COMISION ESPECIAL INVESTIGADORA ENCARGADA DE REUNIR ANTECEDENTES
RELATIVOS A LOS ACTOS DE GOBIERNO REFERIDOS A LA GESTION DE LAS
LISTAS DE ESPERA Y DE LA FISCALIZACION Y CONTROL DE LOS REGISTRO DE
LISTAS DE ESPERA NO GES, DESDE EL ANO 2022 A LA FECHA (CEI 63,64)

ACTA DE SESION ORDINARIA N°4, LEGISLATURA 3722, CELEBRADA EN MARTES
21 DE ENERO DE 2025, DE 08:30 A 10:00 HORAS.

SUMA

Tratar materias propias de su
competencia.

Se recibid a la a la Dra. Andrea Solis
Aguirre, Jefa de la Division de
Gestion de Redes Asistenciales del
Ministerio de Salud (Minsal) de
Chile, quien se refiri6 al
funcionamiento del sistema de
referencia y contrareferencia de las
listas de espera No GES, las
modalidades de ingreso a la lista de
espera, las causas de egreso, la
articulacién  entre  repositorios
locales y nacional, y el Sistema de
Gestion de Tiempos de Espera
SIGTE, entre otras materias de su
competencia.

Presidi6 su titular, diputado Tomas Lagomarsino Guzman.

Actud, en calidad de Abogado Secretario de la comision, el sefior Leonardo Lueiza
Ureta; como abogada ayudante, la sefiora Milenka Kegevic Romero; y como secretaria
ejecutiva la sefiora Evelyn Gomez Salgado.

I. ASISTENCIA

Asistieron, de manera presencial, la diputada Emilia Nuyado, y los diputados Jaime
Araya, Andrés Celis, Mauro Gonzalez, Tomas Lagomarsino, Henry Leal, Enrique Lee,
Daniel Lilayu, Hernan Palma, Agustin Romero, Patricio Rosas, Jaime Séez y Jorge Saffirio.

Particip6 de forma presencial la Dra. Andrea Solis Aguirre, Jefa de la Division de Gestion
de la Redes Asistencial (DIGERA) de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.
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II. ACTAS

El acta de la sesion 32 se puso a disposicion de las diputadas y los diputados integrantes
de la comision.

El acta de la sesion 22 se da por aprobada por no haber sido sometida a observaciones.

lll.- CUENTA!

Se han recibido los siguientes documentos para la cuenta:

1.- Se ha confirmado la asistencia de la Dra. Andrea Solis Aguirre, Jefa de la Division
de Gestidn de la Redes Asistencial (DIGERA) de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.
SE TOMO CONOCIMIENTO.

2.- Correo electronico de la Presidenta del Colegio Médico, por el cual excusa su
inasistencia a la sesién, por motivos de agenda. SE TOMO CONOCIMIENTO.

IV.- ORDEN DEL DIA

Se recibié a la Dra. Andrea Solis Aguirre, Jefa de la Division de Gestidon de la
Redes Asistencial (DIGERA) Division de Gestién de Redes Asistenciales de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales, quien se refirié al funcionamiento del sistema
de referencia y contrareferencia de las listas de espera No GES, las modalidades de
ingreso a la lista de espera, las causas de egreso, la articulacion entre repositorios
locales y nacional, y el Sistema de Gestidn de Tiempos de Espera SIGTE, entre otras
materias de su competencia?.

Asimismo, se adoptaron acuerdos sobre el cronograma y futuros invitados de la
Comisién.
La exposicion de los invitados y las intervenciones de los diputados constan en

detalle en el acta taquigrafica confeccionada por la Redaccion de Sesiones de la Camara
de Diputados, que se adjunta a continuacion.

V.- ACUERDOS

Se adoptaron los siguientes acuerdos:
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1.- Prorrogar la presente sesidn hasta por 10 minutos.

2.- Solicitar al Director de Comunicaciones de la Cadmara de Diputadas y
Diputados la transmision de las sesiones que se celebren en regiones a través del
canal de television de la Corporacion y también de manera online.

3.- Oficiar a la Ministra de Salud, dofia Ximena Aguilera, con el objeto de
solicitar tenga a bien dar respuesta a las siguientes interrogantes, las cuales fueron
planteadas por las diputadas y los diputados integrantes de la Comision durante la
sesidn celebrada el dia 21 de enero de 2025, en cuya instancia se recibi6 a la Jefa de
la Division de Gestién de la Redes Asistencial (DIGERA) de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales, Dra. Andrea Solis Aguirre:

1.- Indigue su opinién respecto a la decision de desconcentrar el Sistema
SIGTE, en el afio 2018, sefialando el impacto que aquello generd y si se ha podido
cuantificar como ha aumentado la brecha de las listas de espera en funcioén de nuevas
consultas.

2.- Individualice a las personas encargadas de adoptar la decisién de dicha
desconcentracion, sin haber suscrito contratos de mantenimiento.

3.- Considerando que los datos entre el sistema de informacién nacional y el
sistema de informacion local no coinciden, explique cual de ellos entregaria mayor
credibilidad.

4.- Informe si es posible —y cdmo- gue el paciente acceda al sistema en linea
y pueda revisar y constatar el estado en que actualmente se encuentra en la lista de
espera, pues ello permitiria un grado de control ciudadano.

5.- Especifique las medidas que se adoptan, desde un punto de vista
estratégico, respecto a la situacion que afecta, histéricamente, a la atencion primaria
de un déficit de profesionales médicos especialistas, lo que genera derivaciones al
nivel mayor de complejidad.

6.- Especifique las medidas que se han adoptado con el objeto de agilizar la
gestién de las listas de esperay la resolucion de los problemas asociados a ellas.

7.- Sefale las causas que han generado retraso en las listas de espera.



8.- Sefiale las causas que inciden en la acumulacién de intervenciones que no
se han resuelto.

9.- Informe si el llamado sistema “SIGTE 2.0” cuenta con algun tipo de alerta
en tiempo real, por patologia, respecto al stock de insumos requeridos para cada
enfermedad.

10.- Indique si el sistema SIGTE 2.0 es de creacion propia o si su desarrollo
fue contratado a una empresa externa, y cual es su soporte y detalle los avances que
se han registrado desde el mes de septiembre de 2024 a la fecha.

11.- Considerando los problemas y dificultades que se han detectado y los
avances que se han logrado, indique las medidas que se podrian recomendar y que
permitan mejorar el sistema.

12.- Sefiale los motivos por los que se han suspendido tantas operaciones
quirargicas en el Hospital Base San José de Osorno, y por los que ho se ha entregado
oportunamente la informacién correspondiente a las personas afectadas.

13.- Indique las medidas que se adoptaran para enfrentar y dar solucién a los
resultados negativos de las auditorias realizadas, a los distintos Servicios de Salud del
pais, por la Contraloria General de la Republica.

14.- Considerando las debilidades que se han detectado en el sistema de listas
de espera, informe los motivos por los cuales la Division de Gestion de la Red
Asistencial (DIGERA) tardé tantos afios para adoptar medidas, considerando que era
conocido que el sistema informatico fundamental para las personas que estan
esperando, no estaba funcionando adecuadamente.

15.- Informe si todas las personas que han sido egresadas de las listas de
espera sin una causal adecuada han sido reintegradas a los sistemas, y si existe
alguna revisién periddica y oportuna de los procesos de egreso.

16.- Especifique si hay algin método de revisién del sistema de listas de
espera, y en caso de haberlo en qué consiste, para advertir los problemas asociados
y corregirlos oportunamente.

17.- Sefiale si es efectivo que durante el afio 2024 fallecieron, sin ser
oportunamente atendidas, 34.000 personas que estaban en listas de espera.



18.- En relacion con la suspension de 23.000 cirugias, de las cuales sélo 3.000
se atribuyen a causas imputables a los pacientes, y las restantes 20.000 a razones
catalogadas como “razones administrativas”, indique si esos 23.000 casos se
reagendan y bajo qué criterios, y describa qué se entiende en ese Ministerio por
‘razones administrativas”.

19.- Finalmente indique si el sistema denominado SIGTE 2.0, o equivalente,
estd siendo utilizado en algun otro pais extranjero.

*kkkkkk

El detalle de lo obrado en esta sesién queda registrado en un archivo de audio
digital, conforme a lo dispuesto en el articulo 256 del Reglamento.®

Habiéndose cumplido el objeto de la presente sesién, se levanté a las 10:00 horas.

LEONARDO LUEIZA URETA

Abogado Secretario de la Comision
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COMISION ESPECIAL INVESTIGADORA ENCARGADA DE REUNIR
ANTECEDENTES RELATIVOS A LOS ACTOS DE GOBIERNO REFERIDOS A LA
GESTION DE LAS LISTAS DE ESPERA Y A LA FISCALIZACION Y
CONTROL DE LOS REGISTROS DE LISTAS DE ESPERA NO GES,
DESDE EL ANO 2022 A LA FECHA

Sesidén 423, celebrada en martes 21 de enero de 2025,

de 08:30 a 10:00 horas.

Preside el diputado sefior Tomas Lagomarsino.

Asisten la diputada Emilia Nuyado, y los diputados Jaime
Araya, Andrés Celis, Mauro Gonzéalez, Henry Leal, Enrique Lee,
Daniel Lilayu, Hernadn Palma, Agustin Romero, Patricio Rosas,

Jaime Sédez y Jorge Saffirio.



Concurre, en calidad de citada, la jefa de la Divisidén de
Gestidén de la Red Asistencial (Digera) de la Subsecretaria de

Redes Asistenciales, doctora Andrea Solis Aguirre.

TEXTO DEL DEBATE

-Los puntos suspensivos entre corchetes [..] corresponden a

interrupciones en el audio.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- En el nombre de Dios y
de la Patria, se abre la sesiédn.

El sefior Secretario dard lectura a la Cuenta.

-E]1 sefior LUEIZA (Secretario) da lectura a la Cuenta.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Ofrezco la palabra sobre
la Cuenta.

Tiene la palabra el diputado Jaime Araya.

El sefior ARAYA (don Jaime) .- Sefior Presidente, sobre 1la
Cuenta, quiero consultar a Secretaria si la excusa presentada
por la presidenta del Colegio Médico de Chile es solo para

ausentarse de esta sesidn.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Tiene la palabra el sefior
Secretario.

El sefior LUEIZA (Secretario).- Solo por esta sesidn, sefior
Presidente.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Ofrezco la palabra sobre

la Cuenta.
Ofrezco la palabra.
Ofrezco la palabra sobre puntos varios.

Ofrezco la palabra.



La presente sesidén tiene por objeto abordar la investigaciédén
sobre las listas de espera, centrédndose en su gestidén, asi como
en la fiscalizacidén y en el control de las listas de espera no

GES, desde 2022 hasta la fecha.

Para tal efecto, asiste la jefa de la Divisidén de Gestidn de
la Red Asistencial (Digera) de la Subsecretaria de Redes

Asistenciales, doctora Andrea Solis Aguirre.

Cabe sefialar que la Subsecretaria de Redes Asistenciales
tiene dos grandes divisiones: la Divisidén de Inversiones y la
Divisidén de Gestidén de la Red Asistencial. Esta ultima es la
encargada de supervisar toda la red de hospitales, tanto
autogestionados como dependientes; las interconsultas, las
referencias y contrarreferencias, y la plataforma del Sistema

de Gestidén de Tiempos de Espera (Sigte).
Bienvenida, doctora. Agradecemos su presencia.
Tiene la palabra para que pueda iniciar su presentacidn.
Posteriormente, daremos inicio a la ronda de preguntas.

La sefiora SOLiS, dofia Andrea (jefa de la Divisidén de Gestidn
de la Red Asistencial de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales) .- Buenos dias, sefior Presidente, por su

intermedio saludo a todos los miembros de la comisiédn.

Lo que se me ha solicitado en la citacidén es explicar el
funcionamiento del sistema de referencia y contrarreferencia
de las listas de espera no GES, la articulacidén entre 1los
repositorios locales y nacionales, la forma de ingreso a la
lista de espera, las causales de egreso y el Sistema de Gestidn

de Tiempos de Espera (Sigte).

En primer lugar, cuando hablamos del sistema de referencia y

contrarreferencia, como sefialé al inicio el Presidente, nos



estamos refiriendo a la relacidén vy derivacidédn entre dos
establecimientos de la red asistencial. Desde su creacidn,
nuestro sistema de salud, primero como Sistema Nacional de
Salud y luego como Sistema Nacional de Servicios de Salud,
establece que las atenciones se dan en una integracidén de los
distintos organismos puUblicos que otorgan prestaciones

relacionadas con los servicios de salud.

La ley N° 19.937, sobre la autoridad sanitaria, explicita y
profundiza este concepto, indicando que cada servicio de salud
en la red publica estd compuesto por los establecimientos
pUblicos dependientes de dicho servicio, como los hospitales
de baja, mediana vy alta complejidad, que incluyen a 1los
hospitales autogestionados, los establecimientos municipales
de atencidén primaria de salud en su territorio, vy los
establecimientos publicos o privados gque tengan convenio con
el servicio de salud, con el objetivo de complementar vy
colaborar para resolver las necesidades de salud de la

poblacidn.

Por otra parte, esta ley también hace explicito que la red
asistencial se organiza desde el primer nivel de atencidn, que
corresponde a la atencidén primaria, que es la més cercana a la
poblacién en un determinado territorio y que interactia con
otros niveles de mayor resolutividad o complejidad a través de

las derivaciones.

Actualmente, existen 29 servicios de salud en las 16 regiones
del pais, con una red variable en cada una de ellas. ¢(Por qué
lo menciono? Porque cada una de estas referencias vy
contrarreferencias tiene una distribucidén distinta y diversas
definiciones sobre qué patologias se derivan, a qué recintos y

a qué especialidades, dependiendo de cada red. Por encima de



estas redes, existe una derivacidén nacional y redes de alta

complejidad.

Las redes asistenciales tienen, entonces, definiciones para
cada uno de sus establecimientos sobre la cartera de servicios
y prestaciones que pueden ofrecer, lo cual estd autorizado por
la Subsecretaria de Redes Asistenciales. Cada servicio de salud
tiene definida su red de derivacidén interna y, como mencionég,

también una red nacional de derivacidn.

La resolutividad de una atencidn estd relacionada con la
especializacidén de su recurso humano, es decir, un médico
general, médico especialista o subespecialista, asi como con
el acceso a métodos diagndésticos, como examenes de laboratorio
0 imagenologia, y terapéuticos, como determinados farmacos o

ciertos procedimientos.

La base de estas redes, como mencioné antes, es la atencidn
primaria, y el punto de ingreso a la atencidn electiva de 1la
red es a través de los centros de salud familiar, donde las

personas se inscriben.

Este proceso de atencién de referencia y contrarreferencia,
aunque la comisidén estd centrada en los tiempos no GES, incluye
todos los casos que se derivan, tanto los gque tienen garantias

GES como los que no las tienen.

La derivacidén es responsabilidad vy decisién de 1los
profesionales de cada centro. No es un proceso electivo para
las personas, sino que es el profesional quien evalla y decide
si derivar o no a un paciente, en caso de gque requiera una

atencidén méas especializada.

Todo este proceso de referencia y contrarreferencia esté

enmarcado en la ley N° 19.937, en el Reglamento Orgédnico de los



Servicios de Salud (Decreto N° 140), que define la estructura
operativa de los servicios; en el Decreto Supremo N° 67, que
recoge los derechos de los pacientes, y especificamente en lo
relacionado con las listas de espera no GES, en la Norma Técnica

N° 118, que regula lo que se registra en esta normativa.

Por su parte, el proceso de referencia y contrarreferencia
tiene una estructura metodoldgica disefilada en 2009, mientras
que las orientaciones técnicas de programacidn en red, que se
realizan desde 2015 hasta la fecha, establecen el marco en el
que se produce esta relacién entre los distintos
establecimientos, la conexidén entre ellos, la programacidén de
actividades y el rendimiento de estas, con el foco en resolver

la demanda asistencial.

Ademéds, desde 2020, se cuenta con orientaciones técnicas
respecto de cbémo se gestionan las agendas de los
establecimientos, es decir, cdbdbmo se asignan las horas, quién
las entrega, asi como cudl es la relacidédn entre los equipos
clinicos y de admisién, que son los lugares de los hospitales
donde se realiza este agendamiento.

Por otra parte, los manuales de Resumenes Estadisticos
Mensuales (REM) son los que nos permiten monitorear, en
términos de cantidad, las actividades que se realizan al
interior de una red y entre los distintos niveles de atenciédn.

Entonces, como comentaba, las redes complementan sus carteras
de servicios a través de estas referencias. Cuando un médico
de atencidén primaria evalla que, para resolver el problema de
salud de un usuario, requiere una atencidén de mayor
especializacidén, lo deriva al hospital definido en su red.
Esto, en general, corresponde a los casos mads complejos y a

las patologias menos frecuentes.



Por su parte, los hospitales también pueden derivar a un
centro de mayor capacidad resolutiva. Esto ocurre entre un
hospital de mediana complejidad y otro de alta, pero también
desde uno de alta hacia uno de referencia nacional, como
puede ser el Instituto Nacional del Térax o alguno de los
otros institutos.

Asimismo, al interior de cada establecimiento puede haber
referencia entre especialistas. Toda 1la referencia del
usuario entre los establecimientos es coordinada y gestionada
por estos mismos, y ellos son los que se coordinan para
asignar las horas a los pacientes.

Por otra parte, la derivacidén a otro nivel, como comenté
antes, es la definicién del profesional junto con la medicidn
que lleva la Divisién de Atencidén Primaria (Divap) del
ministerio. De acuerdo con esa evaluacidn, podemos decir que
alrededor del 92 por ciento de los problemas de salud que se
consultan en el nivel primario se resuelven en el nivel
primario y, por tanto, solo el 8 por ciento se deriva al
nivel secundario. Eso estd enmarcado en un modelo de atencidn
integral, donde el centro estd enfocado en las personas y
sus familias, que toman contacto con los Centros de Salud
Familiar (Cesfam), que, como explicaba, son la puerta de
entrada al sistema, y entre los Cesfam hay conexidén con los
hospitales, con los centros ambulatorios, que son los CRS o
CDT, o pudiera haber un privado en convenio, como se menciond
en la ley, y los centros de referencia nacional.

Ahora bien, en el grafico que ven en la pantalla, las
flechas bidireccionales quieren mostrar que, efectivamente,
el proceso es en ambos sentidos, y los tiempos para que esto
ocurra dependeran, obviamente, de cada uno de los problemas
de salud por resolver. Esto aplica para la red completa.

También hay una atencidén de urgencia vy, en general, las



personas consultan de forma espontéanea, y, si ocurre un hecho
en la via puUblica o alguna situacién de riesgo, opera la red
SAMU o la atencién prehospitalaria.

Sin embargo, vamos a focalizar el anédlisis en la red
electiva, en el sistema electivo de atencidn.

Todo el sistema de referencia y contrarreferencia tiene una
gestidén desde el nivel del Ministerio de Salud (Minsal) hasta
el de microgestidén en los establecimientos.

Desde el nivel ministerial, la Subsecretaria de Redes
Asistenciales, a través de la Divisidén de Gestidédn de Redes
Asistenciales (Digera) —-que tengo a mi cargo- y de la Divisién
de Atencidén Primaria, regulamos la interaccidén entre ambos,
los niveles de resolutividad vy 1los ©programas qgue se
desarrollan.

En cada uno de los servicios de Salud, los subdirectores de
Gestidén Clinica son los 1lideres de los procesos de la
referencia y contrarreferencia, y, obviamente, de los tiempos
asociados a esto. Ademas, en cada uno de esos servicios hay
profesionales a cargo de este proceso en la gestidén de 1la
demanda, la referencia y los registros.

Al interior de cada uno de los establecimientos, el director
y su subdirector de Gestidn Asistencial velan por la adecuada
respuesta y resolucidén de los problemas derivados, junto con
los jefes de las especialidades.

En el esquema que pueden ver, les muestro cdémo ocurre el
proceso. En el lado izquierdo de la figura tenemos la
referencia desde el establecimiento de origen al de destino.
Como mencionaba, esto parte en el centro de origen, que es la
atencién primaria, en la cual se genera una interconsulta, ya
que la forma de interactuar para las consultas nuevas de
especialidad es través de una interconsulta; luego, esta se

deriva al centro de referencia gque, segin su red, le



corresponda al usuario, y se recibe la interconsulta, en
general, en las unidades de admisién. Desde esa recepcidén, en
esas unidades hay una priorizacidén. Primero, se determina si
son problemas de salud incluidos en las Garantias Explicitas
en Salud (GES). Si lo son, se les otorga la hora, mientras
que, si son problemas de salud no GES, y como en los servicios
hay protocolos de priorizacidén por especialidad, se asignan
las horas con la prioridad biomédica por antigliedad y también
por algunos grupos establecidos como prioritarios.

Una vez que eso ocurre, se realiza el agendamiento y la
citacidén a los pacientes. En algunos servicios se les llama
directamente, mientras que en otros hay interaccidén entre
las redes y, al final, la de atencidén primaria les informa.
Asi se define el tipo de la atencidn, que puede ser presencial
o0 por telemedicina.

Luego de que el paciente ha sido atendido en el centro de
referencia, pueden ocurrir tres situaciones. La primera es
que la persona deba requerir cuidados de especialidad, para
lo cual se hace un plan de atencidén ambulatoria y se continta
con el especialista. La segunda situacidn es que necesite
una atencidén hospitalizada, que suele ser por cirugia, por
lo cual debe ingresar para realizarse el procedimiento. En
la tercera situacidén se produce el alta, lo que depende de
alguno de los dos casos que acabo de explicar.

Hay algunos pacientes que, por su complejidad y por un
problema de salud especifico, gquedan de forma permanente en
el nivel secundario, y hay otros que, si luego de la primera
consulta se descarta la enfermedad, o si después de un par
de consultas el problema de salud se resuelve, se hace la
contrarreferencia al establecimiento de origen.

Este proceso asistencial, que es el gque ocurre vy ha

ocurrido desde hace mucho tiempo, en términos de hacerlo en



formato papel, se ha 1do acompafiando de sistemas de
informacién.

Habia una pregunta relacionada con la articulacidén de los
sistemas locales y nacionales, y para responderla volveré a
mostrarles un diagrama de flujo, gque pueden observar en la
pantalla.

Como pueden ver, existe el Sistema de Informacidén de Redes
Asistenciales (Sidra), que es el programa de informacidén de la
red asistencial local. Luego de la atencién inicial en el box,
se realiza la Solicitud de Interconsulta (SIC), la cual se
genera en los sistemas locales de atencidén primaria para velar
por la pertinencia de la derivacidén, es decir, que corresponda
a la red definida, que efectivamente sea la patologia v,
mediante una revisidén, que el problema no pueda ser resuelto
en atencidén primaria.

Una vez que eso es revisado se realiza la referencia hacia
el hospital, y como la atencidén primaria estd muy
informatizada, esto lo manejan con sus propios sistemas
informaticos. A su vez, el hospital tiene un Registro Clinico
Electrénico (RCE), que también recibe estas interconsultas.

Como dije, se prioriza con criterios biomédicos, garantias
de tiempo vy criterios de antigliedad, més algunos grupos
prioritarios, vy después se produce el agendamiento en 1los
sistemas. Una vez gque eso ocurre, estos ingresos se derivan,
via cargas de planillas, al Sistema de Gestidén de Tiempos de
Espera (Sigte) con el que cuenta cada uno de los hospitales y
en el que se cargan las planillas.

Desde 2023, afio en el que ahondaré més adelante, estas cargas
las hacen los servicios de salud, basicamente, por fallas del
soporte del sistema. Entonces, hasta fines del arfio pasado,
estas planillas que el hospital genera se envian a 1los

servicios de salud y son estos los que las cargaban al Sigte.



Segun el servicio de Salud, la referencia entre un Sidra
local y un registro clinico hospitalario puede ocurrir a
través de planillas o mediante sistemas ©parcialmente
integrados. Por ejemplo, algunos servicios de Salud han
disefilado sistemas que permiten cargar como red en ese
sistema, con el fin de que la informacidén pueda viajar hacia
el hospital de forma mds inmediata.

Ademds, quiero mencionar que esta estrategia Sidra, que es
la base de los sistemas locales, partié en 2007, cuando se
inicié la informatizacién de los establecimientos vy,
principalmente, comenzd en la atencidén primaria y se definid
partir con cinco mdédulos: urgencia, hospitalizacién,
pabelldn, atencidn ambulatoria y agenda. Desde ese momento,
el foco se centrd en diseflar los procesos de atencidn que
acompafian estos médulos y expandirlos.

Lo primero fue contar con sistemas de informacidén en 1los

establecimientos, lo cual ocurridé entre 2007 y 2015.

En 2015 hubo una estrategia que se llamé Salud Conectada,
que empezd a incorporar los criterios de definicién de
estadndares y codificacién. Si bien se habia avanzado en el
proceso de contar con un disefio informdtico que acompafiara el
proceso asistencial, no estaban todos con el mismo lenguaje.
Eso fue wun principio de 1la definicidén de esténdares vy
codificacidén, pero se entregd a cada uno de los servicios de
salud, guienes gestionaban independientemente en sus servicios

la aplicacidén de estos estandares.

En 2018, el foco se coloca en la plataforma Hospital Digital,
como una estrategia a través de la cual se prestarian
atenciones o se capturaria informacidén clinica. En ese momento,
se desconcentrd el supuesto de la estrategia Sidra, que habia

sido liderada en forma centralizada desde el Ministerio de



Salud hacia los servicios de salud, los cuales empezaron a

expandir sus desarrollos.

En 2022 se define la interoperabilidad. La ministra Aguilera
definidé avanzar en interoperabilidad, ya que, a pesar de 1los
avances, las integraciones méas locales, punto a punto, no
permitian expandir. Por ello, se buscd desarrollar la
estrategia de interoperabilidad que permite capturar vy
compartir la informacidén entre todos los distintos actores,
sin necesidad de tener una misma ficha, con el fin de capturar
la informacién que se requiere para el seguimiento de 1los
casos, ya sea como un repositorio o una ficha tGnica del paciente

0, en este caso, para el seguimiento de los tiempos.

En ese momento se define que se aplicardn codificaciones
estadndares, se utilizard el lenguaje HL7, se estandarizaréan
las estructuras de plataforma y se inicia el desarrollo de la
disponibilizacidén de buses de integracidn, que, ademds, va en
la linea con lo que definidé la OMS alrededor de 2020 respecto

a salud digital.

En la presentacién se observa cédmo se ha desarrollado el
sistema de informacidén Sidra en los distintos niveles, que son
los sistemas locales mencionados. En atencidén primaria hay dos
grandes proveedores, en general hay muy poco desarrollo local;
la mayoria son proveedores de grandes empresas de tecnologia

de informacidén en salud.

En el nivel hospitalario, hay una variabilidad de sistemas
de informacidédn. Algunos son de empresas, otros muchos son
desarrollos locales, y otros que tienen un mix de las
anteriores, 1lo que demuestra la variabilidad existente vy,
efectivamente, la dificultad para conectarnos, ya que cada uno

de esos desarrollos locales, aunque disefiados bajo el mismo



proceso de atencidén, pueden presentar variables en distintos

campos en la forma en que se configuran.

Por lo tanto, en la articulacidén entre los sistemas locales
y nacionales, en general en los programas y proyectos de la
estrategia Sidra se priorizd la informatizacidn de los procesos
en cada uno de los establecimientos. Hoy dia tenemos un 95 por
ciento més de informatizacidén en los mdbédulos de atencidn
ambulatoria, y agenda un 80 por ciento en hospitalizacidn vy

urgencias, y un 58 por ciento en quirtrgico.

La integracidén entre estos sistemas no tuvo un disefio
prioritario ni Unico, solo algunos servicios de salud
incorporaron una capa de integracidén entre ellos. Sin embargo,
eso tampoco les permite necesariamente interactuar a nivel

nacional o con una plataforma nacional.

La interoperabilidad, que se define a fines de 2022, es méas
genérica en términos de cdédigo, es internacional, es escalable
y permite la interaccién de datos entre los distintos
prestadores, sin requerir un mismo sistema de informacidén o de

un mismo Sidra local o RCE local.

Respecto de las listas de espera no GES, en primer lugar,
cabe seflalar que las listas de espera son un desafio en todos
los paises de la OCDE. La forma en que se abordan depende de
los sistemas de salud especificos. Estos tiempos de espera
reflejan el desbalance entre la oferta y la demanda, y las
definiciones y mediciones realizadas por cada pais para hacer
este seguimiento también varian. En algunos casos son
generales, otros tienen trazadoras. De hecho, la OCDE solo
comparte tres trazadoras en el quirurgico, ya que no es facil

hacer la data comparable. Ademéds, la relevancia que le da cada



pais respecto de la importancia de la medicién también es

variable.

He incluido una imagen de un documento de la OCDE de 2020,
respecto de todo un analisis de las listas de espera, en la
cual se demuestra la importancia que se le da al seguimiento
de los tiempos de espera en cada uno de los paises. Nosotros
estamos en el de alta prioridad, pues en esa época teniamos
definidas las garantias de oportunidad en términos de tiempo,
dentro de las garantias GES, y teniamos un sistema de monitoreo

para los casos no GES.

Chile establece este problema de salud con garantias, segun
el proceso de diagndéstico, tratamiento, rehabilitacidén vy
seguimiento. Lo pongo ahi, porque quiero mostrar la cantidad y
detalles de tiempos que seguimos. Contamos con un sistema que
nos permite hacer ese seguimiento. En el caso de los tiempos
GES, se hace a través de la plataforma Sigges, mientras que en
el caso de los seguimientos no GES, gque son seguimientos mas
genéricos de consultas nuevas médicas, consultas nuevas
odontolégicas, cirugias mayores electivas, cirugias menores
electivas y procedimientos, lo hacemos a través del sistema

Sigte.

Los procedimientos estan en la norma N° 118, pero ha sido el
que tiene menor desarrollo y menos confiabilidad en la data,
debido a que tiene una variabilidad muchisimo mas grande de

acciones que solo las consultas o las cirugias.

;Como ha sido el proceso de registro? Desde 2009 existe un
registro de listas de espera, en que, a raiz del plan de 90
dias, en el cual se buscd resolver problemas de oportunidad,

se diagnosticd que no se contaba con informacidn estandarizada.



En 2011 se genera la norma técnica N° 118, que establece los
procesos que estdn involucrados, las prestaciones gque se van a
codificar y el conjunto minimo bédsico de datos para su registro

diario.

En 2013 se suma el manual de registro de listas de espera no
GES, que especifica los roles en cada uno de los sistemas
locales, el alcance de esos registros, la interaccidédn con el
proyecto Sidra, y la evidencia de los responsables de registro

y monitoreo.

Entre 2014 y 2021 se van incorporando causales de salida que
ya estaban definidas en la norma N° 118, debido a problemas
puntuales que habia que identificar. Por lo tanto, se wvan
sumando causales, lo que genera algo de complejidad en la

clasificacidédn de ellas.

A fines de 2022 se tomdé la decisidn de actualizar la norma
N° 118 y generar nuevas reglas de registro mas acotadas, con

el fin de mejorar esas causales.

La siguiente diapositiva tiene por objeto definir lo que
entendemos por “caso”. En honor al tiempo, solo quiero resaltar
qgue un “caso” es un registro en la lista de espera y una persona
puede tener mads de un caso, ya que puede haber sido derivada

por una especialidad o a otro procedimiento.

Las causales de salida son los motivos qgque fundamentan el
egreso o cierre, y el conjunto minimo basico de datos es 1lo

que nos permite hacer la trazabilidad.

Respecto de la consulta de nueva especialidad, se refiere a
la primera interaccidén con un especialista, ya sea porque el
paciente hace un tiempo fue dado de alta o porque es primera

vez que concurre. La intervencidén quirlrgica electiva



corresponde a las cirugias que no son de urgencia, que se

registran en esta norma para hacer su seguimiento.

En la norma N° 118 solo se registran las atenciones
electivas, no las atenciones de urgencia. La lista de espera,
entonces, corresponde a las personas dque, en un momento
determinado, estan en espera de alguna de estas dos o tres
prestaciones, generadas por la solicitud de un profesional

mediante una interconsulta o una orden de atenciédn.

El tiempo de espera se mide en dias, para el cumplimiento de
esta resolutividad y cierre de la derivacidén. En el caso de
los ingresos, dque era una de las preguntas, todos 1los
establecimientos de origen deben registrar los casos por
derivar. Se registra este conjunto minimo basico de datos y la
interconsulta o la orden de atencidn, puede ser generada, como
expliqué al principio, en la atencidén primaria, excepto la
urgencia, en la atencidén ambulatoria de especialidad; por
excepcidn, se pueden ingresar algunos casos, por ejemplo, el
de una persona que consulta en urgencias cuya situacidén es tan
critica, tan relevante y grave, que debe quedar conectada con
el hospital, lo cual estd definido por protocolo. Asimismo, en
el caso de pacientes que se van de alta con indicacidén de

interconsulta, también se genera una solicitud.

Egresos de casos en el registro. Los egresos tienen causales
clinicas y administrativas, y todas ellas deben tener registros
de respaldo en la historia clinica y trazabilidad de todas las
gestiones que se realizan.

Como comenté anteriormente, se fueron agregando muchas
causales de salida gue generaron variabilidad. Habia 22
causales y hoy las estamos disminuyendo a 14. Esto es solo para

demostrar las causales que existian en 2011, las cuales se



fueron sumando a las que existen actualmente, donde se wvan
concentrando.

En la siguiente lamina aparece GES, porque durante la espera
un paciente podria cambiar su condicidén y ser beneficiado por
las garantias GES; por lo tanto, se pasa al otro seguimiento.

Ahora, respecto de los registros de los egresos, tanto para
la atencidén presencial, la atencidén clinica como para las
causales administrativas, la norma establece claramente dgue
debe haber un respaldo, que puede hacerse en forma presencial,
cuando concurre el usuario; cuando se hacen visitas
domiciliarias para efectos de egresos o a distancia, via
telemedicina, telefdénicamente o por medios digitales o correos
electrénicos.

El Sistema de Gestidén de Tiempos de Espera (Sigte) acompafia
el proceso que mencioné.

En 2011 se crea el Repositorio Nacional de Listas de Espera
(RNLE) .

Después de una comisidén que revisa una situacidn que se
generd a raiz de informacidén de la glosa 6, se recomienda un
nuevo sistema de gestidén que es el Sigte, que se desarrolla
entre fines de 2017 y 2018.

El desarrollo de estos sistemas de informacidén es bien
laborioso por la cantidad de cruces de informacidédn que tienen
que ir detréds para poder hacer el andlisis.

Desde su inicio, el Sigte ©presentdé problemas en su
funcionamiento. Tanto es asi que en 2022 hubo un evento
critico, y también en 2023, respecto de la capacidad del
sistema. Es, entonces, cuando se toma la decisidén de hacer las
cargas desde los servicios de salud.

Llegamos a esta definicidén a fines de 2022. Lo primero era

estabilizar el sistema porgque necesitdbamos cargar la



informacién. Asi, se avanza en el desarrollo de un nuevo Sigte
y una estrategia de interoperabilidad.

Como dije, las fallas del Sigte fueron desde su inicio. Si
bien se entregaron recursos al menos para un afio de mantencién,
estos no fueron permanentes en el tiempo, fueron muy acotados.

Hubo fallas técnicas recurrentes que tenian que ver con la
interaccidén para reconocer algunos campos para identificar los
casos que se ingresaban. No habia mantencidén, contrato de
soporte ni actualizaciones técnicas; se deteriordé la capacidad
de procesamiento, reduciéndose las cargas de 350.000 a 300; se
incrementaron los tiempos de respuesta y errores técnicos, y
hubo constantes caidas del sistema debido a la tecnologia
obsoleta.

Ademas, dicho sistema tenia limitaciones operativas respecto
de los accesos, permisos, definicidén de causas y roles. Tenia
muchas dificultades para hacer ambientes de prueba e ir
incorporando mejoras. Todo eso llevd a este traspaso desde los
hospitales hacia los servicios de salud.

Es a fines de 2022 cuando se define generar este nuevo Sigte.

En la diapositiva hay un esquema que muestra que los
establecimientos cargan en planillas Excel. Si bien el Sigte
estd en sus computadores, se pincha un botdén donde se carga la
planilla. Originalmente, estas planillas iban directamente al
Sigte, y desde 2023, desde los servicios de salud. Cuando las
planillas no ingresan al Sigte, los casos se devuelven hacia
los sistemas o no pueden ingresar. Eso, muchas veces, tiene
que ver con que los datos estédn incompletos o los campos no
corresponden. Los servicios u hospitales los corrigen y 1los
vuelven a cargar.

Entonces, hay un Ioop de ingreso y devolucidédn de cierta
cantidad; vuelven a ingresar y en alguna de esas iteraciones

algunos ingresan al sistema vy, otros, no. Eso va qguedando



almacenado en archivos compartidos, donde quedan los casos que
no ingresan al Sigte.

Se hacen cargas de los ingresos, de todo caso nuevo de
personas que solicitan una interconsulta o una intervencidn
quirtrgica, y de los egresos, que son todos los casos que salen
del sistema. Asi, el sistema tiene que hacer un match vy
reconocer el cierre.

El Sigte llega a una base de datos a nivel de Divisidén de
Gestidén de la Red Asistencial (Digera). Nosotros hacemos 1la
administracién del sistema creando los perfiles. Ademéds, dadas
las fallas del Sigte, hubo que colocar un segundo control
automatizado respecto de fallecidos, repetidos y blogqueados,
porque los sistemas locales no estadn en linea, tienen dgue
recibir bases del Registro Civil e Identificacidédn con alguna
frecuencia. Entonces, se hace una segunda revisidén de esa
informaciédn.

En este trabajo, esta revisidn, la Gltima aplicacidn de regla
es la que nos permite la visualizacidédn de los datos, tanto para
los informes de gestidn, la glosa presupuestaria, como para la
visualizacidén en el visor ciudadano y en 1los visores dque
tenemos para la gestidn.

El Sigte 2.0, que es el sistema que hoy estamos poniendo en
marcha, nos va a permitir optimizar los procesos, porque,
primero, es una plataforma absolutamente distinta, moderna,
con lenguaje que nos permite, ademas, interoperar
posteriormente. Mejora los tiempos de procesamiento, aumenta
las cargas de 500 a 2.500 registros por vez y baja los tiempos.
Hoy, como diria alguien del equipo, con suerte, tarda 15
minutos en cargar; ahora, con el Sigte 2.0, va a tardar 4
minutos.

Tiene validadores preliminares; o sea, incorpora mecanismos

automaticos para validar los campos de registro y previene los



duplicados. Va a tener un historial en linea y eso va a permitir
la trazabilidad de los documentos que no ingresan al sistema o
que se vuelven a incorporar, si hubiera alguno asi. Tiene
accesos mejorados con perfiles claramente definidos entre 1los
administradores y los operadores; tiene validacidén de pacientes
e integracidén con la base de datos del Registro Civil para las
defunciones, y va a poder interoperar con la nueva plataforma.

cEn qué estamos hoy? En octubre del afio pasado se realizd el
traspaso de los datos histéricos del Sigte 1.0 al Sigte 2.0.
En diciembre se iniciaron las pruebas en ambiente preproductivo
y este mes iniciamos el uso del Sigte 2.0 en dos servicios de
salud, porque estamos validando los datos que estdn en Sigte
1.0. Se cargaron los datos de noviembre y en el Sigte 2.0 se
estd validando que sean consistentes con la informacidén. De
este modo, podremos expandirlo a todos los servicios de salud.
La interoperabilidad es la que nos va a permitir compartir la
informacién entre distintos sistemas.

La imagen muestra cdémo operaria después. Los sistemas de
informacidén estan abajo: el Registro Clinico Electrénico (RCE)/
APS, los sistemas de informacidén de los servicios, el Hospital
Digital e incluso el RCE privado van a poder, con un lenguaje
comin, sumarse a este bus de integracidén que, ademads, podréa
tener informacidédn del Fonasa, de la Superintendencia de Salud,
de la Cenabast y del ISP, con plataformas de pacientes,
prestadores, terminoldgicos y del Registro Civil, que estad a
la derecha.

Esto nos va a permitir tener la informacidén de los dashboards
en tiempo real, con datos que estén validados. Asi, se pueden
llevar después a aplicaciones donde los pacientes puedan seguir

sus datos, los que se defina que se van a mostrar.



Entonces, la interoperabilidad nos permite, efectivamente,
compartir datos y colaborar, y es la que resuelve el tema de
fondo de la integracidén entre sistemas.

En resumen, las redes de prestadores de los servicios de
salud han avanzado de forma importante en la informatizacidén
de sus procesos.

El foco estuvo en la cobertura de los establecimientos y no
en la integracidén o interoperacidén entre ellos.

La trazabilidad paciente a paciente se hace entre los
distintos equipos de las redes de salud. La mayoria mediante
Excel, con gran esfuerzo, pero hay trazabilidad entre ellos o
en algunos servicios que tienen sus sistemas locales de
repositorio, de conexidén entre ambos sistemas.

El Sistema Nacional de Registros de Tiempos de Espera es una
plataforma que apoya el seguimiento, pero la gestidédn y los
respaldos estdn en los sistemas locales.

El Sigte 1.0, desde 2018, ha presentado problemas en la
captura de los ingresos y egresos de datos, lo que explica la
inconsistencia entre los sistemas locales y la plataforma; 1la
interoperabilidad es la que nos va a permitir interactuar con
toda esta data.

Para finalizar, todo el tema de referencia y
contrarreferencia, estadn las redes integradas con una mirada
territorial, todo el proceso de referencia y contrarreferencia,
asi como el registro, tienen normativas de proceso, de registro

y responsables.

El monitoreo de tiempos de espera no GES tiene su
organizacidédn de registro, monitoreo y responsables a nivel de
todos los actores de las redes. Este seguimiento de espera no

GES exige un monitoreo detallado, entre los establecimientos



con un nivel de detalle muy exigente, que actualmente se

soporta en estas planillas Excel y el Sigte.

Este gobierno, especificamente la ministra Aguilera, tomd la
decisidén de actualizar la normativa, diseflar la nueva
plataforma de registro, que es 2.0, y dar inicio a la estrategia

de interoperabilidad.
Gracilas, seflor Presidente.
El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Muchas gracias.
Tiene la palabra el diputado Jaime Saez.

El sefior SAEZ.- Sefior Presidente, por su intermedio me
gustaria preguntar a la expositora su opinidn respecto de la
decisidédn que se tombd, segln su exposicidn en 2018, de
desconcentrar el Sigte. ;Qué impacto ha generado esa
desconcentracidén? ¢Han podido cuantificar realmente cdémo se va
agigantando la brecha de las listas de espera en funcidn de

nuevas consultas por las causales gque acd ha expuesto?

Me gustaria consultarle si pudiera mencionar los nombres de
las personas que tomaron las decisiones, por ejemplo, de
desconcentrar el Sigte, no tener contratos de mantenimiento, y
quiero solicitar que esas respuestas queden para registro de

la comisidn.
Gracias.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Tiene 1la palabra el

diputado Enrique Lee.

El sefior LEE.- Sefior Presidente, por su intermedio quiero
hacer una pregunta bien practica a la doctora: si tuviéramos
que elegir entre los sistemas de informaciones locales y el

acumulado nacional, ¢cudl de los dos recomienda prestarle mas



credibilidad? Es muy burda la pregunta, pero creo que seré
practica. Tenemos dos sistemas de informacidén, ¢sa cual le

podriamos creer mas-?

Segundo, acerca del control ciudadano, ¢alguno de estos
sistemas tiene la posibilidad de un acceso para que un paciente
cualquiera acceda y se vea en una lista, y a través de eso
ejercer algun tipo de control, porque finalmente él1 es el

principal interesado de que esto funcione y gque no haya

manipulacién?
Gracias.
El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Tiene la palabra el

diputado Hernan Palma.

El sefior PALMA.- Sefior Presidente, tengo dos aprensiones: la
primera, tiene que ver con el sistema Rayen, ya que hay muchas
quejas en la periferia, sobre todo en la ruralidad, estoy
pensando en San José de Maipo, respecto de las caracteristicas
de esta plataforma que, a veces, enlentece los procesos de
registro y donde los colegas, particularmente los dentistas,
se quejan mucho del tiempo de espera para registrar, lo cual
va en perjuicio directo de las personas que demandan atencioén
en box, y esto, segin me han indicado, tiene tiempos de espera

de hasta dos horas.

La pérdida de tiempo de los profesionales en solo tener que
registrar y el impacto negativo que tiene en los usuarios es
un tema preocupante. Ello lo hemos manifestado en la Comisidn

de Salud en mas de alguna oportunidad.

La segunda es una aprensioén histdérica, ya que en la atencidn
primaria no siempre estan las competencias de los profesionales

médicos para la derivacidén. Se produce en algunos casos



competencias -yo diria- deficientes, que provocan sobre
derivacién hacia el nivel de mayor complejidad o puede pasar
lo contrario, que tengamos médicos supercompetentes y que con

ellos se deriven sobre derivaciones.

En la atencién primaria, los que nos hemos formado en esta,
sabemos que hay una presidén asistencial. O sea, las personas
tienden a pensar que el nivel de resolucidn no esta ahi, sino
que en niveles de mayor complejidad y meten presidn para ser

derivados.

Quiero saber cémo se enfrenta aquello desde el punto de vista
estratégico, si tiene alguna percepcidn. ¢No sé si me expliqué

bien?

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Tiene la palabra el

diputado Jaime Araya.

El sefior ARAYA (don Jaime) .- Sefior Presidente, agradezco la
presentacidén que se hizo, fue muy detallada en cuanto al manejo
del sistema de informacién. Pero eché de menos el tema de
resolucién de las listas de espera. Hay un foco muy importante
en esta exposicién de cdéHmo se estd centralizando 1la
informacién, cdémo puede haber mejor acceso, més transparencia,
todo lo que son insumos informativos. Pero la verdad es que a
la gente que sigue la comisidén le importa cuales son las medidas
que se toman para agilizar la gestidén de las listas de espera.
O sea, esto va a impedir, por ejemplo, gque pase lo de
Antofagasta, donde 29.000 personas no estaban; sin embargo, a
la gente lo que mads le importa es tener una resolucidén de su
problema, esté en una plataforma electrdnica, manual, una

planilla Excel.

Me gustaria que se pudieran referir més bien a la gestidén o

a las medidas que toman para agilizar la resolucidén de esto, y



efectivamente valoro muchisimo que tengamos una plataforma mas
transparente y eficiente, pero el foco de la comisidén estd en

cuédles son las medidas que se van a tomar.

Ademéas, quisiera consultar cuédles son las causas que
identifican ustedes que podrian incidir en la acumulacidn de
intervenciones q9que no se han resuelto. Me interesa mucho
conocer cual es la mirada que ustedes tienen como
administradores del sistema Sigte: si falta dotacidn, faltan
recursos, falta infraestructura. Quiero tener claridad de las

causas mas que del manejo estadistico informativo.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente)- Tiene la palabra el

diputado Enrique Lee, para referirse al punto.

El sefior LEE.- Sefior Presidente, sobre el punto, quisiera
que la comisidén no se perdiera en un aspecto en el que queremos
saber las causas, buscar la resolucidn, pero si no tenemos la
informacidén es buscar un tratamiento sin tener el diagnédstico.
Por ejemplo, hoy dia los sistemas de informacién de numero de
médicos especialistas por territorio estdn absolutamente

desactualizados, y es un desastre.

Reitero, quisiera no perder el foco, necesitamos escudrifiar
hasta el wUltimo detalle. No tenemos buenos sistemas de
informacidén, colega, entonces podemos caminar y ver las dos
cosas al mismo tiempo, pero no le gquitemos valor a esto, que
es muy importante. Fijese lo que pregunté recién, hay un
absoluto desacoplamiento entre el sistema de informacidén local
y el nacional. Luego, ¢cdédmo a nivel nacional el ministerio va

a tomar las decisiones si no coinciden ambas informaciones?

Gracias.



El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Tiene la palabra el

diputado Jaime Araya.

El sefior ARAYA (don Jaime) .- Sefior Presidente, sobre el
punto, quiero decir que he valorado este aporte, pero quiero
poner el foco donde, me parece, la gente que estd en listas de

espera quiere saber: ;cual es la gestidn?

Ademéas, pregunté expresamente cudles son los temas que
ustedes identifican como causantes de esta gran acumulacidn de
personas que no tienen resolucidén. Insisto, en mi pregunta
Presidente vy, por su intermedio, estimado diputado Lee,
entiendo que se puede hacer varias cosas a la vez, no solo dos
0 tres. Pero desde mi punto de vista, quisiera insistir en mi

pregunta.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Tiene la palabra el

diputado Jorge Saffirio.

El sefior SAFFIRIO.- Sefilor Presidente, no puedo si no
compartir las opiniones de los colegas. Creo que es valido
escuchar cémo funciona el sistema, ir anotando, mirando o cdmo
debiese funcionar el sistema. Sin embargo, si uno es méas
pragmatico estamos acéd reunidos por los problemas que el

sistema ha provocado o quienes lo manejan.

En junio de 2024, la ministra dio algunas cifras que eran
alarmantes: 2.555.918 personas en listas de espera no GES;
365.257 intervenciones quiruUrgicas pendientes, por decir
algunos numeros. Y después de haber escuchado a la contralora
general de la ReplUblica, en la sesidén pasada, la verdad es que

todos quedamos aténitos, porque las cifras son tremendas.

Ustedes asumen la responsabilidad actualmente, aungque esto

no viene de ahora, eso también hay que decirlo. Pero cuando



uno mira las listas de espera uno ve que igual han aumentado.
Uno puede entender los esfuerzos que usted explica que estéa

haciendo este gobierno, pero las listas igual aumentan.

Mire la hora, Presidente, y estuvimos alrededor de cincuenta
minutos mirando en la pantalla cdémo funciona un sistema que no
funciona, y nos quedan, no sé, un par de minutos mas para hacer

las consultas que nosotros quisiéramos que nos respondieran.
Gracilas, Presidente.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Tiene la palabra el

diputado Daniel Lilayu.

El sefior LILAYU.- Sefior Presidente, por su intermedio, saludo
a la expositora, y quiero sefilalar que valoro este sistema
informadtico. Me tocd vivir 45 afios como médico, donde todo era
a mano y era un desastre todo lo que habia. Lo que hay en estos
momentos, todo esto del sistema informédtico, que ha aparecido
hace algunos afos, claramente, costd implementar a nivel de
los propios médicos gque tenemos que hacer todo esto, informar,
para que alguien pusiera la informacidén en un computador;
claramente esto es mucho mejor. En ese sentido, creo que todo

se puede perfeccionar y espero que el Sigte 2.0 sea mejor.

La Unica pregunta que gquiero hacer es si este sistema tiene
una alerta, es decir, cuando uno tiene un stock, a lo mejor
usted lo respondid o lo explicd, es decir, si en este momento
digo que para el cdncer de mama tengo que tener el stock minimo
o lo que puedo solucionar son cien personas en 0Osorno, que se
me prenda una lucecita en una parte y me diga; es decir, no es
que haya algun funcionario, no es gue haya una persona que de
repente se puede olvidar o se enfermé y no nos va a avisar.
Sistema de alerta por patologia, por enfermedad, que ustedes

puedan saber altiro cudnto y cdmo solucionar, porque, si fuera



director de hospital, voy a ponerle hincapié en solucionar este

tipo de enfermedades.

Para mi, es importante que este sistema, si lo tiene, a lo
mejor estoy equivocado, tenga un stock minimo. No sé cbédmo decir
la palabra, pero los stocks, que, si me falta esto, o en este

caso, por patologia. Yo considero que esto es importante.

Lo otro que también me preocupa son las causas de la lista
de espera, pero no sé si buscarlas aca. Este es un sistema de
registro que nos puede decir, pero no soluciona la lista de
espera. La lista de espera estd en la demora de los pabellones,
nos faltan especialistas, entre otras causales, aumentd la
patologia. No estd acéd, aqui habra habido equivocaciones graves
y hay gque mejorarlo; pero, respecto de las listas de espera,

la solucién no estd aqui. Esa es una opinidén personal.

Asimismo, algo que nos preocupa con este sistema es que
efectivamente con lo que estd ©pasando, las personas,
aterricémoslo, quieren saber si acaso estan en el sistema, y
esa parte, la accesibilidad al sistema, es la que mas nos
preocupa. Nos preguntan vy quieren saber; me llaman por
teléfono, como médico, y dicen gque no saben si estan. Con todo
lo que ha pasado medidticamente, no saben si estédn en la lista.

Eso es importante.

Creo que falta una accesibilidad o una informacidén mayor a
la poblacidén, porque si en este momento tengo que operarme de
la vesicula y me dicen, puedo llevar un numero que esté facil
de hacer y si, usted no se ha salido, en tres meses mas lo
vamos a llamar, me qgquedo tranquilo y espero los tres meses,
pero acd hay una incertidumbre. Esa es una critica o, a 1lo

mejor, un aporte.

Muchas gracias.



El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Tiene la palabra el

diputado Andrés Celis.

El sefior CELIS.- Sefior Presidente, por su intermedio saludo

a las expositoras.

Estaba viendo, para darle crédito a la Radio Bio-Bio, un
recorte de prensa en la pagina en linea de la Bio-Bio, donde
habla cuando fue el subsecretario de Redes Asistenciales a la
Comisidébn de Salud y se tocd Jjustamente este tema, y el
subsecretario de Redes Asistenciales, seflor Osvaldo Salgado,
sefiala y se compromete con esto, por eso quiero leerlo. E1
senador Juan Luis Castro le pregunta: ¢(Con qué premura se va a
intervenir el sistema de registro Sigte, porque ha fracasado,
porque dquienes dirigen ese sistema son los mismos gue 1lo
crearon? Y el subsecretario dijo lo siguiente, vy quiero
preguntar si eso se ha implementado. Dijo: “Wamos a remediar
uno de los problemas principales que significa el ingreso
manual desde la interconsulta hasta el sistema local y de ahi
al Sigte. Ahora va a ser posible ingresar al Sigte de una
manera mas directa”. Se dio hasta fines de mes, esta nota salid

publicada el 25 de septiembre.

Entonces, me gustaria saber si eso ha avanzado. En verdad,
cen qué se ha mejorado el sistema, més alld del Sigte 2.0,

hasta la fecha?
Muchas gracias.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Muchas gracias a usted,

diputado.
Tiene la palabra el diputado Agustin Romero.

E1l sefior ROMERO (don Agustin) .- Seflor Presidente, saludo a

las expositoras que nos acompafian hoy.



En primer lugar, quiero preguntar si este Sigte 2.0 es de
creacibébn propia o es contratado por una empresa externa. ¢Cuédl
es el soporte? Lo otro es que, cuando veo esta presentaciédn,
efectivamente comparto lo que dice el diputado: pareciera que
todo estd perfecto, se lleva el monitoreo permanente, pero me
gustaria haber visto, tal vez, dbénde estd la critica; cuédles
son, en el fondo, los problemas que estdn ocurriendo, porque
después del informe de la Contraloria lo que vimos es que hay
personas que se atienden por el lado; listas paralelas,

anotaciones manuales que no estéan en los sistemas.

En segundo lugar, creo gue es muy pertinente la pregunta que
hace el diputado Araya, porque, independientemente de que
tenemos que tener registro, lo gque pasa en estas comisiones es
que cuando uno llama a las autoridades que tienen a cargo la
gestidén de esto, nos muestran cémo es el sistema perfecto.
Entonces, uno se pregunta, si esto es tan fantdstico ;por qué
tenemos noticias tan calamitosas respecto del tema de las
listas de espera? No tendriamos esta comisidén investigadora si

esto funcionara como estédn marcadas estas cosas.

Por consiguiente, esperaria que nos dijeran, porque esta es
una oportunidad para que nosotros podamos ayudar al Ejecutivo,
podamos darle recursos o habilitar legalmente algun tipo de
iniciativa legal para gque tenga mas atribuciones. No tengo
idea, pero, en el fondo, estas son oportunidades que se dan
para que también perfeccionemos la legislacién. Por lo tanto,
siento que después de esta presentacidén me voy fantéastico, casi
que estoy en un pais muy desarrollado y la verdad de las cosas

es que no es asi.

En consecuencia, me gustaria saber, por su intermedio, sefior
Presidente, qué es lo que ha ido pasando en este tiempo que

pudieran decirnos sobre este tema y ayudarnos para que podamos



tener conclusiones gque nos den soluciones para, como decia el
diputado Araya, la gente que estd viendo esta comisién, y no
hacer un tipico informe general, sin conclusiones que
posibiliten avanzar en soluciones que les permitan, al

Ejecutivo y a todos, solucionar este problema.
Muchas gracias.

E1l sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Gracias a usted,

diputado.
Tiene la palabra el diputado Mauro Gonzéalez.

El sefior GONZALEZ (don Mauro) .- Sefior Presidente, agradezco

la exposiciédn.

Quiero sumarme a todas las observaciones que han hecho mis
colegas. Respeto mucho la apreciacidén que tienen los colegas
que estdn vinculados a la medicina, pero, mas allada del
tecnicismo, lo que buscamos o lo que yo solicito es que esto
se pueda humanizar, que se pueda materializar, que se pueda
llevar a la realidad, porque hoy dia tenemos gente que se esté

muriendo mientras espera una intervencidén del Estado.

Entonces, si una persona o un familiar ve esta exposicién,
se va a quedar tranquila, porque al parecer el sistema
funciona, y dird que ya le va a tocar y que se debe tener
paciencia. Pero el sistema no funciona; de lo contrario, no
tendriamos en todo el pais esta interrogante y esta crisis
vinculada con las listas de espera. Mas aln, creo gue es
importante hacer la reflexidén y tener un poco méas de
autocritica en relacidén con cémo esto estd fallando o cédmo se
vulnera o cémo se podria mejorar y cbdmo podriamos nosotros,
como legisladores, colaborar para mejorar esta situaciédn

porque, en definitiva, eso es humanizar, eso es materializar,



eso es buscar una respuesta a cientos de pacientes y familias
que estadn desesperados, esperando que el Estado pueda

intervenir en relacidn con la salud de alguin ser querido.
Muchas gracias.

E1l sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Gracias a usted,

diputado.
Tiene la palabra la diputada Emilia Nuyado.

La sefiorita NUYADO (dofia Emilia) .- Sefior Presidente, quiero
centrar mi preocupacién en cédmo usted nos puede colaborar con
la informacién de las 24 auditorias que se llevaron a cabo en
los hospitales por la Contraloria, y por gqué razones se tuvo
tanto tiempo de espera. Me refiero, en particular, al Hospital
Base San José de Osorno. ¢Por qué? ;Debido a qué se suspendieron
tantas operaciones qguirtUrgicas? ¢Por qué no ha habido

informacidén hacia la comunidad?

Posterior a la auditoria realizada por la Contraloria, tuve
la oportunidad de reunirme con las organizaciones de Osorno,
las que me planteaban con preocupacidén que, a muchas de ellas,
después de que sus familiares habian fallecido, les estaban
informando que tenian una hora determinada con el especialista

o0 estaban siendo llamadas para que estas fueran operadas.

Entonces, cuando revisamos un sistema que ha tenido muchas
debilidades, que el ministerio las conoce, sabia que eso estaba
ocurriendo, nos surgen las dudas, y esperamos que este nuevo
Sigte, que va a permitir ahora tener una actualizacidén de los
datos, tener cruce de informacidén, tener a mas instituciones
coordinadas, como el Registro Civil e Identificacidén, sea
mejor. Porque no puede suceder que a una persona fallecida la

estén llamando para ser operada.



En cuanto a la lista de espera, ellas decian que se producen
dos cosas: una, respecto del tiempo de demora, pero otras que

se refieren a la urgencia de la operacidn.

Entonces, en la lista de espera ellos pueden estar mucho
tiempo, pero no van a ser revisados ni tampoco va a haber otra
sugerencia médica, porque no tienen acceso a ver nuevamente a

un especialista.

Muchos recurrieron a doctores privados que los atendian en
la Clinica Alemana, Pero ese mismo doctor, que pudo haberlos
atendido alla, tenia una atencidn y un trato distintos con la
misma paciente. Por lo tanto, ellas se preguntaban por qué

tiene gque ocurrir esto.

Eso significa que todos los que estan atendiendo en el
sistema publico también atienden en el privado, pero resulta
que en el privado, si voy a pagar la consulta particular, la
atencidédn y el trato son distintos, y me van a entregar una
interconsulta o me van a derivar para que me operen en el

hospital.

Entonces, ¢cbémo es posible que el ministerio o el Estado no
respondan ante esta injusticia y qué es lo que se podria
plantear con respecto a los casos conocidos publicamente por

la auditoria de la Contraloria?
Gracias.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Finalmente, también

quiero hacer algunas preguntas y planteamientos.

Una cosa, efectivamente, es la magnitud de las listas de
espera, lo tremenda que estédn, que es algo sin precedentes.
Prontamente, vamos a tener citados al subsecretario y a la

ministra de Salud, para que den cuenta de las gestiones que se



estdn haciendo para resolver las listas de espera. Pero si
tenemos hoy citada a la jefa de la Divisidén de Gestidén de la
Red Asistencial, que tiene a su cargo el Sigte, es por 1los

informes de Contraloria. Quiero leer algunos de ellos:

Hospital de Quillota: 14 egresos por fallecimiento de
personas que no habian fallecido; 301 personas que mucho tiempo
después fueron egresadas por fallecimiento, cuando habian

fallecido anteriormente.

Hospital de Los Andes: 9 personas egresadas por fallecimiento
que no habian fallecido; 186 casos equivalente a 170 personas
que fueron egresadas por fallecimiento, también con méds de tres

aflos desde su deceso.

Hospital Carlos van Buren: la base de datos local tenia 8.665
casos que no estaban registrados en el Sigte y 173 casos que
estaban en el Sigte, pero no estaban en el repositorio local.
Y puedo seguir eternamente con todos los hospitales de las 24
auditorias. Personas que habian sido egresadas con la excusa
de que habian sido atendidas por telemedicina y no existia
registro de que, efectivamente, habian sido egresadas por
telemedicina. Personas gque habian sido egresadas por no
pertinencia en otro hospital, cuando no existia constancia de
que hubiera habido evaluacidén por algin médico u odontdlogo
contralor. Otros casos de contactos que no corresponden, vy
donde no constaba registro de que efectivamente hubiera

existido un intento de ser al menos contactadas.

Hospital de Antofagasta: 12.537 casos que estaban en el
sistema local, pero no estaban en el Sigte. Estaban a nivel
local, pero no en el sistema nacional. Diecinueve egresos por
la atencidén realizada; es decir, se habia egresado, porgque en

teoria se habia realizado la atencidén, pero no constaba en



ninguna parte que la atencién habia sido realizada. Puedo

seguir eternamente.

Hospital San Borja: 320 casos que no se registraban las

causales por las cuales habian sido suspendidos sus pabellones.

z

Hospital Padre Hurtado, similar situaciédn, % asi

sucesivamente.

Es decir, me sorprende, porque el Ministerio de Salud es una
de las secretarias de Estado con méds presupuesto de la nacién.
En esta legislatura habiamos aprobado 12 billones de pesos, y
cada afio aprobamos, yo diria, decenas de billones de pesos. Es
uno de los sectores que mas presupuesto ha incrementado, sin
embargo, todavia el sistema de registro es asi de precario y
asi de prehistdérico. Depende de un funcionario cargar una
planilla en la plataforma, depende de un funcionario registrar
manualmente las interconsultas de un repositorio, incluso, de
APS, hacia el otro repositorio, por eso es aquli en donde se
pierden las personas, porgue una cosa es que tengamos grandes
volumenes de listas de espera sin resolver, y que lo vamos a
tratar en esta comisidn, pero otra es que las personas crean

que estdn en las listas de espera, pero no estan.

Entonces, si hay algo grave gque tiene que revisar esta
comisibén especial investigadora, y lo que mas me impactd de
los informes de Contraloria, es toda la gente, miles y miles
de personas, que piensan que estan esperando, pero realmente
no estan esperando. No estédn en el Sigte y estédn en el sistema
local, el Sidra; no estédn en el sistema local y estédn en el
nacional; los egresaron por fallecimiento vy no estaban
fallecidos; los egresaron por atencidédn realizada y la atencidn

no consta en ninguna parte que fue realizada. Son brutales los



numeros en 24 hospitales, gque es una muestra, yo diria, ni de

la mitad de los hospitales de Chile.

Desde esa perspectiva, ¢cdmo la Divisidn de Gestidn de la
Red Asistencial, conociendo estas debilidades -porque no es
una cuestidén de la que se hayan enterado de manera reciente, y
de hecho usted misma planted que en 2023 se vieron fallas en
el sistema y también que cuando recién se cred el Sigte, a los
dos o tres afios, se vieron tremendas debilidades- dejdé pasar
tantos afios, siendo consciente de que el sistema informatico,
fundamental para las personas que estédn esperando, no estaba

funcionando adecuadamente, pero no hizo nada?

Ahora bien, mas alld del Sigte 2.0, quiero saber si todas
estas personas, que han sido egresadas de las listas de espera,
sin una causal adecuada, personas que constan en un lado y no
en el otro, han sido reintegradas a los sistemas de listas de
espera, si existe una revisidén periddica. Nosotros nos
enteramos, finalmente, por los informes de Contraloria, :pero
si no existieran los informes de la Contraloria, gque no los
hacen todos los afos, qué pasaria? Esto es un periodo de un
afio auditado, la Contraloria en la mayoria de los informes
audité6 un afio y encontrdé gran cantidad de personas que no
estaban en las listas de espera, creyendo que si estaban. La
Contraloria no realiza informes de auditoria de este tipo todos
los afios y en todos los hospitales; por consiguiente, ¢cuéntos
miles de personas no estdn en las listas de espera, creyendo

que si lo estan?

;Cudl es el método de revisién del sistema para advertir
estos problemas y corregirlos? Existen personas que han sido
sacadas de las listas de espera, sin una causal que
corresponda, y adicionalmente constan en un repositorio nuevo

o en otro. ;Como se ha corregido eso? ;Cual es el sistema de



revisién, de manera que en todos los afios en gque no ha
intervenido la Contraloria, o los hospitales a los cuales no
ha llegado a auditar, esto sea corregido? Porgque quizds estamos
hablando de cientos de miles de personas que creen que estan

esperando, pero ya no estan esperando.
Tiene la palabra el diputado Jorge Saffirio.

El sefior SAFFIRIO.- Sefilor Presidente, informdndome antes de
esta reunidn, lei por ahi, en alguna parte, y quiero que usted
me lo confirme, que en 2024 murieron 34.000 personas que
estaban en listas de espera, sin ser atendidas. ¢Hay algun dato

sobre eso? ;Es real o no?
Gracias, sefior Presidente.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Tiene la palabra el

diputado Jaime Saez.

El sefior SAEZ.- Sefior Presidente, ;qué porcentaje se le
asigna a la primera consulta, dentro de todo el universo de

las listas de espera?

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Tiene la palabra el

diputado Henry Leal.

El sefior LEAL.- Sefior Presidente, mi pregunta es respecto de

la suspensién de cirugias.

A septiembre de 2024 se han suspendido 23.000 cirugias y solo
3.000 se atribuyen a causas relacionadas con los pacientes.
Las otras 20.000 se atribuyen a razones ajenas como, entre
otras, fallas administrativas. Entonces, ;qué ocurre con esos
23.000 casos? ¢(CoOmo se reagendan y bajo qué criterios? :Esos
pacientes quedan al final o al inicio de la 1lista? Porque

cuando se reagenda, alguien es perjudicado, y lo gque me llama



la atencidén es que la mitad de las suspensiones se debe a

fallas administrativas.

Asi que, por su intermedio, sefior Presidente, le pido que
explique a qué se refiere con fallas administrativas. ¢Faltd
un papel? ¢Alguien no llamd? ¢Se programd mal? ;A qué se refiere
cuando habla de fallas administrativas? Ahonde un poco respecto

de esos nueve meses del aio pasado.
Gracias.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Tiene la palabra, doctora

Solis.

La sefiora SOLIS, dofia Andrea (jefa de la Divisién de Gestidn
de la Red Asistencial de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales) .- Sefilor Presidente, primero, respecto de la
informacién a los ciudadanos, en esta administracidén se
establece un visor ciudadano, que transparenta y muestra los
tiempos de espera, y ustedes lo pueden encontrar en la pagina

web.

En términos de informacién, desde 2023 -de esta
administracién-, los datos se publican. Independientemente de
que desde antes existian las glosas, que se envian al Congreso
y que también se publican en la pagina web, el visor permite
tener una informacidén facil de comprender, con los numeros y
las distribuciones, tanto en consultas, consultas nuevas, como
en términos de informacién. En esta administracidn, se
transparenta y se pone a disposicidén esa informacidn para toda

la ciudadania.

Segundo, también se implementa el Portal Paciente, al cual
uno ingresa con el RUT. Al ingresar, a usted se le solicita

actualizar los datos, porque hay un tema muy serio de



contactabilidad, qgque nos hace complejo entregar las horas. En
el Portal Paciente usted ingresa y ahi se indica si estd o no
en lista de espera. Por lo tanto, también ahi las personas

tienen informaciédn.

Por otra parte, en cada uno de los establecimientos, tanto
en el nivel primario como en el secundario, existen las
oficinas de informaciones, donde los pacientes también pueden
ir a buscar o a entregar informacidén respecto de si estéan
citados, de si estdn en lista de espera o para preguntar en

qué proceso pueden estar.

Desde este afio, en 22 hospitales estamos sumando una
estrategia denominada Navegadores en Red, cuyo objetivo es
acompafiar en su transitar a un grupo de pacientes de mayor
riesgo, en términos de morbilidad, que han sido derivados desde
la atencidén primaria, para acompafiarlos en ese proceso, porgque
una de las cosas que se ha visualizado, a partir de estos
tiempos que se prolongan, es la falta de informacidédn de las
personas sobre en gqué proceso estan. Por tanto, hay varios
espacios donde hemos ido disefiando estrategias gque permitan

entregar informacidén a las personas.

Respecto de los sistemas, el Sigte nunca ha estado
desconcentrado. Lo que se desconcentrd fueron los Sidra, 1los
sistemas de informacién de la red asistencial, en términos de

qué disefiaban, como sus sistemas de informacidn.

Como mencioné, el Sigte, desde que se crea en 2018, nunca
funciondé de forma adecuada. Si bien se intentaron hacer algunas
mantenciones, entiendo yo, el lenguaje y la forma en que se
generd eso, desde el principio tuvo fallas técnicas. No tengo
los nombres, pero son distintas administraciones las gque han

estado a cargo del ministerio.



A fines de 2022, se toma la decisidén de terminar con ese
Sigte, o sea, de mantenerlo, porque, efectivamente, tenia
fallas de caidas de informacién, de capturar la informaciédn,
y, como digo, se decide hacer un nuevo sistema, esto es una
plataforma, que es el Sigte 2.0, que cuenta con la tecnologia

actualizada y que nos va a permitir interoperar.

Ademas -intenté explicarlo en las laminas-, nuestro mayor
problema es la integracidén o el viaje de la informacidn entre
un nivel y otro, gque es bastante laborioso y se hace mediante
planillas o) sistemas locales que permiten hacer la
trazabilidad. Entonces, la definicién de la interoperabilidad

comienza a fines de 2022, y es lo que estamos implementando.

Ahora bien, la presentacidén que me pidieron tenia que ver
con los registros en los tiempos de espera y, por e€so, no traje
el Plan Nacional de Tiempos de Espera. Pero, tal como mencioné
en una de las laminas, esos tiempos de espera son un desbalance

entre la oferta y la demanda.

Hubo una pregunta respecto de la pertinencia en la atencidn
primaria, y la verdad es que un 8 por ciento de derivacidn es
muy bueno, es muy buena resolutividad en atencidén primaria.
:Como se ha fortalecido eso? Con programas de reforzamiento de
especialistas, con asignacidén de especialistas en atencidn
primaria, con capacitacidén para los médicos generales, con
apoyo de telemedicina, con consultorias asincrdénicas. O sea,
por ejemplo, un médico puede consultar en dermatologia y se le
devuelve en interconsulta. Por lo tanto, en términos globales,

la pertinencia en el pais es muy buena.

La otra parte, que debe ser la oferta, tiene que ver con la
actividad a nivel de los hospitales. Al respecto, hay un plan

de trabajo para mejorar la productividad en hospitales para



evitar las suspensiones, preparar adecuadamente a los
pacientes, contar con todos los elementos alrededor del proceso
quirtrgico. Cuando se habla de temas, que no estédn relacionados
con la atencidén del paciente, o sea, con que el paciente esté
enfermo, por ejemplo, sino de todo lo gque no estd relacionado
con el sistema, como si estaban las cajas necesarias para el
instrumental o si partié a la hora 1la cirugia, se esté
trabajando a través de definiciones del proceso quiruargico,
monitoreo y con el foco en mejorar la productividad de 1los

pabellones.

En términos de las consultas de especialidad, se esté
trabajando en mejorar la programacidén de las horas médicas
destinadas a para ello y, en particular, aumentar las consultas
nuevas versus los controles, porque muchas veces hay atenciones
que se repiten y no son tan necesarias de mantener. Entonces,
estamos aumentando el porcentaje de consultas nuevas, ©O sea,
que permitan la entrada, aumentando también las altas, lo cual
permite el retorno de los pacientes a la atencidén primaria.
Asi que, mediante las estrategias para mejorar la

productividad, también estamos tratando de cerrar las brechas.

Ahora, si bien nos gustaria que hubiera menores tiempos de
espera, porque mas que los nUmeros, como esto es un flujo, lo
que importa son los tiempos. Primero, debo decir que, desde
fines de 2021 hasta ahora, los tiempos y las medianas, que son
lo que nosotros medimos, han disminuido ostensiblemente, y, si
bien el volumen de personas es alto, los movimientos que estéan
alrededor de esas personas, han disminuido en intervenciones
quirtrgicas, estando hoy en 290 dias, y en consultas médicas,
en 257 dias. Por lo tanto, si ha habido un esfuerzo por irlos

mejorando.



También cabe recordar que entre los afios 2020 y 2021 tuvimos
una pandemia, lo que provocd en todos los paises una
disminucién de la actividad y un aumento de la carga de
enfermedades, que fue quedando postergada. Ademas, hay que
recordar que nosotros como pais tenemos definidas prioridades
sanitarias que tienen garantias de tiempo. Entonces, en el
volumen de pacientes que se atienden, las garantias se hacen
cargo de alrededor del 60 por ciento de la carga de enfermedad
y tienen un cumplimiento muy alto, mayor al 97 o 98 por ciento

de los tiempos.

Por lo tanto, las prioridades en términos sanitarios y de
gravedad, principalmente los canceres, que en su mayoria estan
garantizados, estdn siendo evaluados y considerados en la
resolucién de ellos de forma prioritaria. Obviamente, después
vienen los pacientes con prioridad biomédica, gque no tienen

garantias, y los otros pacientes.

Si ustedes ven las listas de espera, en particular 1lo
quirtrgico, los mayores voluUmenes corresponden a cirugias que
no son de mucha gravedad, sino mds bien van quedando
postergadas porgque se van priorizando otras. Por ejemplo, hay
muchos casos de safenectomia, de circuncisién y hay algunos
casos de traumatologia, que también son importantes, porque
son cambios de prdétesis de rodilla, que son cirugias un poco

mas complejas y de mas larga duracidn.

Por otro lado, respecto de las cirugias gue se han
suspendido, efectivamente tienen prioridad para hacerse; por
lo tanto, no parten de nuevo en la espera y deben ser agendadas
a la brevedad en el pabelldédn. No vuelve a partir de cero el

tiempo.



Respecto de las situaciones que se han encontrado a nivel de
los servicios de salud, cuando corresponden a irregularidades
0 a situaciones gque no se ajustan a la normativa establecida,
se han instruido sumarios, y esos procesos estan revisando qué
ocurrid y por qué no se dio cumplimiento a la normativa. Ahora,
la mayoria de los problemas detectados en las auditorias tiene
que ver con lo gque yo les mostré respecto del ingreso de los
datos entre los sistemas locales y el Sigte, donde no ingresan
todos los datos, y por eso se ve que hay méds datos en el nivel
local que en el Sistema de Gestidn de Tiempos de Espera (Sigte)
o, al revés, hay en el Sigte, pero no a nivel local, porque el
Sigte, a veces, no egresd casos que estaban cerrados en los

sistemas locales.

Por supuesto, todos queremos y trabajamos, diariamente en
resolver estos problemas. La estrategia es resolver 1los
problemas de las personas y mejorar los tiempos de espera;
en eso estamos. Hemos obtenido buenos resultados, pero,
obviamente, queremos mas, queremos seguir bajando la mediana
de los tiempos de espera.

En términos de registro, hoy estdn las estrategias para
obtener una mejor informacidén. Si bien el Sigte nos permitiré
transitar mientras esto avanza, el fondo es la
interoperabilidad.

En cuanto a la consulta con respecto a en qgué estamos,
efectivamente la interoperabilidad tiene un mapa de ruta que
va avanzando por servicios de salud que se estan integrando,
en que ya hay tres redes completas en que estan tributando y
validandose los datos de consulta nueva de especialidad a
través de la interoperabilidad.

Respecto del Sigte, como comenté, estamos expandiendo su

uso y cerrando el Sigte 1.0.



El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- ¢Habria acuerdo para
prorrogar la sesién por 10 minutos?

Acordado.

Tiene la palabra el diputado Jaime Araya.

El sefior ARAYA (don Jaime) .- Sefior Presidente, nuestra
invitada ha respondido, pero sin la precisién de las preguntas
que se le hicieron. Por lo tanto, propongo gque se envié un
oficio con las preguntas que hicimos, solamente la
transcripcidén, para que pueda contestar de manera mas precisa
las consultas, porque ha hecho comentarios, méds que dar
respuestas precisas a lo que se planteod.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Tiene la palabra el
diputado Daniel Lilayu.

El sefior LILAYU.- Sefior Presidente, en el mismo tenor que el
diputado Araya, la verdad es que pregunté si habia una alarma
de stock en el sistema, refiriéndome a una politica publica, y
eso tampoco lo contestd.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Tiene la palabra el
diputado Enrique Lee.

El sefior LEE.- Me suscribo a lo planteado por el diputado
Araya, en cuanto a si es posible que Secretaria pueda
transcribir las preguntas y hacer llegar por escrito las
respuestas a cada uno de nosotros.

En este rato, desde que la doctora Solis expuso, no he podido
ingresar al Visor Ciudadano. Entonces, mi duda es si esta en
marcha blanca, si ya estd disponible, etcétera.

Gracias.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Tiene la palabra el
diputado Henry Leal.

El sefior LEAL.- Sefior Presidente, también se preguntd por
los fallecidos hasta septiembre, porque, curiosamente, lo que

estd publicado es a septiembre.



Solo espero que la respuesta no llegue después de terminado
el trabajo de la comisién investigadora o después de la
interpelacidén, porque no han llegado los datos gque tienen
que entregar al Congreso Nacional, al final del tercer
trimestre.

Estamos a 21 de enero y todavia no se publica el resultado
del afio completo, solo tenemos las cifras oficiales al mes
de septiembre.

Se preguntdé por los fallecidos, gque eran 36.000 a
septiembre, pero ¢cudntos van a la fecha?

Lo que pedi fue que me explicara, cuando se suspendia por
razones administrativas, a qué se refiere con razones
administrativas.

Por dltimo, son datos imprecisos, porque esta es
informacién del Ministerio de Salud.

En relacidén con los tiempos de espera, se habld de 280
dias, perddn, se habla siempre de la mediana, pero no del
promedio. El1 promedio es de 426 dias en cirugia, a
septiembre, pero antes de la pandemia era de 320 dias. O sea,
320 dias era el promedio antes de la pandemia, pero hoy es
de 426 dias en cirugia. Eso es lo que muestra el grafico
entregado por el ministerio. Entonces, cuando dicen gue
estamos en 310 dias promedio, no sé qué estan mirando, porque
tengo el grafico oficial del ministerio que indica que son
426 dias en promedio.

Entonces, me gustaria que respondiera con precisidén lo que
se le pregunta: A qué se refiere con razones
administrativas? Considerando que 100.000 cirugias han sido
suspendidas por temas administrativos.

Gracias.

E1l sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Tiene la palabra el

diputado Agustin Romero.



El sefior ROMERO (don Agustin) .- Sefior Presidente, me interesa
saber cudl es la empresa, si es que hay una empresa detréds, y
cudl es el soporte que tiene esto, porgue no quiero que después,
cuando siga existiendo este problema en la lista de espera,
nos hablen del Sigte 3.0, gque es el nuevo Sigte, que si va a
funcionar.

Quiero saber si esto es realmente una solucidén definitiva.

Gracias.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- No sé si ya elaboraron
el informe de listas de espera al corte del 31 de diciembre;
de ser asi, ¢cuadndo nos llegara?

Tiene la palabra la sefiora Andrea Solis.

La sefiora SOLiS, dofia Andrea (jefa de la Divisidén de Gestidn
de la Red Asistencial de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales) .- Sefior Presidente, disculpen si no fui todo 1lo
precisa que deseaban, pero eran muchas preguntas, pese a que
las fui anotando.

Respecto del informe, efectivamente, se emitira durante este
mes. Nosotros, como les comenté, tuvimos que hacer la migracidn
de datos entre el Sigte 1 y el Sigte 2, por lo que hubo un
retraso en términos de las cargas, que es en 1o que estamos
avanzando. Ya fue cerrado noviembre y estamos cerrando
diciembre, por lo gque esperamos entregar la glosa este mes,
como corresponde. Por lo tanto, la tltima informacidén oficial
es la que tenemos entregada a través de los informes.

En cuanto a los fallecidos, la informacidédn se establece a
partir del cruce de datos, los que corresponden a personas que,
estando en lista de espera, el Servicio de Registro Civil e
Identificacidén tiene la informacidén de que estédn fallecidos.
No es un cruce inmediato. En realidad, como les mostré en el
proceso, el cruce de datos se hace hacia el final. Lo que se

ha analizado en profundidad es que no podemos establecer una



relacién causal que dé cuenta de que en el caso de todas las
personas que se registraron en lista de espera y estan
fallecidas, su deceso fue con motivo de la espera. Muchas de
esas son consultas que, en general, son de dermatologia o de
otorrinolaringologia, especialidades que, en general, no
estan asociadas a patologias que sean causal de
fallecimiento; otras que son intervenciones quirargicas,
corresponden a intervenciones traumatoldgicas, cuyo
fallecimiento tampoco se relaciona directamente con la
espera.

Se hacen anédlisis, cruce de datos y, en general, lo que se
observa es que en muy pocas situaciones uno puede estimar
que la especialidad por la que estd esperando podria tener
alguna relacidén con ese fallecimiento.

Respecto de los datos, mencioné la mediana, que es la
medida estadistica que més utilizamos. Dados los reportes
histéricos, se informa la mediana y los promedios. Pero
nosotros, en general, miramos la mediana, porque es un mejor
indicador, debido a que por sobre ese valor estd la mitad de
las personas y, por debajo, la otra mitad, y es lo que usa
la OCDE para comparar a los paises. Entonces, los datos que
informé tienen que ver con la mediana de los tiempos de
espera.

En cuanto a las causales administrativas, tienen que ver
con que se retrasdé el pabelldn, qgue no se informd la
suspensién del tratamiento anticoagulante de un paciente,
por lo gue no puede pasar a pabelldn; el paciente que no se
presenta, paciente con alguna patologia o, también, la falta
de ayuno, todas causales que impiden el ingreso a pabellédn.

E1l sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Tiene la palabra la

diputada Emilia Nuyado.



La sefiora NUYADO (dofia Emilia) .- Sefior Presidente, solicité
la palabra para sugerir a usted y a la comisidén, considerando
que la doctora sefiald que ella solo se abocd al trabajo del
registro del tiempo de espera, pero no al plan del tiempo de
espera, seria importante que, en una sesidén siguiente, ella
fuese nuevamente convocada, porque si bien es muy positiva al
plantear las respuestas a las diversas preguntas, la realidad
en los hospitales es otra.

Por tanto, me gustaria que nos dé a conocer el plan de tiempos
de espera de las 24 auditorias realizadas en los hospitales.
Con eso tendremos, por lo menos, un sistema, el 2.0, que sefiald
que entrarda en funcionamiento. Sin embargo, también nos
interesa saber cdémo se va a llevar adelante la interaccidn con
las diversas resoluciones en los hospitales.

Gracias.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Diputada Nuyado,
efectivamente, a ella la invitamos para que informe acerca del
funcionamiento de la plataforma, todos sus problemas y, sobre
todo, para que se refiera a las personas que fueron eliminadas
O que constan en una plataforma o en otra.

Para tratar la gestién de los tiempos de espera, en su
momento, citaremos a la ministra y al subsecretario, méas que a
la Jjefa de 1la Divisidén de Gestidén de la Red Asistencial
(Digera) .

Antes de terminar, quiero pedir dos acuerdos.

Primero, solicito recabar el acuerdo de la comisidn para que
la Secretaria pueda remitir, mediante oficio dirigido al
Ministerio de Salud, las preguntas transcritas de los sefiores
diputados y sefioras diputadas, a fin de que sean respondidas
debidamente mediante oficio.

¢Habria acuerdo?

Acordado.



Solicito recabar el acuerdo para que cuando tengamos las
sesiones en los servicios de Salud, en los hospitales, estas
sean transmitidas en vivo por el canal de la Camara de
Diputadas y Diputados.

¢Habria acuerdo?

Acordado.

Tiene la palabra la sefiora Andrea Solis.

La sefiora SOLiS, dofia Andrea (jefa de 1la Divisidén de
Gestidén de la Red Asistencial de la Subsecretaria de Redes
Asistenciales) .- Sefior Presidente, solo para cerrar, usted
me preguntd respecto de los registros, en cuanto a que en
las auditorias se habia detectado gque no estaban en el
sistema.

Posteriormente a las auditorias, se les dio la indicacidén a
todos los servicios de cargar los sistemas. Establecimos una
especie de alerta para identificar los servicios que ingresaban
numeros adicionales a los que estadbamos acostumbrados a
recibir. De hecho, durante el Ultimo trimestre del afio

aumentaron algunos registros a raiz de esas auditorias.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Y respecto de la

pregunta del diputado Romero, de si hay una empresa detras?

La sefiora SOLIS, dofia Andrea (jefa Divisién de Gestién de la
Red Asistencial de la Subsecretaria de Redes Asistenciales) .-
Inicialmente hubo una empresa, pero también hubo desarrollo de
TIC por parte del Ministerio de Salud en el Sigte 2.0. Por 1lo

tanto, es un mix con el Ministerio de Salud.

El Sigte 2.0 tiene un lenguaje actual, internacional, que
permite que cualquier otro proveedor pueda interactuar, pero,
como dije, es la interoperabilidad la gque nos va a dar mayor

sustentabilidad en la captura de informacién.



Un sefior DIPUTADO.- [..]

La sefiora SOLIS, dofia Andrea (jefa Divisién de Gestién de
Red Asistencial de la Subsecretaria de Redes Asistenciales) .-

No sé el nombre, yo soy usuaria del sistema.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Ese punto va a quedar

consignado en el oficio.
Para finalizar, tiene la palabra el diputado Enrique Lee.

El sefior LEE.- Sefior Presidente, agradeceria que la sefiora
Solis nos informara si este sistema sanitario se estd usando

en algun otro pais.
Gracias.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Como nos queda solo un
minuto para terminar la sesidn, vamos a incluir este tema
dentro de las preguntas que se remitiradn al Ministerio de

Salud.

Por haber cumplido con su objeto, se levanta la sesidn.

-Se levanté la sesidn a las 10:00 horas.

CLAUDIO GUZMAN AHUMADA

Redactor

Jefe Taquigrafos Comisiones.
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