Zambia.
Otros miembros de la UA deben
realizar un mayor esfuerzo para
alcanzar este objetivo, es particular
Burundi, Costa de Marfil, Ghana,
Guinea-Bissau y  Nigeria, que
todavia gastaban menos del 5 % del
presupuesto nacional en salud en
2006.

La inversién del 15 % del presupuesto
nacional en salud es una referencia
generalmente valiosa del compromiso
con la salud de los gobiernos de los
PRBM. Fuera de la UA, en la regién
de América Latina y el Caribe,
Colombia, Costa Rica, El Salvador,
Haiti, Honduras y Nicaragua
sobrepasaron este nivel de gasto
en salud en 2006, al igual que los
Estados Federados de Micronesia,
Nauru, Timor Oriental y Tuvalu en
la regién Asia-Pacifico. Entre los
paises que gastaron menos del 5 %
del presupuesto nacional en salud
en 2006 se encontraban Guinea y
Jamaica en la regién de América
Latina y el Caribe, y la India, Iraq, la
Republica Democritica Popular Lao,
Myanmar y Pakistin en la regién

Asia-Pacifico.
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Figura 16 Gasto sanitario nacional de los paises de Asiay Pacifico como
porcentaje del gasto nacional total 2000-2006
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C2 Brecha entre las inversiones
reales en 1+D relacionadas con la
salud y el objetivo de gastar el

2 % de los presupuestos sanitarios
nacionales en investigacion en
salud

En el informe de 1990, la Comisién

de Investigacién en Salud para el

Desarrollo recomendé que los PRBM

deberian proponerse el objetivo de

gastar un 2 % de su presupuesto
sanitario nacional en investigacién
en salud y en la consolidacién de la
capacidad de investigacién. Por ahora,
s6lo unos pocos PRBM informan de sus
inversiones en investigacién en salud,
asi que actualmente disponemos de
una imagen limitada y en 2005 ningtn

PRBM habia alcanzado el objetivo del

2 %. En la Figura 17 se muestran los

datos para dos grupos de paises:

* Dentro del grupo BRICSA, segun
los datos de la OCDE, Sudéfrica
realiz6 la mayor inversién en I+D
en materia de salud como porcentaje
del gasto sanitario en 2005, mientras
que Brasil, China, la India y Rusia
invirtieron por debajo del 1 %.

* EN la regién de América Latina y el
Caribe, Cuba, Panama y Venezuela
realizaron  las
importantes en I+D en materia de
salud como porcentaje del gasto
sanitario en 2005.

inversiones mas

El objetivo del 2 % volvié a ser aprobado
recientemente en el Global Forum a
nivel ministerial sobre investigaciones
sanitarias, que se celebré6 en Bamako

en noviembre de 2008. La OMS ha
desarrollado un enfoque sistematico del
andlisis de los sistemas nacionales de
investigacién en salud (Sadana & Pang,
2004) y su Oficina regional para Africa
estd realizando un importante programa
para analizar los sistemas nacionales
de investigacién en salud en la regién
(WHO-AFRO, 2008), al tiempo que el
Consejo de Investigacion en salud para el
Desarrollo (COHRED, 2009) halanzado
la pigina Web sobre investigacién en
salud, la cual acumulard datos sobre los
sistemas nacionales de investigacién en
salud. Se espera que estas iniciativas,
junto con los esfuerzos que estd
realizando el Global Forum para motivar
a los PRBM a adoptar un seguimiento
regular y sistemdtico de los recursos,
permitird disponer de muchos més datos
comparables internacionalmente sobre
gastos en I+D en materia de salud.

Implicaciones politicas

* Todos los PRBM deben adoptar
politicas y estrategias para alcanzar
el objetivo recientemente afianzado
de proponerse gastar el 2 % de
su presupuesto sanitario nacional
en investigacién en salud y en la
consolidacién de la capacidad de
investigacion.

* La mayoria de los PRBM también
deben establecer sistemas nacionales
de seguimiento e informacién de
las inversiones en I+D en materia
de salud si se quiere materializar el
compromiso de alcanzar el objetivo

del 2 %.
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Figura 17 Inversién total en I+D en materia de salud como porcentaje del gasto

sanitario nacional total (2005)
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5 D - Iniciativas sanitarias a escala mundial y agencias

de desarrollo

D.1 Iniciativas sanitarias a escala
mundial y agencias de desarrollo

La Comisién de Investigaciéon en
Salud para el Desarrollo ya recomendé
en 1990 que un 5 % de la ayuda al
desarrollo en materia de salud deberia
asignarse a la investigaciéon en salud
y a la consolidacion de la capacidad de
investigacion. La medida en la que los
donantes bilaterales estin cumpliendo
este objetivo se analiza en el apartado B3.

Desde 1990, el papel desempefiado por
otros actores en la salud mundial ha
aumentado enormemente, en particular
el de las agencias intergubernamentales
y el sector privado sin dnimo de lucro.
En el Comunicado de Accra de 2006,
los ministros de salud y los jefes de las
delegaciones de 14 paises africanos pidieron
iniciativas sanitarias globales y agencias
de desarrollo para dedicar al menos el
5 % de su cartera total de inversiones
sanitarias, para reforzar la capacidad
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investigadora de los paises, la difusién
de los resultados de las investigaciones y
la gestion del conocimiento.

Un nuevo estudio de seguimiento del
Instituto de evaluacion y métrica de la
salud (IHME) (2009) demostré el papel
cada vez mds importante de los nuevos
actores durante las dos ultimas décadas
como donantes de ayuda al desarrollo
en materia de salud. Por ejemplo, desde
1990 a 2007 la ayuda al desarrollo en
salud aumenté de 5.590 millones de
délares a 21.790 millones de délares.
En particular, aparte de las agencias
de desarrollo bilaterales, las principales
contribuciones en materia de salud
proceden enlaactualidad de una variedad
de agencias de desarrollo internacionales
y de iniciativas de salud a escala
mundial, como los bancos de desarrollo,
las fundaciones, las
multilaterales y las ONG. Esta seccién

organizaciones

analiza la informacién disponible
actualmente sobre las contribuciones
que estin realizando estos actores

relacionadas con la investigacién.
Bancos de desarrollo

Banco Mundial: Como se destacé en

el informe de 2008 (Global Forum,

2008), el Banco Mundial no es una

agencia donante sino que actda casi

exclusivamente como entidad crediticia
para las economias de los PRBM,
incluido el sector sanitario, a través de
la Asociacién Internacional de Fomento

(AIF) y el Banco Internacional de

Reconstruccién y Fomento (BIRD).

* El Banco Mundial no tiene un
compromiso politico formal de incluir
una asignacién especifica para la
investigacién en sus préstamos. Sin

embargo, anima a los paises a asignar
hasta un 1 % inicial del presupuesto
total de las operaciones en créditos
para el “trabajo analitico” (un término
usado habitualmente en el Banco para
cubrir la investigacién) como apoyo a
los programas financiados. Los paises
no usan demasiado esta prestacién. El
Banco Mundial anuncié en febrero
de 2009 que esperaba triplicar sus
préstamos para programas sanitarios
hasta 3.000 millones de ddlares este
afio para mitigar el impacto de las
crisis de crédito global en los paises
pobres. Si los PRBM aprovecharan
esta oportunidad de asignar el 1 % de
estos créditos al “trabajo analitico”,
podrian generar 30 millones de délares
de financiacién para las actividades de
investigacién de cada pais en 2009.

* En el ejercicio presupuestario hasta
junio de 2008, el Subsidio para el
Desarrollo  (Development  Grant
Facility, DGF) del Banco Mundial
desembolsé 178,52 millones en
subvenciones para 55 programas, de
los cuales 10 eran del sector de Salud,
Nutricién y Poblacién del Banco.
Esta financiacién sanitaria ascendié a
21,1 millones de ddlares, de los cuales
9,4 millones (44,5 %) se asignaron a
I+D en materia de salud.

Bancos de desarrollo regional: El
Banco Asidtico de Desarrollo (BAsD),
el Banco Africano de Desarrollo
(BAfD) y el Banco Interamericano de
Desarrollo (BID) ofrece ayuda técnica
y financiera especifica a los PRBM
dentro de sus respectivas regiones de
cobertura. El estudio de seguimiento
del THME (2009) ha informado de
que las contribuciones combinadas del

BAsD, el BAfD, BID para el sector de
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la salud en 2007 ascendieron a unos 400
millones de délares. No hay informacién
disponible actualmente sobre el uso de
una parte de esta financiacién para la
investigacién relacionada con la salud.

Fundaciones y ONG

Fundacién Bill y Melinda Gates
(BMGF): La BMGF asigné cerca
de 2.000 millones de délares al afio
en 2006 y 2007 a la salud mundial,
aunque los desembolsos reales fueron
sustancialmente menores segun el estudio
del IHME (2009). De los 1.200 millones
distribuidos en 2007, un tercio fue a parar
a universidades, centros de investigacién
y asociaciones dedicadas al desarrollo de
productos para las actividades de I+D
relacionadas con la salud.

Otras fundaciones y ONG: Estados
Unidos es por mucho la fuente mds
importante de donaciones privadas,
también en el sector de la salud.
En comparacién con la BMGEF, las
contribuciones para la salud mundial de
otras fundaciones con sede en EE.UU.
son relativamente pequefias, en conjunto
ascendieron a menos de 300 millones
de délares en 2007. Las ONG con sede
fuera de los EE.UU. contribuyeron
con mis de 230 millones de délares
en 2006 (IHME, 2009). Aunque la
informacién sobre la proporcién de esta
financiacién sanitaria global asignada a
la investigacién no estd disponible.

Organizaciones multilaterales

Comisién Europea (CE): A pesar de la
importancia global de la Unién Europea
por ser la fuente de ayuda al desarrollo
mds importante del mundo, es un

contribuyente relativamente modesto en
el sector de la salud en los PRBM, con una
aportacién de 500 millones de délares al
afio en los dltimos afios (IHME, 2009).
No hay una politica especifica respecto a
la asignacién de ayuda de la CE al sector
de la salud para investigacién.

Agencias de las Naciones Unidas: El
estudio del IHME (2009) ha estimado
que las contribuciones para ayuda al
desarrollo en el dmbito de la salud en 2007
estan entre los 1.700 millones de délares
de la OMS y los 700 millones de délares
del Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF), ademas de pequefas
aportaciones del Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas (UNFPA) y el Programa
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA (ONUSIDA). De todas estas
agencias, la OMS es la tunica que tiene
un mandato de investigacién integrado
en su constitucién, pero no cuenta con
una politica global sobre la parte del
presupuesto que gasta en investigacion,
centralmente o a nivel regional o por
paises. Sin embargo, la Oficina Regional
de la OMS para el Mediterrdneo Oriental
ha adoptado el objetivo de gastar el 2 %
de la ayuda para el sector sanitario en
investigacion.

Los ingresos regulares de la OMS se
han mantenido relativamente constantes
durantelasdosiltimasdécadasconunos500
millones de délares al afio; esto representa
menos de un quinto de los ingresos
totales, que se obtienen principalmente
de fuentes extrapresupuestarias. Las
ultimas estimaciones realizadas respecto
al desarrollo de la primera estrategia de
investigaciéndelaOMSindicanqueelgasto
agregado en investigaciéon procedente de
fuentes habituales y extrapresupuestarias
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alcanz6 los 232 millones de délares para
el bienio 2006-2007, o en torno al 4 %
al afio de los ingresos anuales totales,
principalmente en forma de financiacién
destinada a actividades de investigacién
especificas, como los programas especiales
copatrocinados para la investigacién de
enfermedades tropicales y reproduccién
humana, y el Centro Internacional de
Investigacion sobre el Céncer (CIIC) (van
de Rijt & Terry, 2008). El porcentaje
del presupuesto ordinario destinado a
la investigaciéon no estd claro, pero es
definitivamente inferior al 4 %.

Iniciativas sanitarias a escala mundial
(GHlIs): las dos iniciativas mundiales
mds importantes, que representan la
mayor parte de la ayuda sanitaria en
los PRBM, proceden de este grupo de

actores:

1) Fondo Mundial contra el VIH/SIDA,
la tuberculosis y la malaria (GFATM):
el GFATM se cre6 en 2002 para
financiar los programas nacionales para
combatir el VIH/SIDA, la tuberculosis
y la malaria con especial atencién a la
adquisicién de medicamentos. En 2009,
el GFATM proporcioné el 57 % de los
recursos internacionales para controlar
la tuberculosis, el 50 % de la respuesta
mundial a la malaria y el 23 % de la

financiacién internacional para el VIH/
SIDA (GFATM, 2009).

Recientemente, ha  empezado a
destinar una parte de sus fondos a
financiar el desarrollo de los sistemas
sanitarios mas ampliamente. En 2007,
desembolsé 2.500 millones de délares
en subvenciones. El Fondo Mundial ha
animado a los programas receptores a
que gasten del 5-10 % del presupuesto

subvencionado en  supervisién vy
evaluacién, incluida la investigacién
operativa, pero en los ciclos de
financiacién 1 al 5, solo un quinto de las
propuestas incluyeron la investigacién
operativa (Korenromp et al., 2007).
Posteriormente se ha aumentado vy,
en la cartera total del Fondo Mundial
para 2008, el presupuesto asignado a
la investigacién operativa aumenté del

0,4 % al 3 %.

2) Alianza Global para Vacunas e
Inmunizacién (GAVI): La Alianza
GAVT viene ofreciendo financiacién a
los paises mas pobres del mundo desde
el afio 2000, para que puedan mejorar su
acceso a la inmunizacién. El desembolso
total del programa de GAVI alcanzé
cerca de 900 millones de délares en 2007,
de los que 400 millones se asignaron
a los programas nacionales y el resto a
financiar a los socios de GAVI en nuevas
iniciativas, como la iniciativa mundial
para la erradicacién de la poliomielitis,
y la financiacién para la obtencién de
la vacuna pentavalente. En conjunto,
en agosto de 2008, la GAVI habia
aprobado un total de 3.700 millones de
délares a los paises para el periodo de
2000 a 2015. El mecanismo “Window
3” introducido en 2002 permite usar sus
tondos en una variedad de actividades
como la I+D, y las directrices revisadas
de 2007 de la Alianza para este dmbito
destacaron la oportunidad para que los
paises usen algunos de sus fondos para
la investigacién operativa de los sistemas
sanitarios que informen mejor de las
decisiones y los progresos, para vencer
las barreras de los sistemas sanitarios a
la hora de proporcionar inmunizacién

(GAVT, 2007).
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Implicaciones politicas

Las iniciativas sanitarias a escala

mundial y las agencias multilaterales

que proporcionan asistencia sanitaria a

los PRBM deben:

1. Adoptar formalmente politicas para
destinar una parte de la ayuda sanitaria
alainvestigacion (yalaconsolidaciénde
la capacidad de investigacién) y avanzar
hacia el objetivo de aumentar el nivel

6 Conclusiones

La ficha relativa a la I+D en materia
de salud analiza los flujos financieros
en los dmbitos del desarrollo, la salud
y la investigacion. Estos tres dmbitos
contribuyen a la financiacién mundial
de la I+D en materia de salud, entre
los que se encuentra la I+D relevante
para las necesidades sanitarias de las
poblaciones pobres y marginadas de los
PRBM. El informe analiza estos flujos
financieros mediante el seguimiento de
10 elementos centrados en torno a cuatro
grupos, comparando las inversiones
reales con los objetivos acordados
internacionalmente o propuestos como
referencias e indicadores de progreso.

Desde que se publicé el informe de 2008,
han empezado a surgir una gran cantidad
de datos relacionados con los flujos
financieros en los 4mbitos del desarrollo,
la salud y la investigaciéon (Moran et
al. 2009; Ravishankar, 2009; Families
USA, 2008). Debido a la variacién de
los ciclos de recopilacién y de cobertura,
los datos disponibles sobre los 10
elementos del informe cubren el periodo
de 2005 a 2008. Por lo tanto, afio tras
afio, el informe proporciona tanto una
instantdnea de la informacién mds actual

de financiacién para la investigacién al
5 % de sus contribuciones en materia
de salud.

2. Realizar un seguimiento e informar
regularmente de sus contribuciones a
la investigacién y a la consolidacién
de la capacidad de investigacién.

3. Animar alos paises a aceptar y utilizar
en su totalidad las prestaciones
disponibles para la investigacién y la
generacién de capacidad investigadora.

como una imagen de cémo evoluciona la
situacién con el tiempo. Representa un
mecanismo por el que se puede evaluar
el progreso y los compromisos o las
aspiraciones de los diferentes actores
frente a su actuacion real.

Durante el periodo 2008-2009 se han
reconocido grandes dificultades y cambios
sin precedentes en el mundo. Con unos
recursos limitados para invertir en
investigacién en salud, los responsables
politicos deben garantizar que la
investigacién devuelva una rentabilidad
politica y social de las inversiones. Para
ello, las inversiones tienen que ser mds
transparentes y asi poner de relieve
las desigualdades, rendir cuentas e
informar sobre la investigacién en salud.
En el ecuador hasta la fecha de 2015,
las evaluaciones de los avances para
alcanzar los ODM han reflejado que los
objetivos sanitarios son los que tienen
menos probabilidades de lograrse, en
particular en el Africa Subsahariana. A
raiz de la mayor crisis financiera mundial
ocurrida desde los afios treinta, se han
realizado numerosos llamamientos para
mantener las inversiones, generalmente en
desarrollo y en particular en salud, y para
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financiar sélidamente la investigacién por
ser un componente vital para proteger la
salud y asegurar el uso mds eficiente de los
recursos sanitarios actuales y futuros. Una
serie de adquisiciones y de fusiones masivas
en la industria farmacéutica han venido
acompafadas por el
creciente de que son necesarios nuevos
modelos que impulsen la innovacién en
general y las necesidades sanitarias de los
paises mds pobres.

reconocimiento

Contra este telén de fondo, el informe
2009 refleja una imagen variada de
la actuacién mundial respecto a las
corrientes financieras en los dmbitos de
la I+D en salud:

* Entérminos generales, las inversiones
en los 4mbitos del desarrollo, la salud
y la investigacién han aumentado
de forma importante en los dltimos
afios, pero sélo algunos paises han
cumplido los objetivos que se habian
fijado y el ritmo de crecimiento es a
menudo demasiado lento.

* Relativamente pocos paises has
establecido politicas y estrategias
para alcanzar los objetivos.

* Los sistemas para vigilar e informar
regularmente de los flujos financieros
en los 4mbitos del desarrollo, la salud
y la investigacién suelen ser débiles
0 no existen, especialmente en los
PRBM pero también en algunos

importantes del desarrollo
como las agencias de
bilateral y multilateral y las iniciativas
sanitarias a escala mundial.

La salud es un derecho humano

tundamental, pero el hecho de continuar

con unas desigualdades sanitarias tan
grandes entre y dentro de las poblaciones
en todo el mundo demuestra la escasa
prioridad que se ha dado a la proteccién

socios
desarrollo

de este derecho fundamental. La
investigacién tiene que desempefar un
papel fundamental para lograr la equidad
en salud, mediante la identificacién de la
naturaleza, la extensién y la raiz causantes
de las enfermedades, la identificacién y
el ensayo de soluciones, y la vigilancia y
evaluacién de la eficacia y el impacto de
las intervenciones. La ignorancia, en la
forma de falta de conocimiento, productos
y herramientas que proporciona la

investigacién, es una enfermedad mortal.

Aunque los beneficios de la investigacién
en salud son dificiles de cuantificar, es
evidente que ha introducido cambios
positivos en la salud y la calidad de vida,
a la vez que ha contribuido al desarrollo
econémico (Cyril, 2009). El progreso
tecnolégico ha contribuido a alargar la
esperanza de vida mundial, aunque los
mds pobres tienen esperanzas de vida
considerablemente mds cortas que los
mds ricos. En este contexto, el Global
Forum aboga por una mayor aplicacién del
conocimiento, los procesos y los productos
de investigacién, ademds de la exploracién
de las necesidades de los pobres.

Los recursos de vigilancia de la I+D en
el 4mbito sanitario proporcionan una
herramienta importante para analizar
los esfuerzos que se estin llevando a
cabo para mejorar la salud y la equidad
en salud. El Global Forum for Health
Research continuard realizando esfuerzos
para vigilar las corrientes de recursos que
alimentan la I+D. Pondrd una atencién
especial en la falta de recursos necesarios
para apoyar la investigacién para abordar
las necesidades prioritarias en salud de las
poblaciones mds pobres y desfavorecidas
del mundo, y garantizar que no sigan
siendo las victimas de la ignorancia.
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Notas

1  Gasto interior bruto en investigaciéon y
desarrollo como porcentaje del producto
interior bruto (GIBID): definicién (www.
un.org/esa/sustdev/natlinfo/indicators/
methodology_sheets/econ_development/
resesarch_development_expenditure.pdf,
acceso el 20 de agosto de 2009).

2 Los 23 miembros del CAD son: Australia,
Austria, Bélgica, Canadi, Dinamarca,
Finlandia, Francia, Alemania, Grecia,
Italia, Irlanda, Japén, Luxemburgo, los
Paises Bajos, Nueva Zelanda, Noruega,
Portugal, Espafia, Suecia, Suiza, Reino
Unido, Estados Unidos, Comisién Europea.
(www.oecd.org/document/32/0,3343,
en_2649_33721_42632800_1_1_1_1,00.
html#DAC, acceso el 20 de agosto de 2009).

3 Laclasificacién de paises del Banco Mundial
para 2008 incluye 43 paises considerados
de “renta baja” (RNB per cépita inferior
a 975 doélares), 55 paises de renta “media-
baja” (entre 976 y 3.855 ddlares), y 46
paises de renta “media-alta” (entre 3.856 y
11.905 ddlares). (http://web.worldbank.org/
WBSITE/EXTERNAL/DATASTATIST
1CS/0,,contentMDK:20420458~menuPK:6
4133156~pagePK:64133150~piPK:64133175
~theSitePK:239419,00.html, acceso el 20 de
agosto de 2009).

4 Noexisten datos disponibles paralos siguientes
40 de los 66 paises de rentas altas: Andorra,
Antigua y Barbuda, Aruba, Bahamas,
Bahréin, Barbados, Bélgica, Bermudas,
Brunéi Darussalam, Islas Caimdn, Islas
Anglonormandas, Croacia, Chipre,
Estonia, Guinea Ecuatorial, Islas Feroe,
Polinesia Francesa, Groenlandia, Guam,
Hong Kong, Isla de Man, Israel, Kuwait,
Liechtenstein, Macao, Malta, Moénaco,
Antillas Neerlandesas, Nueva Caledonia,
Islas Marianas del Norte, Omén, Puerto Rico,
Qatar, San Marino, Arabia Saudi, Singapur,
Eslovenia, Trinidad y Tobago, Emiratos
Arabes Unidos, Islas Virgenes (EE.UU.).

5  La Unién Africana engloba todos los paises
del continente africano excepto Eritrea,
Guinea, Madagascar y Marruecos. El Sédhara
Occidental es miembro de la Unidad Africana,
aunque solo se le reconoce como territorio.
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