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Para la consecucion de los objetivos expuestos en los capitulos
precedentes, es imprescindible la adopcion de estrategias complementarias
favorecedoras de los cambios propuestos. Estas estrategias inciden, en
diferente grado, en gran parte de los problemas y objetivos enunciados, por
lo que necesitan de un abordaje global.

En primer lugar es necesario propiciar una modificacion cultural entre los
protagonistas del cambio, de forma que se acepte plenamente el papel
limitado del sistema sanitario en la determinacién del nivel de salud de la
poblacién, se oriente la preparacion cientifico-técnica en funcién de las
necesidades sociales y se adquieran las habilidades y actitudes necesarias
para el abordaje de los problemas de salud desde una optica de promocién
y prevencion.

Este cambio cultural afecta tanto a los profesionales en contacto diario
con los usuarios como a los responsables de la planificacion y gestion.
Ambos colectivos necesitan disponer de sistemas de informacion que
permitan conocer el grado de consecucion de los objetivos del sistema
de salud, ya sea en la mejora del nivel de salud, en la evolucién de sus
determinantes o en el uso eficiente de los recursos y la satisfaccion de
la comunidad.

Un sistema de salud centrado en la promocion y en la prevencion necesita
de la participacion de la comunidad en su gestion, de forma que ésta se
implique directamente en la adopcion de unos estilos de vida favorecedores
de la salud y en la determinacion de las prioridades del sistema.

Lo novedoso de estas estrategias hace necesaria la adopcion de una
politica de investigacion y desarrollo del sector salud al servicio de ellas,
orientada a incrementar los conocimientos sobre la distribucion entre la
poblacién de la salud y de la enfermedad y sus determinantes fisicos,
biolégicos y socioculturales, mejorar los métodos de intervencion frente a
los problemas mas relevantes y perfeccionar los procedimientos de toma
de decisiones, de planificacion y de gestion de los recursos sanitarios, a la
vez que contribuya al progreso social y econémico de la Region.

Por todo ello, en este apartado se agrupan los objetivos relacionados con
los sistemas de informacién necesarios para la planificacion sanitaria, la
formacion y perfeccionamiento de los recursos humanos del sistema, la
investigacion en ciencias de la salud y la participacion de la poblacion en la
gestion de los recursos sanitarios y en la mejora de los niveles de salud.
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Sistemas de  Lainformacion es un instrumento basico en todo proceso de planificacion, al per-
informarifdn  mitir la toma de decisiones basada en el conocimiento previo de |a realidad. En
los sistemas sanitarios esta informacion debe orientarse a la evaluacion de sus
objetivos estratégicos a través del conocimiento del estado de salud de la pobla-
cion, de los principales factores ligados al medio ambiente fisico y social que inci-

den en ella y a la monitorizacion de los recursos del sector salud y su utilizacion.

El nivel de salud de la poblacién se estima fundamentalmente a partir de Ia
informacion aportada por los Registros de Mortalidad, el Registro de
Cancer, el Sistema de Informacioén Sanitaria sobre Enfermedades de
Declaracion Obligatoria, el Registro de Accidentes y Enfermedades
Laborales y los partes de incapacidad Laboral Transitoria, compliementados
con algunas encuestas especificas.

La informacion relacionada con el medio fisico estd desestructurada y
dispersa entre multiples organismos. Los estilos de vida, principales
determinantes de la salud de la poblacién, s6lo son abordados de forma
parcial por algunas encuestas restringidas a determinados ambitos (SIDA y
Adolescencia, Tabaquismo en Escolares, Alimentacion en Poblacion Adulta).
Finalmente, la informacion relacionada con los servicios sanitarios dispone
asimismo de algunos registros continuos y de encuestas periodicas que, en
general, ofrecen una informacion dispersa y poco homogénea.

Por otra parte, un sistema sanitario integral orientado a la promocién de la sa-
lud y a la prevencion de la enfermedad, necesitan de unos tipos de informacion
hasta ahora no contemplados (modos de vida, riesgos evitables, capacidad fun-
cional de los enfermos), en gran medida producidos en otros sectores.

Todo elio implica la necesidad de establecer sistemas que integren y coordi-
nen la informacion procedente de los diversos niveles del sistema sanitario y
de otros sectores, a fin de responder a las necesidades de planificacion, de
gestion y la evaluacion, de apoyar la vigilancia epidemiologica de las enferme-
dades y de los factores de riesgo y constituir una fuente de informacion para
la comunidad cientifica, los profesionales de la salud y para el usuario.

Los diferentes grupos de trabajo que han colaborado en Ia realizacion de este
Plan de Salud, han puesto de manifiesto que, a pesar de los esfuerzos reali-
zados (ltimamente, existen deficiencias importantes en |a calidad de |a infor-
macion sanitaria, ya sea por su inexistencia, fiabilidad, falta de integracion, la
contradiccion entre diferentes fuentes o la dificultad para acceder a ella.

OBJETIVO 94. En 1996 todas las Areas de Salud habran puesto en marcha
un Sistema Unificado de Informaciéon Sanitaria que complete y mejore los
actuales sistemas de informacion.

94.1. En 1993 una comision conjunta de Insalud y la Consejeria de Sanidad

realizard un proyecto de Sistema Unificado de Informacién Sanitaria.
Este sistema, siguiendo las recomendaciones incluidas en el Plan de
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Salud, incluira aspectos demograficos, socioecondmicos,
medioambientales, nivel de salud, estilos de vida, utilizacion y
recursos del sistema sanitario y satisfaccion del usuario; asimismo,
permitird el analisis comparado por Areas de Salud, centros y
servicios de los principales indicadores y procesos.

94.2. En 1994 se realizard una experiencia piloto sobre el Sistema de
Informacion Sanitaria Unificado en el Area de Salud de Cartagena,
que se extendera al resto de las Areas de Salud de la Region a partir
de 1995.
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Pocencia

Formacion universitaria

Los actuales planes de formacion en ciencias de la salud se crearon a lo
largo de los anos 60 y 70 tomando como eje de referencia al hospital. A él
pertenecen los docentes, en &l se realizan las practicas, y como no, se en-
senan las formas de trabajo y técnicas propias de estos centros. Inevitable-
mente, “la orientacion de la formacion que de ello resulta es curativa y es-
pecializada, y esta basada en una tecnologia perfeccionada y elitista” (Katz
y Fulop. 0.M.S., 1980). Sin embargo la diversidad de factores determinan-
tes de la salud hace necesario un abordaje multidisciplinario de ésta respal-
dado por la participacion de la poblacién, con un enfoque orientado, ade-
mas de a la curacion, a la promocion y prevencion, a una colaboracién mul-
tidisciplinar y multisectorial.

Esto ha supuesto el que las ensefianzas impartidas adolezcan de una
escasa adecuacion de las capacidades y actitudes adquiridas con las
necesidades reales de la sociedad en que se insertan. En este sentido
la estrategia Salud para Todos 2000 debe ser el marco de referencia de
los programas de formacion; sin embargo, aunque ha sido asumida por
el Ministerio de Sanidad y Consumo, su repercusion en los planes de
estudio ha sido minima.

La ambiguedad de la politica de recursos humanos en el sector salud
y la falta de coordinacion con el sector educativo ha dado lugar a un
desequilibrio, tanto cualitativo como cuantitativo, entre la produccion
de recursos humanos y las necesidades de los servicios sanitarios.
Hay que hacer constar la falta de adecuacion de los programas docen-
tes con las funciones actuales y previsibles a desarrollar, dado que
los planes de estudios de medicina y enfermeria no se han adaptado
a los cambios experimentados en el sector salud y determinados con-
tenidos relacionados con la promocién de la salud y la prevencion de
la enfermedad, la planificacion y gestion sanitaria o la orientacién a la
Atencion Primaria de Salud, no son abordados por los diferentes pro-
gramas o lo son de forma insuficiente. Los contenidos practicos rela-
cionados con los principales problemas de salud y sus determinantes
no se incluyen en la formacion de Veterinaria, Biol6gicas y Magisterio,
a pesar de la implicacion que tienen en el desempeio de estas profe-
siones.

Junto a esto, asistimos a un exceso de produccién de determinados profe-
sionales, como médicos y farmacéuticos, junto con un déficit crénico de
otros, como odonto-estomatd6logos y personal de enfermeria.

El uso de los recursos sanitarios para la formacion practica no se hace
con un criterio de racionalidad, s6lo se utiliza un nimero reducido de
centros sanitarios, casi todos ubicados en las Areas de Salud | y II. To-
do esto ha dado lugar a problemas de masificacion, con el consiguien-
te menoscabo en la calidad de la formacion y en el trabajo de los pro-
fesionales.



En la Region de Murcia se forman médicos, veterinarios, psicologos,
bidlogos, personal de enfermeria y trabajadores sociales. En la actuali-
dad existe el 22 y 3er curso de la Escuela de Estomatologia, habiéndo-
se suspendido la admision de nuevos alumnos. En el curso 92/93 la
Universidad de Murcia imparte los estudios de Diplomados en Fisiote-
rapia y en Optica-Optometria (unas 120 plazas para cada una)y la Li-
cenciatura de Odontologia (65 piazas).

En los Gltimos tres afos se han formado en la Region 1.581 de estos pro-
fesionales. El namero medio de egresados en cada ano se ha mantenido
constante durante ese mismo periodo (118 médicos, 89 veterinarios, 17
estomatologos y 106 enfermeros), con la excepcion de la licenciatura en
psicologia en donde se incrementaron en un 34% (media del periodo 114).
Actualmente se estan formando 4.264 profesionales en los diferentes cur-
so0s, tal y como se recoge en la tabla 7.1.

TABLA 7 1,"DISTRIBUCION DE ALUMNOS POR CURSO Y PROFESIONES RELACIONA-

TOTAL

Qumto , Sexto

893' :
760
E BBY* *
1 187*
34
588

sente para egresados de otras facultades y escuelas, -

niversidad de Murcia.

Formacion de especialistas

En la actualidad existen tres hospitales en la Region acreditados para la for-
macion de especialistas por el sistema de Residencia (H. Virgen de la Arri-
xaca, H. General y H. Santa Maria del Rosell) que ofertan un total de 1.615
camas para la docencia. Ademas hay seis Centros de Salud con caracter
docente (Cartagena-San Antdén, Cieza, Molina, Torre Pacheco, Murcia-B¢ del
Carmen y Murcia-Santa Maria de Gracia), donde se realizan actividades des-
tinadas a los residentes de tercer ano en la especialidad de Medicina Fami-
liar y Comunitaria. Los hospitales Rafael Méndez y Los Arcos han sido acre-
ditados para la formacion de especialistas de Medicina Familiar y Comunita-
ria a partir de 1993 y los Centros de Salud de Alcantarilla, Santomera, San
Javier y Lorca- Las Huertas, estan en proceso de acreditacion docente.
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En el ano 1992 hay 324 residentes en los diferentes programas de es-
pecializacién: 255 en el Hospital Virgen de la Arrixaca (78,7%), 30 en el
Hospital General (2,3%) y 39 en el Hospital Santa Maria del Rosell
(12,0%).

Segln los estudios de licenciatura realizados hay 297 Médicos (91,7%), 21
Farmacéuticos (6,5%), 3 Quimicos (0,9%) y 3 Bi6logos (0,9%). Las especiali-
dades que realizan los Farmacéuticos son Analisis Clinicos (11 residentes),
Farmacia Hospitalaria (9 residentes) y Microbiologia (1 residente). Todos los
Quimicos realizan su formacion en la especialidad de Analisis Clinicos y los
Bidlogos en Inmunologia.

En cuanto a la distribucion por tipo de especialidad, en la tabla 7.2 se reco-
ge el nimero de especialistas en formacién y las plazas ofertadas en la
convocatoria para 1993.

Por su importancia en cuanto a la demanda o en relacién con las nece-
sidades de salud, hay que poner de manifiesto la inexistencia de resi-
dentes en Cirugia Cardiovascular, Dermatologia, Geriatria, Neumologia,
Oncologia Médica, Oncologia Radioterapica y Medicina Preventiva, asi
como el escaso nimero en las especialidades de Cirugia Pediatrica,
Reumatologia, Rehabilitacién y Traumatologia. No hay en la Regién nin-
glin hospital acreditado para la formacion de especialistas de Angiolo-
gia, Cirugia Toracica, Farmacologia Clinica, Hidrologia, Medicina del De-
porte, Medicina legal y Medicina del Trabajo.

Durante 1991 se desarrolld el primer Curso de Perfeccionamiento para la
Obtencion del Titulo de Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria des-
tinado a 22 médicos de Atencion Primaria.

Los contenidos docentes de las diferentes especialidades adolecen de
un marcado caracter hospitalario y de un enfoque tecnolégico para el
abordaje de los problemas de salud. En general los contenidos relacio-
nados con la atencidn integral, la prevencion de la enfermedad y la pro-
mocién de la salud son escasos o inexistentes. En la formacion de es-
pecialistas de Pediatria, parte de los cuales desarrollaran su trabajo
en los Equipos de Atencidon Primaria, y de otras que tienen una relacién
estrecha con la Atencidén Primaria (Psiquiatria, Obstetricia y Ginecolo-
gia) no se imparten contenidos especificos relacionados con este nivel
de atencion.

Seria conveniente proponer a la Comisioén Nacional de Especialidades
la inclusidon de contenidos sobre prevencidén y promocion, Atencién Pri-
maria de Salud, epidemiologia, metodologia de la investigacion, socio-
logia, relacion profesional-usuario, educacion para la salud y adminis-
tracion y gestion en los correspondientes programas de formacion de
especialistas.



TABLA 7. 2 NUMERO DE RESIDENTES POR T|PO DE,E’SPECIALIDAD REGION DE

MURCIA SITUACION 1992 Y OFERTA 1993
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Formacion continuada

La formacion continuada de los profesionales sanitarios es uno de los elemen-
tos fundamentales para garantizar una atencién a la salud con un nivel de cali-
dad adecuado. La necesidad de desarrollar programas de formacion continua-
da se justifica por el deterioro de la competencia profesional con el transcurrir
del tiempo, el progreso cientifico-técnico, el cambio al que esta sometido el
sistema sanitario y la necesidad de mejorar la inadecuacion de |la formacion
basica al gjercicio posterior.

Por otro lado, su diseno debe estar condicionado por una serie de priorida-
des, entre las que destacan las necesidades de salud, los programas de
salud existentes, los recursos disponibles y la necesidad de introducir nue-
vOsS conocimientos, habilidades y actitudes.

En la actualidad los profesionales sanitarios en activo no disponen de un me-
canismo para adaptar sus conocimientos a los cambios experimentados en el
sistema sanitario, en donde se han adoptado politicas de prevencion de la en-
fermedad y de promocion de la salud en detrimento de las habilidades y acti-
tudes curativo-reparadoras en las que se han formado estos profesionales.

Todos los centros dependientes de las administraciones sanitarias, en unida-
des de ellas, asi como por distintas entidades (Colegios Profesionales, Socie-
dades Cientificas, industria farmacéutica) organizan actividades de formacion
continuada. Para obtener un perfil de ella en la Regién de Murcia se ha reco-
gido informacion sobre 139 actividades realizadas durante 1991, organizadas
por once organismos diferentes (INSALUD, Consejeria de Sanidad, Consejeria
de Asuntos Sociales, los hospitales V. de |a Arrixaca, Noroeste, Rafael Mén-
dez y V. del Castillo y las facultades de Medicina, Biologicas y Psicologiay la
Escuela de Estomatologia). El 27% de las actividades las realizd el Hospital
Virgen de la Arrixaca, el 19% la Consejeria de Sanidad y el 12% fueron organi-
zadas conjuntamente por el Insalud y la Consejeria de Sanidad.

La actividad tipo tiene una duracién de unas 25 horas, esta dirigida a grupos
de 35 profesionales, en la mayoria de los casos procedentes de mas de una
disciplina, sus contenidos se incluyen en el ambito de las Ciencias Clinicas
(37,4%) o de la Salud Pablica (27,3%) y el presupuesto suele rondar las
500.000 pesetas. Los métodos pedagogicos utilizados, aunque van incorpo-
rando progresivamente técnicas participativas, siguen basados en gran medi-
da en la impartacion de lecciones magistrales. Las actividades realizadas no
estan sujetas a un sistema de acreditacion y evaluacion y no existe un reco-
nocimiento oficial a los profesionales en activo que las realizan.

La realizacion de esta oferta, en general, no se coordina y las actividades
desarrolladas suelen responder mas a inquietudes de profesionales concre-
10s, que a necesidades de salud de la poblacién o a carencias detectadas
por la organizacion sanitaria. Cabe destacar el esfuerzo de coordinacion
realizado entre la Direccién Territorial de Insalud y la Consejeria de Sanidad
para establecer un programa conjunto de formacién en Atencién Primaria
basado en un estudio de necesidades efectuado previamente.



OBIJETIVO 95. Para 1996 la Universidad de Murcia habra revisado los
planes de estudio de pregrado de los diferentes profesionales
vinculados con la salud de la poblacion, adaptando sus contenidos a
los problemas de salud y necesidades de la poblacién y del sistema de
salud.

95.1. Para 1996 se habran revisado los planes de estudio de pregrado de
las profesiones sanitarias, introduciendo bloques tematicos sobre los
problemas de salud detectados e incrementando el enfoque de
promocion y prevencion de los problemas de salud centrado en la
Atencién Primaria de Salud. Se incluiran/incrementaran habilidades
sobre epidemiologia, sociologia, metodologia de la investigacion,
administracién y gestion, relaciéon profesional-usuario, promocion de
salud y participaciéon comunitaria.

95.2. Para 1996 se habran revisado los planes de estudio de pregrado
de Magisterio y de las demas profesiones relacionadas con las
ciencias de la educacion, incluyendo entre sus contenidos el
abordaje de la educacién para la salud en relacion con los
problemas detectados.

OBJETIVO 96. Para el curso 1994/95 se utilizaran como centros para
practicas de alumnos de ciencias de la salud al menos todos los centros
sanitarios puablicos situados en las localidades donde se ubiquen los
centros de formacion, incrementando en la medida de lo posible el nomero
de centros privados.

96.1. En 1993 se estableceran los criterios para la acreditacion de centros
de practicas.

OBJETIVO 97. En 1995 la formacion de especialistas se ajustara a las
necesidades del sistema de salud.

97.1. En 1994 se habran determinado las necesidades de profesionales
especialistas por un grupo de trabajo. :

97.2. En 1996 todos los hospitales publicos estaran acreditados para la
formacién de especialistas.

97.3. En 1995 se habra iniciado la formacién especializada en enfermeria
y, en especial, la de matronas.

OBJETIVO 98. En 1993 se establecera un programa de formacioén
continuada para el personal del sector salud que, con caracter general,
incluira areas de conocimiento sobre metodologia de la investigacion,
administracion y gestion, ciencias socio-sanitarias y medioambientales,
abordando los problemas de salud prevalentes desde una dptica de
promocion, prevencién y curacién.
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98.1.

98.2.

En 1993 se definird un organismo responsable de la planificacién y
gestion de las actividades de formacidén continuada en el que se
encuentren representadas las instituciones relacionadas con estos
aspectos (Insalud, Consejeria de Sanidad, Colegios Profesionales,
Sociedades Cientificas, etc.) y que antes de 1996 funcionard como
Centro de Estudios de la Salud de la Regidn.

En 1993 se creara una comisidén de asesoramiento de dicho
organismo, cuya funcidén sera la de proponer los sistemas de
acreditacion y evaluacién, asi como de los programas de formacién
continuada. Estos se definiran en funcién de los problemas de salud
detectados, las necesidades del sistema sanitario y de los intereses
de los profesionales.



investigacion

La Estrategia Salud para Todos en el afio 2000 (S.P.T. 2000), aprobada por
la Oficina Europea de la 0.M.S. en 1980 y asumida en su momento por el
Ministerio de Sanidad y Consumo, en su objetivo 32 recoge la necesidad de
“establecer estrategias de investigacion a fin de estimular las investigacio-
nes que mejoren la aplicacion y expansion del conocimiento necesario para
respaldar los programas de Salud para Todos”.

Al mismo tiempo, la Ley General de Sanidad establece que la investiga-
cion en Biomedicina y Ciencias de la Salud tiene que realizarse “...en
funcion de la politica nacional de investigacion y la politica nacional de
salud ... ha de contribuir a la promocion de la salud de la poblacion ...
debera considerar las causas y los mecanismos que la determinan, los
modos y medios de intervencién preventiva y curativas y la evaluacion
rigurosa de la eficacia, efectividad y eficiencia de las intervenciones®
(Art. 106.2).

En los Gltimos afios se puede constatar un incremento en la produccion
cientifica, tanto a nivel nacional como regional, al mismo tiempo el peso de
las publicaciones realizadas en la Region y reflejadas en el I.M.E. (Indice
Médico Espafiol) han pasado del 1,6% en 1985, al 2,3% en 1989. Al mismo
tiempo el nimero de proyectos subvencionados en el periodo 1987/1991
ascendio a 82 con un crecimiento anual sostenido.

Segun la clasificacion de la Unesco, los principales campos de investiga-
cion reflejados en el I.M.E. han sido Medicina Interna con 61 articulos
(20,0%), seguido por Ciencias Clinicas y Patologia (48 articulos y el
15,7% cada uno) y Cirugia con 45 articulos (14,8%). Entre los cuatro re-
presentan el 66,2% de los articulos recogidos. La subvencién de proyec-
tos de investigacion esta algo mas dispersa; asi, Medicina Interna figura
en primer lugar (9 proyectos y el 11%), seguida por Salud Publicay Patolo-
gia Médica (8 proyectos y el 9,8% cada uno), Ciencias Clinicas (6 proyec-
tos y el 7,3%), Epidemiologia, Fisiologia Humana y Bioquimica (5 proyec-
tos y el 6,1% cada uno). Por areas de investigacion, Ciencias Médicas su-
pone el 91,5% de las publicaciones del .LM.E. y el 67,1% de los proyectos
subvencionados, no apareciendo ninguna referencia en el area de demo-
grafia. Todo ello supone un mayor énfasis en la investigacion relacionada
con los aspectos reparadores, en detrimento de los de promocién y pre-
vencion de la salud (tabla 7.3).

En lo que respecta a los centros investigadores, el Hospital Virgen de la
Arrixaca figura en primer lugar en cuanto a la produccion incluida en el
I.M.E. con el 48,5% de articulos y el tercero en proyectos subvenciona-
dos (15,9%). La Facultad de Medicina figura en segundo lugar en el
I.M.E. (25,2%) y en el primero en cuanto a proyectos subvencionados
(30,5%). El Hospital General ha producido el 5,9% de los articulos y ha
recibido el 23,2% de subvenciones. No hay ningin proyecto subvencio-
nado en los hospitales publicos de Caravaca, Lorca, Yecla y Cartagena
(tabla 7.4).
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TABLA 7 3 DlSTRIBUCION DE LOS ARTICULOS PUBLICADOS Y DE,LOS PROYEC-
TOS SUBVENCIONADOS SEGUN LA CLASIFICACION UNESCO REGION DE MURCIA

CLASIFICACION

IME PROYECTOS SUBVEN,
g, , L

Biologia Animal
Bioguimica
Biofisica.

cC ,Ve ennarlas
‘__CC,[QI'm as

- RS L
PG

Med Tra:a#ié '

Med. Interna. .
Nutncnon

FONONOOD DoRNROe

Farmacologia
Z’reventlva] -

#‘00: ,:: -¥>}}‘ :

Fue e: Memorias FIS, CICYT, Plan Nacional I+'D’:y Consejeria de Sanidad. Base de datos del I E

En la actualidad no se ha definido una politica regional de investigacion en sa-
lud ni establecido las areas prioritarias, de forma que la investigacion realiza-
da responde, mas al interés particular del investigador, que a la existencia de
unas lineas prioritarias definidas en funcién de los problemas de salud de la
Region. Al mismo tiempo, no se puede hacer una valoracion exacta sobre la
investigacion en salud que se realiza en la Region al no existir ningln sistema
que proporcione esta informacion, no obstante, con los datos disponibles, se
puede afirmar que no se adecla a las necesidades de salud de la poblacién
ni a las estrategias de Salud para Todos en el afio 2000.



TABLA 7 4 DISTRIBUCION POR CENTRO DE INVESTIGAC!ON DE LOS ARTICULOS
PUBLICADOS Y PROYECTOS SUBVENCIONADOS REGION DE ML RCIA - '

' 'TPROYECTOS SUBVEN

148 ... 485 13 159
18 59 19 232
6 20
. V. Castillo il 3.3 Co
Centros APS 4 1.3 4 49
viedicine . qr 252 25 305
WEE s e e e
Siologicas cdih o 03 LA A9
0,3 o
£ % ,
. , ";305 1000 82 1000

* Datos referldos ala estructura de gestlén de €508 orgamsmos.f . o
Fuente Memorlas FIS CICYT Pian Nacnonal I+D y Consejena de Sanldad Base de datos de! IME.,.,,;

Las vias de comunicacion entre los investigadores son deficientes, lo que
se puede constatar por el escaso numero de publicaciones o de solicitudes
de ayudas que se firman conjuntamente, tanto entre los niveles investiga-
cién (basica/aplicada), como entre los niveles asistenciales (primaria/espe-
cializada) o ambos (centros de investigacion/centros sanitarios). Tampoco
existe una estrategia de apoyo a esta comunicacion, mediante la organiza-
cién de seminarios, congresos y reuniones cientificas, asi como habilitacion
de una linea de ayudas econémicas para la asistencia a ellas. Este proble-
ma se hace mas patente en el ambito de la Atencion Primaria, tradicional-
mente aislada de los circulos de investigacion.

Para garantizar una produccion cientifica adecuada es necesario garantizar el
acceso de los investigadores a determinada informacion. Con frecuencia los
investigadores tienen que dedicar una parte no despreciable de su tiempo a
buscar entre las publicaciones oficiales las convocatorias de ayudas que les
permitan la financiacion de sus proyectos, por otro lado de laboriosa accesibi-
lidad en determinados ambitos por su inexistencia o por el retraso en su lle-
gada. Los circuitos informales de comunicacion, de gran utilidad entre los gru-
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pos consolidados, no incluyen a determinados sectores, como la Atencion Pri-
maria y los hospitales de las Areas de Salud periféricas.

El desarrollo del conocimiento en Ciencias de la Salud es espectacular, 1o
que obliga a invertir mucho tiempo en la revisidon y seleccion, entre las nu-
merosas publicaciones existentes, de aquello que permita una actualiza-
cién continua. El gran volumen de publicaciones hace inviable que cada cen-
tro cuente con una biblioteca dotada adecuadamente, por lo que la solucién
pasa por establecer sistemas de documentacién que permitan esta actuali-
zacién con el mayor ahorro posible de tiempo para los investigadores. Ac-
tualmente existe una hemeroteca cientifica en la Universidad y un Centro de
Documentacién en la Consejeria de Sanidad, asi como fondos dispersos en
las diferentes facultades, departamentos y organismos pablicos, que difi-
cultan en gran medida la accesibilidad a ellos.

Los organismos pablicos, regionales o nacionales, del sistema sanitario y fuera
de él, recogen gran cantidad de informacion de interés para los investigadores,
sin embargo, es frecuente que su explotacion se realice con otros fines, de for-
ma que pierden su utilidad para estos colectivos. Por otro lado el acceso a las
bases de datos esta muy restringido, ya sea por el mal uso del secreto estadis-
tico o por el excesivo celo de sus custodios, como consecuencia de ello hay
gran cantidad de informacién mal rentabilizada desde el punto de vista cientifi-
co, al no ser utilizable en todas sus potencialidades. En este sentido hay que
resaltar la dificultad de acceso a los datos poblacionales que limitan en gran
medida la realizacion de estudios epidemiolégicos, por lo que seria necesario
establecer convenios con las instituciones correspondientes para garantizar el
acceso del personal investigador a las bases de datos de interés cientifico.

Actualmente la formacién y capacitacion en aspectos relacionados con la in-
vestigacion esta circunscrita en gran medida a la formacion postgrado, ya sea
a través de los programas de doctorado o de determinadas especialidades.
La capacitacidon que se inserta en el curriculum de pregrado €s, cuando mas,
testimonial. Ello obedece a la idea de que el profesional de la salud sblo pue-
de realizar estas actividades si se dedica en exclusiva a ello en centros deter-
minados, cuando la realidad indica que la investigacion debe insertarse en to-
dos los niveles y ambitos del sistema de salud, como un método de mejora
de la calidad de los servicios y de autoformacion de los profesionales.

Por otro lado, la expansion de las plantillas de las universidades ha permiti-
do la incorporacién de profesionales relativamente jovenes con la consi-
guiente caida de las expectativas de aquellos que estan interesados en de-
dicarse a la investigacion. Esto, junto con la precariedad que supone el sis-
tema de becas, la disminucién del nimero de alumnos en determinadas ra-
mas profesionales y la competitividad que e! sistema M.l.R. ha introducido,
ha provocado una disminucién de los estudiantes de doctorado.

Finalmente, la posibilidad de acceder a la formacién continuada, entendida ésta
como la posibilidad de adquirir conocimientos en metodologia de la investigacion



o de mejorar los conocimientos preexistentes a través de asistencias a cursos,
seminarios, reuniones y congresos no cuenta con los apoyos necesarios.

El disponer de una infraestructura en material y equipos es una necesidad de
primer orden para la realizacion de la investigacion, sin embargo las dotacio-
nes en este sentido siguen siendo insuficientes a pesar del esfuerzo de los
distintos programas de financiacion. Por otro lado, con frecuencia, las inver-
siones no se realizan en funcidon de su utilidad y rendimiento, ni se acompa-
Aan de las dotaciones necesarias en personal adecuado para su utilizacion.

Ademas de esta infraestructura material, hay un déficit importante de per-
sonal técnico experto en metodologia de la investigacion que pueda ser uti-
lizado como asesores por diferentes grupos y que también pueda ser utiliza-
do en labores de formacién en este campo.

No cabe duda que el volumen de los recursos econémicos destinados a in-
vestigacion, en general, y a investigacion en ciencias de la salud, en particu-
lar, ha sufrido un incremento considerable desde la puesta en marcha del
Plan Nacional de |+D en 1988. Este incremento ha pasado de suponer un
0,7% del P.I.B. nacional en 1987, hasta alcanzar un porcentaje del 0,9% en
1990. No obstante los recursos son aln insuficientes si los comparamos con
paises como ltalia (1,29% del P.I.B.), Francia (2,38%) o Alemania (2,84%).

El presupuesto destinado a investigacion en salud, segun la Ley General de
Sanidad, debe ser del 1% del presupuesto total del sector. Los 82 proyectos
financiados en el periodo 1987/1991 ascendieron a 203.887.800 ptas., con
una mediana de 1.260.000 ptas. y un costo promedio de 2.474.245 ptas.
por proyecto. En 1990 se estima que, en la Region de Murcia, se destinaron
a este fin alrededor de 200 millones de pesetas, cuando deberia haber as-
cendido a 500 millones, teniendo en cuenta los presupuestos de la Direccion
Territorial de INSALUD y de la Consejeria de Sanidad.

En la actualidad, no existe una politica regional de investigacion en salud ni
un 6rgano de coordinacion de la investigacion que, a su vez, integre los re-
cursos existentes. Ello determina una indefinicion de las areas de interés y
de la estrategia de formacion del personal investigador orientadas a la con-
secucion de los objetivos de Salud para Todos.

Se puede afirmar que existe un reducido nimero de grupos de investigacion
consolidados, la mayoria de ellos pertenecientes a la universidad o a los
grandes hospitales, que, en general, presentan un nivel de produccién acepta-
ble, son activos, mantienen contactos con otros grupos de investigacion inclu-
so a nivel internacional y no parecen tener excesivos problemas de financia-
cién dentro de las limitaciones de los recursos econémicos disponibles.

Diversos factores, como la limitacion de los recursos econdmicos, la escasez de
equipos multidisciplinarios, el alejamiento fisico, la dispersion, la falta de interre-
lacién y apoyos, la falta de estimulos o la presion asistencial, inciden sobre todo
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en aquellos grupos menos consolidados, pertenecientes al ambito de la Atencion
Primaria y a los hospitales de las Areas de Salud periféricas y determinan que la
produccion cientifica de 10s recursos existentes esté muy por debajo de sus po-
tencialidades.

OBJETIVO 99. En 1993 se habra definido un Plan Regional de
Investigacion en Salud.

99.1. En el primer trimestre de 1993 se definira una unidad responsable de
la planificacion, gestion y seguimiento de la investigacion en salud,
en el que estén representadas las instituciones sanitarias y de
investigacion, asi como una comisidn técnica asesora.

99.2. En el primer semestre de 1993 se estableceradn las areas de
investigacion teniendo en cuenta con caracter prioritario las
propuestas emanadas del Plan de Salud. Las areas definidas
formaran parte del Plan Regional de Investigacion Cientifico Técnica
(P.R..C.T.).

99.3. En 1996 el presupuesto de la Consejeria de Sanidad destinado a
investigacion alcanzara el 1% de los presupuestos totales (0,33% en
1994 y 0,66% en 1995). Ademas de estos fondos, los presupuestos
destinados a investigacion en ciencias de la salud incluiran partidas
procedentes de los Planes Nacionales y del Fondo Regional de
Investigacion a que hace referencia el P.R.I.C.T.

OBJETIVO 100. Para 1994 se creara un Centro Regional de
Documentacion en Ciencias de la Salud a partir del Centro de
Documentacion de la Consejeria de Sanidad. Este Centro gestionara la
adquisicion, conservacion y difusion de fondos documentales y facilitara la
realizacion de basquedas bibliograficas mediante la utilizacion de bases
de datos.




Participacion
cormanitara

La participacion comunitaria es un término que abarca una gran variedad de
significados y ello da lugar a interpretaciones equivocas, cuando no contra-
dictorias, sobre como se debe actuar para atender las necesidades reales
de la poblacion. Por ello se considera pertinente hacer algunas precisiones
en relacion con este término.

Un modelo de sistema sanitario promotor de la salud, pretende modificar condi-
ciones y estilos de vida e influir en la eleccion consciente de conductas sanas y
por tanto sus actuaciones no sblo se dirigen hacia los grupos y factores de ries-
go, sino mas bien a toda la comunidad y a los factores determinantes de la sa-
lud, entendida ésta como un recurso, patrimonio de todos y no debe tener un en-
foque curativo y preventivo exclusivamente. La participacion comunitaria es una
exigencia técnica y esencial en éste proceso de auténtica intervencion social.

Se puede concluir con el reconocimiento de la salud y de la participacion
comunitaria como una aspiracion legitima y un derecho de todos. Desde
una concepcion de salud ligada indisolublemente a la comunidad, ambas
forman una simbiosis, de tal forma que el logro de una va a condicionar el
desarrollo de la otra, y viceversa.

Marco legal

La salud de los individuos, de los grupos y de los pueblos, se ha convertido
en un derecho reconocido por diferentes Organizaciones Internacionales
(0.N.U., UNESCO, 0.M.S.) y su promocién y proteccion es un deber de los
Estados miembros que hayan aceptado y asumido sus Resoluciones (Decla-
racién Universal de los Derechos Humanos y del Nino, acuerdos de Alma-
Ata), incluyendo la participacidon comunitaria como instrumento que asegura
el derecho a la educacion integral y a la salud.

La Constitucion reconoce y desarrolla los derechos fundamentales postulados por
las Organizaciones Internacionales en las que se integra (0.N.U., UNESCO,
0.M.S.), contemplando el derecho a la salud, el deber del Estado de tutelar la sa-
lud pablica y estableciendo los principios generales de la participacion ciudadana.

En cuanto a la participacion en el sistema sanitario, y por tanto, en la plani-
ficacién de intervenciones de promocion de la salud, la Ley General de Sa-
nidad hace referencia a la administracién participada, articulando la partici-
pacién comunitaria en las C.C.A.A. y creando los Consejos de Salud de Area
como organos colegiados de participacion.

El Real Decreto de Procedimiento de Elaboracion y Seguimiento del Plan In-
tegrado de Salud expresa la necesidad de una participacion social efectiva
en la elaboracion del Plan y de la expresion de los objetivos del Plan en pro-
mocidn y proteccion de la salud.

En la presente descripcion por la importancia que adquieren las acciones
de promocion de la salud en la edad escolar, se considera pertinente hacer
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referencia a la Ley Orgéanica de Ordenacién General del Sistema Educativo
que recoge la participacion de la comunidad y constituye a los Consejos Es-
colares como 6rganos colegiados de participacion en los Centros Docentes.

Entre las funciones y competencias del Servicio de Salud de la Region de
Murcia (Ley de 5 de abril de 1990), se encuentran el fomento de la partici-
pacion ciudadana, la institucionalizacién del Consejo de Salud como érgano
Superior y consultivo de participacion ciudadana, la promocion de la salud y
la educacion sanitaria como instrumento de la promocion de la salud.

La participacion comunitaria estad ampliamente contempiada en nuestro ordena-
miento juridico general, sin embargo existe un insuficiente desarrollo de la legis-
lacién general en normativas especificas, especialmente en Atencién Primaria.

Finalmente la existencia de dos Administraciones con competencias (Cen-
tral y Autonémica) en materia sanitaria, introduce elementos de descoordi-
nacién y duplicidad en las actuaciones e ineficiencia de los recursos, ha-
ciendo que el trabajo conjunto dependa de las relaciones que se establez-
can entre ambas.

Organizacion

En los Estados miembros de la C.E. se identifican diferentes 6rganos de
Participacion Comunitaria dependiendo del sistema sanitario presente en
cada pais. En sintesis, existen dos modelos:

Seguro Obligatorio de Enfermedad: Ofrece unicamente prestaciones de
tipo asistencial, s6lo para asegurados; esta financiado por cuotas sala-
riales (empresariales y de los trabajadores) o bien por cuotas de los ase-
gurados (trabajadores auténomos, profesionales liberales, etc.); la ges-
tion se hace a través de multiples cajas aseguradoras. En este modelo
los 6rganos participativos son del tipo “Consejo de Administraciéon” y
“Comités Ejecutivos”, que actlan por delegacién de las anteriores. La
composicion suele ser paritaria, empresarios trabajadores o bien s6lo de
asegurados y sus miembros elegidos por y de entre ellos. Sus funciones
son todas aquellas derivadas de una concepcidon patrimonial del 6érgano
gestor y las necesarias para una adecuada prestacion de los servicios
sanitarios.

Sistema Nacional de Salud: Se fundamenta en la solidaridad, universali-
dad de las prestaciones y en la integracion de las actuaciones de Salud
PUblica y Medicina Preventiva y las Asistenciales. Sus 6rganos de partici-
pacidén se constituyen como asesores en la definicion de Politicas Sanita-
rias y Planes de Salud cuando actGan a nivel Central e intervienen en los
procesos de programacidon y adecuacidn de los servicios a nivel periféri-
co. Su composicidon varia de unos estados a otros aunque, en general,
hay representantes de las administraciones, de los usuarios y de los pro-
fesionales sanitarios.



En Espafia, la Ley General de Sanidad, establece un modelo tipo Siste-
ma Nacional de Salud, definiendo una estructura minima comudn a todo
el Estado en la que se incluyen érganos de participacion y dejando que
las C.C.A.A. regulen sus propios Servicios de Salud en los que se han de
respetar dichos minimos

La Ley de Creaci6n del Servicio de Salud de la Region de Murcia estable-
ce tres 6rganos de participacion: el Consejo Regional de Salud, el Con-
sejo de Salud de Area y el Consejo de Salud de Zona.

Por otra parte, y puesto que los servicios asistenciales del INSALUD atn
no han sido transferidos, la Region de Murcia esta dentro del ambito de
aplicacion del Decreto de Reestructuracion de las Direcciones Provincia-
les del INSALUD, que establece como 6rganos de participacion las Comi-
siones Ejecutivas Territoriales y las Comisiones de Participacion Ciuda-
dana de los Sectores.

En los hospitales del INSALUD, el Reglamento sobre estructura, organi-
zacion y funcionamiento de los mismos (Real Decreto 521 de 15 de abril
de 1987), establece la Comision de Participacién Hospitalaria y otros or-
ganos asesores de tipo participativo.

Por otra parte, la Ley de Régimen Local de 2 de abril de 1985, ade-
mas de otorgar a los municipios diversas competencias en materia de
Salud Pablica, posibilita la creacién de 6rganos de participacion ciuda-
dana y define su participacion en la gestion de la Atencion Primaria de
Saiud.

El Reglamento General de funcionamiento de los Equipos de Atencion Pri-
maria de la Comunidad Auténoma de Murcia (Decreto 53/1989 de 1 de
junio), instituye el Consejo de Salud de Zona como drgano de participa-
cion, colaboracién e informacion de los Equipos de Atencion Primaria
posponiendo su composicién y funcionamiento a una Orden de la Conse-
jeria de Sanidad.

En la actualidad, se han constituido el Consejo Regional de Salud, la
Comisioén Ejecutiva Provincial del INSALUD (Organo anterior al Comité
Ejecutivo Territorial, éste atn no esta constituido), todas las Juntas
Técnico-Asistenciales, la mayoria de las Comisiones de Participacion
Ciudadana y de Bienestar Social de los Hospitales del INSALUD (tabla
7.5). A nivel local, a pesar de la falta de normativa especifica, se han
constituido 10 Consejos de Salud de Zona y 9 Consejos Municipales de
Salud cuya distribucion por Areas se muestra en la tabla 7.6. No obs-
tante, cabe sefnalar que desde el punto de vista estrictamente legal,
los Consejos de Salud Municipales no son érganos del Sistema Nacio-
nal de Salud.
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TABLA 7.5. ORGANOS DE PARTICIPACION EN LOS HOSPITALES DEL INSALUD,

Por Gltimo, indicar que ni la Consejeria de Sanidad ni el INSALUD, disponen
de servicios especificos que contengan explicitamente la participacion co-
munitaria en su contenido de trabajo.

Intervenciones

No existen estudios que caractericen de forma global las actividades de
participacion comunitaria en la Region de Murcia. No obstante algunos da-
tos disponibles permiten una aproximacion. Asi, la constitucién de los 6rga-
nos de participacion previstos por la legislacion en los diferentes niveles e
instituciones, en algunos casos (Consejos de Salud de Zona y Consejos Mu-
nicipales de Salud) con una normativa insuficiente, denota una actividad po-
sitiva, al menos por parte de ciertos profesionales, hacia la participacion
comunitaria en el Sistema de Salud.

Por otra parte, el estudio sobre actividades de participacion comunitaria en
los Centros de Salud de la Region de Murcia realizado por el Grupo de Parti-
cipacion Comunitaria en Atencién Primaria de Salud (1992), obtiene que el
2,7% de la poblacién cubierta (9.403 personas de un total de 369.657 ha-
bitantes) participa en estas actividades desarrolladas por los Equipos de
Atencion Primaria encuestados. Las actividades realizadas son muy varia-
das, la mayoria son de Educacion Sanitaria y 6 de los Equipos de Atencién
Primaria han iniciado un proceso de Diagndstico de Salud Participativo.



No se dispone de datos sobre actividades participativas de las Zonas de Salud
en las que no existen Equipos de Atencion Primaria, aunque por las propias ca-
racteristicas del Sistema Sanitario anterior (meramente asistencial) es dudosa
la existencia de las mismas, por tanto el desarrolio de la participacion comuni-
taria esta claramente ligado al de la Reforma de la Atencién Primaria.

Finalmente, se indican algunas caracteristicas en relacion con la participa-
¢ibn comunitaria en la Region.

1. Existencia de diferentes marcos conceptuales en la practica de la partici-
paciéon comunitaria.

2. Falta de reconocimiento de la necesidad de educar para la participacion.

3. Desresponsabilizacién de la poblacidn en relacion con los problemas
de salud.

4. Escasa motivacion y actitudes poco favorecedoras, entre los profesiona-
les, para la implantacion de un modelo de Sistema Sanitario Participativo.

5. Falta de credibilidad de la eficacia de la participacion comunitaria en la
resolucién de los problemas de salud.

OBJETIVO 101. Para 1996 se habran constituido todos los drganos de
participacion definidos en la legislacion sanitaria actual.

101.1. En 1993 se desarrollara la normativa sobre los Consejos de Salud
de Zona con el objeto de flexibilizar su composicién, evitar
duplicidades y propiciar la coordinacion con otros o6rganos de
participacion del mismo ambito territorial.

101.2. A partir de 1993 se potenciara el Consejo de Salud de la Region de
Murcia para que pueda cumplir adecuadamente las funciones
consultiva y de participacion ciudadana.

101.3. A partir de 1993 todos los Equipos de Atencion Primaria de Salud
habran constituido el Consejo de Salud de Zona antes de los 18
meses de funcionamiento.

101.4. A partir de 1994 todos los hospitales publicos de la Region habran
constituido las comisiones de participacion hospitalaria y/o
bienestar social.

101.5. En 1995 se habran constituido todos los Consejos de Salud de
Area.

OBJETIVO 102. A partir de 1993 los Consejos de Salud de Zona
constituidos participaran en la elaboracion y evaluacion de los programas
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de salud de fa Zona, con especial énfasis en la promocion de la salud y en
el desarrollo de los derechos y deberes de los usuarios.

OBJETIVO 103. A partir de 1993 las Comisiones de Participacion
Hospitalaria y/o Bienestar Social participaran en la planificaciéon y
evaluaciéon de los servicios asistenciales hospitalarios y, especialmente,
en la de los dispositivos de atencion al usuario.

OBJETIVO 104. A partir de 1993 existira en los Servicios Centrales de la
Administracion Sanitaria una Unidad Organica que asuma entre sus
funciones la promocion de la participacion comunitaria, el apoyo
metodologico y técnico a los profesionales en este campo y el
seguimiento de los objetivos de participaciéon comunitaria. Estas
funciones seran desarroliadas en las Areas de Salud a partir de 1994.






