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A. MARCO DOCTRINARIO

Lo primero que es necesario reafirmar para su
debida comprensidn por parte de los demés sectores
de la vida nacional, es la naturaleza especial que
tiene el cuidado de la salud, lo que la hace esen-
cialmente diferente de aquella de las otras ramas
econdémicas de la actividad nacional y ain de la
naturaleza de otros sectores sociales. En efecto, la
salud es una condici6n universal e indivisible en
cada sociedad y en el conjunto de las regiones del
mundo. La salud es a la vez medio y objetivo final
de toda actividad humana. La eficacia de las accio-
nes en pro de la salud se miden en vidas salvadas.
Dichas acciones son altamente especializadas, las
realizan directamente profesionales y en ellas la
calidad es esencial. Existe gran asimetria entre la
informaci6n y el poder de decisién delos proveedores
porun lado y los usuarios por ¢l otro. Todo ello hace
que, desde un punto de vista tanto ético como
técnico y econémico, las acciones de salud que la
poblacién necesita no puedan ni deban ser tratadas
como servicios comerciales 0 mercancias a ser
transados con fines de lucro.

L. Principios generales

Los grandes principios orientadores dela Politica
de Salud de la Concertacién de Partidos por la
Democracia continuaran siendo los siguicntes:

1) Equidad. Entendida como el derecho al ¢jer-
cicio real por parte de toda la poblacién, a tener
igualdad de oportunidades para acceder a los bienes
y servicios basicos, compatibles con una vida digna
y socialmente productiva, a través de discriminar
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positivamente en beneficio de los méis pobres y/o
postergados.

2) Solidaridad. Entendida como la contribucién
proporcional de todos al bien comin, en directa
relacién con los medios, capacidades y potenciali-
dades de cada cual, de tal manera de hacer real el
principio de equidad.

3) Respeto por la dignidad de las personas. En-
tendida como la aplicacidn, en el trato personal, de
procedimientos pertinentes y oportunos, en un am-
biente adecuado, de manera tal que favorezcan el
desarrollo y el fortalecimiento de la condicién hu-
mana de las personas, en la satisfaccién de sus
necesidades de salud, particularmente, de aquellos
que por serdiscriminados positivamente, nodebieran
por esta causa sentirse estigmatizados o en una
situaciénde desmedro frente al restode 1a poblacién.

4)Participacion social. Entendida como el aporte
en conocimientos y acciones por parte de la propia
comunidad, en la identificaci6n y en la priorizaci6n
de sus propios problemas, asi comoen laformulacién,
ejecucién y evaluacién de los planes, programas y
proyectos dcstinados a buscarles solucién.

5) Eficiencia social. Entendida como el esfuerzo
pormejorarlaoptimizacién en laasignaciény el uso
de los recursos destinados a los programas sociales,
através de una adecuada gestién de los mismos, una
apropiada identificacion y cobertura de los grupos
de bencficiarios, y una debida focalizacién de los
programas en los grupos de més alto riesgo.

6) Eficacia programitica. Entendida como el
resultado final de la correcta aplicacién de todos los
principios anteriores, en términos del mejoramiento
maximo posible del nivel de salud y de lacalidad de
vida de la poblaci6n, en ¢l marco de las posibilida-
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des que el marco econémico y social del pais lo
permita.

I1. Objetivos generales

La salud, entendida como un completo estado de
bienestarfisico, mental y social y no sololaausencia
de enfermedad, es un fin en si misma, y como tal,
constituye un derecho humano bdsico de todos los
miembros de una sociedad. Simultinea y subsidia-
riamente, la salud debe ser entendidacomoun com-
ponente esencial del crecimiento y del desarrollo
econdmico y social integral de un pais.

En consecuencia con el enunciado anterior, el
Estado debe garantizar a todos sus ciudadanos el
pleno ejercicio de este dercchoy a través de propor-
cionar el acceso universal a adecuados servicios de
salud integrales, asi como a otros bienes y servicios
esenciales, en el contexto de un medio ambiente
sano, posibilitar que estos contribuyan al desarrollo
econdémico y social del pafs.

Los servicios de salud podran ser tanto piblicos
como privados, debiendo el Estado garantizar el
acceso aellos de todos sus habitantes, sin distincién
de condicién econémica, social, de residencia o de
cualquier otro factor de discriminacién. La calidad
técnica y humana de estos scrvicios deberd ser igual
para todos los chilenos, indistintamente de quicn los
reciba o de quien los preste. Al financiamiento de
los mismos dcbera concurrir toda la poblacién cn
forma solidaria, conforme al principio de la politica
antes enunciado. Lo sefialado no serd impedimento
para que personas individuales o grupos de perso-
nas, que opten por scrvicios de salud alternativos a
los ofrecidos por el sector publico, puedan financiar
adicionalmente de sus ingresos y/o aportes
previsionales, al financiamicnto de los mismos.

En conformidad con los principios de solidaridad
y de equidad anteriormente enunciados, el Estado
privilegiard ¢l otorgamicnto de servicios de salud a
los grupos de poblacién en extrema pobreza, a
sectores dc ingresos bajos y medios, a aquellos que
habitan en lugares alcjados o aislados del territorio,
asi como a otros grupos sociales afectados por
factores de riesgo biomédico, cultural o social.

II1. Una doctrina de atencion de salud integral

La aplicacion de los principios y la consccucién
delosobjetivos generalcs anteriormente enunciados,
requerird de que la organizacioén de los servicios de
salud cumplan con los postulados basicos de lo que
denominaremos una “Atencién de Salud Integral”,
entendida como: la atencién eficiente, eficaz y
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oportuna, que se dirige, mis que al paciente o a la
enfermedad como hechos aislados, a las personas
consideradas en su integralidad fisica, mental y
social, como miembros de una familia y de una
comunidad que estdn en un permanente proceso de
integracion y de adaptacién a su medio ambiente
fisico, social y cultural. Los postulados esenciales
de esta doctrina son:

- Atencién planificada y programada, de acuerdo
a politicas, planes, normas y estrategias nacio-
nales, debidamente adaptadas a cada realidad
local y expresada en planes operacionales sus-
ceptibles de ser monitorcados y evaluados, que
indiquen con precision las funciones y respon-
sabilidades de cada uno de los miembros del
cquipo de salud.

- Los diversos tipos de establecimientos de salud
deben configurar sistemas integrales de maxima
resolutividad y autosuficiencia, descentraliza-
damente administrados y que cubran 4reas terri-
toriales perfectamente delimitadas, con pobla-
ciones beneficiarias asignadas.

- Los Consultorios Urbanos deben estar situados
lo mas pr6ximo posible a la residencia de su
poblacién beneficiaria de modo que ella quede
dentro de un radio que permita un facil acceso a
ellos (no mas de 30 minutos de marcha) y
dcberan ser atendidos por equipos integrales de
salud asignadosa sectores territoriales definidos.

- El equipo de salud de sector en su conjunto y
cada uno de sus micmbros en particular, deberd
ser responsable por la calidad de la atencién que
se otorgue en su sector. Dcbera contar con los
medios tecnolégicos apropiados y ser capaz de
resolver todos los problemas de salud corrientes
de las personas, de las familias, de la comunidad
y del medio ambicnte de su sector.

- Los equipos de sector contaran con la supervi-
si6ény el apoyo de equipos de especialistas, tanto
para la atencién misma en ¢l establecimiento de
menor complcjidad como para la referencia
cuando fuere necesario, en el marco global de la
regionalizacién asistencial.

- De acuerdo al principio de universalidad del
acceso a los servicios, la atencién se otorgari en
forma continua a lo largo de todo el ciclo vital,
desde la gestacion hasta la muerte, y en todos los
niveles de organizacion de los servicios segiin
necesidad de las prestaciones, incluyendo la
atencién en el hogar, la comunidad, las escuelas,
los jardines infantiles, centros de trabajo, etc., y
no sélo en los consultorios u hospitales.

- Laatencién por parte del equipo de salud debera
integrar en todo momento lo somético y lo



psiquico; lo individual y lo social; la promocion
de la salud, la prevencion, la curacién y la
rehabilitacién de la enfermedad.

- Debera estar focalizada en la familia como ¢l
sujeto bdsico de intervencion profilactica,
diagnéstica y terapéutica, y deberd velar por la
salud de la comunidad en su conjunio y el
cuidado del medio ambicnte en estrecha coor-
dinacién y accién con otros sectores € institu-
ciones.

- Laatenci6n deberd tener siempre un contenido
educativo, conciente y deliberado, tanto al nivel
delaatenciénindividual,comode lafamiliaode
la comunidad. El énfasis dltimo de esta educa-
cién se deberd poner en la responsabilidad
irremplazable de cada individuo en el cuidado
de la salud propia, asi como en la de su familia
y de la comunidad toda.

B. CONTENIDOS BASICOS DE UNA POLITICA
DE SALUD JUSTA Y COHERENTE

1. Politica financiera

Esta politica debe reconocer y resolver un hecho
fundamental: que el modo de financiacién y de
gasto creado por el gobierno militar y no modificado
sustancialmente por el gobicrno de transicién, esti
en laraiz de la inequidad y de la insuficiencia de los
servicios de salud de Chile actual.

En el periodo 90-91 se observa una tendencia a
disminuir la dependencia de las transferencias del
sistema previsional (disminuir la regresividad en el
contexto de financiacién actual); a buscar alterna-
tivasde financiamiento en el exterior, conorganismos
multilaterales (aumento del endeudadamiento para
financiar la inversion); aincrementar el aporte fiscal
(mayor progresividad); y por (ltimo, aincentivar la
generacion de ingresos propios de los servicios de
salud.

El primer paso de esta nueva politica consistira
en fijar un gasto en salud que sea suficicnte para
proporcionar a toda la poblacion una atencién de
salud integral (como fuera definida en el capitulo
anterior), de lacual s6lo se excluyael margen de lujo
y/o confort técnica y humanamente innecesarios.
Ese monto se pondra a disposicion del Fondo Na-
cional de Salud y se asignara a presupuestos de drea,
de acuerdo a las nccesidades de cada persona y
comunidad, a través de un “per cdpita modificado”.
La experiencia nacional muestra que esta propuesta
es factible si se llevan a cabo todos los aspectos de
la politica propuestas en este documento.
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La financiaci6n del gasto nacional de salud serd
de caricter social, como en la mayor parte de los
paises desarrollados. Sus dos fuentes principales
serdn: a) el seguro obligatorio actual (7% de los
ingresos brutos de todos los trabajadores, incluidos
los trabajadores por cuenta propia quienes deberan
cotizar por sus ingresos reales debidamente acre-
ditados) que se convertird en su totalidad en un
Seguro Social de Salud; y b) el aporte fiscal pro-
veniente del presupuesto del Estado.

Ademas de las dos fuentes principales antes
enunciadas deberan existir las siguientes fuentes
complcmentarias:

- Losgobiernosregionales y municipales deberdn
financiar, de sus recursos propios ciertas medi-
das que dicen relacion con aspectos de promo-
cién y de prevencién en salud, por ejemplo:
saneamicntoambiental y prestaciones de caricter
médico-asistencial para su poblacién residente
(ancianos, discapacitados y otros).

- La salud ocupacional debe ser financiada en
forma integral, en sus aspectos de prevencion,
tratamiento y rehabilitacion, por las institucio-
nes administradoras de los fondos de la ley
16.744 dc Enfermedades Profesionales y Acci-
dentes del Trabajo (laque deberd ser modificada),
bajo la fiscalizacion de los Servicios de Salud.
Serestituird el aporte que las Mutuales hacian al
Programa de Salud Ocupacional del Ministerio
y de los Servicios de Salud hasta el afio 1988 y
que fue modificada el 28 de Octubre de ese afio
por el articulo 7 de la ley 18.754, exceptuando a
las mutuales de empleadores de tal aporte.

- Losdaiios de salud ocasionados por el trafico de
vehiculos motorizados se considerarin de res-
ponsabilidad colectiva de los duefios de dichos
vehiculos, y su prevencién, tratamiento y reha-
bilitacién, se financiardn con un impuesto espe-
cifico para tal propésito, que se pagard anual-
mente junto al permiso de circulacion, el que
serd canalizado al igual que los otros aportes al
Fondo nacional de Salud (esta propuesta reque-
rird dc una modificacién de la legislacién vi-
gente).

- Los dafosde salud ocasionados por el alcoholis-
mo y el tabaquismo se considerarin de respon-
sabilidad de los potenciales afectados, los cuales
dcberan concurrir al financiamicnto integral de
las acciones de prevencién, tratamicnto y reha-
bilitacién de los mismos a través de impuestos
especiflicos a estos productos para esos fines.

Los canales de financiacion no daran origen a
difcrencias en los beneficios proporcionados. No
habra barreras econdémicas en el momento de de-
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mandar la atencién. Cualquier cobro directo que se
introduzca no tendrd por objetivo principal el de
“recuperar costos”, sino el de educar la demanda,
moderandola en aquellos aspectos en que sobrepase
las necesidades reales y siempre que no implique un
rechazo encubierto del usuario. Los ingresos pro-
venientes de estos cobros deberdn quedar a dispo-
sici6n de los establecimientos que los generen para
su uso propio.

El equilibrio entre el aporte fiscal y el seguro
social de salud dependerd de las circunstancias
concretas. No habrd contribucién obligatoria del
empleador al seguro social y de haberla, esta tendrd
un carécter voluntario no deducible de impuestos.

El margen de costo que vaya més alla de una
atenci6n técnicamente efectiva y otorgada en forma
personalizada, se financiard, para quienes opten por
servicios alternativos complementarios, mediante
aportes voluntarios a seguros de salud privados o el
pago directo a proveedores piiblicos o privados. Si
el cotizante desea optar por servicios de salud al-
ternativos, en sustitucién de los que el estado les
ofrece a toda la poblacién, podra retirar del Fondo
Social de Salud el “per cdpita bruto” correspondicn-
te a su aporte previsional.

El fondo social para la salud remunerar4 a través
de un salario a los proveedores que actiien en el
sistema piiblico. Este salario deberd ser, en todos los
casos, suficiente para satisfacer las necesidades y
aspiraciones de cada categoria de personal. Se ga-
rantizara el derecho al ejercicio privado de la pro-
fesion en tiempos que no coincidan con los horarios
contratados por el sistema. El horario total de trabajo
piiblico no podré exceder de las ocho horas. Las
escalas de remuneraciones se adecuardn alas diversas
etapas y modalidades establecidas en la carrera
funcionaria. Tendran también en consideracion los
incentivos necesarios parallenar en forma arménica
las necesidades en cada especialidad, modalidad de
atencion y region.

Elfondosocial para la salud podra también pagar
-alli donde se justifique técnica y socialmente y s6lo
donde lo decida la respectiva direccién del Servicio
de Salud-, prestaciones proporcionadas por orga-
nismos privados. Estos servicios se pagaran al nivel
de costos observados en el sistema piblico.

1I. Politicas de recursos humanos

Elrecursohumanoesy sericlelemento primordial
de la atencion de salud. Son seres humanos los que
en forma directa actian frente al paciente o al
individuo sano, utilizando aparatos solo como ele-
mentos auxiliares. El contactocon el profesional, en
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tanto persona autorizada, es en si parte esencial del
tratamiento.

El objetivo central de la politica de recursos
humanos ser4 ¢l de asegurar la disponibilidad, la
distribucién y la utilizacién 6ptima, en cantidad,
tipo y calidad, de los recursos humanos que el pais
requiere, através de promover laformacién adecuada
de ellos, su organizaci6n racional, su manejo apro-
piado, la evaluacién permanente de su gestién y la
remuneracién de su trabajo.

Lasituaci6n desmedrada enque quedé el personal
del sector piblico de salud después del periodo
1973-1990, exige realizar en forma completa las
medidas de restauracion de la carrera funcionaria y
de recuperacion de las remuneraciones, lo que ya se
ha iniciado en el periodo 1991-1992. Los profesio-
nales y demds trabajadores de salud deben ser re-
tribuidos con salarios compatibles con sus necesi-
dades y aspiraciones y con la trascendencia social de
la especial funci6n que desempefian en el contexto
general de los logros alcanzados por otros profe-
sionales y trabajadores en el pais y tomando en
consideracién el nivel de responsabilidad que sig-
nifica cuidar de la vida y de la salud de las personas.
Debe entenderse que esto producird un efecto mu-
cho mayor y resulta asimismo mucho mis econé-
mico, que mantener salarios bajos y de esta manera
empujar a los profesionales hacia el sector privado
y a la remuneracidn de estos por acto médico, que
son mecanismos ineficientes, costosos y pobres en
resultados de salud piblica.

Un salario mensual de 40 UF (alrededor de US$
1.000) por jornada de 8 horas para un médico que
comienza, y salarios proporcionales parael restodel
equipode salud, es un objetivo urgente y factible, en
un pais que esti gastando menos del 3% del PNB en
el sistema nacional de salud. Esta meta es la iinica
compatible con el objetivo del programa de la
Concertacion de fortalecer el sistema piblico de
atencion de salud.

La meta final de la politica de recursos humanos
del sector piblico para el proximo periodo serd la
elaboracidn, promulgacion y puesta en marcha de
un “Ley Organica del Personal del Sector Piiblico de
Salud”, que reconozca la especificidad del trabajo
en salud y la trascendencia social de ese trabajo.

I11. Politica de organizacion y gestion

LaConstitucidn Politica del Estado del afio 1980,
modificada en Octubre de 1989, sefiala que: “Esun
deber del Estado garantizar la ejecucién de las
acciones de salud, sea que se presten a través de
Instituciones Piblicas o Privadas, en la forma y



condiciones que determine la ley, la que podrd
establecer cotizaciones obligatorias”.

E1 DL 2763/79 en su articulo primero sefiala que:
“Al Ministerio de Salud y a los demds organismos
que contempla la presente ley, compete ejercer la
funcién que corresponde al Estado de garantizar el
libre e igualitario acceso a las acciones de promo-
cién, proteccidn, y recuperacién de la salud y de
rehabilitacién de la persona enferma; asi como
coordinar, controlar y, cuando corresponda, ejecu-
tar tales acciones”.

El Ministerio de Salud es la mdxima instancia
nacional a cargo de la formulaci6n de estrategias,
politicas, programas y normas de salud, que
propendan a garantizar el ejercicio del derecho ala
salud de toda la poblacidn, en un esquema de cre-
ciente igualdad de oportunidadesy eficaz y eficiente
aprovechamiento de los recursos; a la coordinacién
y desarrollo arménico e integrado del conjunto del
sistema de salud chileno; y a la supervision, eva-
luacién y mejoramiento permanente de las orienta-
ciones y normas que genera.

El principio de organizacién a aplicar en el sector
esel de centralizacién normativay descentralizacién
ejecutiva. En el contexto de un pafs unitario con un
gobierno central de cardcter nacional, la descentra-
lizacion ejecutiva, a través del desarrollo y fortale-
cimiento de los gobiernos rcgionales y comunales,
serd el mecanismo apropiado para agilizar los pro-
cedimientos y decisiones de alcance local; para
reducir las trabas y la lentitud dcl burocratismo
centralista; para facilitar la participacién social, y
para satisfacer los intereses locales legitimos. La
descentralizacion facilita la coordinacién
intersectorial y requierc y alienta el desarrollo de
capacidades politicas, técnicas y de administracién
anivel local. La descentralizacién demanda de las
autoridades nacionales, la formulacion de politicas
y planes claros, coherentes e investidos de una
autoridad consistente.

Se adecuard la centralizacién normativa con el
fin de asegurar la formulacién oportuna y cohercnte
de las politicas, plancs y normas nacionales en el
campo de la salud; la distribucién equitativa de los
recursos; el funcionamiento integrado, eficaz y
eficiente del sistcma nacional de salud; el didlogo
intersectorial y la participacién cn la preparacion de
las politicas nacionales pertinentes a salud en el
seno del gobiemno central; ¢l respeto y estimulo ala
carrera funcionariay el desarrollo detodoel personal
del sector, y la seleccidn, adaptacion, adquisicion y
desarrollo apropiado dc las tecnologias que se uti-
licen en los servicios de salud.

Para el ejercicio de estas funciones se considera

Dr. Manuel Ipinza R.

innecesario reestructurar de modo significativo el
Ministerio de Salud y sus organismos dependientes.
Lo importante es que el Ministerio funcione como
un equipo coherente y arménico, bajo la direccion
del Ministro, del Subsecretario y de un Consejo
Técnico (en rigor, politico-técnico), los cuales de-
berdn determinar qué funciones y estructuras deben
ser fortalecidas y cudles deben integrarse mejor.
Teniendo el Gobierno una base multipartidaria, y
estando todas las ideologias representadas en su
personal, esnecesario desarrollar de comtin acuerdo
criterios que hagan posible trabajar dentro del Mi-
nisterio sin barreras de comunicacion y sin otra
jerarquia que la que corresponde a las responsabi-
lidades funcionarias de cada cual.

La relacion entre los Servicios de Salud y los
municipios debe modificarse, dc forma tal que estos
tltimos puedan efectivamente ser representativos
de su comunidad en el proceso de colaboracién
reciproca en beneficio de 1a salud de su poblacién.
Para estos efectos, 1a administracién municipal de
los Consultorios debera ser evaluada, al igual que
los Consultorios adosados a los Hospitales bajo
administracién de los Serviciosde Salud, en términos
de su eficiencia, costo, efectividad, participacion
real de 1a comunidad y coordinacién intersectorial.
En funcién de esta evaluacién se deberan introducir
las modificaciones pertincntes que sean necesarias.

Otra medida que fortalecerd los Servicios de
Salud y aumentara su eficacia y eficiencia, serd una
mayor intcgracién con los equipos técnicos de su
Hospital-Base. Esto traerd consigo el mejor apro-
vechamiento y motivacién de los servicios clinicos
en la programacién, asesoria, apoyo y supervision
de la atencién a toda la poblacién del 4rea respec-
tiva; al contrario, también potenciar las funciones de
apoyo de la Direccién del Servicio al interior de los
hospitales, asi como 1a promocién y la prevencién.

Ciertos Servicios de Salud son muy extensos y su
funcionamiento podria mejorar si se reconocen en
su interior la existencia de “areas de programacién”
o “micro-regiones”. Esta medida, ademds de con-
tribuir a una descentralizacion programatica y eje-
cutiva, racionalizard las relaciones de derivacion,
clarificard necesidades de recursos, y facilitara la
programacion multisectorial parael desarrollolocal.

Con cl objeto dc operacionalizar los postulados
delaatenciénintegral de salud, dcberd generalizarse
un modclo de organizacién del trabajo local que
contemple:

— poblacién asignada con criterio territorial y/o de
adscripcion de beneficiarios

— lasectorizacién del drea servida por ¢l estableci-
miento;
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- la asignacién de pequefios equipos multidisci-
plinarios a cada sector;

~ una composicién del equipo de sector en los
Consultorios Generales Urbanos que compren-
da médicos especialistas bédsicos (o médicos
generales diferenciados en las especialidades
bdsicas), odontSlogos, enfermeras, matronas,
nutricionistas, asistentes sociales y auxiliares,
que cuenten con ¢l apoyo de otros profesionales
y especialistas a nivel del consultorio en su
conjunto tales como: psiquiatras, psicélogos y
kinesi6logos, ademas del personal administra-
tivo, auxiliar y de servicio de los servicios ge-
nerales y de apoyo;

— acciones de todo el equipo en el seno de la
comunidad, continuidad de las relaciones entre
los proveedores y 1os usuarios;

— citaci6n con horario a fin de reducir esperas y
congestion;

— racionalizaci6n de las atenciones de urgencia;

— adecuacién del horario de atencién para la
optimizaci6n de la cobertura, obteniendo la in-
formacién respectiva mediante experimentos en
localidades de distintas caracteristicas;

— cooperacién con ONGs sin fines de lucro.

IV. Politica de desarrollo cientifico y tecnologico

La ciencia y la tecnologia constituyen, después
del recurso humano calificado, el recurso mds im-
portante de un sistema de salud. M4s auin, la valo-
racién que se le otorga al personal de salud depende
precisamente del hecho de que él es el portador del
conocimiento y de las destrezas cientificas y tec-
noldgicas necesarias para una atencién eficaz y de
que en €l radica la posibilidad de mantener al dia y
desarrollar ese conocimiento. Porello, el Ministerio
de Salud deber4 asumir la funcién de estimular y
coordinar la seleccién, adaptaci6n, adquisicién y
desarrollo dc las bases cientificas y de las tecnolo-
gias de la atencién a 1a salud.

Eldesarrollo de laciencia y 1a tecnologia de salud
demanda al pais la constitucién de una estructura de
coordinacion-integracién especializadadependiente
del Ministerio de Salud y auténoma en su gestion,
cuyas funciones sean:

— formular politicas referidas al desarrollo de la
investigacién cientifica aplicada y de la tecno-
logia necesaria para la atenci6n de salud;

- fomentary coordinarel desarrollo tecnocientifico
en salud, independientemente de la institucién
que lo genere y/o ejecute;

— apoyar la innovacién y adecuacién tecnoldgica
en los servicios clinicos y otras unidades
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asistenciales y administrativas de salud;

- apoyar las politicas econémicas y sociales del
pais, por la via de favorecer la creacién de
nuevas fuentes permanentesde trabajocalificado;
brindar oportunidades y anclar en el pais a
cientificos, profesionales y empresarios de ta-
lento e iniciativa; ahorrar y/o generar divisas a
través de sustituir importaciones y/o producir
exportaciones; y facilitar la integraci6n del pais
a mercados mds amplios con productos de alto
valor agregado.

ElInstituto Tecnolégico de Salud, o como quiera
que se denomine la estructura que se organice en
tanto centro impulsor del desarrollo cientifico y
tecnolégico nacional, no tendrd necesariamente
funcionesde investigacién nide produccién propias,
sinoquecoordinarée integrard el desarrolloexistente
en el pais y transmitir4 las necesidades y demandas
del sector salud a todos los otros sectores e institu-
ciones pertinentes, particularmente a las universi-
dades y a los empresarios industriales del pafs. El
Instituto de Salud Piblica (ISP), deber4 ser 1a ins-
tancia impulsora y de coordinacién de dicha es-
tructura.

V. Politica de inversiones

Las inversiones, entendidas en su sentido mas
amplio (no sélo en plantas fisicas o equipamiento,
sino que también en formacién y desarrollo de
recursos humanos y tecnoldgicos yen investigacién),
estaran determinadas por las necesidades objetivas
que se establezcan a partir de un diagnéstico de
situacion actualizado de las mismas y que apunten
a un desarrollo integrado del sector, incluidos los
subsistemas publicos, privados y otros, en un plazo
prudente, en conformidad con estidndares
internacionalmente aceptados y de acuerdo a las
posibilidades econdmicas del pais. Lo anterior su-
pone que a partir de este diagnéstico deberan bus-
carsc las fuentes internas y externas de financiacién
de los planes y programas de inversiones, y que en
modo alguno estas fuentes podrdn determinar poli-
ticas al respecto.

Lasinversiones deberan ser ejecutadas conforme
a un plan nacional definido por el Ministerio de
Salud, en el que primarén los criterios de equidad, de
eficiencia y de efectividad en el desarrollo de la red
asistencial en su conjunto.

La politica de inversiones asegurar4 la apropiada
utilizacién de las mismas, y su adecuada y oportuna
mantencién y reposicion, asi como la debida incor-
poracion de innovaciones cuando nuevas necesida-
des y/o el desarrollo tecnolégico asi lo requieran. Q



