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RESUMEN

Antecedentes: En Panam3, el establecimiento de los mecanismos de gestidn
para estimular actividades de investigacion e innovacion en las diferentes areas
del conocimiento, es reciente. Paralelamente, se realizan inversiones para la
formacién de capital humano y para el establecimiento de infraestructuras con
el objetivo de fortalecer el sistema nacional de investigacion para la salud. La
necesidad de complementar este esfuerzo colocando en la mesa de discusion el
tema de la optimizacién de la agenda de prioridades en investigacion para

salud, es aqui presentada.

Objetivo: El objetivo principal de este estudio es analizar los esfuerzos locales
para el establecimiento de las prioridades de investigacidn para la salud a fin de
contribuir a la construccion de una politica publica de investigacién e innovacién
para la salud mediante el establecimiento de una agenda acorde con las
necesidades sanitarias de la poblacién, construida por la aplicacion de un
método sistematico de seleccidén de prioridades realizado mediante un proceso

legitimo y validado por el consenso de una amplia participacidén de actores.

Métodos: El estudio analitico-descriptivo se enfoca en tres dimensiones; 1) un
analisis contextual que aborda el proceso de priorizacion, su relacién con los
antecedente histdricos y los componentes operativos del actual sistema
nacional de investigacion para la salud: “rectoria”, “disposicion de fondos”,
“creacidn y manutenciéon de recursos” y la “produccién e utilizacién de los
resultados de la investigacidon”; 2) un andlisis de la experiencia de nueve paises
latinoamericanos (Brasil, Perd, Argentina, Chile, Bolivia, Paraguay, Colombia,
Guatemala y Costa Rica) que han seguido practicas sistematicas de priorizacién
segln la estrategia de “Checklist” y 3) una correlacién entre la evidencia local de
factores que actian como nudo critico para el establecimiento de dichas
prioridades con acciones propositivas basadas en las buenas prdcticas de los

paises aqui analizados.



Resultados: El analisis muestra que pese a los esfuerzos locales de priorizacién,
no se han seguido procesos sistematicos que permitan establecer una agenda
nacional de investigacidn articulada con la politica nacional de salud. El analisis
comparativo con las buenas prdacticas de nueve paises de la regidn, segun la
estrategia del “Checklist”, muestra como factores a mejorar el propio proceso
de priorizacién, ya que la toma de decisiones de la agenda vigente ha sido
realizada por un grupo limitado de actores mediante un proceso cerrado sin
consulta a la comunidad. Entre las dificultades de fondo al analizar la estructura
del propio sistema nacional de investigacién para la salud destaca una rectoria
ambigua, una masa critica de investigadores reducida y una todavia insuficiente
inversién para investigaciéon e innovacién en el pais. De aqui deriva una
propuesta para un proximo proceso de priorizacién a nivel nacional con el
objetivo de superar algunas dificultades en el establecimiento de una agenda y

su operatividad dentro del sistema nacional de investigacidon para la salud.

Palabras Clave: Agenda, priorizacidn, investigacion para la salud, Panama



ABSTRACT

Background: In Panama, management mechanisms to stimulate research and
innovation activities in different knowledge areas have recently been
established. At the same time, investments have been made to build human
capital and new infrastructure aimed at reinforcing the national health research
system. The need to complement these efforts through further discussion on

optimizing health research priorities is presented here.

Objective: The principal objective of this study is to analyze local efforts in
establishing health research priorities with the aim to formulate a public policy
on research and innovation for health through the establishment of an agenda
aligned with the population’s health needs, constructed through a systematic
priority setting method that uses a legitimate process and is validated by the

consensus of a wide group of actors.

Methods: This descriptive, analytic study focused on three dimensions: 1) a
contextual analysis that addresses the prioritization process in relation to its
historical background and the operative components of the current national
health research system: “stewardship”, “provision of funds”, “creation and
maintenance of resources” and “production and utilization of research results”;
2) an analysis of nine Latin American countries’ (Brazil, Peru, Argentina, Chile,
Bolivia, Paraguay, Colombia, Guatemala and Costa Rica) experiences in using
systematic prioritization processes according to the “Checklist” method; and 3)
a correlation between the local evidence of factors that act as critical factors for
the establishment of priorities and proposed actions, based on the best

practices of the analyzed countries.

Results: The analysis shows that despite local efforts in Panama to establish a

health research agenda, these efforts have not followed a systematic process



and such an agenda has not been incorporated into national health policies. The
comparative analysis of the nine countries’ best practices, conducted according
to the “Checklist” strategy, reveals factors that can improve the prioritization
process. The prioritizations for the current agenda were conducted by limited
groups through closed processes without community consultation. Among the
fundamental challenges of the national health research system, ambiguous
leadership, a reduced critical mass of researchers and insufficient investment in
research and innovation are highlighted. With this analysis, a proposal is made
for the next prioritization process at the national level to improve the previous
difficulties related to the prioritization process and its operation within the

national research system.

Key Words: Agenda, prioritization, health research, Panama
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1. INTRODUCCION

Esta tesis tiene como objetivo analizar el proceso de establecimiento de Ia
agenda nacional de prioridades de investigacion para la salud (ANPIS) de
Panama, pais de media-alta renta y el de mas alto crecimiento econémico de la
region centroamericana, pero que presenta vacios en su sistema nacional de
investigacion para la salud (SNIS) que se reflejan en dificultades para la fijacion y
la operatividad de dicha agenda. El planteamiento de este estudio, desde un
abordaje sistémico y contextual, pretende dilucidar los factores que dificultan el
adecuado establecimiento de estas prioridades e intenta generar evidencia util
para la toma de decisiones. La visién macro del estudio es poder contribuir a la
construccion de una politica nacional de investigacién de acuerdo con las
necesidades sanitarias de la poblaciéon panamefa y con el patrén de desarrollo

del pais.

En términos generales, el objetivo principal del establecimiento de una ANPIS es
el asegurar que la inversién resulte en la mejoria de la salud de la poblacion. Sin
embargo, hoy en dia, ante una situacién mundial de incapacidad de sustento de
los sistemas publicos de salud, la seleccion de prioridades de investigacion es
uno de los asuntos mas discutidos tanto en paises de alta, media o baja renta,
donde se cuestiona fuertemente si estas prioridades nacionales estdn de
acuerdo con las necesidades sanitarias de la poblacién, con las realidades
cientificas, sociales y econdmicas de los mismos (1). Mas aun, durante el evento
inaugural de la “Segunda Conferencia Latinoamericana Sobre Investigaciéon e
Innovacion para la Salud”, llevada a cabo en Panama a finales del 2011 (2), se
reconocid la necesidad de valorar si la fijacion de estas prioridades en Panama

es adecuada con las necesidades de salud de este pais.

Tradicionalmente, la investigacién para la salud en el pais ha estado muy ligada
a las enfermedades tropicales y transmisibles, insuficiente con la realidad actual

de la poblacién panamefia que pasa por una transicién epidemioldgica y cuyos
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principales problemas sanitarios corresponden a los padecimientos crénicos no
transmisibles. La inequidad en salud que afecta principalmente a las
poblaciones indigenas, junto con la calidad de los servicios de salud, se
encuentran entre los mayores retos a superar dentro del sistema nacional de
salud (SNS). La generacidon de conocimiento para el establecimiento de politicas
publicas y su transformacién en servicios o intervenciones de salud ha sido una
debilidad entre los SNS y el SNIS, desde hace tiempo. A este respecto, la falta
de un analisis contextual es, tal vez, uno de los argumentos mas evidentes que
explican la dificultad para comprender, estructurar e implementar una agenda
de prioridades que permita la generacidon de evidencia util para la toma de

decisiones.

De manera que entre las observaciones que motivaron este estudio esta el
hecho de que en Panama3, la experiencia de priorizacién en investigacion para la
salud es relativamente reciente por lo que no existe un analisis sistematico de la
misma ni el tema ha sido expuesto a la comunidad cientifica en general. Esta
observacion nos orienta a indagar las causas del problema dentro de su propio
contexto, ya que como se destaca en este estudio, por razones geopoliticas, la
investigacion en salud estuvo fuertemente ligada a la presencia de los Estados
Unidos de América (EUA) en territorio panameno, hasta ainos recientes. El éxito
de la construccién del Canal por los EUA estd basado en la aplicacion de
medidas sanitarias para la eliminaciéon de enfermedades transmitidas por
vectores a partir de 1903, como fue el caso de la malaria y de la fiebre amarilla
qgue mermaban la poblacién, incluyendo a los trabajadores del Canal (3). Una
vez que los problemas de salud fueron puestos sobre control, se inicié una
asociacion entre investigacion bioldgica y de salud en el territorio panamefio
con una alta produccion cientifica guiada principalmente por los propios
intereses de los EUA. De esta manera, la agenda de investigacion para la salud

en Panama era dictada en forma indirecta por otro pais.
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Como consecuencia de la devolucion del Canal en 1999 (3), Panama recuperd la
soberania total de su territorio, conservé su economia dolarizada y entré en un
acelerado crecimiento econémico que lo mantiene como uno de los principales
paises en desarrollo de América Latina. Por otro lado, la retirada de los EUA
también significd la salida del capital humano especializado y de los medios
financieros para investigacion en salud fuera de Panama. Este hecho hizo
evidente la falta de una masa critica de investigadores nacionales, de recursos
econémicos, de infraestructuras y de mecanismos de gestion capaces de
sustentar la investigacién para la salud. Aunado a tal situacién histérica, existe
la percepcidon actual de una insuficiente orientacion de la investigacion de
acuerdo a las realidades epidemioldgicas y a las necesidades sanitarias de la
poblacién panameiia, pero tal percepcidon y su posible relaciéon con los factores

histéricos antes mencionados no ha sido documentada.

Por otro lado, la reciente iniciativa de la Secretaria Nacional de Ciencia,
Tecnologia e Innovacidon (SENACYT) de establecer los primeros mecanismos de
gestion, de crear nuevas infraestructuras y de estimular la formacién de
recursos humanos para incentivar la actividad cientifica en Panama pone de
manifiesto la necesidad de contar con mecanismos que permitan evaluar la
evolucidon del sistema nacional de ciencia y tecnologia (C&T), incluyendo el
desarrollo del propio SNIS y el establecimiento de la ANPIS. De manera que el
presente estudio se orienta a elaborar un analisis para elucidar los factores que,
dentro del propio SNIS, interfieren con el proceso de priorizacion a fin de
general una serie de ideas propositivas para optimizar el establecimiento de una
ANPIS mds acorde con la realidad epidemiolégica de la poblacién panamena y

para favorecer su operatividad.
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El presente estudio toma como punto de partida el rescate histérico del tema
de la salud y su relacién con la construccién del Canal de Panama durante el
siglo pasado. Aqui se analiza como es que algunos de los problemas
encontrados para el establecimiento de la ANPIS yacen sobre vestigios de la
presencia neocolonialista de los Estados Unidos en Panama y de su impacto en
la investigaciéon de salud en Panama. Posteriormente se describen los
elementos que conforman el actual SNIS y se analiza codmo es que estos
elementos inciden en el proceso de priorizacién para establecimiento de la
agenda. Considerando, que en el pais no se cuenta con una experiencia
suficiente que sirva de marco comparativo en el tema de priorizacién, la
experiencia de Panamd es entonces comparada a un grupo de nueve paises
latinoamericanos que cuentan con practicas sistemdticas de priorizacidon. Estos
paises fueron utilizados como marco de referencia para este andlisis.
Finalmente, de los resultados generados durante este analisis contextual y el
comparativo con los paises de referencia se elabora una serie de acciones
propositivas tanto de la estructura del SNIS como del proceso mismo de
priorizacion a fin de generar una agenda generada mediante un proceso
sistematico de priorizacion y legitimada por la comunidad cientifica de Panama.
El posible impacto a futuro de esta propuesta es de dificil medicién ya que el
efecto es multifactorial, sin embargo, este estudio sienta las bases para un
analisis futuro del impacto de una ANPIS asimilada dentro del SNIS y articulada

con las necesidades de salud de la poblacién panamena.
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2. OBIJETIVOS

2.1. Objetivo general

El objetivo general de la tesis es realizar un andlisis del proceso de priorizacién
de investigacion para la salud en Panamd buscando identificar los factores que
interfieren en la elaboracion y la adopcion de una agenda nacional que sea
acorde con las necesidades sanitarias de la poblacién. Con ello, se espera
generar evidencia util para la toma de decisiones de un nuevo proceso de
priorizacidn, cuyo objetivo sea el de establecer una agenda que permita guiar la
inversién de los recursos del Estado para contribuir a la salud de la poblacion

panamena mediante la investigacion.
2.2. Objetivos especificos.

Especificamente, aqui se busca la aplicacidon de los siguientes objetivos al caso

de Panama:

1. Realizar un andlisis contextual del Sistema Nacional de Investigacién para

la Salud.

2. Analizar los procesos de priorizacidon en investigacion para la salud en
Panama y compararlos a los modelos aplicados en un grupo de paises de

la Regién Latinoamericana.

3. En base al andlisis comparativo de Panama con el grupo de paises
investigados, generar una propuesta de planificacion estratégica para un
nuevo proceso de priorizacidon e implementacién de la agenda nacional

de prioridades de investigacién para la salud en Panama.
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3. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

3.1. El Sistema Nacional de Investigacion para la Salud (SNIS).
Tradicionalmente, el concepto de investigacion es definido como la generacién
de nuevo conocimiento y el desarrollo de nuevas tecnologias, metodologias y
estrategias para identificar o responder a los vacios del conocimiento. A su vez,
la eficiencia de un Sistema Nacional de Investigacidon e innovacion depende de
su capacidad para transformar el conocimiento en productos o servicios utiles a

la sociedad (4).

La iniciativa internacional para contar con un elemento estratégico que
permitiese optimizar la utilizacion del producto de la investigacién a fin de
mejorar los estandares de salud en los paises y de promover la colaboracion
internacional dio origen al concepto de SNIS, definido como: “un conjunto de
individuos e instituciones que rigen, administran, coordinan, requieren, crean,
comunican o usan el resultado de la investigacion para promover, restablecer,
mejorar o mantener el estado de salud y desarrollo de una poblacion” (5). Esta
definicion esta basada en la integracion de dos conceptos que permiten la
dilucidaciéon estructural y el analisis operacional de lo que es un SNIS: el
concepto de “sistema” definido como “un grupo de elementos operando
simultdneamente para alcanzar un objetivo comun” y el concepto de
“investigacion en salud” definido como “la generacion de nuevo conocimiento
usando el método cientifico para identificar y lidiar con problemas de salud” (5).
La importancia conceptual de “sistema” se sustenta es que este permite
analizar, entender e implementar un SNIS donde se valore en conjunto la
produccién y uso del conocimiento para mejorar la equidad en salud. A su vez,
permite abordar la dificultad de que la investigacion en salud se caracteriza por
ser altamente competitiva y muy especializada, donde frecuentemente los

grupos trabajan de forma fragmentada o aislados de otras disciplinas y cuyas
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areas de interés estan guiadas por los propios investigadores, por enfermedades

especificas, por intereses institucionales o por mercados, entre otros (5).

Ya en la practica, la aplicacion del concepto de SNIS implica una sobreposicién,
poco clara algunas veces, de diferentes sistemas como el de salud, ciencia y
tecnologia (C&T), educacién, ambiente, entre otros. A este respecto, Sadana y
Pang (6) especifican la necesidad de demarcar mejor esta imprecision de
limites y de definir cuales son los tdpicos asociados a la investigacién en salud,
cudles son las instituciones y quienes los individuos que participan en esta
actividad, quienes son los beneficiarios de la investigacion y cual es la inversidn
econodmica de por medio. Para ellos fueron establecidos cuatro componentes
especificos: “rectoria”, “disposiciéon de fondos”, “creacién y manutencion de

recursos” y “produccion e utilizacion de los resultados de la investigacion” (6).

La cuestion central de cdmo obtener el mejor conocimiento y ganancia en
salud, con la inversion dedicada a la investigacion es el mayor reto de la
“rectoria”, entendida como la directriz y descrita en cuatro componentes
operacionales: 1) definicién y articulacion del SNIS, 2) establecimiento de
prioridades y coordinacion de la adherencia a esta agenda, 3) establecimiento y
monitoreo de los estandares de ética para la investigacién, 4) monitoreo y
evaluacién de la investigacion (5). Operativamente, una “disponibilidad de
fondos” segura y wuna asignacién con rendicidn de cuentas es una funcién
central de todo SNIS, del cual depende en gran medida cumplir con los objetivos
planteados en la agenda. Por su parte, la “creaciéon y manutencién de recursos”
consiste  en estimular, mantener o crear los recursos humanos y de
infraestructuras para ejecutar investigacion o absorber los resultados de la
misma. El cuarto componente es la “produccion e utilizacién de los resultados
de la investigacion" (6) mediante la diseminacién del producto de la
investigacion por publicaciones, cuyo objetivo es le apropiacién del

conocimiento para su transformacion en nuevos productos mediante la
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innovacion tecnoldgica (vacunas, medicamentos, instrumentos, etc.) o en
nuevas intervenciones en salud mediante innovacidon no-tecnoldgica (normas,

politicas publicas, estrategias y practicas, entre otros).

3.2. La Agenda. Una ANPIS es el eje articulador entre las necesidades
sanitarias de la poblacién y la guia de actividades estratégicas de investigacion
cientifica y de desarrollo tecnoldgico que son desarrolladas con el objetivo de
mejorar los estandares de salud de la poblacion. Esta guia, es obtenida
mediante un proceso técnico y politico (7) con participacion de un conjunto de
actores sociales, teniendo como objetivo aumentar la induccién selectiva de
conocimiento en las areas identificadas como prioritarias siguiendo un proceso

de priorizacidn, para lo cual no existe un procedimiento especifico.

3.3. Objetivo de la priorizacidon. El objetivo principal del establecimiento de
prioridades de investigacion para la salud, a nivel doméstico o internacional, es
asegurar que la inversion sea acorde con las necesidades de salud de las
poblaciones, que resulte en la mejoria de la salud y la calidad de vida de los
individuos, elemento esencial en el proceso de desarrollo de los pueblos. De
acuerdo con esto, la inversidn para investigacion en salud no es un lujo (8), ya
qgue genera evidencia util para la formulacion de politicas publicas de los propios
Sistemas Nacionales de Salud. No obstante, la brecha 10/90, identificado en
1990 por la “Commission on Health Research for Development (CHRD)” (9)
mostré que menos del 10% de los recursos para investigacion fueron destinados
a problemas responsables por 90% de la carga de enfermedad global,
principalmente de enfermedades transmisibles y de desnutricidon. A partir de
esta situacidon los esfuerzos internacionales se han enfocado al desarrollo de
estrategias y de herramientas metodoldgicas para permitir un mejor
ordenamiento de los recursos invertidos en investigacion a nivel local y global.

Se estima que la inversidn global actual asciende a $130 billones de ddlares por
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aflo y que aun asi es insuficiente en relacién a la demanda, haciéndose

necesario cada vez mas la practica sistematica de priorizacion (10).

3.4. Desafios de la priorizacidon. El establecimiento de prioridades de
investigacion  para la salud representa uno de los mayores desafios
confrontados por los tomadores de decisiones a nivel local o internacional. Tal
reto esta asociado a que los procesos de priorizacion son diferentes
dependiendo del nivel donde ocurran, ya sea nacional, regional o global.
Ademas, estos procesos son particularmente dificiles en paises menos
desarrollados donde existen factores que actian como obstaculos, tales como:
recursos economicos limitados; indicadores oficiales de salud insuficientes;
inequidad socioecondmica; inestabilidad politica; instituciones y sistemas de
salud ineficientes, entre otros (1, 8). Asimismo, una de las mayores dificultades
es la falta de participacion equitativa de los tomadores de decisiones y la
escasez de estrategias sistematicas disponibles para un adecuado proceso de
priorizacion (11). Como resultado, en estos paises algunas veces se resuelve el
establecimiento de las prioridades mediante el antecedente histérico o el
establecimiento de comités ad hoc (11). Sin embargo, estas practicas de
priorizacion se ven frecuentemente influenciadas por la “autonomia cientifica”
de los investigadores generando resultados que no estan de acuerdo con las
realidades sanitarias a nivel local y que cuando son considerados en la escala
mundial, también pueden repercutir negativamente en las decisiones de salud
global (11).

A fin de mejorar las practicas de priorizacion vy siguiendo la recomendacion de
CHRD de 1990 (12), se inicié una serie de eventos internacionales para
establecer procesos sistematicos que permitan el uso racional de informaciones
de salud basadas en la evidencia, ademds de promover una participacién justa
de los tomadores de decisiones (13). La mayoria de estos esfuerzos estan

enfocados en proveer informaciones, estrategias y metodologias, aunque no
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existe un método especifico para ello (1). De hecho, otra recomendacién de la
CHRD fue que cada pais estableciera sus propias prioridades, basadas en los
problemas de salud domésticos y considerando también cuestiones de orden
global (14). A su vez, la agenda global seria formulada con las informaciones
generadas por cada pais, resaltando de este modo la importancia de una
correcta identificacion de los problemas locales de salud, de los sistemas de
salud y de sus politicas publicas, cuyas soluciones pudieran ser generadas por la
investigacion (10). Para apoyar un efectivo establecimiento de prioridades a
nivel local, en 1993, fue establecido el "Council on Health Research for
Development (COHRED)" basado en tres principios fundamentales: privilegiar
las prioridades de los paises, favorecer la equidad en salud y vincular la

investigacion para la salud con el desarrollo de los pueblos (15).

3.5. El proceso de priorizacion de investigacion para la salud. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) un “proceso de priorizacion de
investigacion para la salud” es definido como un esquema para generar
consenso sobre un grupo de asuntos de investigacion que requiere atencién
urgente (16). Sin embargo, en la practica del ejercicio hay una serie de
dimensiones que interactuan en su composicion ya que una “prioridad” es
definida como un elemento o condicién que se juzga ser mas importante que
otra (16). A su vez, este simple concepto conlleva un ejercicio de “juzgamiento”
y el uso de “valores” que sustentan su cualidad de prioridad. Simultdaneamente
hay un contexto local y una serie de criterios, tales como beneficio, evidencia,
costo-eficiencia, equidad, severidad, beneficio para el pais u otros, que
compiten entre si para poder establecer este juzgamiento.

Finalmente, son los “actores clave” quienes actuando individualmente en
representacion de una sociedad pluralista toman las decisiones bajo un
consenso, haciéndose necesario un marco ético que sustente la “legitimidad”

del proceso de priorizacién (10, 17) Este grupo de “actores clave” incluye
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individuos de los sectores gubernamentales, donadores de fondos,
investigadores, gestores, sociedad civil, organizaciones no gubernamentales
(ONGs), clinicos, prestadores de servicios de salud y académicos, entre otros. La
intencién de esta pluralidad es favorecer una participacion equitativa de los
diferentes sectores involucrados y favorecer asi el debate constructivo para la
resolucion de conflictos entre las diferentes aéreas o intereses (17). Una
estrategia explicita del proceso de priorizacidn a utilizar es otro elemento calve

que garantiza la transparencia y la legitimidad de dicho proceso (17).

Una serie de tres recomendaciones basicas han sido propuestas por Kapiriri y
Martin (1, 18) para la realizacion de procesos de priorizacion
independientemente del método a utilizar y del nivel de accién que puede ser
local, regional o global. La primera recomendacion es "aprender las actuales
practicas de priorizacion", ya que las mismas sirven para entender como son
elaboradas las decisiones. Aqui, es necesario conocer bien los factores
primordiales tales como aspectos socioecondmicos y politicos, los principales
actores, los mecanismos de identificacion de los criterios y valores a utilizar en
la toma de decisiones, de acuerdo a su contexto. La segunda recomendacion es
"mejorar la legitimidad y la capacidad de las instituciones participantes" y hace
referencia a la legitimidad de la autoridad moral de los individuos o de las
instituciones que ejercen autoridad en los procesos de priorizacién. En este caso
se destaca el origen de esa autoridad ya que deben tener la capacidad de
analizar la evidencia, clarificar las decisiones politicas y promover el debate. De
acuerdo con estas circunstancias, el fortalecimiento de la legitimidad prevé
interferencias de fuerzas externas tales como aspectos politicos o de donadores
de fondos, garantizando asi un ejercicio legitimo de toma de decisiones (10). El
"desarrollo de procesos mas justos" es la tercera recomendacion y tiene como
principal objetivo la realizacion de procesos de priorizacién basados en la

“justicia”. De hecho, “legitimidad” y “justicia” estdn interrelacionados, ya que el
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desempeio de procesos justos lleva a la legitimidad, dependiendo de los

tomadores de decisiones involucrados (1, 18).

Por otro lado, Daniels y Sabin (19, 20) establecieron el proceso de "rendicion de
cuentas" (del inglés “Accountability for Reasonableness-AR”) a fin de evitar
errores que pueden ser cometidos por autoridades legitimas. AR representa el
marco ético de un proceso legitimo de priorizacién ya que favorece la
deliberacién democratica mediante cuatro condiciones basadas en teorias de la
justicia: "relevancia", "publicidad", "revision" y "refuerzo". La condicién de
"relevancia" se cumple si las decisiones de priorizacion son basadas en su
importancia definida por la evidencia, reconocida por tomadores de decisiones
legitimos. Por tal motivo, para el cumplimiento de esta condicion, se requiere
una cuidadosa seleccion del grupo representativo de los tomadores de
decisiones quienes son responsables de una elucidacién previa de valores,
criterios, métodos e informaciones que guiaran el proceso de priorizacion. La
condicion de "publicidad" serda cumplida si las decisiones y las razones de
priorizacidon son publicadas para favorecer el debate publico. Para cumplir con
la condicién de "revision" deberdn existir mecanismos para reevaluacién de
decisiones basado en nuevas evidencias. Por ultimo, para endosar un proceso
justo, el lider deberd garantizar el cumplimiento de las tres condiciones previas,

cumpliendo asi con la cuarta condiciéon de "refuerzo" (1, 19).

3.6. Métodos de priorizacion. No existe un modelo especifico que guie la
construccion de una agenda de prioridades de investigacion en salud, a nivel
global o nacional, pero en las ultimas dos décadas han sido establecidos una
serie de metodologias que guian la toma de decisiones para la construccién de
dichas agendas. En esta seccion se describen las metodologias mas utilizadas
para el establecimiento de prioridades a nivel nacional y se analiza los aspectos

mas relevantes de su aplicacién. También, en la Tabla 1 se recopilan dichas
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metodologias segun la estrategia utilizada, segun el proceso que de ellas deriva,
del uso de criterios y valores, asi como su implementacidn en ciertos paises.

Método “Essential National Health Research (ENHR)”. El objetivo de los
métodos de priorizacion en salud es ayudar a establecer una definicién racional
de prioridades y es el producto evolutivo de una serie de esfuerzos liderados
por organizaciones internacionales. Como primera iniciativa, después de la
identificacion de la brecha 10/90 en 1990 (20) se cred la ENHR en el afio 1993,
como el primer método sistematico para organizar y administrar objetivos de
investigacion nacional para la salud, basado en los valores de "justicia" y

"equidad social" (21).

Este método tiene dos objetivos: 1) analizar las necesidades de salud y las
expectativas de las poblaciones, responsabilizando a los propios paises por la
elaboracién de sus agendas nacionales de investigacion y 2) contribuir a través
del objetivo anterior a la construccién de la agenda global (22). En el ENHR se
recomienda que el grupo de tomadores de decisiones sea formado por
individuos de diferentes niveles (miembros de la comunidad tanto nacional
como internacional) y sectores (cientifico, social, politico, econdmico y ético). El
proceso consta por una fase preparatoria que incluye: creacidon de liderazgo,
creacién de conciencia, planteamiento del establecimiento de las prioridades,
identificacion de los actores, andlisis de situacion, identificacion de las areas de

investigacion, el establecimiento de criterios y de su valoracion (21).

El método ENHR ha sido utilizado en Sudafrica (23), Tanzania (24), Irdn (25),
Filipinas (26) y varios paises del continente africano. Los criterios
consistentemente usados por estos paises han sido el de la equidad y el del
impacto econdmico (27). Segun las experiencias de dichos paises, entre las
ventajas de la utilizacidon de este método se destaca un mayor compromiso con
los objetivos y con la rendicidon de cuentas por parte de los investigadores, de

los tomadores de decisiones, de los proveedores de salud y de la comunidad
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(28). Aungque el método no ha sido sistematicamente aplicado de igual forma en
estos paises, ha podido documentarse un avance significativo en la toma de
decisiones. Sin embargo, el método es considerado mds un manual paso a paso
de establecimiento de prioridades, con un menor componente de herramientas

para el analisis de tales decisiones (29).

Método de "Five-steps". Actuando a través de la OMS, el Ad Hoc Committee on
Health Research Relating to Future Intervention Options” (AHC) propuso en
1996 una metodologia basica para el establecimiento de prioridades teniendo
como principal objetivo que la asignacién de fondos pudiera corresponder al
mayor numero de proyectos donde hubiera un mayor nimero de beneficiarios y
como resultado un mayor impacto en salud (27). Esta fue la segunda gran
iniciativa proveniente de los organismos internacionales y en si, la estrategia
estd dirigida a mejorar la transparencia y eficiencia en la toma de decisiones
abordando tres temas: 1) establecimiento de una serie de prioridades de
investigacion en salud y desarrollo, 2) identificacion de candidatos para la
recepcion de fondos y 3) cambios institucionales que pudiesen mejorar el

resultado de la inversion.

Estructuralmente el método de "Five-steps" (30, 31), enfoca su estrategia desde
una dimension en la identificacion de: 1) carga de enfermedad para determinar
la importancia del problema (magnitud); 2) causa de la persistencia del
problema (determinantes/factores de riesgo); 3) evaluacion del conocimiento
disponible (evidencia); 4) analisis de costo-eficiencia de las intervenciones y 5)
evaluacién del nivel de esfuerzo presente en recursos financieros y humanos.
Este método ha sido de gran utilidad en la priorizacion de enfermedades
tropicales en una perspectiva global del “Special Programme for Research and
Training in Tropical Disease Research (TDR)” (32). Desde el punto de vista de la
investigacion, el método ha demostrado su eficiencia en relacionar la carga de

enfermedad con las determinantes y la costo-eficiencia con el gasto econdmico.
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No obstante, Fraser (33) observa dificultades en la aplicacidon de este método en
los casos de problemas de salud poco conocidos, de medidas de control
insustentables y de factores de riesgo complejos. Estas limitaciones han sido
asociadas a una necesidad de mejorar el abordaje de los aspectos contextuales

(27) de este método.

Método “3D-Combined Approach Matrix (3D-CAM)”. Con el objetivo de
encontrar instrumentos utiles para la toma de decisiones costo-eficientes vy
basadas en la evidencia, fue establecida la “Combined Approach Matrix (CAM)”
en el 2004 (34). El punto de partida de CAM fue la metodologia de “5-steps”
mejorando la relacién de “actores con factores”. La estrategia del método se
basa en tres pilares: procesos, herramientas metodoldgicas y contexto.
Mediante el proceso (primer pilar) se determina el foco y el nivel de andlisis, la
seleccion de los grupos de interés, la colecta y preparacién de documentos, la
conducciéon de un taller para fijar las prioridades y la diseminacién de
resultados. El segundo pilar, uso de herramientas metodoldgicas, se refiere a la
implementacién del mismo método 3D-CAM. El tercer pilar de contexto es
abordado mediante la determinacion de valores locales que finalmente tendrian
un efecto en los resultados de la priorizacién (creencias locales, prdcticas

populares, aspectos politicos, etc.) (35)

Este método permite clasificar, ordenar y presentar un gran volumen de
informaciones incorporando las "dimensiones de la salud publica" en un eje y
las "dimensiones institucionales" en otro. Las "dimensiones de salud publica"
son: 1) la "magnitud" que mide la carga de enfermedad en DALYs (Disability
Adjusted Life Years); 2) los "determinantes" responsable por la persistencia de
la carga de enfermedad; 3) el "conocimiento" disponible para resolver el
problema de salud; 4) la "costo-eficiencia" de las medidas existentes para
disminuir la carga de enfermedad y 5) los "recursos" disponibles para resolver

los problemas de las enfermedades y de los determinantes. Las "dimensiones
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institucionales" estdn relacionadas a una revisién de aspectos que pudieran ser
modificados para mejorar la salud, actuando sobre: 1) individuos vy
comunidades; 2) Ministerio de la Salud u otras instituciones de salud y 3) otros
sectores de politicas macroecondmicas. Posteriormente fue incorporada la
tercera dimensién de “equidad”, la cual incluye los criterios de género y pobreza

(34), constituyendo con ello un método tridimensional (3D-CAM).

El método mencionado ha sido ampliamente difundido y utilizado por los
tomadores de decisiones en diferentes paises, incluyendo algunos de América
Latina, como Brasil, Argentina, Bolivia, Colombia y México entre otros (36). No
obstante, Ranson y Bennet (35) advierten que el método de la 3D-CAM no sirve
bien para los objetivos de investigacidn en sistemas de salud, ya que el método
falla en la identificacion de problemas transversales propios de estos sistemas,
debido a que su estrategia estda guiada principalmente por la carga de
enfermedad. En este caso, las prioridades de investigacién terminan siendo
fragmentadas de acuerdo a las enfermedades, por lo que se requieren de otras
estrategias alternativas para investigacién en sistemas de salud. La 3D-CAM se

concentra en el método mas que en el proceso mismo de la priorizacion (30).

Estrategia de “Checklist”. En el 2010, Viergever y cols (37) propusieron una lista
("checklist") de nueve pasos que fue generada para garantizar las buenas
practicas de priorizacidn, independientemente del método seleccionado. Esta
lista fue originada a partir de una amplia revision de los métodos previamente
descritos agrupando los puntos comunes en tres categorias o fases: a) la
preparatoria, b) la de toma de decisiones y c) la post-priorizacion. EIl método
ayuda a colectar la evidencia que necesita ser revisada dentro de un cierto

contexto, antes, durante y posterior al ejercicio de priorizacion.

La primera fase del “Checklist” (fase preparatoria) incluye: 1) el reconocimiento

de los "factores contextuales" tales como la disponibilidad de recursos, el foco

del ejercicio, los valores a considerar y la situacidon politica y ambiental de un
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pais; 2) uso de un “abordaje comprensivo” que consiste en el planteamiento de
cual estrategia o método serd utilizado o si es necesario el desarrollo de uno
propio, pero de cualquier manera realizando una descripcidon detallada paso a
paso del proceso a seguir; 3) “Inclusividad” que considera quien y porque esta
persona ha sido seleccionada para participar, una adecuada representatividad
de sectores y regiones, un balance en relacién al género de los participantes y a
las dreas de experiencia de los participantes; 4) una adecuada "seleccidon de
datos técnicos" a ser utilizados incluyendo una valoracién amplia de la visién de
los stakeholders y la revision de ejercicios previos de priorizaciéon o de la
experiencia de otras regiones geograficas; 5) la “planificacién para
implementacidén” consiste en establecer los planes para la transformacion de la
actual priorizacion a su implementacién incluyendo politicas publicas vy
financiamiento. Considera ademas quienes implementaran dicha politica y cual

sera el mecanismo (37).

La segunda fase (fase de la priorizacion) consiste en la toma de decisiones y

considera: 6) la "determinacién de los criterios" a ser aplicados durante la
priorizacion, tales como la magnitud del problema, la costo-eficiencia de las
intervenciones y la factibilidad de las medidas a programar, aspectos éticos y el
uso de consenso entre otros; 7) la seleccién “método” que serd empleado para
la toma de decisiones, ya sea basado en el amplio consenso o no. La tercera
fase (fase de post-priorizacién) corresponde a dos factores: 8) “evaluacion” y 9)
“transparencia”. La “evaluacién” considera una descripcion de como y cuando
las prioridades son nuevamente evaluadas para su actualizacién y/o pasan por
revisiones periddicas a fin de mantener un proceso dindmico de definicion de
prioridades. Por su parte, la “transparencia” consiste en la descripcion explicita
del proceso de priorizacion, del mecanismos de discusion, de sus resultados, de
los participantes y de cdmo exactamente las prioridades fueron definidas. La
estrategia del “Checklist” es de reciente descripcion y la aplicaciéon de su

razonamiento para el establecimiento de procesos de priorizacién en forma
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transparente estd siendo reconocida en la discusién de ciertos procesos de

priorizacion (38).

Método “Child Health and Nutrition Research Initiative (CHNRI)”. El CHNRI fue
establecido durante los afios 2005 a 2007 por un grupo transdisciplinario e
internacional promovido por el Global Forum for Health Research (actualmente
fusionado con la COHRED) con el objetivo de apoyar la toma de decisiones, el
desarrollo de consenso y la priorizacidon de la inversidn para investigacion en
nutricion y salud infantil (39). Recientemente, este método ha sido propuesto
por Rudan (14) como de gran utilidad en paises de media y baja renta ya que se
ha probado su eficiencia para garantizar procesos de priorizacion
transparentes, sistematicos, justos y legitimos en diversas aéreas de salud. Para
ello, cada tema a ser priorizado es analizado mediante una serie de criterios
agrupados en cinco dimensiones: 1) posibilidad de ser respondido por la
investigacion; 2) posibilidad de generar una intervencién efectiva; 3) posibilidad
de que esta intervencion pueda ser llevada a cabo y ser sostenible; 4) potencial
maximo de la intervencién para reducir la carga de enfermedad y 5) posibilidad
de reducir la inequidad. En este método, un gran nimero de participantes son
invitados a contribuir con sus ideas, generando una larga lista de temas a ser
priorizados. Una vez agrupados en temas comunes, la lista es consolidada
utilizando el método de “analisis de componentes principales” que permite

reducir la dimensién de un grupo de datos (17).

Posteriormente, la nueva lista es evaluada via internet por un grupo minoritario
de tomadores de decisiones, usando una escala de 0-100. Como siguiente paso,
un gran numero de individuos de la comunidad en general otorga un peso
especifico a cada una de las cinco dimensiones, para originar nuevos valores.
Finalmente estos valores son sumados a los originados por las cinco
dimensiones y luego jerarquizados de mayor a menor valor. La practica de este

método permite recopilar la opinidn colectiva de un grupo de individuos segun
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el principio de “wisdom of crowds”, el cual infiere que la opinidon de un gran
grupo de individuos esta mas cerca de la verdad que el de un simple experto.
Aun asi, se considera que este método no esta exento de sesgo tomando en
cuenta que la opinidn de un pequefo grupo de individuos predomind durante el
proceso de reduccion del tamafio de la lista en base a la cual fue realizado el
ejercicio de priorizacién (39). El método ha sido utilizado ampliamente en paises

africanos del sur del Sahara (40).

Método de Hanlon. Este método, establecido en 1973 con el nombre de “Basic
Priority Rating System” (41) es utilizado en los procesos iniciales de priorizacion
para jerarquizar los problemas desde una visién general de la salud publica y se
caracteriza por una amplia participacion social de actores. Considerado un
método objetivo porque toma en consideracion la definiciéon explicita de los
criterios a utilizar y la factibilidad de los resultados (42). El método esta basado
en 4 componentes basicos: magnitud (A), gravedad (B), costo-eficiencia (C) y
factibilidad de la intervencion (D), los cuales son aplicados sobre una lista
predeterminada de problemas de salud que ya ha sido previamente identificada
. Posteriormente, un valor (segln una escala determinada) es otorgado por el
participante a cada uno de los componentes de la férmula y por cada uno de los
problemas. Estos valores son posteriormente colocados en una matriz de
calculo. Consecutivamente, un calculo es obtenido por la ecuacién: prioridad =
(A+ B) x C x D para obtener un valor final cuantitativo que permite el
ordenamiento del problema por orden prioritario. Para el componente D o
factibilidad de la intervencidn, en el método se propone un grupo de factores
gue determinan si este puede ser aplicado y que se resume en las siglas PEARL,
donde P es pertinencia, “E” es factibilidad econémica, “A” es aceptabilidad, “R”
es disponibilidad de recursos y “L” es legalidad. El resultado al final estda muy
influenciado por el criterio de la factibilidad (43).

En la practica, el método de Hanlon ha sido ampliamente aceptado por su facil

aplicacion y comprensién por la poblacién y es muy utilizado en paises como
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Espana (44) y Cuba (45). Ha sido utilizado también con algunas adaptaciones en
Nicaragua (46) y fue el método utilizado en Panama en el 2007 (47). Igualmente
es de amplia aplicacién en toma de decisiones a nivel estatal en los EUA (43).
Sin embargo, entre las debilidades identificadas se encuentra que la estrategia
del método de Hanlon resulta en el menor valor otorgado para aquellos
problemas cuya solucién requiera una mayor asignacion de recursos

(factibilidad) o donde asuntos politicos puedan ser problematicos (43).

3.7. Comparacion entre métodos. Los métodos aqui descritos (Tabla 1)
demuestran ser el resultado de un proceso evolutivo en un intento de
superacion de sus propias limitaciones. Es importante mencionar que existe una
distincidon entre herramienta metodoldgica y un proceso de priorizacién. En el
primero de los casos, la herramienta metodoldgica permite la captacion y el
manejo de una serie de datos e informaciones que permitiran la toma de
decisiones de asignacion de recursos donde sean mas necesarios en base a las
brechas entre necesidades sanitarias y la investigacion para la salud. Aqui
interviene en buena medida la subjetividad del evaluador, por lo que se hace
necesaria una definicién y discusidn explicita de los criterios a evaluar. Por otro
lado, un proceso de priorizacién es la actividad que implica la objetividad para
garantizar que las prioridades definidas estén de acuerdo con las necesidades
locales e implica una gran participacion de tomadores de decisiones y el
establecimiento de valores (34). Estos dos factores, herramientas
metodoldgicas y procesos de priorizacion se influencian uno al otro, y por lo
tanto, también influencian el resultado de un ejercicio de priorizacion.

Ambos elementos, métodos y procesos, estan presentes en las metodologias
aqui descritas pero difieren en el grado de énfasis de dichos elementos. Por
ejemplo, el método ENHR enfatiza el proceso y presenta una menor guia
metodolégica de manejo de informaciones, en contraste con los métodos de

“Five-steps” y 3D-CAM que estan mas orientados a las guias metodoldgicas que

36



a los procesos. De forma similar, el método de Hanlon se orienta mas a ser un
método cuantitativo que una guia de proceso de priorizacién. El Método de
“Checklist” intenta ser una estrategia genérica de buenas practicas con
combinacidn de ambos elementos: metodoldgicos y de procesos. En general
todos los métodos mencionados refuerzan la participaciéon pluralista de
tomadores de decisiones y refuerzan valores, tales como transparencia y

equidad.
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Tabla 1. Métodos comtinmente utilizados para la determinacion de prioridades de investigacion para la salud

Método Estrategia Proceso Valores Criterios Paises
Essential -Primera estrategia de -Inicia con una fase preparatoria. Justiciay Relevancia, -Sudafrica
National determinacién de priori- | -Realiza un analisis de necesidades de salud y equidad social | factibilidad, -Tanzania
Health dades a nivel nacional. promueve trabajo conjunto entre Impacto, -Filipinas
Research -Incluye participacion de | investigadores, proveedores de salud, gobierno aplicabilidad, | -Iran
Approach- todos los grupos de y comunidad. y consenso
ENHR interés. - Enfoca -Es mds bien una guia paso a paso de estable-

(26-29) transparencia, presenta | cimiento de prioridades que una herramienta

un abordaje transversal y | para analisis de decisiones.

multidisciplinario.
“Five-steps” | -Estrategia disefiada para | Cinco pasos basados en una dimensién de salud | transparencia | Magnitud, Pakistan
(27, 30-33) uso racional de recursos | publica al relacionar la carga de enfermedad (1) determinante

beneficiando al mayor con las determinantes (2). También relaciona el s/factores de

nimero de proyectos nivel de conocimiento existente (evidencias) (3) riesgo,

con el mayor niumero de | con las intervenciones (4). Finalmente estima evidencia,

beneficiarios. Dirigido a costo-eficiencia de las intervenciones (5). costo/eficien-

mejorar transparencia. ciay recursos
3D Estrategia disefiada para | Se basa en tres pilares para formular una Equidad y Determinan- | -Brasil
Combined ganar la mayor cantidad | agenda de prioridades: transparencia | tes, equidad -Argentina
approach DALYs por la inversion, 1) Definicién del proceso mismo costo/eficien- | -Bolivia
matrix (3D- abordando 2) Utilizacién de metodologias (3D-CAM) cia, DALYs, -Colombia
CAM) metodoldgicamente tres | 3) Contexto: identificacidn de los valores locales aceptabilidad | -México
(36, 30, dimensiones: que influencian la toma de decisiones y el y
34,35) Salud publica, resultado final. factibilidad

institucional y equidad.
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Continuacion de Tabla 1. Métodos cominmente utilizados para la determinacién de prioridades de investigacién para salud

Método Estrategia Proceso Valores Criterios Paises
“Checklist” Pretende ser una Basado en tres fases. 1) preparatoria: Amplia Magnitud del | No
(37) estrategia genérica reconocimiento de factores contextuales, participa- problema documen-
basada en la recopilacién | identificacion del método, de datos técnicos, de | cidn de Costo- tado
de nueve buenas un plan para implementacion de resultados y actores. eficienciay
prdcticas de los ejercicios | una justa seleccidn de participante. 2) toma de | Valores factibilidad
previos agrupadas en decisiones: considera la determinacion de definidos
tres fases: 1) la criterios. 3) fase de post-priorizacién: por los
preparatoria, 2) la de elaboracion de reportes transparentes de los participan-
toma de decisiones y 3) resultados, analisis de asignacion de fondos e tes segun el
la post-priorizacién. impacto de las prioridades correspondientes. contexto.
“Child Disefiado para consenso | Organizado en cinco dimensiones basadas en la | Consenso, costo- -Sur Africa
Health and y priorizacion de posibilidad de: 1) ser respondido por la equidad y eficiencia -A nivel
Nutrition investigacién en investigacién; 2) generar una intervencion transparen- | impacto en global
Research nutricién/salud infantil efectiva; 3) que la intervencién pueda ser cia carga de -paises
Initiative - por uso de algoritmos. llevada a cabo y ser sostenible; 4) reducir la enfermedad africanos
CHNRI (14, Basado en opinidn carga de enfermedad y 5) posibilidad de reducir factibilidad de sub-
17, 39, 40) colectiva segun el la inequidad. Sahara
principio de “wisdom of
crowds”.
Hanlon (41- | Basado en amplia Se trata de un método cuantitativo mas que un | Transpa- magnitud -Espana
47) participacion social de proceso de priorizacidn: renciay gravedad -Cuba
actores y en la busqueda | -permite a los tomadores de decisiones la Consenso costo- -Panama
de consenso. colocacién explicita de los problemas. eficiencia
-Permite otorgar un peso especifico a cada factibilidad

problema en una forma ordenada

-Permite evaluacién de problemas en forma
individual.

-basado en cuatrg componentes basicos:
magnitud, gravedad, costo-eficiencia y
factibilidad de la intervencidn




4. METODO

El presente estudio analitico cualitativo revisa los tres procesos de priorizacion
de investigacion para la salud realizados en Panama desde 2006 hasta el 2013.
El estudio se basa en la revisién de documentos oficiales y de los planes
nacionales de ciencia, tecnologia e innovacién (CT&I) obtenidos en los mddulos
de transparencia de las paginas electrénicas de la Secretaria Nacional de Ciencia
Tecnologia e innovacién (SENACYT). Las informaciones extraidas de tales
documentos son referentes al proceso, al uso de criterios de priorizacion y de
valores, al uso de evidencia, a los actores participantes, al método utilizado, la
busqueda de consenso y el contenido de la agenda. Estas informaciones fueron

recopiladas en tablas comparativas entre los tres procesos analizados.

Para la revisidn bibliografica sobre priorizacion de investigacion para la salud se
revisaron estudios realizados durante las ultimas dos décadas (1990-2013).
Para la busqueda de literatura en inglés fue utilizada la base bibliografica de
“PubMed”, que posee mas de 22 millones de referencias de investigacién en
salud, “peer-reviewed”. Las palabras claves utilizadas fueron “health research”,
“priority setting” y “agenda”, generando un total de 1405 referencias. Después
de refinar la busqueda con la palabra clave “review” se obtuvo un total de 309
documentos. La base bibliografica de “LILACS” fue utilizada para localizar otras
publicaciones sin restriccion de idioma, generando un total de 22 articulos al

usar las palabras claves “investigacién en salud” y “priorizaciéon” y “agenda”.

También fueron utilizadas como fuente de referencias especificas las bases de
datos de agencias internaciones, tales OMS, COHRED y “Pan American Health
Organization (PAHO)”. Las bases de datos fueron consultadas durante los
meses de diciembre del 2012 a marzo del 2013 y el total de articulos obtenidos
fueron posteriormente refinados segun su contenido hasta un total de 38

articulos. Las caracteristicas individuales extraidas de cada método fuero la
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estrategia utilizada, el abordaje del proceso, los criterios y valores del método,

su aplicacién en algunos paises, sus ventajas y limitaciones.

Para la recopilacién de informacién de productividad cientifica del Laboratorio
Conmemorativo Gorgas se utilizé la base de datos de la Biblioteca (digital)
Biomédica del Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud (ICGES)
(http://www.gorgas.gob.pa/biblioteca/) que concentra la coleccion de articulos
cientificos desde 1930 a la fecha y que posee un total de 1250 publicaciones.
Para fines de este estudio, fueron excluidas aquellas publicaciones no
correspondientes a revistas indexadas o no relacionados a temas de
investigacion en salud, quedando un total de 1176 publicaciones que

posteriormente fueron agrupadas por década de publicacidn.

El analisis contextual del sistema nacional de investigacién para la salud de
Panama fue realizado en base a los cuatro parametros basicos definidos por
Pang y Sadana, en 2003 y 2004, respectivamente (39, 40): “rectoria”,
“disposicion de fondos”, “creacién y manutencién de recursos” y la “produccién
e utilizacion de los resultados de la investigacion”. Los datos para este analisis
fueron obtenidos de la seccion de transparencia de la pagina web de SENACYT y

del Instituto para la Formacidon y Aprovechamiento de Recursos Humanos

(IFARHU).

Para el analisis de la experiencia de nueve paises latinoamericanos (Brasil, Peru,
Chile, Colombia, Costa Rica, Colombia, Bolivia, Guatemala y Paraguay) que
contaron con evidencia documentada de sus procesos de priorizacién de
investigacion para la salud, se utilizaron las bases oficiales de COHRED (Health
Research Web), de las entidades oficiales de salud y de ciencia y tecnologia de
dichos paises. Los datos especificos que fueron extraidos de los documentos
fuente fueron organizados segln pais y segln una adaptacion del método de
“checklist” (37). El método describe 9 criterios en 3 fases: 1) la preparatoria, 2)

la de priorizacion y la 3) post-priorizacion. Para fines de este estudio y por
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razones de manejos de datos, los criterios de la Fase | de “reconocimiento de
los factores contextuales”, de la preparacidon para “eleccidon del método”, del
“plan para implementacién” y de la seleccion de los “datos técnicos” a ser
utilizados, fueron agrupados aqui bajo el término de “Planificacion”. El resto de
las fases (de priorizacién y de post-priorizacién) y de los respectivos criterios
fueron utilizados individualmente tal como se describen en el método original

(37).

Adicionalmente, se colocd un campo extra para “Rectoria”, a fin de identificar
la institucion donde recae la gobernanza de la priorizacion por cada pais. En este
mismo campo también se documentd el afio de establecimiento de las
prioridades. Las practicas de cada pais en base a los criterios analizados fueron
agrupadas por sus caracteristicas similares y luego comparadas entre si.
Adicionalmente, estas practicas fueron comparadas con la experiencia de
Panamd durante el establecimiento de la actual agenda de prioridades. El
criterio de exclusidn se aplicé a aquellos paises latinoamericanos donde no se
pudo documentar la evidencia por no existir o por no poder acceder a una

fuente explicita de los procesos de priorizacion.

5. RESULTADOS DEL OBJETIVO ESPECIFICO 1

Realizar un andlisis contextual del Sistema Nacional de Investigacion para

la Salud.

5.1. Contexto

5.1.1 Contexto socioecondmico: Panama es la nacidn centroamericana de
mayor crecimiento econdmico durante la Ultima década y es una de las
economias mas promisorias de la regidn. Este pais 75 517 Km? y de 3.7 millones

de habitantes es considerado de rendimiento econémico alto-medio con un
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producto interno bruto (PIB) de S 36.25 billones de ddlares y un PIB per cépita
de S$12 200 ddlares segun datos del Banco Mundial del 2012 (48).
Socioecondmicamente hablando, Panama se distingue del resto de los paises
centroamericanos por su economia dolarizada de mds de un siglo de duracién y
por su alto grado de globalizacidn asociado a actividades que derivan de su
estratégica posiciéon geografica en el continente. La economia de Panama
depende principalmente de las actividades de comercio internacional
relacionadas con el alto transito maritimo por el Canal, a la intensa actividad
portuaria, a la presencia de la segunda zona franca mundial y la mayor del
hemisferio occidental, a un intenso movimiento financiero y a los servicios
prestados por uno de los mayores centros bancarios del continente. Este
modelo econédmico basado en el sector terciario de los servicios, representa
75% de su PIB y ha contribuido fuertemente para el establecimiento de Panama
(puesto 46) como la segunda economia mas globalizada del continente
americano, superada solo por Chile (puestos 36), segun indice KOF de 2012 (49).
Los otros sectores de la economia son menos significativos y corresponden al
turismo, el agricola-pecuario y el industrial, que representan el 10%, 5% y 8%

del PIB nacional, respectivamente (50).

Panama es un pais multiétnico donde el 12.3 % de la poblacién es indigena (52,
53) y donde, pese a su crecimiento econdmico, la inequidad es uno de los
principales desafios para el desarrollo del pais. Actualmente, Panamd presenta
un indice de desarrollo humano (0.780), ocupando la posicion 59 a nivel
internacional, segun datos del Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD) del 2012 (51). Tal indice ubica a Panama como el mas alto de
los paises centroamericanos, seguido por Costa Rica en la posiciéon 69 y quinto
lugar de los paises latinoamericanos, superado solo por Chile, Argentina,
Uruguay (posiciones 40, 45y 51, respectivamente) (51). Sin embargo, persisten

los problemas estructurales de pobreza, marginacion y desigualdad, ya que el
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32,4% de la poblacién nacional estd debajo de la linea de pobrezay 14,2% viven
en pobreza extrema, estimada en menos de 1,77 ddlares diarios por individuo
(52, 53). En este caso las poblaciones indigenas son las mas afectadas, ya que
los indices de pobreza extrema, oscilan entre el 50 a 90% en los diferentes
grupos indigenas, integrados por Ngabe Buglé (78.4%), Kuna (16.6%) y Embera y

Wounaan (5%) (52, 53). Socioecondmicamente hablando, la situacién de

Panama se destaca por su alto crecimiento econdmico que contrata con un

tercio de su poblacion en la pobreza, de la cual las poblaciones indigenas son las

mas afectadas.

5.1.2 Contexto histdrico: Por razones geoecondmicas antes mencionadas,
Panamad funciona como un “Hub” en varios sectores de la economia regional y
mundial. La construccidon de esta capacidad tiene sus raices histéricas en la
interrelacion del territorio con la salud: Por un lado, la localizacién geografica de
este pais en la parte mds angosta del istmo centroamericano lo hicieron
apetecible para la construccion de un canal interoceanico guiados por los
intereses econdmicos y geopoliticos de paises como Francia y EUA, a finales del
siglo XIX e inicios del siglo XX (54). Por otra parte, su territorio tropical, propicio
para enfermedades transmisibles fue el factor determinante para el éxito o el
fracaso de la construccién de tal canal. En este caso, el intento del gobierno
francés de construir un canal a nivel en 1881, se vio obstaculizado por la
transmisién de malaria y fiebre amarilla que mermaron las fuerzas laborales y
técnicas de dicha construccién, ocasionando el abandono del proyecto el 4

febrero de 1889, con un saldo aproximado de 30, 000 defunciones (54).

Las enfermedades tropicales, habian tomado por sorpresa a las fuerzas de salud
francesas quienes, con una inversion de 5 millones de délares, enorme para su
tiempo, se habian anticipado con el establecimiento del hospital “Notre Dame

du Canal”, el cual contaba con 500 camas y era atendido por un equipo de
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respetables médicos extranjeros apoyados por enfermeras de la orden de las
Hermanas de la Caridad de San Vicente de Paul (54). Para la época, la medicina
francesa, aunque avanzada y clinicamente bien desarrollada, desconocia que la

transmisién de dichas enfermedades era causada por vectores.

La transferencia de los bienes franceses al gobierno de los EUA el 4 de mayo de
1904, mediante una venta y la firma del Tratado Hay-Bunau Varilla, solo pudo
ser concluida posterior a una serie de eventos politicos que permitian la
separacion de Panama de Colombia en el aio de 1903 (54). Posterior a ello, fue
gracias a la implementacidon de medidas sanitarias, bajo la direccién del médico
norteamericano William C. Gorgas en 1904, que se logré el control de la malaria
y de la fiebre amarilla en el territorio panamefio, enfermedades que afectaban a
8 de cada 10 trabajadores del Canal. Las medidas sanitarias consistieron en
atacar la proliferacion y exposicion a los mosquitos mediante secado de los
estanques de agua, limpieza de las periferias y fumigacién de residencias,
proteccion de casas y hospitales con mallas metalicas e implementacién del
tratamiento con quinina para los enfermos (54). Tales medidas sanitarias habian
sido previamente aplicadas en Cuba y estaban basadas en investigaciones de
Finlay, Reed, Ross, Lazear, Agramonte, Carter y otros, e implicaban a los
mosquitos anopheles y aedes como los vectores responsables de la malaria y de

la fiebre amarilla, respectivamente (3, 54).

A partir del control de las enfermedades mencionadas comenzd un intenso
proceso de investigacion bioldgica basica que incluia el estudio de
enfermedades transmisibles presentes en el territorio panamefio y de interés
estratégico para los EUA, convirtiendo a Panamd en el epicentro de la
investigacion de medicina tropical para los EUA. Entre los investigadores
destacados que hicieron grandes aportes al conocimiento cientifico se

encuentra Samuel T. Darling, quien en 1906 identificd el agente causal de la
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histoplasmosis en tejidos de cadaveres de trabajadores del Canal e identificé al
mosquito Anopheles albimanus como el mas frecuente vector de malaria en el
territorio panameno. Otros investigadores que contribuyeron al conocimiento
cientifico de la medicina tropical actuando desde Panamd se menciona a Carl
Johnson, Graham Fairchild y Harol Trapido entre otros (3). La actividad
cientifica, antes descrita, fue llevada a cabo en hospitales locales durante las dos
primeras décadas del siglo XX (3). Posteriormente, la investigacidn en salud se
concentroé en el Laboratorio Conmemorativo Gorgas (LCG), fundado en 1921 por
el gobierno panamefo y regentado por los EUA hasta 1990 (3). Durante este
periodo de casi siete décadas, tanto el personal cientifico como la agenda de
investigacion y los recursos para la intensa productividad que lo caracterizé,
dependian predominantemente de los EUA (3). El escrito histérico recopilado
recientemente por J. Motta, menciona que el gobierno federal de los EUA
contribuia con un apoyo financiero de 1.5 millones de ddlares para
funcionamiento del LCG, ademas del presupuesto para I+D, cuyo monto es
desconocido (3). El presupuesto externo del LCG contrastaba notablemente con
el escaso apoyo local para la investigacion biomédica surgida en los principales
hospitales nacionales. Pese a todo, un escaso grupo de distinguidos
investigadores panamefios, entre los que se destacan Adames A, Sousa O,
Galindo P, Méndez E y Kourani M entre otros, contribuyeron a la gran
produccién cientifica generada por el LCG durante su regencia por los EUA. La
serie de eventos que conformaron esta etapa de investigacion biomédica en
Panamd es esquematizada en la Figura 1 y la produccién cientifica generada
durante este periodo de regencia del LCG por los EUA es analizada mas adelante

en este trabajo.
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Figura 1 Contexto historico de Panama
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Bunau Yarilla

Fuente: elaborado con informacién histérica de los doctores J. Motta (3) y Alonso Roy

(54)

Por otro lado, la Universidad de Panama (UP) se inicid en la investigacion en
salud en la década de los afios 40, a una mucha menor escala (55).
Posteriormente, como consecuencia de la reciente devolucién del Canal en
1999, Panamad recuperd la total soberania de su territorio, facilitando asi su
acelerado crecimiento econdmico. Sin embargo, experimentd dificultades
asociadas a la salida del personal cientifico del pais y a la disminucién drastica
de fondos para investigacion en salud. Existe una percepcidon no documentada,
mas analizada en esta tesis, de una baja productividad cientifica durante este

periodo de transiciéon que va desde 1990 hasta el establecimiento oficial de
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programas locales de gestion y estimulo para actividades de CT&I en Panama
por la SENACYT en el ano 2005.

De esta revision se extrae la estrecha relacion entre territorio, salud y desarrollo

que ha acompafiado histéricamente a Panama, asociado a la construccion del

Canal y el gran impacto a la medicina tropical desarrollado por los EUA desde el

territorio panameio.

5.1.3 Politica sanitaria y situacion de salud: El territorio panamefio,
politicamente organizado en 9 provincias (Bocas del Toro, Coclé, Colén,
Chiriqui, Darién, Herrera, Los Santos, Panamd y Veraguas), 75 distritos, 631
corregimientos y 5 Comarcas Indigenas  (Kuna  Yala, Embera-Wounaan,
Madungandi, Ngobe-Buglé y Wargandi) esta dividido en 14 Regiones Sanitarias.
De ellas, la Region Metropolitana, la de San Miguelito y la de Panama Oeste son
las de mayor densidad de poblacidn, incluyendo a mds del 50% de la poblacién
Panamefia y el resto de la poblacién es distribuido en las otras 11 regiones del

pais (56).

Tradicionalmente, en el pais se opera con planes de salud de corto plazo que se
ven limitados o truncados durante cada cambio administrativo quinquenal o de
menor periodicidad. Sin embargo en Panama el marco legal en salud ha
evolucionado en una compleja combinacién de leyes, reglas, normas, estatutos,
regulaciones legales y protocolos dictados por los érganos de los poderes
legislativos y ejecutivo. La finalidad de este marco legal es promover o proteger
a la salud, prevenir y controlar los riesgos que afectan la condicidn de salud dela
poblacidén y del ambiente, asi también como diagnosticar, controlar y rehabilitar
al individuo, a su familia y a la comunidad. A su vez, el Sistema de Salud
panamefo es intrincado y compuesto por una serie de instituciones que
incluyen el Ministerio de Salud (MINSA), a la Caja del Seguro Social, al Instituto

de Acueductos vy Alcantarillados Nacionales (IDAAN), el Instituto
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Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud (ICGES) y la Autoridad

Panameia de seguridad de Alimentos (AUPSA) (57), segun se indica en Tabla 2.

Tabla 2. Marco Legal del Sistema de Salud de Panama

Instituciones Ley o Decreto que lo crea Establece
Ministerio de Salud Decreto de Gabinete No. 1 Ente Rector del sector salud y
(MINSA) del 15 de enero de 1969 proveedor de servicios y

financiador
Caja del Seguro Social Ley No. 51 del 27 de Seguridad social, provision de
diciembre de 2005 que servicios de salud y financiador

reforma la ley organica

Instituto de Ley No. 77 del 28 de Servicios de agua potable, re-
Acueductos y noviembre de 1956 coleccidén y disposicién inocua-
Alcantarillados mente de aguas servidas y la
nacionales (IDAAN) red de alcantarillados.
Instituto Conmemora- | Ley No. 78 del 17 de Diciem- | Investigacion en salud

tivo Gorgas de Estudios | bre de 2003
de la Salud (ICGES)

Autoridad Panamefia Decreto Ley No. 11 de 2006 Seguridad de alimentos
de Seguridad de Ali- introducidos al territorio

mentos (AUPSA) nacional

Fuente: elaborada segun consultoria de Jamilet Gina Roman, afio 2011 (57)

Entre otras particularidades locales y segun se expresa en el Plan Nacional de
Salud 2005-2009 (56), el sector salud en Panamad presenta fragmentacion de los
subsectores publico, privado y de la seguridad social, donde ademas existe
escasa complementariedad vy articulacion de sus instituciones 'y
establecimientos. Como ejemplo, en Panama no se cuenta con un Sistema Unico
de Salud, pero su implantacion ha sido motivo de debate durante muchos afios
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sin llegar a una determinacion. Mientras tanto, se cuenta con un sistema dual
de atencion, donde los servicios de salud y de seguridad social del 66% de la
poblacién son cubiertos por la Caja del Seguro Social (CSS) en funcién de
trabajadores asalariados. El resto de la poblacidén es cubierta por una serie de
servicios médicos y una red de hospitales del MINSA. Entre ambos, CSS vy
MINSA, constituyen el Sistema Publico de Salud de Panama (58), cuya inversion
es calculada en $1 319.4 millones de délares, equivalente al 5% del PIB y 14%
del gasto total de gobierno (59). La duplicidad de funciones, los mayores costos
operativos y una menor eficiencia en acceso a servicios de salud son algunos de

los argumentos implicados en este sistema dual de salud en Panama.

Juridicamente, La ley orgdnica que cred la CSS en 1941 fue modificada en el afio
2010 mediante la Ley No.51 del 29 de septiembre, redefiniendo su naturaleza
juridica y sus fines. Asi es que la CSS es definida como una entidad de Derecho
Plblico, auténoma del Estado en lo administrativo, funcional, econémico y
financiero con personeria juridica y patrimonio propio. Funcionalmente, la CSS
estd compuesta por cuatro fondos o programas de presentaciones y beneficios
diferenciados: Caja de Enfermedad y Maternidad; Caja de Invalidez, Vejez y
Muerte; Caja de Riesgo Profesional y el programa de Administracion
subvencionado por el Estado (57). A su vez la CSS provee servicios e atencién
directa a la poblacion de derechohabientes, de la cual se estima que por cada
cotizante activo hay un promedio de tres dependientes o beneficiarios. También
se estima que la cobertura de la seguridad social es tres veces menor en las
areas rurales e indigenas que en las areas urbanas, creando con esto una
inequidad en servicios de salud donde las poblaciones vulnerables son las mas

afectadas (57).

El MINSA, como ente rector, orienta a las instituciones de sector para el

mejoramiento de la salud a través de sus politicas publicas, de las cuales la
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Politica Nacional de Salud y Lineamientos Estratégicos 2010-2015 (59) es la
actualmente en vigencia. Este documento contempla un analisis general de la
situacion en salud, identifica los desafios sectoriales e institucionales y describe
los lineamientos orientadores para la formulacion de otras politicas.
Tradicionalmente, en el pais se opera con politicas de salud de corto plazo que
se ven limitadas o truncadas durante cada cambio administrativo quinquenal o

de menor periodicidad.

Segun esta politica, la situacion de salud en Panama es la de un pais en
desarrollo que al mejorar las condiciones de vida pasa por una transicidon
demogréfica dada por una baja tasa de crecimiento poblacional (1.59%) y por un
aumento en la expectativa de vida al nacer que, durante los ultimos 10 afios,
vari6 de 729 a 759 afos en promedio para ambos sexos (59).
Simultdaneamente, la tasa de mortalidad ha variado de 4.7 a 3.4 muertes por
1000 habitantes en las ultimas cuatro décadas. Al mismo tiempo, la poblacion
pasa por una mudanza epidemiolégica caracterizada por disminucion en la
mortalidad por “enfermedades transmisibles” y por incremento de mortalidad
(53) y de anos potenciales de vida perdida (APVP) (60) por “enfermedades no
transmisibles” (tumores malignos, enfermedad isquémica del corazdn,
padecimientos cardiovasculares y diabetes, principalmente) y por accidentes y

violencia (Tabla 3).
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Tabla 3. Principales causas de muerte y de APVP de la poblacién panameiia

Causa Muerte* APVP**

Posicion  Tasa***  Posicion

Tumores Malignos 1 71.1 5
Enfermedad isquémica del corazon 2 52.8 6
Accidentes y otras violencias 3 51.6 2
Enfermedades cerebrovasculares 4 36.4 6
Otras enfermedades isquémicas del corazén 5 27.5 1
Diabetes mellitus 6 24.9 1
Neumonias 7 20.6 8
Enfermedad croénica de vias respiratorias 8 15.7 1
inferiores

Enfermedad por VIH 9 15.2 3
Enfermedades hipertensivas 10 10.2 6

* Elaborado con datos del MINSA (59).
** Elaborada con datos de Chamorro y cols. (60).

***Cdlculo por 100 000 habitantes con base en la estimacién de poblacion.

La enfermedad por VIH/SIDA y las neumonias son los Unicos padecimientos
transmisibles entre las diez principales causas de muerte en el pais (59). La
prevalencia de SIDA en el pais es de 9/1000 adultos de 15 a 49 afios de edad y
ha venido consistentemente en aumento desde 1990 pese a los planes
nacionales de prevencion y a la cobertura del tratamiento en la casi totalidad de
los pacientes. Esta tasa es superior a la reportada en relacién en la regién y a

nivel global (5 y 8/1000 adultos de 15 a 49 afos de edad, respectivamente) (60).

En las poblaciones indigenas la principal causa APVP corresponde al grupo de las
“enfermedades transmisibles” (tuberculosis, enfermedad por VIH/SIDA y diarrea
de origen infecciosa, entre otras), seguido por el grupo de “enfermedades no

transmisibles”  (desnutricion,  malformaciones  congénitas, = anomalias
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cromosémicas y la diabetes) (58, 60). En este sentido, la situacién de salud en la
poblacion panamefia es dual, habiendo una distincién desventajosa para los
grupos indigenas, quienes, ademas del factor pobreza, viven en las areas mas
rurales del pais y tienen un menor acceso a los servicios de salud. Las altas tasas
de mortalidad materna (42 defunciones/100,000 nacidos vivos) e infantil (12.2
muertes/1000 nacidos vivos) que se presentan en Panama, corresponden en su
mayoria a estas poblaciones indigenas (59) dada por una mayor disparidad de la
cobertura de asistencia profesional de salud a este grupo de individuos. La
salud de los grupos indigenas es considerada un nudo critico para el

cumplimiento de las metas del milenio en este pais (59).

De acuerdo a la Organizacidon Panamericana de Salud (OPS) los mayores retos de
salud para Panama son concretar la Reforma de Salud, la reducciéon de la
inequidad a los servicios de salud, el envejecimiento poblacional y la
polarizacién epidemiolégica (61). De una manera similar, en el Plan Nacional de
Gobierno 2010-2014 (50) se contempla la reduccidon de la malnutricién, el
aumento de la cobertura y calidad de los servicios de salud y el acceso al agua
potable, como los principales determinantes de salud a ser atendidos con

planes especificos de accidn a nivel nacional.

En esta misma linea, la Politica Nacional de Salud concentra sus objetivos
estratégicos en tres grandes objetivos: |) Proteger la poblacion mediante la
regulacion y conduccién del sistema de salud, Il) Mejorar la calidad y el acceso
de la poblacidn a los servicios de salud y lll) Promover la salud con participacién
social. Para tales objetivos han sido disefadas nueve politicas como se describe

en la Tabla 4.
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Tabla 4. Objetivos de la Politica Nacional de Salud 2010-2015

Politica Objetivo

1 Regular todas las acciones relacionadas con la salud integral de la poblacién y
el ambiente, mediante la formulacién, sistematizacion, modificacion y
vigilancia del cumplimiento de los instrumentos juridicos, sanitarios, el en
ambito nacional.

2 Ejercer el liderazgo del sectorial en salud

3 Mejorar el acceso a los servicios integrales de salud con equidad, eficiencia,
eficacia y calidad.

4 Promover la salud con participaciéon social, con enfoque de género,
intercultural, multidisciplinario, interinstitucional, transparencia y rendicién
de cuentas.

5 Fortalecer la vigilancia de los factores determinantes de salud para el control
de los riesgos, amenazas y dafios a la poblacion.

6 Fortalecer el desarrollo de capacidades de los recursos humanos de salud.

7 Fortalecer la capacidad institucional de investigacion y desarrollo tecnoldgico
en salud.

8 Modular y vigilar los recursos financieros sectoriales en salud.

9 Modernizar la red publica de servicios de salud.

Fuente: MINSA, politica nacional de Salud 2010-2015 (59)

La politica 7 se refiere a “Fortalecer la capacidad institucional de investigacion y

desarrollo tecnolégico en salud” y en ella se desarrollan seis objetivos

estratégicos (OE) con sus respectivas lineas de accion (Tabla 5). El OE 7.2 se

refiere a la generacion de nuevos espectros de estudio de acuerdo a las

prioridades identificadas y consensuadas por los sectores involucrados (59),

infiriendo la existencia de una agenda de prioridades de investigacién para la

salud. Sin embargo, tal agenda no ha sido desarrollada por el MINSA ni ha sido

adoptada de alguna otra institucion.
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AUln si

el alcance de la politica es institucional (como lo indica su propio titulo) o

si es de orden nacional (como seria lo esperado), los OE desarrollados en la

politica 7, sin ser llamados prioridades, representan temas o area de interés

donde se reconoce por la institucién que la investigacidon e innovacion pueden

contribuir a mejorar la situacién de salud de la poblacion.

Tabla 5. Politica 7: Fortalecer la capacidad institucional de investigacion y desarrollo
tecnoldgico en salud

Objetivo Estratégico

OE 7.1 | Articular los sectores publico y privado a través de programas de desarrollo
de capacidades institucionales.

OE 7.2 | Generar nuevos espectros de estudios de investigacion de acuerdo a las
prioridades identificados y consensuadas por los sectores involucrados, en el
camp de la tecnologia en salud a nivel nacional con vinculacion de los
estdndares a nivel internacional.

OE 7.3 | Evaluar e integrar los resultados de la investigacion y el desarrollo
tecnoldgico en salud para el mejoramiento de la calidad de vida de la
poblacién y su ambiente.

OE 7.4 | Promover alianzas estratégicas entre los elementos que conforman el
sistema nacional e internacional de investigacidon y tecnologias de innovacién

OE 7.5 | Incentivar los profesionales que se dedican a investigacion en salud,
priorizando aquellos nuevos investigadores que cuentan como Unica
alternativa el apoyo institucional.

OE 7.6 | Promover una cultura de investigacién en salud.

Fuente: MINSA, politica nacional de Salud 2010-2015 (59)

En esta revision se destacan algunas dualidades entre las que se destacan: 1) un

estado de salud de la poblaciéon panameia polarizada por un predominio de

padecimientos cronicos-no transmisibles que aqueja a la mayoria de la
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poblacion y los padecimientos transmisibles que afecta principalmente a las

poblaciones indigenas; 2) un sistema publico de salud constituido por dos

instituciones que presentan dualidad en algunas de sus funciones y que no

finalizan su integracion; 3) inequidad de los servicios de atencion médica, los

cuales son centralizados con menor cobertura en el area rural, principalmente

en las comarcas indigenas. Entre otras caracteristicas se destaca una

fragmentacion de sistema de salud, un marco regulatorio complejo y planes

nacionales de salud de corto plazo.

5.2. Sistema Nacional de Investigacion para la Salud (SNIS) de Panama. En
este estudio se aborda el tema de la agenda desde la perspectiva de un
componente operacional de la rectoria de un SNIS, como lo describe Pang y cols.
(5). El sistema panameno de investigacion para la salud no ha sido previamente

caracterizado y este es el primer intento a nuestro saber de definir tal sistema.

5.2.1. Marco legal y rectoria. Cabe destacar que Panamd no cuenta con una
politica de investigacidon e innovacién en salud exclusiva para este sector. Sin
embargo, existe una serie de politicas de CT&I| y de salud que la abordan de
manera conjunta, de las cuales, cuatro politicas son las mas relevantes: 1) el
Cdédigo Sanitario de 1947 (62), aun vigente, donde se establece la regulacion de
los asuntos relacionados con la salubridad local y donde la investigacion
cientifica es sefialada como un recurso necesario para el esclarecimiento de los
problemas de salud y como una guia para resolverlos; 2) la ley 78 del aifio 2003
que responsabiliza al ICGES de conducir e impulsar el desarrollo nacional de las
investigaciones cientificas en materia de salud (rectoria), al mismo tiempo que
reestructura y organiza esta institucion como una entidad publica, con
personeria juridica, autonomia técnica y financiera (63); 3) el Decreto Ejecutivo
1 del 21 de Enero del 2013 que crea el Comité Nacional de Etica en

Investigacidon dentro del MINSA, para promover las buenas practicas clinicas en
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investigacion sanitaria en el pais (previamente, este comité operaba en el ICGES

desde el afio 2000) (64); 4) La agenda sectorial de prioridades de investigacién

para la salud descrita en el PENCYT, del cual deriva el financiamiento para la

ejecucion de los diferentes programas dictados en la agenda de este plan (65)

(Tabla 6).

Este marco legal sustenta una rectoria ambigua, donde la rectoria de la

investigacion para la salud se ubica en el ICGES (institucion descentralizada del

MINSA), la agenda de prioridades es dictada desde la SENACYT vy por otro lado el

MINSA, entidad rectora de la salud, no asume tal agenda dentro de sus politicas

nacionales de salud.

Tabla 6. Marco Legal vigente para el SNIS de Panama

Ley/articulo/politica

Establece

Ley 66 de 10 de noviembre
de 1947 (57)

Cdédigo Sanitario que regula los asuntos de salud y reconoce la

importancia de la investigacidn para resolver problemas sanitarios.

Ley 78 del 17 de diciembre
de 2003 (63)

Autonomia al ICGES y responsabilidad por la conduccién,
fortalecimiento y desarrollo de las investigaciones cientificas de

salud en el pais.

Plan Estratégico Nacional de
Ciencia, Tecnologia e

Innovacion 2010-1014 (65)

Programa para el desarrollo en CT&I en biociencias y ciencias de la
salud y la agenda con lineamientos y acciones estratégicas de

investigacion, desarrollo e innovacién en salud.

Decreto ejecutivo de Enero

21, 2013 (64)

Crea del Comité Nacional de Etica en Investigacion en el MINSA,

para promover las buenas practicas clinicas en el pais.

Fuente: Datos generados con documentos oficiales de la Asamblea Legislativa de

Panama, MINSA y SENACYT.
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5.2.2. Inversion en investigacion para la salud. La SENACYT ha sido el
instrumento clave para la apertura y promocién de actividades de investigacion,
innovacion y desarrollo de capital humano en el pais. Aunque originalmente fue
establecida por decreto en 1992 como un organismo adjunto a la Presidencia de
la Republica es a partir del afo 2005 que se convierte en una institucion
autéonoma (ley 50). Posteriormente, es apenas durante los afios 2005 a 2007
que se establecen los lineamientos e instrumentos legales de gestion para el

desarrollo de actividades de CT&l y se instituyen los mecanismos de estimulo

para los investigadores (leyes 55y 56) (66). Anterior a este periodo (2005-2007)

no existia una politica publica de acceso a fondos concursables para actividades

de investigacion e innovacion para los diferentes sectores en el pais. La

disponibilidad de dichas condiciones (mecanismos y fondos publicos), es muy

reciente.

Desde el 2005, la SENACYT ha implementado politicas concretas y acciones
enfocadas de oferta mediante convocatoria periddicas para apoyo a proyectos
de investigacion y desarrollo (1+D) en centros de investigacion, incentivos a
investigadores, fortalecimiento de infraestructura cientifica, colaboracién
internacional y repatriacion de talento cientifico, entre otros (65). La inversion
asignada en el 2012 para estas actividades fue de SUS 30 000 000 (67) (Tabla

7). La inversidn de Panama para actividades de investigacién y desarrollo (1+D)

es de 0.26% del PIB (59), cifra 2.9 veces inferior al promedio para América Latina

y el Caribe, que es de 0.75%, segun datos de RICYT (www.ricyt.org).
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Tabla 7. Inversion de fondos publicos para actividades de CT&l, a través de SENACYT

Indicador

valor

Inversién de Panama en CT&I segun PIB (RICYT)

0.19%

Inversion de SENACYT para CT&l en todas las dreas afio 2012 (67):
- Inversion en Proyectos de I+D todas las areas
- Innovacién y competitividad
- Estimulo a investigadores
- Desarrollo tecnolégico
- Capacitacion y transformacion tecnoldgica

- Metrologia y Normas

$ 6 789 000.00

$ 8 794 500.00
$ 3082 400.00
$4 050 000.00
$ 4 680 000.00
$ 1704 100.00

- Equipamiento S 800 000.00
Total $30 000 000.00
Becas maestria, doctorado y postdoctorado, todas las areas, afio 2010 (68) $18 000 000.00

Inversidon acumulada en proyectos de |+D todas las areas (2006 al 2011) (69):

- Medio ambiente y ecologia

- Biomedicina (salud)

- Ingenierias y tecnologias de informacion y comunicacion (TICs)
- Agropecuario

- Infraestructuras

- Ciencias Sociales

- Ciencias exactas

- Logistica y transporte

Total

$ 4587 942.00
$ 4351 099.00
$ 2809 049.06
$ 2587 598.00
$ 1868 538.00
$ 1468 506.00
$ 837321.00
$ 498 173.00

$19 008 226.06

Fuente: Elaborado con datos de SENACYT (senacyt.gob.pa).

Una inversion estimada en 18 millones de ddlares durante el 2011 (68), ha sido

para el programa de becas de posgrado que se ejecuta en coordinacidon con

IFARHU, agencia estatal responsable por los desembolsos. Desde el inicio de

este programa en el 2006 han sido asignadas 896 becas en los diferentes

sectores de actividad donde Panama presenta un vacio académico por falta de
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programas de excelencia a nivel local (Tabla 8) (70). Un 37% del total de las
becas ya fueron concluidas y 63 % de ellas son de ejecucién activa en centros de
excelencia de 23 paises del continente americano y europeo. En relacion a las
568 becas actualmente en ejecucidn, 184 corresponden a becas doctorales, de
las cuales solo un 12.5% corresponden a la area de salud y 29% al area de

biologia (tabla no mostrada). Comparativamente, en numero de becas

doctorales para el area de salud es superada por el numero de becas para el

area de biologia en una proporcion de 2.3 veces (66).

Tabla 8. Relacion de 896 becas asignadas por SENACYT durante los afnos 2006-2012

Becas Terminadas Becas Activas Total de Becas
Grado Todos los | Solo sector | Todos los | Solo sector | Todos los | Solo sector
sectores* | Salud sectores* | salud sectores* | salud
4 1 4 1 8 2
Posdoctorado
100% 25%
64 18 184 23 248 41
Doctorado
*12.5% 100% 16.5%
i 93 6 158 15 251 21
Maestrias
100% 8.4%
105 0 30 0 135 0
Postgrado**
100% 0%
62 0 193 0 255 0
Pregrado***
100% 0%
328 568 896 64
Total
37% 63% 100% 7.2%

*Todos los sectores incluye también al sector salud.

**Se refiere a becas para el area de docencia y educacion.

***Se refiere a pregrado predominantemente en ingenieria, agropecuaria y biologia.
*porcentaje calculado en relacidn al total de becas en ejecucidn para todas las areas.
Fuente: Elaborado con datos de SENACYT (70)

Adicional a la inversion en becas y segun datos oficiales, desde el 2004 al 2011
han sido financiados un total de 339 proyectos de I+D por un monto

acumulativo de USS19 008 226 con fondos publicos, a través de convocatorias
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de SENACYT (69). La segunda mayor inversion ha sido para salud con un 23% del
monto total adjudicado. Este monto ha sido asignado a 63 proyectos que
representan el 18.6% del numero total de proyectos financiados para todas las

areas del conocimiento. Estas cifras son superadas por el area de medio

ambiente y ecologia con 85 proyectos que representan el 25% del total de los

proyectos financiados y 24.1% del monto total asighado (Tabla 9).

Tabla 9. Distribucidn de fondos ptiblicos para 339 proyectos de 1+D durante 2004-
2011

Area/Sector n de proyectos % de proyectos | % de inversion*
Medio ambiente/ecologia 85 25.0 24.1
Ciencias de la salud 63 18.6 22.9
Ingenierias y TICs 59 17.4 14.8
Agropecuario 52 15.3 13.6
Ciencias sociales 34 10.0 7.7
Ciencias exactas 18 53 4.4
Infraestructura 15 4.4 9.8
Logistica y Transporte 13 3.8 2.6
Total 339 100 100

*% de la inversion es en relacién al total de proyectos ($19 008 226.06).

Elaborado con datos de SENACYT (69).

En cuanto a la distribucién de los fondos para ciencias de la salud, el 89 % del
presupuesto asignado se concentra en tres instituciones: El ICGES, el INDICASAT
y la Universidad de Panama (UP) (USS$1.5, $1.7 y $0.593, millones,
respectivamente). Por otro lado, el 11% restante del presupuesto se distribuye
en cinco instituciones, entre universidades y hospitales (Tabla 10). Un monto
similar de fondos externos procedentes de agencias o compaiiias

internacionales es captado para investigacion biomédica en el pais (71). Por
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porcentaje de proyectos financiados, el 73%

se concentra en solo dos

instituciones: ICGES e INDICASAT.

Tabla 10. Proyectos de ciencias de la salud financiados por SENACYT 2004-2011

n de % de Inversion % de
Institucion ejecutora proyectos | proyectos | USA dodlares |inversion*

ICGES 25 39.7 1552 148.00 35.6
INDICASAT-AIP 21 333 1735 397.00 39.8
Universidad de Panama 9 14.3 593 739.00 13.6
Universidad Autonoma de Chiriqui 3 4.8 244 751.00 5.6
Caja del Seguro Social 2 3.1 129 672.00 3.0
Hospital del nifio 1 1.6 15792.00 04
Universidad Latina 1 1.6 40 000.00 1.0
Universidad de las Américas 1 1.6 39 600.00 1.0
Total 63 100 4 351 099.00 100

Fuente: Elaborado con datos de SENACYT (69)

*Porcentaje de la inversion es en relacion solo a proyectos de biociencias

5.2.3. Recurso humano e instituciones. De acuerdo a cifras recientes en
Panamad se cuenta con sdlo 476 investigadores equivalente a jornada completa
(EJC) para todos los sectores y equivalente a 0.3/ 1000 integrantes de la
poblacién econdmicamente activa (PEA) (55, 65). El indice es aun mas bajo en
relacidn a investigadores del area biomédica segun la Encuesta de Indicadores
Especializados de Biomedicina realizada en el 2008 por la SENACYT (55) (Tabla
11). Este estudio reporta un total de 128 investigadores, correspondiendo a 0.08
por cada 1000 habitantes de la PEA, de los cuales un 79% (n=101) corresponden
a EJC (0.06/1000 PEA). De los 128 investigadores en cuestion, 29% fueron del
ICGES (n=37), 17% de la UP (n=22), 5.5 % de la CSS (n=7), 4.7% (n=6) de cada

una de las instituciones INDICASAT, Universidad Tecnoldgica, HN, Hospital San
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Miguel Arcangel vy el Instituto de Investigaciones Agropecuarias de Panama. El

resto de las 18 instituciones tuvieron entre 5 y 1 investigadores cada una (55).

Por grado académico la mayoria de los investigadores reportaron grado de
maestria (55%) y de licenciatura (18%). Un menor porcentaje correspondid a
doctorado (14%) y postdoctorado (5%). Importante mencionar que este
estudio cuenta con algunas imprecisiones, ya que la figura de investigador
(particularmente como EJC) no existe ni en los hospitales ni existian en la
Universidad de Panama a la fecha del estudio. En este uUltimo caso, la figura de
investigador se refiere a prestadores de servicios de salud o académicos
(respectivamente) que invierten un cierto porcentaje de tu tiempo en
investigacion. Ademads, se requiere una actualizacién nacional del dato referente
a investigadores a nivel nacional.

Los valores de investigadores/1000 integrantes de la PEA para Panama,

presentados en la Tabla 11, son bajos aun en el contexto latinoamericano

donde el promedio es de 1.0 investigador por cada mil miembros de la PEA (65).

Tabla 11. Total de Investigadores en el drea de salud en Panam3, aifio 2008

Indicador Valor | Referencia
Numero total de investigadores (EJC) en el pais 476 72
% Investigadores para todas las areas /1000 habitantes de la
0.32 72
PEA
Numero total de investigadores en el area de salud 128 55

% Investigadores del area de salud/1000 habitantes de la PEA 0.08 *calculado

Numero total de investigadores EJC en el drea de salud 101 55

% Investigadores EJC del area de salud/1000 habitantes de la
0.06 *calculado
PEA

* Calculado en base a datos de PEA por pais en CEPAL (http://www.eclac.org/)
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Hasta el momento de tal estudio (afio 2008), el mayor numero de
investigadores por institucion estaba relacionado con la capacidad instalada en
infraestructura fisica y de equipamiento tecnolégico disponible. En este caso,
relacionado a su tradicidon de casi nueve décadas en investigacidn sanitaria en el
pais, ha destacado el ICGES como la institucién que ha concentrado un mayor
nimero de investigadores en el area de salud. Para el afo 2012, el ICGES
incrementdé su numero de 37 a 40 investigadores, correspondiendo a 8 con
grado de doctor, 12 médicos y 20 con grado de maestria (informacién personal
recabada en la Direccidn del ICGES) Los temas de investigacidn corresponden a
las areas de enfermedades emergentes y zoonéticas, entomologia médica,
parasitologia, virologia, biotecnologia, gendmica, protedmica, sistemas de salud,
ambiente y sociedad (73). El ICGES es también responsable de proveer servicios
de referencia en salud publica local e internacional ya que desde 1999 alberga al
Laboratorio Central de Referencia en Salud Publica como una de sus

direcciones. Por ley recae sobre el ICGES la responsabilidad de conducir e

impulsar el SNIS en el pais (63, 73). La institucidon cuenta con un Plan Estratégico

Operativo de 4 anos, establecido en el 2011 en el cual predomina una vision

institucional.

Con el establecimiento del INDICASAT en el afio 2002, a través de la SENACYT,
se inicia un nuevo espacio para la investigacion cientifica en el pais. El instituto
funciona como asociacion de interés publico con presupuesto del Estado y en
coordinacidon estrecha con esta Secretaria. La inversiéon permitid convertir
estructuras previamente militares en infraestructuras de laboratorios para
incrementar la capacidad productiva del pais mediante actividades cientifico-
tecnoldgicas con el objetivo de llenar vacios criticos del Sistema Nacional de
Investigacion. Con este objetivo y mediante un proceso rapido de remodelacién
de areas de interés, INDICASAT se ha ido consolidando como un instituto de

investigacion biomédica y ambiental. Esto ha permitido la apertura de nuevos
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nichos para investigacion basica y aplicada en las dreas ambiental, de
neurociencias, biologia molecular y celular, descubrimiento de drogas a partir
de la biodiversidad local, investigaciéon clinica y epidemioldgica (74).
Simultdneamente, el instituto ha creado oportunidad para la captacion de
recurso humano calificado ya que del afio 2008 al 2012 incrementé de 6 a 25 el
nimero de doctores. Este hecho representa también un incremento en la
produccidn cientifica que permitio elevar el total de 13 publicaciones generadas
durante el periodo del 2002-2010 a 23 publicaciones solo en el afio 2011. A su
vez, el instituto contribuye con la formacién de capital humano al establecer el
primer programa de doctorado en biotecnologia en el pais, con aval de la
Universidad de Acharya Nagarjuna, de la India, con el cual proyecta graduar 14

doctores por afio a partir del 2016 (74).

Por su parte, como institucién académica, la Universidad de Panama concentra
infraestructura para la ensefianza e investigacion de las ciencias basicas en una
red de laboratorios y de escasos grupos de investigacion que han mantenido
una actividad baja pero sostenida en productividad cientifica en las areas de
farmacia, parasitologia, quimica y biologia molecular. En este caso, el nimero
de 22 investigadores para el drea biomédica no ha variado significativamente
desde el 2008, de los cuales 14 poseen grado de maestria y 8 de doctorado (55).
Por razones institucionales que limitan la productividad cientifica, este recurso
humano presta sus servicios de investigacion a tiempo compartido con una
carga académica, muchas veces mayor al tiempo dedicado a la investigacion. La
institucion, ademas de los programas de pre-grado en ciencias de la salud
(medicina, odontologia, enfermeria, tecnologia médica y farmacia, entre otros)
imparte una serie de maestrias para ciencias bdsicas, clinicas y de salud publica
gue graduan un promedio de 45 estudiantes por afio, mas no cuenta con

programas académicos de doctorado.
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A pesar de que el pais cuenta con 61 hospitales y 850 instalaciones de salud en
todo el territorio (59), la falta de una cultura médica orientada a la investigacion
y la carencia de la figura de investigador dentro de los hospitales limitan la
practica de esta actividad en tales instituciones. Sin embargo, los hospitales
también han mantenido una baja y sostenida actividad en investigacion clinica
de evaluacion de tratamientos, de procedimientos terapéuticos o de desarrollo
de vacunas, realizada por escasos grupos de investigacién que colaboran con
compafiias  farmacéuticas internacionales.  Adicionalmente, estudios
epidemioldgicos o de casuistica médica son realizados por esfuerzos
individuales de algunos médicos que en conjunto reportaron 6 publicaciones
para el afio 2011. Proporcionalmente, la distribucién de investigadores que al
momento integran el SNI se ve reflejado en las mismas instituciones analizadas.
A este respecto, 22 (35%) de un total de 62 investigadores que integran el SNI,
corresponden al area de salud, de los cuales 6 laboran en el ICGES, 9 en

INDICASAT, 5 en hospitales y 2 en la UP (75). Los datos hasta ahora analizados

indican que la investigacion para la salud en Panama se concentra en solo dos

instituciones de investigacion biomédica, ICGES y el INDICASAT. Un rol menos

relevante es desarrollado en la Universidad de Panama y en los hospitales.

5.2.4. Histdrico de produccion cientifica

Para la recopilacion de informacién de productividad cientifica de Panama
desde 1930 al 30 de agosto del 2012, fecha de cierre de este estudio, se utilizé
la base de datos de la Biblioteca (digital) Biomédica del Instituto
Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud (ICGES) (73) como se mencioné
en “Método” y que concentra la coleccién de articulos cientificos desde 1930 a

la fecha y que posee un total de 1250 publicaciones.

Si bien, dicha Coleccién es llamada de histérica, en su descripcidon no se hace
una clara definicién hasta donde abarca dicho periodo histérico. Para fines de

este estudio, aqui la “produccién cientifica historica” es delimitada por las casi
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siete décadas de regencia de la investigacion en este pais por los EUA,
comprendido desde el afio 1929 a 1990 (73). Este periodo esta caracterizado por
una rica produccién en investigaciones de biologia y medicina tropical,
realizadas predominantemente en el LCG (actual ICGES) y documentadas en el
acervo de la Biblioteca Biomédica de esta institucion (73).

La terminacion de este periodo marca el inicio de lo que llamaremos el periodo
de “produccién cientifica actual”, caracterizado por el cambio administrativo y
de nombre del LCG al de ICGES y la no participacion de los EUA en la produccién
cientifica de Panama. Ademas, durante este periodo coexiste una participacién
mas significativa de instituciones locales, tales como la UP, el Hospital Santo
Tomas (HST), Hospitales de la Caja del Seguro Social (CSS), Hospital del Nifio
(HN), el Instituto Oncoldgico Nacional (ION) y el INDICASAT, que para fines de

este estudio son llamadas de “otras instituciones”.

Seguin el método de seleccion descrito previamente, un total de 1767
publicaciones son documentadas tomando en cuenta la produccién cientifica de
todas las instituciones en el periodo de tiempo estudiado. De este niumero, un
total de 1277 publicaciones en revistas indexadas son documentadas durante el
periodo de “produccion cientifica histérica”. De ellas, un 82,6% (n=1 055) fueron
originadas en el LCG (7) y un 17,4% (n=222) fueron generadas por las “otras
instituciones”, tales como la UP y el HST que inician una produccion cientifica
escasa en las décadas de los afios 40 y la CSS que produce a partir de la década
de los anos 70 (73). Durante las cinco primeras décadas del periodo de
“produccidn cientifica histdrica” se destaca la produccion del LCG. Sin embargo,
la década de los 80, ultima década del periodo en cuestion, esta marcada por el
inicio de produccién cientifica de las “otras instituciones” con 88% (n=195) del
total de la produccion para este periodo (Figura 2). En orden decreciente, esta
produccién fue dada por la CSS (n=77), el HN (n=52), la UP (n=33), el HST
(n=24), el ION (n=7) y varias (n=2). A diferencia del LCG y de la UP que se
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orientaron al campo de la investigacion biomédica en medicina tropical o en
investigacion basica, las “otra instituciones” se enfocaron en investigacidon

clinica y en temas relevantes de salud publica local, predominantemente.

Adicionalmente, durante el periodo de “Produccién cientifica actual” se
generaron 490 publicaciones en un espacio de tiempo que inicia en la década de
los afios 90. El andlisis por décadas indica una contraccion significativa de la
producciéon del ICGES (n=135) y por un incremento significativo de las “otras
instituciones” (n=355) (Figura 2). Aqui se evidencia que durante los afos 90,
correspondiente al periodo de transicion administrativa de la institucion, la
produccién cientifica del ICGES se vio notablemente disminuida (n=66) en
relacion a la década anterior. Por otro lado, para esta misma década, persiste
una mayor produccidon generada por las “otras instituciones (n=199), dada por
un 28.6% por la UP (n=57), 25% por la CSS (n=50), 24.7 % por el HN (n=49),
13.1% por el HST (n=26), 4.5% por el ION (n=9) y un 4% por instituciones
privadas (n=8). Este incremento en nimero de publicaciones por instituciones
locales estd relacionado a la existencia temporal e indizacion de la Revista
Médica de Panama, la Revista de la Caja del Seguro Social y la Revista del
Hospital del Nifo. Estas revistas facilitaron la produccion cientifica al publicar en
el idioma espanol y sirvieron de estimulo para investigacion clinica, reportes de

casos, revision de temas y reportes de casuistica hospitalaria, principalmente.

Otro descenso en la produccion cientifica es observado durante el periodo del
aflo 2000 al 2009 con un total de 142 publicaciones, de las cuales 30.3% fueron
generadas en el ICGES (n 43) y 69.7% fueron producidas por las “otras
instituciones” locales (n=99). La contribucion de las “otras instituciones” locales
estuvo dada en un 29.3 % (n=29) por la CSS, 26 % por la UP (n=26), 17% por el
HN (n=17), 13.3% por INDICASAT-AIP (n=13), 5 % por el HST (n=5) y un 8,1%

(n=8) por instituciones privadas. Hasta este punto, la baja produccién reportada
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en este estudio es compatible con un anilisis reciente de Barreto y cols. del afio
2012 (76) que analiza la productividad de publicaciones en epidemiologia en 41
paises de la Regidn Latinoamericana y del Caribe, donde Panama figura con un
total de 534 publicaciones durante las cinco ultimas décadas(1961-2010) y
también como el pais de menor crecimiento anual (11.7%) después de Belice
(6.8%). De igual modo, Panamd es también sefalado como el pais de menor
incremento de publicaciones por millén de habitantes entre todos los paises
analizados, con un promedio de 6.37 publicaciones durante el periodo de 1990-

2010 y un minimo de 4.07 publicaciones durante el afio 2000 (76).

En relacion al periodo de tiempo comprendido entre el 2010 al corte de este
estudio, solo permite realizar un analisis parcial de dos afios y ocho meses
donde se observa un total de 86 publicaciones. De ellas, 29 corresponden al
ICGES, equivalente al 67.5% de su propia produccién de la década anterior
(n=43) y mostrando ya un patrén de recuperacion. Igualmente, INDICASAT-AIP
reporta 32 publicaciones para este mismo periodo, significando un incremento
de 246% respecto a su propia productividad alcanzada en la década anterior
(n=13). Adicionalmente, 8 publicaciones son reportadas por la UP, 12 por los

hospitales locales y 5 por varias instituciones.

Esta revision histérica permite diferenciar dos etapas de la investigacion

cientifica en Panama. Una relacionada a la regencia del LCG por los EUA vy que

fue de alta productividad y una etapa posterior correspondiente al periodo

actual en construccidon. En relacion a esta ultima etapa, los datos muestran una

baja produccion cientifica en el pais en relacion a los paises de la regién, mas

indican también una tendencia hacia su incremento en los dos ultimos afios en

relacion a la década anterior.
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Figura2  Produccion Cientifica de Panama por Décadas (n=1767 publicaciones)
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Fuente: Elaborada con datos de Biblioteca Biomédica del ICGES (73), PubMed y
LILACS

5.2.5. Impacto de la investigacion. De acuerdo a un estudio previo (55), hay un
bajo impacto de la investigacién biomédica en el pais medido por nimero de
patentes, por aplicacion del producto generado por desarrollo de proyectos y
por la creacién de empleos. Segun este estudio, 6 de las 8 patentes reportadas
entre los afios 2002-2008 corresponden a la propiedad intelectual de nuevas
moléculas bioactivas generadas por un solo proyecto de colaboracion local
(INDICASAT-AIP y UP) e internacional (“Smithsonian Tropical Research Institute”

y “Oregon State University”). No existe evidencia que pueda documentar la

asimilacion del resultado del conocimiento por la investigacion para la salud en

las politicas publicas.
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5.2.6. Creacion de Infraestructuras. Recientemente se ha iniciado Ia
construccion del “Panama Research Institute of Science and Medicine (PRISM)”,
como un complejo de cuatro edificios que conjuntan 25 000 M? de
infraestructuras frente a INDICASAT. Con una inversiéon superior a los 25
millones de ddlares, este complejo incluye la ampliaciéon de laboratorios del
INDICASAT y un bioterio, ampliacion del Centro Nacional de Metrologia
(CENAMEP) y la nueva sede de la SENACYT (74). En conjunto se proyecta
potenciar capacidad cientifica para la investigacion biomédica y el reclutamiento
de nuevos investigadores en el pais. Simultaneamente, la CSS da inicio a la
construccion de la “Ciudad Hospitalaria de Panamda” en una extensién de 31,9
hectareas de una antigua area militar y por una inversion superior a los $587
millones de délares. El objetivo principal de esta obra es el establecimiento de
un complejo de nuevas infraestructuras hospitalarias para la modernizacion de
la prestacion de servicios de salud a los asegurados que representan mas del
66% de la poblacidon del pais (59). Ademds de esta concentracion de hospitales,
las nuevas infraestructuras albergardn también al ICGES y la Facultad de

Medicina de la UP. Esta evidencia indica que en el pais se ha entrado en una

fase de crecimiento de infraestructuras para salud y para investigacidon en salud.

En la Tabla 12 se resume el analisis del SNIS de Panama y a los cuatro
componentes basicos que o describen, segin Pag y Sadana: “rectoria”,
“disposicion de fondos”, “creacidn y manutenciéon de recursos” y “produccion e
utilizacién de los resultados de la investigacién” (5, 6). Posteriormente se realiza

un analisis considerando el contexto histérico del SNIS.
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Tabla 12. Caracteristicas del SNIS de Panama

Componente

Caracteristica del SNIS de Panama segun este analisis

Rectoria

-No existencia de una politica publica exclusiva de investigacion
parala salud.

-El marco legal sustenta una rectoria ambigua al otorgar esta
funcion a una institucion descentralizada del Ministerio de Salud:
el ICGES.

-La ANPIS es dictada en la politica publica de la SENACYT.

-No existe una apropiacion de la agenda dictada por la SENACYT,

por la politica nacional de salud.

Componente

Caracteristica del SNIS de Panama segun este analisis

Rectoria

-No existencia de una politica publica exclusiva de investigacion
para la salud.

-El marco legal sustenta una rectoria ambigua al otorgar esta
funcién a una institucién descentralizada del Ministerio de Salud:
el ICGES.

-La ANPIS es dictada en la politica publica de la SENACYT.

-No existe una apropiacion de la agenda dictada por la SENACYT,

por la politica nacional de salud.

Disposicion de

fondos

-Los mecanismos de gestion para disposicion de fondos para
investigacion son recientes (2005-2007) y provienen de la
SENACYT.

-La inversidn local para 1+D (en todas los sectores) es 3 veces
inferior en Panama comparado al promedio de América Latina y el
Caribe (0.26 % vs. 0.75%, respectivamente).

-La inversion para proyectos de investigacion en salud representa
un 22.9% de la inversién total de los fondos publicos y es
discretamente superada por la inversién para proyectos de medio

ambiente y ecologia (24%).
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Creaciony
manutencion

de recursos

La masa critica de investigadores en Panama para todas las areas
es 3 veces mas bajo comparado al promedio de América Latina
(0.3/1000 PEA vs. 1/1000 PEA, respectivamente) vy la de salud
corresponde al 27% del total de investigadores en el pais
(0.08/1000 PEA). Para mejorar estos indices, desde el 2006, a
través de un programa de SENACYT-IFARHU, se implementd un
programa de becas para estudios de post-grado. El total de becas
asignadas es de 896 con una inversion anual aproximada de 18
millones de ddlares (66). Las becas doctorales del sector salud
corresponden al 16.5% de total de becas asignadas y al 12.5% de
becas en ejecucion. El nimero total de becas en ejecucién para

estudios doctorales en salud es 2.3 veces inferior al de biologia.

-Después del establecimiento de INDICASAT la década pasada, por
una inversioén inicial aproximada a los 4.5 millones de ddlares, el
inicio de PRISM (por una inversion de 25 millones de ddlares) es la
segunda gran iniciativa de creacion de infraestructuras para
investigacion biomédica en el pais. PRISM contempla ampliacién
de INDICASAT, de CENAMEP y la nueva sede de la SENACYT.
Paralelamente, se inicid la construccién de Ciudad Hospitalaria de
la CSS, por una inversién de 578 millones de dodlares destinada
principalmente para la construccién de hospitales, pero también
contempla infraestructuras para el ICGES y la UP para fomentar la

investigacion biomédica en el pais.

Produccidn e

utilizacion de
los resultados
dela

investigacion

-La ejecucion de proyectos de investigacion para la salud se
encuentra concentrada en un 73% en solo dos instituciones de
investigacion: ICGES e INDICASAT.

- Hasta el 2010, Panama figura como el pais de menor crecimiento
anual, después de Belice, en produccion cientifica de salud entre
los paises latinoamericanos: 11.7% y 6.8%, respectivamente (73).

-Existe un 67.5% de incremento en la produccion cientifica del
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ICGES durante el 2010-2012, comparado con su propia
productividad cientifica de la década anterior. El incremento de
INDICASAT es de 246% para el mismo periodo, sin embargo, hay
gue considerar que este instituto fue fundado apenas en el 2002.
-No existe evidencia que permita documentar la asimilaciéon del
producto de la investigacion como evidencia para las politicas
publicas.

-La produccion de patentes estd ligada a estudios de
descubrimiento de nuevas moléculas bioactivas, hasta el

momento.

Fuente: Elaborada a partir de documentos oficiales disponibles en pagina web de

SENACYT

6. RESULTADOS DEL OBJETIVO ESPECIFICO 2

Analizar los procesos de priorizacion en investigacion para la salud en
Panamd y compararlos a los modelos aplicados en un grupo de paises de

la Regidn Latinoamericana.

6.1. Experiencia local de priorizacidn en investigacion para la salud

Las prioridades de investigacién para la salud de Panamd son dictadas dentro
del PENCYT como planes sectoriales, los cuales para su implementacién
dependen de los propios fondos pubicos asignados por el gobierno local a
SENACYT y que no necesariamente provienen del respectivo sector productivo.
Para fines del objetivo especifico 2 de esta tesis, aqui son analizados los ultimos
tres ejercicios de priorizacion realizados entre 2007-2013, una vez que la
definicion de la ANPIS toma sentido gracias al establecimiento de los
mecanismos de gestion de fondos para actividades de |+D por la SENACYT a

partir del afio 2005: El primer (I) y segundo (ll) ejercicio de priorizacién fueron
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realizados durante el periodo del PENCYT 2006-2010 (66 y 47, respectivamente)

y el tercer (lll) Ejercicio de priorizacidon correspondiente al PENCTY 2010-2014,

actualmente en vigencia (65) (Tabla 13).

Tabla 13. Ejercicios de priorizacion realizados en Panama durante los aiios 2006-2013

Ejercicio de priorizacion

Plan sectorial

Método utilizado

| Ejercicio de priorizacion

(66)

Plan Sectorial de Investigacion e
Innovacion en Salud

PENCYT 2006-2010

Comité Ad Hoc

de 6 investigadores

Il Ejercicio de priorizacién

(47)

Taller intersectorial e
interinstitucional sobre politicas y
prioridades de investigacion en salud
SENACYT-COHRED

PENCYT 2006-2010

Método de Hanlon
Participacion pluralista

de 65 actores

[l Ejercicio de priorizacién

(65)

Programa Nacional de CT&I para el
Desarrollo de las Biociencias y
Ciencias de la Salud/

PENCYT 2010-2014

Comité Ad Hoc
de 13 actoresy 3

colaboradores

Fuente: Elaborada a partir de documentos oficiales disponibles en pagina web de

SENACYT.

| Ejercicio de priorizacidn: Este fue el primer ejercicio de priorizacién realizado

en el pais con el objetivo de definir una ANPIS una vez que los mecanismos de

gestion de fondos para actividades de |+D fueron establecidos. Este ejercicio fue

realizado dentro del marco de elaboraciéon del PENCTY 2006-2010 (66). Para tal

actividad, la “Comisién de Salud” (ad hoc) fue convocada por SENACYT y estuvo

integrada por 6 investigadores (Tabla 13), cinco de ellos procedentes del

Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud y un investigador

procedente del Hospital del Nifio (Tabla 14). Una vez colocada en contexto la
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situacion de salud, la Comision procedié a la priorizacidn, guiados por el
lineamiento de “Identificacion de las prioridades para la transformacion de la
situacion de salud de la poblacién nacional” y a la elaboracion de sus
respectivas lineas de accion. Nueve temas de salud publica fueron identificados

y respectivas lineas de accion para cada tema fueron descritos (Tabla 15) (66).

Il Ejercicio de priorizacion: Siguiendo el esquema de revision a medio término y
actualizacion del PENCYT 2006-2010 se realizd un segundo ejercicio de
priorizacidon para investigacién en salud con la asesoria de CORHED (47) y
liderado por el ICGES. Este segundo ejercicio fue realizado posterior a una
evaluaciéon externa del PENCTY en vigencia que observd la falta de lineas de
accion del | Ejercicio de priorizacion y la necesidad de un nuevo proceso. De
esta manera, el “Taller intersectorial e interinstitucional sobre politicas y
prioridades de investigacion en salud” fue llevado a cabo en la SENACYT en
noviembre del 2007 y estuvo basado en la utilizacion del método de Hanlon (40-
47). El grupo de trabajo estuvo integrado por 65 participantes entre
investigadores, gestores, académicos, tomadores de decisiones y miembros de

la sociedad civil, procedentes de las diferentes regiones del pais (Tabla 14).

Para el ejercicio mismo de priorizacion, los participantes fueron divididos en
seis grupos de trabajo y coordinados por dos facilitadores. En una fase inicial,
los problemas mads importantes de salud fueron previamente colocados en seis
campos generales como se indica en la Tabla 15. Por cada campo, cinco
problemas especificos fueron discutidos y sometidos a cuatro criterios de
evaluacién segun una escala cuantitativa: magnitud (A), gravedad (B), costo-
eficiencia (C) y factibilidad de la intervencién. Los resultados obtenidos fueron
incorporados en una matriz Unica de priorizacion montada en Excel y luego
tabulados mediante la ecuacidn: prioridad=(A+B) x C x D para obtener un valor
final cuantitativo, segun se detalla en las memorias del documento generado

durante el proceso de priorizacidon (47). Los resultados fueron luego organizados
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de mayor a menor valor numérico para obtener un ordenamiento de los

problemas priorizados (Tabla 15). Sin _embargo los resultados de esta

priorizacion no lograron ser asimilados en el PENCYT en vigencia en su

momento ni por el Ministerio de Salud.

lll Ejercicio de priorizacion: Una nueva oportunidad para el ordenamiento de
prioridades de investigacion en salud se presenta con la elaboracion del actual
PENCYT en vigencia para los afios 2010-2014 (65). A diferencia del PENCYT
anterior, donde biociencias y salud se mantenian en planes independientes, el
actual PENCYT 2010-2014 integra a ambas areas en el "Programa Nacional de
Ciencia, Tecnologia e Innovacion para el Desarrollo de la Biociencias y Ciencias
de la Salud". La légica de esta asociacidn de ares estuvo basada en el paradigma
biotecnoldgico. Las prioridades del Plan fueron elaboradas por una Comision
Sectorial ad hoc de trece actores mas tres colaboradores, liderados por un
coordinador (Tabla 14). La Comisién ad hoc pasd por un periodo de consulta y
preparacién de reuniones mensuales durante seis meses hasta culminar con la
priorizacion (informacién personal de la Direccion de Gestién de SENACYT, pues
no consta en el plan). Una vez revisada la evidencia, la Comisidn realizé un
analisis de fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas (FODA) del Sector.
Entre las fortalezas (F) se destaco la existencia de una estructura gubernamental
para apoyar los mecanismos de gestion de |+D en el sector. Entre las
oportunidades (O) se identifico la biodiversidad como el recurso mas valioso del
pais, lo cual contribuyé a la asociacion de salud con las biociencias en el plan. La
no definicion de las prioridades nacionales de salud del pais fue la primera
dificultad identificada en este analisis (D), seguido por la insuficiencia del SNIS

para promover una cultura de investigacion e innovacién para el sector salud.

Posterior al andlisis FODA se procedid al establecimiento de una serie de

prioridades agrupadas en categorias mixtas de temas, areas, sub-areas y de
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enfermedades. Las cuatro primeras prioridades fueron organizadas como
acciones y areas tanto de gestion y fortalecimiento cientifico-tecnolégico como
de temas prioritarios para investigacion cientifica (Tabla 15) Hasta este punto,
el Plan guarda una estructura compartida entre biociencias (biologia,
biodiversidad, ecologia y medio ambiente) y salud para posteriormente
incorporar solo los campos identificados durante el Taller de Priorizacién
realizado en colaboracién con la CORHED a finales del 2007 (Il Ejercicio de
priorizacion) (47) sin mencionar los problemas de salud identificados vy
jerarquizados durante este ejercicio de priorizacidon. Esto es seguido por una
segregacion de "Prioridades de investigacion vinculadas a enfermedades
especificas" a corto, medio y largo plazo. Luego, son agregadas "Otras
prioridades tematicas de investigacion" donde reaparecen temas de biociencias
ademas de los de salud: salud humana y sus determinantes ambientales,
socioculturales, econdmicas vy politicas; calidad de aire y las aguas;
biodiversidad; biologia molecular; ecologia aplicada a la salud e investigacion

sobre sistemas de salud.

Finalmente, se integran dos "Prioridades a nivel de innovacion": 1) Sistema
Nacional de Registro de Proyectos de Investigacion e investigadores y 2) Acceso
a Bibliotecas Cientificas y Bases de Datos Especializadas por Internet/Acceso a
las publicaciones nacionales e internacionales especializadas para estudiantes,
profesores e investigadores registrados. Una serie de linea de accién y
estrategias fueron dictadas para el cumplimiento de las prioridades
identificadas y una vez estructurado el PENCYT 2010-2014 paso por un proceso
de aprobacion por el Consejo de Gabinete en diciembre del 2010. El plan esta
disponible en la pagina oficial de la institucién en internet, mas no fue sometido
a un proceso de consulta por la comunidad cientifica ni ha logrado una

evaluacién externa del medio plazo de vigencia.
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Tabla 14. Composicion de actores participantes de los ejercicios de priorizacion en
investigacion para la salud realizados en Panama durante los afios 2006-2013

Ejercicio de priorizacion

Institucion/ntimero de participantes (n)

| Ejercicio de priorizacion

(62)

ICGES (n=5)
HN(n=1)

Il Ejercicio de priorizacion

(47)

MINSA (n=26), ICGES (n=13), UP (n=7), HST (n=5),
COHRED (n=1), SENACYT (n=1), CSS (n=1),
Contraloria (n=1),ANAM (n=1), Privado (n=1),
INDICASAT(n=1), HN(n=1), MIDA (n=1, ONG (n=1),

Ill Ejercicio de priorizacion

(60)

MINSA (n=4), ICGES (n=2), CSS (n=2), UP (n=2), ONG
(n=1), STRI (n=1), HN (n=1), SENACYT (n=1),
INDICASAT (n=1), Gobierno (n=1)

UP (Universidad de Panama), HST (Hospital Santo Tomas), MIDA Ministerio de

Desarrollo

Agropecuario), HN (Hospital del Nifio), ANAM (Autoridad Nacional del Ambiente),

“Smithsonian Tropical Research Institute (STRI)”.

Fuente: Elaborada a partir de documentos oficiales disponibles en pagina web de

SENACYT
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Tabla 15. Prioridades generadas por los procesos de priorizacién en salud realizados en Panama durante los ailos 2006-2013

Plan/Politica

Estructura y Prioridades

| Ejercicio de
priorizacién (66)

Estructurado en 9 Temas de Salud:

1- Consolidacion de la investigacion en salud como generadora de evidencia para la toma de decisiones.
2- Fortalecimiento de investigacion en temas prioritarios de enfermedad y muerte (no transmisibles).
3- Fortalecimiento de investigacidn para prevencién y control de enfermedades transmisibles.

4- Reforzamiento de estudios de gestidn sanitaria, salud publica y provisidn de servicios.

5- Utilizacién de los recursos del Sistema para lograr mejor impacto de las acciones de salud.

6- Determinar los factores sociales y de riesgo a enfermedades.

7- Desarrollar el sistema de investigacion en salud.

8- Desarrollar investigacion en evaluacién de tecnologias.

9-Fortalecer la capacidad de liderazgo del ICGES.

Il Ejercicio de
priorizacion (47)

Estructurado en 6 Campos Generales:

1-Medio ambiente y salud: Contaminacion del agua/ Exposicidn a vectores transmisores de enfermedades.

2- Comportamiento y estilo de vida: Nutricion/Problemas vinculados a la exposicion a riesgos sociales.

3- Educacion y participacion ciudadana: Educacion sanitaria /Poca conciencia de derechos y deberes en salud.
4- Carga de enfermedad y mortalidad: Enfermedades transmisibles/ emergentes y reemergentes.

5- Servicios de salud: Organizacién de los servicios /Calidad de los servicios.

6- Desigualdad en salud: de recursos en la oferta de servicios/ en la distribucion de la mortalidad, esperanza de
vida, APVP, peso al nacer, estatura media de los escolares y desarrollo psicomotor.

Il Ejercicio de
priorizacion (65)

Estructura mixta para biociencias y ciencias de la salud:
1-Acciones prioritarias para el fortalecimiento de los recursos humanos.
2-Areas prioritarias en formacién y capacitacion en Biociencias y Ciencias de la Salud.
3- Acciones prioritarias a nivel de investigacién y desarrollo en Biociencias y Ciencias de la Salud.
4- Areas tematicas prioritarias en 1+D en Biociencias y Ciencias de la Salud:
a) Campos del Taller de Priorizacion (CORHED-SENACYT 2007) (ver plan anterior)
b) Prioridades de investigacion asociadas a enfermedades especificas a corto, medio y largo plazo.
c) Otras prioridades tematicas de investigaciéon y determinantes en salud.
d) Prioridades a nivel de innovacién (Sistema nacional de registro de proyectos de Investigacién y otros).
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6.2. Dificultades identificadas.

Entre las dificultades encontradas en los ejercicios de priorizacién aqui descritos
(Tabla 16), desde el punto de vista metodoldgico, destaca el hecho de que en
Panamd no se ha superado el modelo de toma de decisiones basadas en
actividades cerradas realizadas por comités ad hoc de grupos reducidos de actores.
Si bien, el nimero de instituciones actoras fue mejorado en el mas reciente
ejercicio (lll Ejercicio de priorizacidn) en relacidn al | Ejercicio (11 vs. 2 instituciones,
respectivamente), pudiésemos pensar que la falta de consenso ampliado por los
grupos de interés del Ill ejercicio resta objetividad al proceso y que este factor
pudiese estar reaccionado al contenido final de la agenda que desfavorece la vision

de la salud publica aplicada a la realidad epidemioldgica del pais.

Sin embargo, existen una serie de factores aqui analizados que sugieren que no
solo la falta de consenso de grupos ampliados interfiere con la construcciéon de una
agenda mds acorde con las necesidades sanitarias de la poblacién panamefia. El
ejemplo en cuestion es el caso del Il Ejercicio de priorizacion que fue guiado por el
método de Hanlon y que ofrecié la oportunidad de una toma de decisiones basada
en el consenso de un grupo pluralista de actores (n=65) procedentes de las
diferentes provincias del pais. En término de los actores, el grupo fue representado
por los sectores de servicios de salud, investigaciéon, academia, politico y de la
sociedad civil, entre otros. Sin embargo, en este ejercicio el consenso se ve
afectado por la subjetividad del grupo participante dado por una amplia
representacion de prestadores de servicios de salud en forma desigual. El
Ministerio de Salud estuvo representado por 26 de los 65 participantes contra uno
solo de la CSS y ninguno del Instituto Oncolégico Nacional. Este desbalance se hace
mas evidente cuando consideramos que la CSS presta asistencia médica a mas del

66% de la poblacién panamefiia y sostiene financieramente el mayor costo de salud
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de la poblacidon y que el Instituto Oncolégico Nacional concentra los servicios
médicos de todos los pacientes oncoldgicos del pais, principal causa de muerte de
la poblacién en general en Panamad. Este desbalance de actores pudiese explicar
porqgue el grupo de las enfermedades crdnicas, principal causa de morbi-mortalidad
de la poblacién adulta del pais, no fue jerarquizado en el orden correspondiente y
gue un grupo de enfermedades transmisibles de menor relevancia epidemioldgica

fueran consideradas en un rango superior de importancia (47).

De ahi la necesidad de asociar este analisis a deficiencias del propio SNIS, aqui
observadas, que pudiesen estar relacionadas al foco tradicional de investigacion
biomédica limitada a ciertas areas especificas y a la no actualizacién y desarrollo de
lineas de investigacion mas acordes con la realidad epidemioldgica de la poblacidn.
A esto se suma la falta de una cultura de investigacion dada por una insuficiente
masa critica de investigadores en el pais que pudiese estar condicionando una
falta de apropiacidn de los temas relevantes a investigar por los diferentes actores
de salud. De ahi la importancia para la identificacion de estos factores que actuan
como limitantes para poder identificar los mecanismos de superacién de tales

dificultades.

Tabla 16. Analisis de la ANPIS en relacidn a los tres ejercicios de priorizacion aqui

revisados
Criterio Caracteristica
Politica -La ANPIS es tradicionalmente dictada como un plan sectorial de la

politica de SENACYT, el PENCYT.

-La actual ANPIS no es exclusiva para salud y es compartida con
biociencias.

-La actual ANAPIS no ha sido asimilada ni armonizada con la politica

nacional de salud.
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Método de

priorizacién

-El método de priorizacidon que ha predominado es el de comités ad hoc.
-Un solo ejercicio en busca de consenso ha sido utilizando con apoyo de
COHRED (Il Ejercicio de priorizacidn). Consistié en la aplicaciéon de un
método sistematico (método de Hanlon).

-Los resultados de tal ejercicio de priorizacién no fueron asimilados en
su momento y solo sus campos fueron incorporados en la ANPIS actual.

-Este mismo ejercicio de priorizacién no contd con un grupo equitativo
de prestadores de servicios de salud, para validar el consenso y coloca
en una situacion de fragilidad la legitimidad del proceso.

-El ndmero de tomadores de decisiones que participé en el dltimo
ejercicio de priorizacion es muy reducido y carece de consenso por los

grupos de interés.

Contenido de la
ANPIS del |
Ejercicio de

priorizacién

-Esta agenda estd basada en lineamientos de salud publica para la
generaciéon de evidencia util en el establecimiento de las politicas
publicas, segun los principales problemas de salud de la poblacién
panamefa.

-Enfoca la equidad al abordar los determinantes de salud y la calidad de
los servicios de salud.

-Presenta una vision institucional (mas que nacional) al considera el
fortalecimiento de un sola institucion de investigacién biomédica, sin
considerar la participacidon de hospitales u otras instituciones de

investigacion en salud.

Contenido de la
ANPIS del 1l
Ejercicio de

priorizacién

- Esta agenda también esta guiada por lineamientos de la salud publica
y orientada a la identificacién de los principales problemas de salud
segln campos predeterminados.

-Aborda el tema de la equidad, de los determinantes de salud, de la
relacion de la salud con el medio ambiente, de la morbilidad-mortalidad
y la calidad de los servicios de salud.

-Presenta un enfoque y un alcance nacional, mas no fue implementada.
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Contenido de la | -La actual ANPIS ha sido guiada por el paradigma biotecnolégico.

ANPIS del Il - El resultado ha sido una agenda mixta para biociencias y salud.
Ejercicio de - La estructura de la agenda es de dificil comprension.
priorizacién - Presenta areas redundantes al incorporar la agenda del Il ejercicio de

priorizacién dentro de la actual agenda.

6.3. Experiencia de un grupo de paises latinoamericanos en priorizacion de

investigacion para la salud.

La experiencia de paises africanos, asidticos y latinoamericanos de media y baja
renta que han realizado procesos sistematicos de priorizacion ha sido previamente
documentada (10, 17). Los autores reportan una alta heterogeneidad entre las
diferentes perspectivas examinadas, tales como el contexto, los métodos
utilizados, los criterios incluidos, la informaciéon utilizada, la intervencion de los
diferentes grupos de actores, los resultados obtenidos y los procesos de
priorizacidon (10). En el contexto internacional, el liderazgo de Malasia y de Brasil
ha sido identificado por la trasparencia de sus procesos, por la inclusién de un
amplio grupo de actores clave y la madurez de sus Sistemas de Investigacion en
Salud (10, 77). En este trabajo se analiza la experiencia de nueve paises
latinoamericanos que cuentan con una practica sistematica de priorizaciéon en
investigacion para la salud, cuya experiencia ha sido documentada. Posterior a la
descripcién por pais, el analisis es abordado desde la perspectiva del método de

“checklist” (37), como se describe en métodos.
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6.3.1. Brasil. El liderazgo de Brasil estd basado en el consenso amplio por los
diferentes grupos de interés y en el alto nivel de consulta publica durante todo el
proceso de priorizacion. El proceso inicié en el 2003 con la asignacién de un Comité
Técnico Asesores integrado por 20 expertos en salud entre investigadores vy
“policymakers”, quienes en concordancia con el Sub-comité Nacional de C&T en
Salud propusieron 21 sub-agendas en los temas mds importantes de salud que
deberian ser abordados por la investigacion. Las prioridades de investigacion para
cada una de estas sub-agendas fueron posteriormente elaboradas por un grupo de
510 profesionales, integrado en un 68% por investigadores mas un 32% de
prestadores de servicios de salud y “policymakers” (78,79). Los integrantes de este
grupo fueron seleccionados en base al mérito cientifico o de liderazgo reconocido
en su area, fue representativo de las 5 regiones del pais y provenian tanto del
gobierno federal, estatal o municipal. Este grupo generd la primera version de la
agenda de prioridades (78, 79). La agenda fue luego sometida a consulta publica en
el internet durante 45 dias en la pagina oficial del Ministerio de Salud, quien liderd
todo el evento. La consulta generd 1,900 visitas y 360 comentarios vy
contribuciones, las cuales fueron luego analizadas. Una serie de conferencias
municipales, estatales y nacionales representd la fase preparatoria de la
comunidad antes de la aprobacién de la agenda. Finalmente, El proceso fue
legitimado durante la presentacidn, discusién y aprobacion de la agenda en la
Segunda Conferencia Nacional de CT&I, en 2004, donde hubo la participacidon de
431 delegados conferencistas y 213 observadores e invitados especiales. Seis
principios bdsicos guiaron la construccién de esta agenda: (a) Mejorar la salud
publica de la poblacién a corto, medio y largo plazo; (b) eliminar cualquier forma de
inequidad y de discriminacién; (c) respeto a la vida y dignidad de las personas; (d)
garantizar la implementaciéon de altos estandares éticos y de género en la

investigacion; (e) Respeto a la pluralidad metodoldgica y filosdfica; (f) inclusion
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social, y respeto al medio ambiente (79, 80). Desde entonces, el financiamiento y
los esfuerzos de implementacion han estado alineados con la agenda generada
durante este proceso de priorizacién (78), misma que ha pasado por procesos de
revision consensuados o mediante evaluadores externos para garantizar su

trasparencia (79, 80).

6.3.2. Peru. Un proceso similar de establecimiento de prioridades regionales y
nacionales de investigacion en problemas sanitarios, para el periodo 2010-2014, ha
sido realizado recientemente en Peru (81). En este caso, a través del Instituto
Nacional de Salud (del Ministerio de Salud) se desarrolléd un proceso de consulta
ciudadana en tres fases consistentes con abogacia y talleres en las 24 regiones del
pais, seguido por un taller de analisis con 200 expertos procedentes del sector de
investigacion en salud, academia, gestores en salud, prestadores de servicios de
salud, los colegios profesionales de salud, sociedad civil y las agencias de
cooperacion. Finalmente un foro nacional con 500 representantes divididos en 50
mesas de trabajo. Se eligieron las 7 prioridades nacionales de salud consistentes en
investigaciones diagnosticas de diferentes areas de accion, de evaluacién de
intervenciones y operativas. Los criterios de seleccidon aplicados durante la
seleccién de prioridades fueron la severidad y magnitud del problema, la costo-
eficiencia y factibilidad de la intervencién, calidad cientifica, ética, e impacto sobre

el fortalecimiento en capacidades de investigacion.

La priorizacion fue realizada mediante un sistema de votacidon aplicando el
software de VOCES&CONSENSOS (78). Normalmente, este programa es utilizado
en ejercicios electorales y fue adaptado a este proceso de priorizacidon con apoyo
de la Oficina Nacional de Procesos Electorales. El proceso fue seguido como un
ejercicio electoral con la participacion de la Asociacion Civil de Transparencia, como

observadores.
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6.3.3. Argentina. En el caso de Argentina, la agenda de prioridades de investigacion
en salud es dictada desde el Ministerio de Ciencia, Tecnologia e Innovacion
Productiva. Esta agenda corresponde a una de las nueve politicas transversales que
componen el Plan Estratégico Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacidn
“Bicentenario” (2006-2010) (83). Previo al establecimiento del Plan fue realizado
un proceso consultivo a nivel nacional en funcion de los Objetivos del Milenio.

Dentro de la politica de investigacidn en salud se dictan siete temas de “prevencion
y atencién a la salud”: 1) sistemas y politicas publicas de salud; 2) Determinantes
sociales y de enfermedad; 3) politicas de inclusion a discapacitados; 4)
investigacion y desarrollo; 5) desarrollo de biolégicos; 6) enfermedades infecciosas
y 7) otros temas (83). Posteriormente, en el 2008 se establece una serie de sub-
agendas de prioridades tematicas para cada grupo de enfermedades, tales como
neuroldgicas, cerebrovasculares, respiratorias, poblacidon pediatrica, morbilidad
materna, tabaquismo, VIH/SIDA, salud de pueblos indigenas y seguridad vial
(Health Reserch Web). En este caso, la toma de decisiones fue guiada utilizando la
metodologia de 3D-CAM empleando los criterios de carga de enfermedad, sus
determinantes, nivel de conocimientos actualizados y analisis de costo-efectividad
y fuentes de financiamiento de investigacidén para las distintas enfermedades. Un
total de 179 expertos y 32 asesores, de multiples areas relacionadas a la salud,

participaron en el proceso decisorio (84).

6.3.4. Chile. Chile tiene establecidos Los Objetivos Sanitarios a través del
Ministerio de Salud de Chile (85,86). Sin embargo, hasta el 2008 no habia
conseguido establecer sus prioridades de investigacion en salud. El proceso de
establecimiento de estas prioridades es llevado a cabo en tres diferente etapas. La

primera etapa inicia en el 2008 con una invitacion a 80 expertos de diferentes areas
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y sectores a fin de formar un grupo de trabajo. La invitacién fue acogida por solo 30
de los invitados, quienes cubrian todas las dareas, sectores e instituciones
convocadas. La fase preparatoria se establecié mediante tres conferencias sobre
la situacién de salud y sobre los lineamientos del Ministerio de Salud. Esta fase fue
seguida por un debate donde cada participante selecciond tres temas o lineas de
investigacion que merecian una mayor atencion por el Ministerio de Salud.
Posterior a la realizacidn de tres talleres tematicos, se obtuvieron 80 propuestas de
salud entre temas especificos y lineas generales de investigacion.

En una segunda etapa las 80 propuestas fueron refinadas en doce lineas amplias
de investigacion o de contenidos tematicos (85). Ademads, se aplicé un cuestionario
electrdnico tipo Likert a los 30 participantes para determinar el grado de prioridad
(maxima, minima o intermedia) que se le otorgaba a cada una de las doce lineas.
Ante la multiplicidad de criterios que competian en las decisiones, el grupo optd
por seleccién de prioridades libre y sin restriccion de criterios. Mediante las
respuestas del 53.3% de los encuestados se logrd reducir a siete lineas de
investigacion. Finalmente, un grupo de 16 participantes consigue agrupar las siete
lineas tematicas en solo tres grandes lineas de investigacién: 1) gestion y
evaluacion de programas; 2) Patologias de alta prevalencia, incidencia, costos y/o
impacto social y 3) Patologias relacionadas con inequidades sociales. En el
documento fuente no se documenta una consulta publica sobre estas prioridades e

infiere que ellas son adoptadas por el Ministerio de Salud.

6.3.5. Colombia. El establecimiento de lineas de prioridades de investigacion para
la salud en Colombia inicia en el afio 2004, como una iniciativa del Departamento
Administrativo de Ciencia, Tecnologia e Innovacién (Colciencias) en colaboracién
con el Instituto de Salud Publica de la Universidad Nacional de Colombia (87). Para
tal efecto se organizaron dos reuniones nacionales, dos reuniones regionales, y un

foro virtual. Un conjunto de instituciones publicas y privadas (asociacion de

88



municipios, sociedades cientificas, empresas promotoras de salud e instituciones

prestadoras de servicios) tuvieron participacién de este proceso (88).

Durante la | Reunién Nacional, las evidencias fueron revisadas por los grupos de
trabajo en busca de consenso para identificar los temas prioritarios (problemas de
salud y enfermedades frecuentes en el pais). Como instrumento metodolégico se
usé la Matriz Combinada y el ejercicio se limitd a cuatro areas: ciencias basicas,
ciencias clinicas, salud publica y salud global. El resultado fue una lista de
necesidades tematicas y de problematicas de salud-enfermedad frecuentes en el
pais que luego fue comparada y unificada con la lista de prioridades de Ministerio
de la Proteccién Social. La lista pasa luego por un proceso de ponderacion segun
evidencia disponible de carga de enfermedad para evaluar su pertinencia como
prioridad. Los problemas fueron luego examinados por tres politicos y/o decisores
para indicar la importancia de los problemas ante la politica publica y la gestién de

programas de salud (87, 88).

A partir de este primer periodo le sigue la puesta en funcionamiento de los
siguientes eventos; un foro virtual para examinar los aspectos metodoldgicos de la
priorizacidon de la investigacidén en salud, la Il Reunién Nacional de Prioridades de
Investigacion en Salud y la realizacion de dos reuniones regionales a fin de
ponderar y fijar las prioridades de investigacién segun criterio de carga de
enfermedad. En estas actividades participaron un total de 160 investigadores,
incluyendo 21 participantes externos. El resultado final fue la identificacion de 19
topicos de salud en las areas de ciencias basicas, ciencias clinicas, salud publica y

salud global (88).
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Posterior a este evento, se establece el Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia
de la Salud, dentro del Plan Estratégico 2009-2015 del Instituto Colombiano para el
Desarrollo de la Ciencia y la Tecnologia-COLCIENCIAS (87, 88). Este Plan no cuenta
con una agenda de prioridades pero en su lugar se definen lineas estratégicas, cuya
Linea Estratégica 1 establece: Priorizacion de lineas, temas y problemas de
investigacion en salud. En ella se mencionan como objetivo la definicién de las
metodologias, las evidencias, los referentes conceptuales a ser utilizados y la

medicién del impacto de un proceso de priorizacion.

6.3.6. Costa Rica. La agenda nacional de prioridades de investigacion para la salud
de Costa Rica, 2005-2010 es el resultado de una iniciativa del Ministerio de Salud,
el Ministerio de Ciencia y Tecnologia, La universidad de Costa Rica y la Organizacion
Panamericana Para la Salud (OPS) (89). El proceso inicia con la formacion de una
comisién organizadora integrada por representantes de cada una de las

instituciones antes mencionadas que liderd todo el proceso.

En un paso inicial se realizaron dos talleres con 60 expertos multidisciplinarios e
interinstitucionales, con el propdsito de definir la relevancia de las investigaciones
en curso y las investigaciones que son necearias. Durante el primer taller la
situacion de salud del pais fue discutida segun la evidencia existente y luego el
evento fue complementado con un trabajo de grupo para enlistar las necesidades
de investigacidon en el pais (89). A partir del momento, el proceso fue guiado
siguiendo el apego de las decisiones a esta lista de investigaciones necearias, a los

Objetivos del Milenio y a los Diez Compromisos del Sector Salud de este pais.

Durante el segundo taller se establecieron las prioridades de investigacion y las

acciones estratégicas siguiendo la misma dindmica de 60 expertos divididos en

90



cinco grupos de trabajo para analizar los temas de: sistemas y politicas de salud,
economia de la salud, morbilidad-mortalidad, alimentacién y nutricion, problemas
sociales en salud, gestion tecnoldgica y desarrollo de recursos humanos para la
Investigacion.  Los resultados fueron obtenidos siguiendo un instrumento
metodoldgico donde se crearon criterios de ponderacidn (prioridad baja, media,
alta y muy alta) en base al apego de la lista de investigaciones necearias, a las
Metas del Milenio y a los Diez Compromisos del Sector Salud de este pais. De esta
manera los grupos identificaron las cinco prioridades de investigacion para cada
area tematicas y se definieron las acciones estratégicas en cada uno de los temas

para su implementacién. Posterior a ello, la agenda fue oficializada (89).

6.3.7. Bolivia. En el afio 2009 es establecida la Agenda Nacional de Investigacidon en
Salud de Bolivia, a través del Ministerio de Salud y de Deportes de este pais (90). El
proceso de definicion de las prioridades de investigacion en salud comprendié dos
etapas: |) Taller Nacional de Rectoria sobre Investigacién en Salud en el afo 2007 y
II) Taller Nacional de Definicién de las Lineas de Prioridades de Investigacion en

Salud realizado en el afio 2008.

En el primer taller participd un grupo de 64 actores, entre representantes del
gobierno, las universidades, institutos de investigacidn, sociedades profesionales,
sociedad civil/ONGs. El objetivo del grupo de trabajo fue discutir el anteproyecto
de la politica nacional de investigacion en salud y de las investigaciones en
ejecucion, definir la situacion de salud, definir los criterios y temas de la agenda,
identificar los participantes y las instituciones actoras. Aqui fue definido como

|Il

elemento fundamental de guia para la priorizacidn el “andlisis de la relacion entre
la situacion de salud del pais y las posibilidades de contribucién de la capacidad

cientifica y tecnoldgica en la mejoria de la realidad sanitaria del pais” (90).
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Durante el segundo taller el grupo participante estuvo también constituido por 64
participantes. Los temas presentados en el taller fueron: experiencias, avances e
iniciativas en salud realizadas por instituciones y universidades del pais;
experiencias internacionales de politicas de Investigacion en salud donde la
experiencia brasilefa fue analizada. También fueron definidas las evidencias, la
metodologia a utilizar y los temas a incluir en la agenda. Posteriormente fueron
formados 4 grupos de trabajo quienes debatieron la situacién de salud usando
criterios de magnitud, considerando los determinantes y factores de riesgo
asociados a los problemas de salud. La matriz combinada fue utilizada como
metodologia mediante la cual cada grupo generd prioridades de investigacion que
fueron posteriormente consolidadas en 16 grandes temas de investigaciéon sin un
orden de priorizaciéon. Posteriormente, las prioridades fueron re-agrupadas en 10-
sub-agendas. Finalmente, lineas de accién fueron desarrolladas para cada prioridad

(90). El evento conté con asesoria del Ministerio de Salud de Brasil.

6.3.8. Guatemala. La agenda de prioridades de investigacién para la salud de
Guatemala esta descrita como Prioridades Comunes de Investigacion en Salud
2006-2010 (91). Esta agenda fue establecida por la Comision Interinstitucional de
Accione Conjuntas del Sector Académico y del Sector Salud (Subcomision de
Investigacion), la cual cuenta con una base legal desde el 2005. El proceso de
priorizacion llevé a cabo en el 2006 durante el Taller de Identificacién de
Prioridades Comunes de Investigacidon, de dos dias de duracién y en el que
participaron delegados del Consejo de Ciencia y Tecnologia (CONCYT) y
colaboraron representantes de OPS/OMS. El taller inicié con las revisiones del
contexto nacional, de la situacion de salud del pais, de las politicas publicas de

salud y de investigacion en salud. La metodologia se realizé con la participacion de
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tres grupos de trabajo que abordaron los temas de discusién desde uno de los

siguientes enfoques: ciclo de vida, perfil de daino y salud publica.

Posteriormente, fueron realizadas tres sesiones consecutivas para identificar las
necesidades de investigacion siguiendo una “lluvia de ideas” expresadas y
fundamentadas por los miembros del grupo. Las necesidades fueron priorizadas
en lineas de investigacion, mediante los criterios de magnitud del problema,
relevancia y pertinencia de la investigacién en términos de la contribucién al
desarrollo de la salud y a la eliminacién de las brechas de inequidad. Los datos
fueron compilados en una matriz basada en la siguiente légica de discusion: areas
de investigacion, lineas de investigacion y justificacion. Lo cual generd un total de
24 areas de investigacion, 79 lineas de accion, cada una de ellas con su respectiva
justificacién (91). El documento no hace referencia al nimero de individuos que
conformaron la comisién decisoria ni si hubo una consulta publica de las

prioridades antes de su oficializacién.

6.3.9. Paraguay. La Agenda Nacional de Prioridades de Investigacion en Salud
2008-2013 de Paraguay fue establecida por el Ministerio de Salud Publica vy
Bienestar Social (92). El proceso de actualizacién de las prioridades fue
encabezado por el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia del Paraguay en
colaboracién con multiples instituciones locales a fines con el sector salud.
También participaron sociedades cientificas, sector académico y organizaciones no
gubernamentales. Se contd con la asesoria técnica de agencias internacionales

relacionadas al tema de salud (OPS y COHRED).

La dindmica del proceso decisorio consistid en dos jornadas de trabajo en un solo
evento con 11 grupos de cinco a ocho expertos cada uno. El objetivo fue discutir Il

lineas de accidn correspondientes a las funciones esenciales de la salud publica mas
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otras dos lineas de investigacidn correspondientes a la vulnerabilidad a los cambios
climaticos y a la investigacion biomédica. Los grupos de trabajo estuvieron guiados
por un moderador, un secretario y un relator. El resultado fueron 15 temas amplios
de prioridades, con 1 a 5 sub-agendas cada una y con 3 a 25 lineas de accién cada

una de estas sub-agendas (92).

En la Tabla 17 se enlistan los documentos oficiales o publicaciones que
documentan los procesos de priorizacidon analizados en este estudio. El resto delos
paises latinoamericanos no detallados en este trabajo es por dificultad en la
obtencion de la evidencia de realizacion de procesos de priorizaciéon en afios
recientes, como son los casos de El Salvador, Uruguay, Venezuela y Nicaragua.
Otros casos son la existencia de agendas de investigacion donde el proceso no se

encuentra documentado, como es el caso de México.

Tabla 17. Relacién de documentos analizados de un grupo de paises latinoamericanos
gue cuentan con procesos de priorizacion en salud sistematicos y documentados

Pais Documentos analizados
Brasil -Fulfillment of the Brazilian agenda of priorities in health research.
(79, 80, 78) -Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saude 2005.

- Bases para uma politica nacional de ciéncia, tecnologia e novacdo em saude.

Peru -Prioridades regionales y nacionales de investigacidon en salud, Perd 2010-2014: Un
(81, 82) proceso con enfoque participativo y descentralista.
- Prioridades de investigacion en salud en el Perd 2010 - 2014: La experiencia de

un proceso participativo y descentralizado.

Argentina - Plan Estratégico Nacional de CT&I “Bicentenario” (2006-2010)
(83, 84) - Validacién de metodologias para la fijacién de prioridades: Matriz de Estrategias

Combinadas para Argentina (MECA).
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Chile -Proceso para priorizar las lineas de investigacidn esencial de interés para el
(85, 86) Ministerio de Salud de Chile.
-Los Objetivos Sanitarios para la Década 2000-2010

Colombia - Programa Nacional de C&T de la Salud, Plan Estratégico 2009-2015
(87, 88) -Prioridades de Investigacidn en Salud en Colombia: Perspectiva de los

Investigadores

Costa Rica (89) | - Agenda Nacional de Investigacion y Gestién Tecnoldgica en Salud 2005-2010.

Bolivia -Agenda nacional de prioridades de investigacién en salud. Ministerio de Salud y
(90) Deportes 2009.
Paraguay (92) -Ministerio de salud publica y bienestar social. Agenda nacional de prioridades en

salud 2008-2013. Paraguay 2008.

Guatemala (91) | Prioridades Comunes de Investigacion en Salud 2006-2010

6.3.10 Andlisis de la experiencia de paises segun estrategia de “Checklist”. En el
presente estudio es analizada la experiencia de priorizacion en investigacion para la
salud de nueve paises latinoamericanos: Brasil, Perd, Chile, Colombia, Costa Rica,
Colombia, Bolivia, Guatemala, Paraguay para ser comparados con la experiencia
local de Panama, segun criterios del método de “checklist” como fue descrito en

métodos (37).

Rectoria: En cuatro paises la gobernanza se ejerce desde los Ministerios de Salud
(Brasil, Peru, Bolivia y Chile) (40%), en tres se ejerce desde los Organismos de C&T
(Colombia, Argentina y Panama) (30%) y en tres es mixto: Ministerios de Salud y
Organismos de C&T (Costa Rica, Guatemala y Paraguay) (30%), por lo que no hay
una franca predominancia en término de la composicién de las instituciones

rectoras.
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Fase Preparatoria:

Planificacion. Segun este criterio, practicamente en todos los paises analizados se
documentd una planificacidn previa a la toma de decisiones. El Unico pais que no
presentd una planificacion anticipada fue Paraguay, asociado a un evento de
priorizacién de un solo dia de trabajo donde el contexto fue analizado durante el
dia del evento. Sin embargo, el grado de anticipacion temporal y el impetu de
aplicaciéon de este criterio no son especificados en el método utilizado para este
analisis (“Checklist”). En el caso de los paises estudiados, existe una gran
variabilidad del tiempo, la forma vy el esfuerzo individual realizado en cada pais: En
los casos de Brasil, Peru, Argentina, Costa Rica, Chile, Bolivia y Colombia tuvieron
eventos de planificacion de uno a dos anos de duracion. Dichos eventos estuvieron
caracterizados por conferencias nacionales, estatales o municipales dirigidos al
sector salud, gobierno, academia, sociedad civil, entre otros. En el caso de Panam3,
la evidencia no documenta la etapa de planificacién pero todo el proceso hasta
finalizar la priorizacién requirid de una reuniéon mensual durante seis meses (dato

obtenido por informacién personal en la Direccién de Gestién de SENACYT).

Actores: Existe una gran variabilidad de la composicion de los grupos y numero de
actores que fueron seleccionados para participar en los procesos de priorizacién de
cada pais. Los paises que documentaron una pluralidad de actores procedentes del
sector gobierno, salud, academia, sociedad civil y ONGs, de diferentes regiones del
pais fueron Brasil (n=20 expertos + 510 stakeholders + 644 delegados), Argentina
(n=259), Colombia (n=160) y Peru (n=200). En el caso de Chile (n=30), Bolivia
(n=64), Guatemala (n=32), Paraguay (n=65), Costa Rica (n=60) y Panama (n=16), los
actores estuvieron limitados a un menor numero de participantes del sector de
salud publico y privado, ademas del sector académico. El pais que documenta una

mayor cantidad de actores es Brasil, y el menor fue Panama.
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Fase de Priorizacion:

Método. En esta fase se evalla la metodologia utilizada para busqueda consenso
(tipo CAM por ejemplo) o basados en abordaje métricos (basados en algoritmos,
por ejemplo). Los métodos utilizados por los paises en estudio fueron muy
heterogéneos desde métodos establecidos hasta el disefio de sus propias
herramientas metodoldgicas. Brasil, Argentina, Colombia y Bolivia basaron su
busqueda de consenso en el método CAM. Dos paises hicieron adaptacion de
métodos disefiados para otras aplicaciones: en el caso de Chile se aplicé una
adaptacion del cuestionario electrdnico tipo Likert (originalmente descrito para
ciencias sociales) para otorgar una escala de valores a los problemas analizados y
en Peru se realizé una adaptacion del software Voces & Consensos, originalmente
disefiado para procesos electorales. En Costa Rica se disefid su propio instrumento
metodoldgico. En Guatemala el método utilizado se refiere a “lluvia de ideas” y en

Paraguay y Panama la metodologia no es explicita.

Criterios. Excepto por el caso de Chile y Panama3, todos los paises reportan uso de
criterios durante la fase de priorizacion. Los criterios mas utilizados por el resto de
los paises analizados fueron la magnitud del problema medido por la carga de
enfermedad y costo-eficiencia de las intervenciones. Otros criterios utilizados
fueron las determinantes y la factibilidad de contribuir mediante la intervencién.
En el caso de Costa Rica se optd por utilizar como criterios de seleccidn sus propios
lineamientos dictados en el taller de preparacion, los Objetivos del Milenio y sus
diez compromisos del sector salud. De una manera similar, en Paraguay se opté por
utilizar como criterios las Funciones esenciales de la salud publica. En Chile se optd
por discusion tematica y la no utilizacion de criterios. En el caso de Panam3, el uso

de criterios no es explicito en el documento fuente (60).
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Fase post-priorizacion:

Transparencia: Este paso consiste en la descripcion explicita del proceso de
priorizacién, del mecanismo de discusidn, de sus resultados, de los participantes y
de cdémo exactamente las prioridades fueron definidas. De los casos analizados,
Brasil destaca por su grado de transparencia ya que existe evidencia explicita de
todo el proceso y del resultado de priorizacion. La agenda estuvo disponible para
discusion publica durante 45 dias en internet, generé 1900 accesos y 360
comentarios. Por su parte, Perd y Costa Rica, tuvieron foros nacionales para
discusion publica de la agenda ante la sociedad civil y los grupos de interés. En
ambos casos, se cuenta con evidencia explicita del proceso y del resultado de la
priorizacidon. Otro grupo de paises que presentan evidencia explicita del proceso y
de la agenda, pero sin evidencia de amplia discusidon con sociedad civil y grupos de
interés, son Argentina, Bolivia y Paraguay. En el caso de Colombia, Chile y
Guatemala, las agendas estan disponibles, aunque la evidencia de sus proceso de
priorizacién son poco explicitas y no hay evidencia de discusion ampliada de sus

resultados de priorizacidon, mas alld del grupo decisorio. En el caso de Panam3, la

agenda estd permanentemente disponible en la pagina web de la SENACYT dentro

del PENCYT, pero no hay una descripcion explicita del proceso ni la agenda fue

puesta a discusion ampliada por los grupos de interés ni la sociedad civil.

Analisis: Este paso considera la evidencia de cdmo y cuando la agenda es
nuevamente evaluada para su actualizacidon y/o pasa por revisiones periddicas a fin
de mantener un proceso dindmico de definicion de prioridades. A excepcién de
Brasil, donde se documenta la actualizacidn de prioridades en el 2009, la evidencia
existente de la mayoria de los paises no muestra procesos de evaluacién post-

priorizacién. Sin embargo, en el Plan Estratégico de Colombia 2009-2015, se
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contempla la revision de prioridades y Panama esta en proceso de planificacion de

revision del actual PENCYT 2010-2014.

Discusion de la experiencia de los paises analizados: De la experiencia del grupo
de paises aqui analizados (Tabla 18) se desprende una serie de practicas, que una
vez definidas, nos sirven para el analisis comparativo del caso de Panama.
Adicionalmente, la apropiacion de las buenas practicas de priorizacién aqui
identificadas nos sirven para superar debilidades de nuestro proceso de
priorizacion y del establecimiento de una ANPIS mds acorde con las realidades
locales de salud. Hasta este punto se observa una gran heterogeneidad en relacion
a los factores analizados para la definicién de prioridades. El grupo de tomadores
de decisiones fue muy variado en término de actores y en términos de nimero de
participantes, destacando Brasil por su pluralidad y significante nuimero de
participantes vs. Panamda donde solo se conté con 16 participantes. Se puede
cuestionar que estas ultimas diferencias pudieran estar asociadas a dimensiones
territoriales, aunado al niumero de habitantes de cada uno de los paises. Para
completar este analisis, en la siguiente tabla (Tabla 19) se muestra una
comparacion entre los paises analizados segun los datos demograficos y del
numero de investigadores en relacion a la poblacién econdmicamente activa (PEA).
Aqui se puede observar también un gran rango entre los valores por millén de
habitantes y su relacion con el nimero stakeholders que participaron en el proceso
de investigacién, ya sean investigadores, prestadores de servicios de salud,
“policymakers”, académicos, gobierno u otros participantes. Por ejemplo Costa
Rica, siendo el pais de menor extensidn territorial y el segundo menor en poblacion
del grupo analizado destaca como el de mayor relacion entre numero de
stakeholders que participaron en el proceso de priorizacion por millén de

habitantes (12.2) (Figura 3). Comparativamente y de acuerdo a los datos mostrados
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en la Tabla 19, el pais mas comparable a Panama es Costa Rica, tanto por numero
de habitantes, por extensidn territorial y por desarrollo socioeconémico. Sin

embargo la relacidon del nimero de stakeholder por millén de habitantes de Costa

Rica es 3 veces superior a la de Panamad, como se observa en la Figura 3 (12.2 vs.

4.3, respectivamente).

Desde el punto de vista de los multiples elementos involucrados en un proceso de
priorizaciéon en investigacion para la salud, la experiencia de los paises aqui
analizados nos sirve para extraer las buenas practicas en las que Panamd se mostré
comparativamente deficiente comparado a aquellos paises que mostraron un
mejor desempefio en sus procesos de priorizacién. De este andlisis se deriva una
serie de factores a superar en un préximo ejercicio de priorizacion como es:
mejorar el nimero de los grupos de interés que participan en la toman las
decisiones; la elaboraciéon de un proceso de priorizacidon estructurado por etapas,
incluyendo un gran énfasis en la fase preparatoria a nivel nacional; una clara
definicion de criterios y valores que regirdn la priorizacién aunado a la seleccion
del método de apoyo para guiar la toma de decisiones; la realizaciéon de una
descripcidn explicita del proceso y la discusion ampliada a los grupos de interés
como factor fundamental para la transparencia del proceso y la legitimidad de las

decisiones.
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Tabla 18. Caracteristicas de los procesos de priorizacién de un grupo de paises latinoamericanos que cuentan evidencia documentada

Fase Preparatoria

Fase de priorizacion

Fase post-priorizacion

Pais *Rectoria/ Panificacién Actores Método Criterios Transparencia Evaluacion
afno de
priorizacion
Brasil Ministerio Inicia desde 2003 Pluralista: 32 % | Amplio consenso entre | Carga de Proceso explicito | Revisién de
(78,79, de Salud con un comité de 20 | prestadores de | 510 stakeholders, 431 | enfermedad, y disponible. la agenda en
80) expertos. Hay fase servicios y delegados, 213 determinantes, Agenda colocada | el 2009
Afo 2004 . ‘. 1 ” D ,
preparatoria en policymakers”, | observadores en 2da. costo/eficiencia, | 45 dias en
conferencias mas 68% Conferencia de CT&lI. equidad y otros internet para
municipales, investiga dores discusion, generd
. Herramienta: CAM
regionalesy de las 5 1900 accesos y
nacionales con regiones del 360 comentarios.
15000 participantes. | pais.
Peru Ministerio Seminarios y talleres | Pluralista con Consulta por consenso | Severidad, costo | Proceso explicito | No
(81) de Salud para andlisis de amplia de expertos. eficiencia, facti- y disponible/ evidencia de
contexto/consulta participacion de | Herramienta: Software | bilidad de la Discusién durante | revisidon
Ao 2009 . . o . . :
regional paralas 20 | diversos de votacion “Voces y | intervencidn, Foro Nacional con | post-
regiones del pais sectores total Consensos” calidad cientifica, | participacién de priorizacién
desde 2006 (200 expertos) ética, e impacto. | sociedad civil y
grupos de interés.
Argentina | Ministerio Consulta nacional Pluralista: 32 Consenso durante cada | Conocimiento Proceso explicito, | No
(83, 84) de Ciencia, en funcion de los asesores, 50 uno de los tres Talleres | disponible, carga | planes evidencia de
Tecnologia e | Objetivos del expertos, 58 Nacionales. de enfermedad, disponibles/No evaluacion
Innovacién Milenio y valida-cién | stakeholders /I determinantes, evidencia de post-
. . Herramienta: CAM - . TR D,
Productiva del método CAM en | Taller, 27/ 1 ] costo/efectividad. | discusion publica priorizacion
. adaptada a Argentina Lo,
. | Foro Nacional, Taller y 92/ I post-priorizacion.
Ao 2006 | 5445 Taller. (CAMA)




Continuaciéon 1 Tabla 18 Caracteristicas de los procesos de priorizacidn de paises latinoamericanos que cuentan evidencia documentada

Fase Preparatoria

Fase de priorizacion

Fase post-priorizacion

*Rectoria/
Pais ano de Panificacién Actores Método Criterios Transparencia Evaluacion
priorizacion
Colombia COLCIENCIAS | Analisis de 160 expertos del | Consenso entre | Cargade Proceso poco Nuevo Plan
(87, 88) contexto en | area cientificay los 160 expertos | enfermedad y explicito, agen- | Estratégico 2009-
Ao 2007 Reunidn sector salud (21 del exterior) | pertinenciadela | dadisponibley | 2015 contempla la
Nacional y 2 ) investigacion. no evidencia de | revisiéon de
regionales en Matrlz. discusion prioridades
2005-2006 Combinada publica.
Chile Ministerio de | Analisis de 30 expertos de Decision de Discusion Proceso no Proceso no bien
(85, 86) salud contexto/poli- | salud, expertos en 3 tematica de bien explicito, explicito, no
ticas/situacion | investigacion, etapas de expertos sin uso agenda evidencia de
Afio 2010 en conferen- sector privado y talleres de criterios. disponible y no | discusidn publica.
ciasy consulta | academia Cuestionario evidencia de No evidencia de
con 30 exper- electrénico tipo discusién revision post-
tos en el 200 *Likert publica. priorizacién
Costa Rica Ministerio de | Contexto Mantuvo Consenso de 60 | Los lineamentos Proceso No evidencia de
(89) Salud, Minist. | analizado en participacion de expertos en 5 del primer taller, | explicitoy revision post-
de C&T, dos talleres 60 expertos de mesas de traba- | las Metas del disponible. priorizacién
Univ. de con 60 areas de salud, jo/ método pro- | Milenio y los Diez | Discutido con la
Costa Ricay expertos a en investigaciény pio y pondera- Compromisos del | comunidad en
OPS en 2004 | 2004 otros cion de temas Sector Salud. un Foro
Nacional.
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Continuacidn 2 de Tabla 18 Caracteristicas de los procesos de priorizacion de paises latinoamericanos que cuentan evidencia documentada

Fase Preparatoria

Fase de priorizacion

Fase post-priorizacion

Pais *Rectoria/ afio Panificacion Actores Método Criterios Transparencia Evaluacion
de priorizacién
Bolivia Ministerio de Revisa contexto 64 individuos de Consenso en | Magnitud del Proceso explicito | No evidencia
(90) Salud y de en Taller Nacional | gobierno, salud Il Taller por 4 | problema/ y disponible/ No de revision
Deportes de rectoria de academia, grupos de posibilidades de | evidencia de post-
Investiga-cién en | investigacion, trabajo contribucion discusion publica. | priorizacién.
Salud/ prepara sociedades Herramienta: | mediante la
Afio 2009 marco legal en profesionales y Matriz investigacion
2007 sociedad civil. Combinada
Paraguay | Minist. de Salud No evidencia de Pluralista: salud, Un solo funciones Proceso explicito, | No evidencia
(92) Publicay fase preparatoria | cientificos, ONG evento con esenciales de la agenda de revision
Bienestar Social/ | para contexto academia a un total | 11 grupos de | salud publica disponible/no post-
Consejo Nacional | anticipada al de 65 participantes | trabajo evidencia de priorizacion.
de C&T del momento discusion publica.
Paraguay. 2008 decisorio.
Guatemala | Comisién Inter- Contexto nacional | 32 participantes de | Un taller de | Magnitud, Proceso poco No evidencia
(91) institucional de fue analizado la Comisién 2 diascon 3 | relevanciay explicito, agenda | de revision
Accione conjun- durante el Taller grupos de pertinencia de la | disponible/no post-
tas del sector de priorizacidn trabajo. investigacion. evidencia de priorizacién.
académicoy (endial) Herramienta discusidn publica.
salud, Afio 2006 “lluvia de
ideas”
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Continuaciéon 3 de Tabla 18 Caracteristicas de los procesos de priorizacion de paises latinoamericanos que cuentan evidencia documentada

Fase Preparatoria

Fase de priorizacion

Fase post-priorizacion

Pais *Rectoria/ afio Panificacion Actores Método Criterios Transparencia Evaluacién
de priorizacion

Panama SENACYT Contexto nacional fue | Comité Ad hoc Reunién de No explicito Proceso no La evaluacién de

| Ejercicio analizado durante el de 5 trabajo/ explicito, agenda | medio término

de Ao 2006 ejercicio de participantes método no disponible/no origind el Il

priorizacién priorizacién explicito discusidn publica. | ejercicio de

(66) priorizacidn para
mejorar el tema
de la agenda.

Panama SENACYT-ICGES | Contexto nacional fue | Participacién Método de Magnitud, Proceso explicito, | No incorporado

Il Ejercicio analizado durante el pluralista de 65 | Hanlon gravedad, documento en el Plan en

de Afio 2007 Taller de priorizacion | stakeholders costo- disponible/ no vigencia en su

priorizacién (endia 1) eficienciay discutido momento. Si

(47) factibilidad publicamente incluido como
area tematica en
actual agenda.

***pPanama | SENACYT Revision de contexto | Comité Ad hoc Taller de No explicito Proceso no No evidencia de

[l Ejercicio por andlisis FODA, de 13 trabajo/ explicito, agenda | revision

de Ao 2010 previo a la toma de stakeholders y | método no disponible/no post-priorizacién.

priorizacién decisiones. 3 colaboradores | explicito hubo discusién

(65)

publica.

*Campo agregado para identificar las instituciones que lideran y establecen las prioridades de investigacién para la salud de

cada pais.
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Tabla 19. Datos demograficos, valores numéricos de tomadores de decisiones y de

investigadores de los paises seleccionados para este estudio

Pais Territorio | Poblacién | IDH No. de | Inversion | No. De No. de
en en Stake- I1+D/ PIB | Investiga- | Stakeholder
millones | millones holders (%) dores Por millén de
de Km2 /1000 PEA | habitantes
Brasil 8.5 199.9 0.730 | *1184 1.16 231 5.92
Argentina 2.78 41.4 0.811 259 0.61 4.8 6.3
Peru 13 29.6 0.741 200 0.14 ND 6.8
Colombia 1.1 48.4 0.719 160 0.19 0.72 33
Paraguay 0.406 6.8 0.669 65 0.06 ND 9.6
Bolivia 1.09 10.5 0.675 64 0.15 0.51 6.1
Costa Rica 0.051 4.9 0.773 60 0.54 1.66 12.2
Guatemala 0.108 15.5 0.581 32 0.04 0.1 2.1
Chile 0.756 17.6 0.819 30 0.44 1.19 1.7
Panama 0.075 3.7 0.780 16 0.19 0.34 4.3

Fuente: Los datos demograficos fueron obtenidos de la CEPAL (62), los de IDH

proceden de PNUD (51) y los de la PEA e inversion en 1+D/PIB proceden de la Red de

Indicadores de Ciencia y Tecnologia -Iberoamericana e Interamericana - RICYT

(http://www.ricyt.org). *incluye 20 expertos + 520 especialistas y “policymakers” +

644 delegados en la Segunda Conferencia de CT&l en Salud (78).

disponible.

105

ND, dato no




Figura 3 Relacion entre numero de stakeholders de los procesos de priorizacion por millén
de habitantes en los paises analizados.
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*Valor numérico representa la relacidon entre stakeholders /millén de habitantes.

6.3.11. Limitaciones del analisis. Esta aproximacion por si sola no representa un
analisis completo de los multiples factores que influencian los modelos de

priorizacion a seguir por cada pais, incluyendo para el caso de Panama.

Tampoco analiza la implementacion de la agenda como para valorar si

siguiendo una estrategia definida necesariamente resulta en una mejor

implementacién y, por ende, mejores resultados para la salud de las

poblaciones. Desde el punto de vista metodoldgico con el que fue desarrollado

este estudio, estrategia de “Checklist”, existe poca experiencia que pueda

documentar su utilidad practica debido a que es de reciente definicién (37). Sin

embargo, esta estrategia fue disefiada por autoridades legitimas en el tema a fin
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de guiar los procesos de priorizacidon de investigacidon para la salud a nivel de
pais, siguiendo una ruta practica que derivd de la compilacién de métodos

existentes.

7. RESULTADOS DEL OBJETIVO ESPECIFICO 3

En base al andlisis comparativo de Panamd con el grupo de paises
investigados, generar una propuesta de planificacion estratégica para un
nuevo proceso de priorizacion e implementacion de la agenda nacional de

prioridades de investigacion para salud en Panamad.

7.1. Propuesta para el establecimiento de una nueva ANPIS. En este
objetivo, con caracter propositivo, se plantea que el desarrollo de una estrategia
de establecimiento de prioridades de investigacion para la salud a nivel local
basada en el analisis de la situacion local y de la experiencia de los paises aqui
comparados. Con ello se pretende lograr la formulacién de una ANPIS
coherente con las necesidades sanitarias de la poblacién panamefia y
establecida mediante un proceso legitimo de seleccion de prioridades
garantizado por el consenso y por la amplia participacién de los grupos de
interés representativos de las diferentes regiones del pais, siguiendo las buenas
practicas delos paises aqui analizados. Nuestra propuesta también se basa en el
uso de documentos técnicos producto del esfuerzo de agencias internacionales
y de la comunidad cientifica para optimizar la toma de decisiones de la cual
depende una apropiada inversidn de recursos segun las realidades de salud de

una determinada poblacion.

El objetivo final de la estrategia aqui propuesta es avanzar en la construccion de

una politica publica para investigacién e innovacidon en salud en Panama para
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contribuir al mejoramiento del estado de salud de los panamefios. El
mecanismo de participacion colectiva de los grupos de interés, aqui propuesto,
se basa en el empoderamiento de las prioridades por parte de los actores de

salud, quienes al final ejecutan la agenda.

Mediante el analisis aqui realizado se identifica una serie de dificultades en
relacion al establecimiento y adopcion de una ANPIS, cuyos problemas yacen en
el propio proceso de priorizacidon, en la naturaleza del SNIS y en su articulacién
con el sistema de salud para poder llegar a través de la investigaciéon a las
necesidades sanitarias de la poblacion panamena. La necesidad de superar estas
debilidades muestra la pertinencia de un nuevo proceso de priorizacién que
integre las dificultades encontradas con lineas de accidn dirigidas a la resolucidn

de los problemas.

En la siguiente tabla (Tabla 20) se expone el planteamiento de problemas
identificados y se describen las alternativas propuestas para un nuevo ejercicio

de priorizacion desde la estructuraciéon de tres ejes principales: 1) el contenido

de la agenda; 2) el proceso de priorizacion y 3) la implementacion de la agenda.

Entre dichos planteamientos se incluyen también aspectos del SNIS, ya que el
tema de la agenda no puede ser abordado en forma individual por ser esta
apenas un componente operativo de dicho sistema. Entre algunos de los
aspectos del SNIS abordados estdn el liderazgo de la rectoria en investigacién
para la salud, el rol de las instituciones actoras de salud, el enfoque de la
agenda hacia la salud pubica y su relacién con la equidad, la promocién de
nuevos nichos de investigacidon en hospitales y universidades, la realizacidon de
un proceso de priorizacién sistematico y participativo de los multiples grupos de

interés, entre otros.
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Tabla 20. Propuesta para el establecimiento de una ANPIS acorde con las

necesidades sanitarias de

la poblaciéon panamena, en base a este estudio.

EJE 1: CONTENIDO DE LA AGENDA

Objetivo 1: Elaborar una ANPIS acorde con las necesidades sanitarias de la poblaciéon panamena.

Problemas encontrados

Propuesta

La investigacion para la salud en
Panama ha estado
tradicionalmente ligada a
investigacion de enfermedades
tropicales y transmisibles, con
poco enfoque a la realidad
sanitaria de la poblacién
panamena desde el punto de
vista de la transicion
epidemioldgica, del uso de
evidencia como intervenciéon o
como politicas para la salud

publica.

La apropiacion del conocimiento
generado por la investigacion y
su transformacién en
intervenciones de salud para
mejorar la calidad de atencién
en salud a la poblacién es un

problema a superar.

1-Basar la elaboracion de la ANPIS en los principales problemas de
salud de la poblacién panameia donde la investigacidn, a través de
la generacién del conocimiento y la innovacidn, pueda contribuir a

resolverlos:

-En el actual Plan Estratégico Nacional de Gobierno 2010-2014 (50) y
en la Politica Nacional de Salud 2010-2015 (56) se identifica como
los principales problemas de salud los determinantes relacionados a
la inequidad en el acceso y calidad de los servicios de salud. Este
tema también se hace evidente a nivel de opinidn publica en estos
momentos en el pais, alcanzando niveles criticos de semiparalizacién

de los servicios publicos de salud en la CSS.

-OPS ademas destaca, para el caso de Panama, la relacién de la
inequidad con la polarizacion epidemioldgica (57): Por un lado la
salud de las poblaciones indigenas que componen el 12% de la
poblacién y que es equivalente a la de un pais no desarrollado y por
otro lado el envejecimiento poblacional y las enfermedades no
transmisibles propio de un pais desarrollado que aquejan a toda la
poblacidn, incluyendo la indigena. Esta vision integra el nivel de
desarrollo de Panama con el estadio actual de la transicién

epidemioldgica y demografica de su poblacion.

De estos argumentos se deriva como principal componente que las

demandas de investigacion para la salud que requieran ser

abordadas dentro de la agenda de prioridades deben ser guiadas

segln los perfiles y tendencias epidemioldgicas de las
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enfermedades mas relevantes de la poblacién panamena. Para

guiar esta priorizacion existen los indicadores de mortalidad,

morbilidad y de APVP, entre otros.

Como segundo punto esta la consideracién de que esta visidn
enfocada al perfil de salud de la poblacion y al estudio de sus
determinantes no debe limitar la investigacidn bdsica o biomédica,
generadoras de conocimiento que luego serd insumo para la
innovacion o para el desarrollo tecnoldgico. En estos casos, estos
tipos de investigacion basada en estado del arte del conocimiento
cientifico y tecnoldgico también pueden ser orientados
estratégicamente hacia los intereses locales de salud o hacia la
innovacion con interés de incrementar la capacidad productiva del

pais.

Un tercer componente de la agenda serian las oportunidades
regionales o globales de cooperacién, bajo el argumento de que los
problemas locales impactan la salud global. Por otro lado, multiples
factores de orden global tienen un gran impacto en la salud local. En
este caso, siendo Panama un pais de alto grado de globalizacion y
dependiente de la produccion externa de insumos para la salud
mantiene un alto grado de vulnerabilidad dependiente de multiples
factores externos, por lo que no se debe perder de foco el

acompafiar las tendencias globales de investigacion para la salud.

La actual ANPIS ha sido guiada
por el paradigma biotecnologico
resaltando la relacién existente
entre conocimiento de las
disciplinas bioldgicas con la
tecnologia y la aplicacién del
producto del conocimiento en la

medicina. Esta visién deja de

2- Apoyar la elaboracion de la ANPIS en base a las funciones
esenciales de la salud publica a fin de guiar la investigacién a los
temas que llenen vacios de conocimiento, el cual posteriormente
podra ser transformados en politicas, en intervenciones en salud o

en desarrollo tecnoldgico.

Funciones esenciales de la salud publica:

1. Seguimiento, evaluacion y analisis de la situacidn de salud.
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lado la complejidad del tema de
salud (visto desde la
perspectiva de la salud publica)
gue es condicionado por
determinantes sociales o

ambientales, entre otros.

2. Vigilancia de la salud publica, investigacién, control de
riesgos y danos en salud publica.

3. Promocion de la salud.

4. Participacion de los ciudadanos en la salud.

5. Desarrollo de politicas y capacidad institucional de
planificacion, y gestidn en materia de salud publica.

6. Fortalecimiento de la capacidad institucional de regulacion, y
fiscalizacién en materia de salud publica.

7. Evaluacion y promocidn del acceso equitativo a los servicios
de salud necesarios.

8. Desarrollo de recursos humanos y capacitacién en salud
publica.

9. Garantia y mejoramientos de la calidad de los servicios de
salud individuales y colectivos.

10. Investigacion en salud publica.

11. Reduccidn del impacto de las emergencias y desastres en la

salud.

EJE 2: EL PROCESO DE PRIORIZACION

Objetivo 2: Realizar un ejercicio de priorizacidon basado en la utilizacion de un método sistematico y

en la ejecucion de un proceso legitimo de seleccidon de prioridades garantizado por el consenso y la

amplia participacion de los grupos de interés representativos de las diferentes regiones del pais.

Problemas encontrados

Propuesta

El contenido y estructura de la
actual ANPIS son complejos, se
desconoce la utilizacién de
criterios y de herramientas

metodoldgicas durante la

Mes 1: Determinar la estructura de la agenda

Iniciar el proceso de priorizacion con el establecimiento de un
grupo reducido de expertos (Brasil usé 20 expertos, Panama
puede usar un grupo menor de tal vez 5 individuos) cuya funcién

sea la determinacion explicita de: 1) la estructura que tendra la
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priorizacion .

agenda a desarrollar (areas tematicas o sub-agendas, por
ejemplo); 2) de los lineamientos que guiardn el proceso (salud
publica, objetivos del milenio, por ejemplo); 3) de los criterios
(magnitud del problema, relevancia y pertinencia de la
investigacion, costo-efectividad de las intervenciones, a
seleccionar entre otros); 4) de los valores que regiran el proceso
(tale como la reduccién de la inequidad, proteccidn a los mas
necesitados, valores éticos, etc.); definicion de los ejes
transversales (género, ética, etc.) y 6) el uso de la metodologia a
aplicar durante el proceso de priorizaciéon( CAM, 5-step, checklist,
etc.). Con esta primera fase se pretende obtener una estructuray
un primer borrador de la agenda, cuyas prioridades de
investigacion seran posteriormente discutidos y seleccionadas por
grupos especificos de stakeholders, segin cada drea tematica o
sub-agenda a ser desarrollada (ver a continuacién en punto

namero 2).

La seleccidon de este grupo de expertos debera estar basada en las
cualidades de sus integrantes que los califiquen como
“autoridades legitimas” basado en valores precisos del experto
sobre su competencia de mérito y su reconocido liderazgo en el
area, como se describe en el principio ético de “Accountability for
Reasonableness-AR” (19, 20). Como valor adicional de esta
autoridad legitima se debera considerase su neutralidad dada por
la comprension fundamental de que actla por interés nacional,

desprovisto de conflictos de interés personal o institucional.

La toma de decisiones es
centralizada y las comunidades
cientifica, académica y civil estan
pobremente involucradas. Como

consecuencia no hay un

Mes 2 al 5. Realizar una fase preparatoria a nivel nacional

-Establecer una fase preparatoria a nivel nacional de seleccién de
prioridades para la salud basada en conferencias en las distintas
provincias del pais cuyo objetivo sea: 1) andlisis de contexto, 2)

socializaciéon de la pre-propuesta de la agenda y 3) captacion de
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empoderamiento de la
comunidad cientifica y académica

por los temas a investigar.

participantes en el grupo decisorio que realizara la priorizacién.

- Garantizar la participacion de un amplio grupo de actores
involucrados con el sector salud: comunidad cientifica, prestadores
de servicios de salud, academia, sector gobierno y sociedad civil,

principalmente.

La actual ANPIS fue determinada
por un comité reducido de
tomadores de decisiones en
forma centralizada con pobre
representacion de los grupos de

interés.

Mes 6-10. Realizar la fase de priorizaciéon con una amplia

participacion de actores.

-Organizar grupos de stakeholders para la determinacion de
prioridades (segun el método pre-establecido) por cada una de las
areas tematicas o sub-agendas especificas a desarrollar, ejemplos:
atencién de servicios de salud (involucrar a los hospitales publicos:
CSS, HST, HN, hospitales del interior, etc.); Investigacion biomédica
(institutos y laboratorios de investigacion); salud materno-infantil
(ministerio de salud, comarca indigena); Recursos humanos para la
salud (MINSA, universidades, hospitales e institutos de
investigacion), Investigacion clinica (hospitales, personal médicos,
sociedad de epidemiologia, etc.), Desarrollo tecnoldgico

(INDICASAT, empresa privada, universidades) entre otros.

Validar la determinacién de prioridades mediante el consenso

alcanzado por el grupo decisorio.

El resultado de la priorizaciéon
hasta el momento ha sido
manejado en forma cerrada y no
ha sido expuesto a discusién de la
comunidad cientifica, académica

o civil antes de su oficializacion.

Mes 11: Discusidon publica de la agenda

Previo a la oficializacidn de la agenda, colocarla para consulta
publica durante un mes via internet, desde la pagina oficial de la
institucion lider. Este paso es critico para la transparencia y
legitimidad al proceso.

-Documentar la contabilizacién de las veces visitada y de los
comentarios aportados.

- Garantizar la atencion a los comentarios recibidos.

La ANPIS no ha sido presentada,

Mes 12: Legitimacion de la agenda en un foro nacional (APANAC)
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discutida o aprobada con
participacién colectiva de la

comunidad.

Presentar la ANPIS como tema de discusion y aprobacién en el
mayor foro nacional de CT&I en el pais: idealmente durante la
Reunidn bi-anual de la asociacién Panamefia para el Avance de la

Ciencia (APANAC).

No existe una descripcion
explicita del proceso de
priorizacion de la actual ANPIS,
mermando la legitimidad y

transparencia del proceso.

Mes 13 al 24: Descripcion explicita del proceso de

establecimiento de la ANPIS

-Garantizar la descripcion explicita de todo el proceso de
priorizacion mediante la publicacidn de la experiencia bajo el tema
de “Construccion de la politica nacional de investigacion e
innovacion para la salud en Panama”, en una revista “peer
review”. Este hecho aporta gran valor a la legitimidad y
transparencia del proceso, a su vez que favorece el
empoderamiento de la comunidad por el tema de la investigacidn
para la salud de la poblacidn panamefia y coloca al pais a la par de
las buenas practicas internacionales de establecimiento de

prioridades.

Este andlisis muestra que no
existe una consistencia entre
evaluacidn periddica de la agenda
e incorporacién de nuevas
evidencias. Sin embargo el
PENCYT normalmente debe pasar
por una evaluacion de medio

término.

Mes 25 en adelante: Establecer una fase de post-priorizacion

para revision y actualizacion periddica de las prioridades.

-Una vez establecida y legitimada la ANPIS deberd pasar por un

proceso de revision periddica.

-Garantizar la incorporacion del resultado de tal revision (o

revisiones) en la actualizacién de la ANPIS.

EJE 3: IMPLEMENTACION DE LA ANPIS

Objetivo: Favorecer la operatividad de la ANPIS

La actual agenda no es exclusiva
del sector salud y es compartida

1: Establecer la agenda en forma exclusiva para el sector salud.
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con biociencias.

-Aqui se propone el establecimiento de las prioridades como una
agenda exclusiva para el sector salud y aunque no se niega la
interrelacion de este sector con otros como el de ambiente, el
agricola, el de educacién, el pecuario u otros, cada uno de estos
sectores a su vez es desarrollado por separado dentro del Plan
Nacional de CT&l.

No asimilacién de la agenda por la
autoridad rectora de la salud:
MINSA

2: Articular la ANPIS con la politica nacional de salud.

Traer al centro de la discusion de la agenda al propio Ministerio
de Salud a fin de favorecer el liderazgo y empoderamiento de la
agenda por la institucion rectora de salud en el pais.

Incorporar la ANPIS dentro de las politicas de salud dictadas por
el Ministerio de Salud de Panam3, aun cuando la agenda sea
dictada desde otras agencias como puede ser la SENACYT. Para
ello es fundamental basar la construccion de la agenda con los
intereses de la politica de salud.

Una rectoria ambigua con la
participacidn de tres instituciones
(ICGES, SENACYT y MINSA) donde
el propio MINSA tiene una escasa
participacion.

3: Redefinir la rectoria de investigacion para la salud de Panama.

- Revision del marco legal y replanteamiento de la rectoria ya sea
desde el propio MINSA o como una estructura mixta entre el
organismo de salud y el de CT&lI (ver esquema).

- El objetivo de esta redefinicion es traer al centro de la
gobernanza de la investigacion para la salud a la entidad rectora
de salud: el MINSA.

( Rectoria )

Salud

Una desintegracién entre
instituciones actoras y sus
respectivas actividades dentro del
SNIS

4: Inducir la articulacidn de instituciones actoras del Sistema
Nacional de Investigacion para la Salud de Panama en base a las
areas de investigacion institucional ya establecidas o que
puedan ser desarrolladas.

Actualmente el sistema se caracteriza por solo dos institutos de
investigacion biomédica y algunos laboratorios universitarios. La
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mayor carencia y el gran espacio de oportunidad para impactar el
SNIS se encuentra en la investigacion clinica, epidemioldgica, de
salud publica y operativa de los sistemas de salud que pudiese ser
generada desde los propios hospitales publicos y privados,
incluyendo las universidades.

Aqui se propone el siguiente esquema en base a los diferentes
tipos de investigacion que por su propia naturaleza realizan o
puedan realizar dichas instituciones:

Rectoria
MINSA/SENACYT

e N

Salud puiblica y Investigacion basica
vigilancia . 4 ottos
epidemiolégica Universidades
ICGES
Investigacion biomédica Investigacion clinica,
y desarrollo tecnolégico epidemioldgica, de salud
INDICASAT publica
Hospitales

Bajo este esquema, las instituciones son actoras para la

investigacion y la directriz es concentrada en las instituciones

rectoras de salud y de CT&I.

Una pobre cultura de
investigacion en los hospitales y
universidades del pais, aunado a
una todavia insuficiente inversién
de recursos para incentivar

actividades de ID&l.

-Generar lineas de accion especificas dentro del PENCYT, para
inducir una cultura de investigacién en hospitales y en los campus
universitarios con carreras afines a salud. Estas lineas de accidn
deben considerar el establecimiento de centros o laboratorios de
investigacion ademas del recurso humano dedicado a la funcidn

de investigacion.
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Sin embargo, existe un potencial
dentro de la profesién médica y
otras profesiones de salud
(especializada en temas
cientificos) que bajo condiciones
adecuadas tienen una gran
capacidad de realizar
investigacion relevante para la

salud de la poblacion.

Otra gran oportunidad de
intervencion son las nuevas
infraestructuras para salud y para
investigacion, que permitiran una
mejor articulacion entre las

instituciones actoras de salud.

Idealmente, las instituciones como hospitales o universidades
deberdn aspirar a establecer grupos propios de investigadores,
pero a falta de esa realidad aqui se proponen un modelo para
actuar como un factor multiplicador de la cultura de investigacion

e estas instituciones:

Modelo de “Joint appointment”: en la cual la vinculacién del
investigador podrd depender de algun instituto de investigacién
(ICGES o INDICASAT, por ejemplo) y ser asignado o insertado en
otra institucién como hospital o universidad. Como compromiso,
la institucion receptora del investigador contribuira con una
contraparte al crear las condiciones para facilitar las actividades
de investigacion (infraestructuras, acceso a material clinico,
pacientes, personal de apoyo, etc.). Este tipo de vinculacidn
puede ser por tiempo pre-definido para lograr la absorcién
permanente de este investigador como parte del capital humano

de las instituciones receptoras.

Este modelo da espacio al cabo de un cierto tiempo (3-5 afios,
por ejemplo) de insercidon de nuevos profesionales en un
siguiente ciclo de insercidn de investigadores. Este modelo tiene
una triple ventaja: 1) favorece la cultura de investigacién en las
instituciones beneficiarias, 2) también favorece la articulacién
entre institutos de investigacion y hospitales, 3) crea un espacio
de captacion para el capital humano favorecido por las propias

iniciativas de becas doctorales la SENACYT o por otros programas.

Este modelo no va en detrimento de otros incentivos o programas
para estimular la cultura de investigacion en la profesion médica o
de otros profesionales de la salud, sino que acompafaria la

induccion de estos profesionales a la cultura de investigacion.

La inversidon nacional en CT&l es

La operatividad de la agenda depende en gran medida de la
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baja (0.19% del PIB) aun en el
contexto latinoamericano (0.75%
en promedio, segun RICYT)

(http://www.ricyt.org).

Existe una gran vulnerabilidad de
fondos publicos ya que esta
inversién se ve afectada por
complicaciones presupuestarias
de orden nacional, que en el
presente afio han representado
un recorte del 50% del
presupuesto para la SENACYT,
mermando el financiamiento de
actividades de investigacion e

innovacion.

articulacion de los fondos de las convocatorias con los objetivos
de la agenda, pero la cuantificacidén precisa del monto necesario
para incentivar las actividades de investigacion e innovacion
escapan a esta propuesta. Sin embargo, es de interés nacional el
incremento del porcentaje del PIB que se invierte en este tipo de
actividad se aproxime al promedio de América Latina y el Caribe,

que es de 0.75% del PIB.

Tomando en cuenta que en adicién a la poca inversion local para
investigacion en el pais hay que considerar que Panama pasé de
ser un pais receptor de fondos no reembolsables por agencias
internacionales al convertirse en un pais de media-alta renta. Por
tal motivo la sostenibilidad de fondos para investigacién e
innovacion requiere de nuevos planteamientos como seria la
participacién colectiva de los sectores productivos en un modelo
de colaboraciones pubico-privado, entre otros tipos de alianzas

estratégicas.

Un ejemplo a considerar seria el establecimiento de fondos
sectoriales que promueven proyectos consorciados y asociativos
de gran envergadura que hayan superado la fase temprana de
investigacion y se encuentren orientados a generar, adaptar y
transferir conocimientos de alto impacto a nivel productivo y
social. La conformacién de alianzas con contrapartes

internacionales es otro de los mecanismos a explorar.

Finalmente, la sostenibilidad de la inversidon en gran medida
requiere de un gran compromiso politico con una conviccién de
gue estimular la investigacion para mejorar la salud, reditia en
una mejor calidad de vida y en un incremento en la productividad
y competitividad del pais. La consolidacién de la politica a largo
plazo es otro de los compromisos politicos que deben derivar del

ejercicio nacional de priorizacién aqui propuesto.
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No existe evidencia de evaluacion | -Realizar un analisis periédico de la implementacion y
de laimplementacién y operatividad de la ANPIS.

operatividad de la ANPIS. . _ o .
-Publicar dicho analisis en revistas “peer review” afines al tema'y

disponer de tal informacidn en la pagina de transparencia de la

institucion lider.
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8. CONCLUSIONES

El objetivo principal de este estudio ha sido generar evidencia util para la toma
de decisiones a fin de contribuir a la construccién de una politica publica de
investigacidon e innovacion para la salud mediante el establecimiento de una
agenda nacional de prioridades que sea establecida mediante un proceso
legitimo de consenso amplio con la comunidad y que sea acorde con las

necesidades sanitarias de la poblacion.

El abordaje metodoldgico de este estudio fue enfocado en tres dimensiones; 1)
un analisis contextual que aborda los antecedentes histéricos que sentaron las
bases para un SNIS y un andlisis estructural y operativo del sistema actual; 2) un
analisis de los procesos mas recientes de priorizacion en el pais y su
comparacion con la experiencia regional de nueve paises latinoamericanos que
han seguido practicas sistemadticas de establecimientos de agendas de
prioridades y 3) una correlacién entre la evidencia local de factores que actuan
como barreras para el establecimiento de una ANPIS a nivel local con acciones
propositivas en base a las buenas practicas de los paises aqui analizados y al

conocimiento descrito en la literatura.

Del andlisis contextual se derivan como punto principal una estrecha relacion
histérica con la inmadurez del actual SNIS, caracterizado como poco articulado
con el sistema de salud, insuficientes recursos humanos y financieros, y sobre
todo por la falta de liderazgo dentro del sistema. La singularidad histdrica de
Panamad y su relacion con la presencia de los EUA en el territorio nacional con
fines geopoliticos, tuvieron mucho que ver con mejorar la salud publica en el
joven pais y fueron de gran impacto en la medicina tropical a nivel
internacional. EUA, al resolver los problemas basicos de salud que interferian
con la construccion del Canal y al hacer de Panamd el epicentro de la
investigacion en medicina tropical durante casi nueve décadas, cred una

dependencia local de los recursos humanos y financieros venidos del exterior.
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Igualmente, Panamd vio mermada su independencia para la construccidn de su
propios SNIS y para la toma de decisiones que llevaran al establecimiento de
una agenda de investigacion enfocada a resolver los propios problemas de salud
su poblacion. Esta afirmacion se recoge muy bien en la propia Reseia del
ICGES, que dice “Los primeros 61 afos de labor del Instituto conmemorativo
Gorgas han sido memorables. Sus lineas de investigacion fueron orientadas
bdsicamente a resolver los problemas de la medicina tropical, que de forma
indirecta permitian solucionar algunos de los problemas de salud en la Republica
de Panama” (93). A su vez, la clara diferenciacién, mostrada en este estudio,
entre una etapa de alta produccidn cientifica asociada a la regencia del LCG por
los EUA y la baja productividad de la etapa posterior evidencia esta relacién
local de dependencia externa de recursos y de planificacion estratégica. La
escasa masa critica de investigadores, la fragil sostenibilidad de las actividades
de investigacion traducidas en una pobre produccion cientifica durante la
transiciéon administrativa del LCG es la mejor evidencia para esta pobre visidon
estratégica a nivel local. Esta demarcacion de poco mas de una década, es
todavia muy reciente y, segln este estudio, es a partir de este periodo que se
inicia la estructuracion de SNIS de Panama por lo que no existen suficientes
antecedentes previos en relacidén a la toma de decisiones para la construccién
de una ANPIS en el pais. De ahi nuestro interés de disecar los antecedentes
histéricos y situacién actual para poder caracterizar el SNIS en base al cual se

integra el establecimiento y operatividad de la agenda.

De este estudio se derivan varias conclusiones tomando como discusién inicial
gue no existe un método especifico de priorizacion para el establecimiento de
dicha agenda. Guimardes (94) menciona, en relaciéon al llamado de las agencias
internacionales para el establecimiento de prioridades a nivel nacional, que
mucho ha sido dicho sobre la “la necesidad de” (“the need to”) pero no mucho

o

sobre “el cdmo hacer” (“the how to”). En este sentido, una serie de

metodologias que han sido desarrolladas por agencias internacionales para
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apoyar la toma de decisiones a nivel local han sido optimizadas
progresivamente segun la experiencia acumulada, dando origen a nuevos
métodos. Esto indica que el tema del método es apenas un proceso dindmico de
un instrumento de apoyo para la toma de decisiones y que un adecuado
establecimiento de prioridades no depende exclusivamente de un método en
particular. Sin embargo, el empleo de un método sistematico si contribuye a un
mejor proceso de priorizacién. En este estudio se muestra la heterogeneidad de
metodologias utilizadas desde métodos estandarizados (Brasil y Colombia vy
Bolivia que usaron la CAM), modificacién de estos métodos (Argentina que
modificd la CAM), empleo de otro tipo de métodos (Peru que utilizé un software
de votaciéon: voces & consensos) y la generacién de su propia herramienta
metodolégica (Costa Rica que generd su propia herramienta). Por otro lado, dos
paises cuyos procesos de priorizacion distan de haber cumplido con la estrategia
del “Checklist” utilizado en este estudio (37), no documentan el uso de
herramientas metodoldgicas: En Guatemala que optd por “lluvia de ideas” y en
Panamd no se menciona el uso de algin método para el establecimiento de la
actual agenda de prioridades. Ambos paises parecen tener resultados
insuficientes, también en relacion a la participacion de sus actores y a la

legitimidad de sus procesos.

Recientemente, Rudan y otros autores (8, 28, 29), han levantado Ia
concientizacion internacional de enfocarse mas en el proceso de priorizacién
para garantizar la legitimidad de las decisiones basadas en un amplio consenso.
Segun este autor, la amplia participacion de actores y la realizacidon de procesos
legitimos y transparentes favorecen la apropiacion de los investigadores por los
temas de la agenda. En el presente estudio fue analizada la experiencia de
Panama en sus tres ultimos procesos de priorizacidén, segun los criterios de
“Checklist” (37). El analisis muestra que hubo apenas un cumplimiento parcial
de la estrategia de buenas practicas mermando el resultado de la agenda en

términos de la coherencia con las realidades de salud de la poblacién, del
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involucramiento de los actores y de la apropiacién de dicha agenda. Un gran
avance local seria la implementacion de dicho debate abierto a la deliberacién

publica y la practica de consenso amplio en la toma de decisiones.

En la practica, la determinacién de la agenda es un proceso técnico-politico, que
en el caso de una ANPIS depende de una serie de factores contextuales que
van mas alld del proceso y de las metodologias. Entre estos factores es
fundamental el compromiso y envolvimiento del gobierno para determinar una
ANPIS y la solidez del propio SNIS. Recientemente, Tomlinson y cols, revisando
la experiencia de los paises de media y baja renta, identificaron a Brasil y a
Malasia como los paises que han alcanzado un mejor desarrollo de mecanismos
y de practicas para el establecimiento de sus agendas (10). Entre los factores
comunes encontrados en ambos paises se menciona el grado de compromiso
por parte del gobierno para el objetivo de la agenda, la madurez de sus sistemas
nacionales de investigacién para la salud, el liderazgo de sus Ministerios de

Salud y la amplitud del grupo de participantes en los procesos decisorios.

En nuestro estudio, Brasil también destaca como el pais de mejor desempeno
segln los criterios del método de empleado (“checklist”) que evalud las tres
fases: preparatoria, de priorizacion y post-priorizacién. Este desempeio fue
seguido por el de Costa Rica, pais de una gran diferencia proporcional en
extension territorial y en poblacidon, comparado a Brasil. Interesantemente, esta
asociacion de paises también se hace aparente en un estudio reciente de Algery
cols, donde se analizan los SNIS de 14 paises latinoamericanos (36). Segun este
autor ambos paises, junto con Chile, son ejemplo exitoso de naciones que
articulan sus agendas de prioridades con los recursos dispuestos para
investigacidon e innovacion. En el estudio son establecidas algunas similitudes
entre los SNIS de Costa Rica y Brasil, entre los que se destacan: las estructuras

de gobernanza y gerencia establecidas en los propios ministerios de salud; la
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aplicacion de practicas sistematicas de establecimiento de prioridades; la
realizacion de procesos participativos e intersectoriales y la disponibilidad de
financiamiento dentro de los ministerios de salud y de las propias agencias de
C&T. La diferencia sefalada en dicho articulo es que Costa Rica carece de una
politica exclusiva de investigacion e innovacion para la salud. De este analisis se
deduce que el modelo de pais para establecimiento de una ANPIS es
independiente de sus dimensiones territoriales o de su poblacidn, aunque es
importante considerar que tomando en cuentas estas caracteristicas, Costa Rica
es el mas comparable a Panama, entre los paises analizados. Sin embargo, existe
una diferencia desfavorable para Panama en relacién al SNIS de Costa Rica.
Dicha desventaja estd dada por la inversion en CT&I de Costa Rica que es 2.84
veces superior a la de Panam3d (0.54 % y 0.19% del PIB, respectivamente) y por
el numero de investigadores por 1000 individuos de la PEA que es 4.88 veces
mas alto en Costa Rica (1.66), comparado con Panama (0.3). Estos datos se
suman a una serie de otros factores analizados previamente y que ponen de
manifiesto la insuficiencia del SNIS panameno y la necesidad de fortalecerlo. A
su vez, esta situacion ofrece la oportunidad de considerar la implantacion de
nuevos modelos de financiamiento alternativo como serian los fondos
sectoriales. Este tipo de fondos, surgidos con el objetivo de establecer un
mecanismo sostenible a lo largo del tiempo y de resolver problemas los
principales temas estratégicos de C&T, constituyen un fideicomiso provenientes
de empresas publicas o privadas para determinado sector. En coordinacién con
las agencias de C&T, estos fondos estdn orientados a generar y asimilar
conocimiento en el sector especifico que los genera. En el contexto
latinoamericano, este tipo de financiamiento por fondos sectoriales han sido
implementados en paises como Brasil, Argentina, México y Uruguay, entre
otros. En el caso de Panam3, a pesar de ser este un pais de creciente economia,
no tiene una cultura de colaboracién publico-privada, lo cual significa un mayor

desafio ante esta situacion.
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Entre los factores centrales de todo SNIS esta la rectoria, quien establece los
objetivos del sistema, la estructura de gerencia responsable por la planificacién
y ejecuciéon de las lineas de accidon e incluye los mecanismos de coordinacién
para la participacién colectiva entre los diferentes actores que conforman el
sistema, ya sean estatales, académicos, privados o de la sociedad civil. Bajo
estas caracteristicas, la rectoria del SNIS en Panama es un factor conflictivo que
merece ser expuesto, discutido y resuelto: la ley otorga tal rectoria al ICGES
(instituto de investigacion descentralizado del MINSA) pero no la ejerce; el
MINSA compite con algunas funciones de la rectoria con el ICGES y finalmente
es la SENACYT quien la ejerce dentro de su politica y dentro de su propia
comprensién. Especificamente, es esta institucion quién a través de un grupo
minoritario de actores (incluyendo el MINSA y el ICGES) liderados por un
investigador de salud y co-liderado por un representante del Instituto
Smithsonian de Investigaciones Tropicales, establecid una agenda mixta de
prioridades de investigacion para la salud y para las biociencias. Aunque estos
planes han sido disefiados con la colaboracién de actores interinstitucionales,
entre los riesgos encontrados por la falta de una agenda nacional de
investigacion dictada desde dentro del 6érgano rector de la salud puede ser una
limitante para la articulacidon entre necesidades sanitarias con las lineas de
accién de tal agenda, ademads de la dificultad de operativizar dicha agenda como
puede estar ocurriendo en Panama. De ahi deriva la propuesta de traer al
MINSA al centro de la discusidon para la toma del liderazgo en un nuevo proceso
de toma de decisiones esperando rescatar la priorizacion para la salud como
tema principal y la apropiacion de la agenda por esta institucion. Sin embargo,
esta propuesta no queda exenta de colocar siempre en riesgo el balance
técnico-politico dada la fragilidad de las politicas publicas por diversos intereses,
tendencias o participacion de actores dentro del Estado. Sin embargo, y sin

dejar de fuera los esfuerzos de la SENACYT, el mejor mecanismo para prevenir
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esta fragilidad politica es hacer del establecimiento de la agenda, un proceso
dinamico de construccién continua con la participacion de multiples actores

como aqui se propone.

En este estudio también se expone la necesidad de reanalizar la asociacion de
las areas de biociencias y salud en una sola agenda, como acontece en el actual
PENCTY 2010-2014. Los argumentos para esta vision unificada esta basada en la
asociacion entre las ciencias bioldgicas y la tecnologia con la salud. Si bien esta
asociacion es real, la vision delimitada a estas areas del conocimiento mengua la
importancia de otros factores fuertemente asociados a la salud como son los
determinantes sociales, por ejemplo. Este ultimo hecho expone también la
necesidad de un esclarecimiento conceptual de la salud y de realizar una mejor
demarcacion de la investigacion para la salud. Los temas de la actual ANPIS de
panama reflejan la complejidad agregada al manejar simultaneamente ambas
areas y la necesidad misma de demarcarla en los temas seleccionados,
particularmente, porque en el PENCTY 2010-2014 no hay en esclarecimiento de
las disciplinas o areas consideradas como biociencias. De hecho, analizado
desde el punto de vista de la teoria de Gibbons y cols (95) la actual agenda ha
sido construida desde la perspectiva del Modo 1 de producciéon de
conocimiento, predominantemente disciplinar y estructurada dentro de un
grupo especifico de practicas académicas o cientificas. Este Modo 1 ha perdido
vigencia en el campo de la investigacidon en salud porque la produccién de
conocimiento desde esta perspectiva necesita apoyarse en multiples disciplinas
para la resolucion de los desafios que implica la gestién de conocimiento para la
salud. En esta misma linea, el enfoque de la agenda en cuestion, basado en el
paradigma biotecnoldgico, termina delimitando el alcance de la agenda y de su
operatividad. La observacién se basa en la limitacion conceptual que
fundamenta el enfoque de la agenda basada en la asociacién del campo

bioldgico con lo tecnoldgico. Esta vision deja de lado el aspecto social implicado
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en la salud publica y a su vez coloca en riesgo la gestidon del conocimiento en un
pais en desarrollo como lo es el caso Panama, ya que el grado de asimilacién y
difusion del dominio tecnoldégico no es similar al de un pais desarrollado donde
este paradigma ha sido originado y fortalecido. Por otro lado, la propuesta de
un nuevo proceso de priorizacion como el que deriva de este estudio se
enmarca en el Modo 2 de produccién de conocimiento que se estructura en
base al contexto de su aplicacién, no se enmarca a una disciplina y es
transdisciplinar, tiene una mayor responsabilidad social, valores mas
compatibles en el ambito de la salud publica en la que se basa esta nueva

propuesta.

Por su parte, la asociacién entre biociencias y salud no es de sorprender en el
contexto local ya que existe un legado muy importante de investigacion en
biologia y ecologia en Panama desde el siglo pasado. Esta tradicidn se origind
en el Laboratorio Conmemorativo Gorgas (actual ICGES) y actualmente es
influenciada por el Instituto Smithsonian de Investigaciones Tropicales (STRI, de
sus siglas en inglés) cuya misién es el estudio bioldgico de los trépicos. STRI es
una entidad del gobierno federal de los EUA, cuya presencia en Panama
también esta asociada a la construccion del Canal. Este instituto recibe
financiamiento federal de EUA, posee su propio recurso humano altamente
calificado, cuenta con las mejores infraestructuras terrestres y marinas para
investigacion basica y de campo en Panama y es de alta productividad cientifica
(http://www.stri.si.edu/). Sin embargo, su interaccién de apoyo con el Sistema
Nacional de Investigacion hace que frecuentemente STRI sea contabilizado
como un recurso nacional influenciando (positiva pero falsamente) los
indicadores de C&T en el pais. Para fines de este estudio STRI no fue incluido en
base a no ser una institucion de investigacién en salud ni una entidad nacional.
Esta demarcacidon también es necesaria en relacidn al establecimiento de una

nueva ANPIS. En este trabajo no se niega la importancia de los estudios
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biolégicos o ecoldgicos para la subsistencia humana, que interactian vy
fortalecen también al sector salud, mas se cuestiona que el esquema actual de
planificacion de recursos humanos calificados se siga apoyando este mismo
patrén, ya que la mayor relacién de doctorandos en el extranjero es para el
area de biologia, superando al drea de salud en una proporcién de 2.3:1,

respectivamente.

En este estudio también se presentan las nuevas iniciativas de crecimiento de
infraestructuras para salud (Ciudad hospitalaria) y de investigacion en salud
(PRISM), con las cuales, junto con el incremento del capital humano en
preparaciéon se proyecta incrementar y mejorar ambas actividades. Esto
acontece en un momento de consideracién de la unificacién del sistema de
salud, infiriendo la necesidad también de colocar en la mesa de discusion el
establecer una politica exclusiva de investigacion para la salud pactada a largo

plazo y su articulacién con la politica de salud de Panama.
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