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°6, LEGISLATURA 3722, CELEBRADA EN MARTES
4 DE MARZO DE 2025, DE 08:37 A 09:58 HORAS.

SUMA

Tratar materias propias de su
competencia.

Se recibi6 a la académica del
Departamento de Oncologia de la
Escuela de Medicina de la
Universidad Catélica, Directora
Ejecutiva del Centro para la
prevencién y control del cancer del
Centro de Politicas Publicas UC,
doctora Carolina Goic Boroevic,
acompafiada del Director del
Laboratorio de Innovaciéon Publica
LIP del Centro de Politicas Publicas
UC, sefior Cristébal Tello; y a la
Directora Ejecutiva del Centro
Nacional en Sistemas de
Informacién en Salud, CENS Chile,
Dra. May Chomali, acompafada del
Subdirector Ejecutivo, don Félix
Liberona.

Presidio de forma accidental la diputada Emilia Nuyado Ancapichun.
A continuacion, presidio 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 Carolina Gonzalez Holmes.

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 Saez y Jorge Saffirio.



Particip6 de forma telemética la académica del Departamento de Oncologia de la
Escuela de Medicina de la Universidad Catodlica, Directora Ejecutiva del Centro para la
prevencién y control del cancer del Centro de Politicas Publicas UC, doctora Carolina Goic
Boroevic, acompafiada del Director del Laboratorio de Innovacién Publica LIP del Centro
de Politicas Publicas UC, sefor Cristdbal Tello; y, de forma presencial, la Directora Ejecutiva
de CENS Chile, Dra. May Chomali, acompafada del Subdirector Ejecutivo, don Félix
Liberona.

II. ACTAS

El acta de la sesion 52 se puso a disposicion de las diputadas y los diputados integrantes
de la comision.

El acta de la sesion 42 se da por aprobada por no haber sido sometida a observaciones.

lll.- CUENTA!

No se recibieron documentos para la cuenta.

IV.- ORDEN DEL DiA

Se recibié a la académica del Departamento de Oncologia de la Escuela de
Medicina de la Universidad Catélica, Directora Ejecutiva del Centro para la
prevenciény control del cancer del Centro de Politicas Publicas UC, doctora Carolina
Goic Boroevic?, acompaiiada del Director del Laboratorio de Innovacion Publica LIP
del Centro de Politicas Publicas UC, sefior Cristobal Tello; y a la Directora Ejecutiva
del Centro Nacional en Sistemas de Informacion en Salud, CENS Chile, Dra. May
Chomali3, acompariada del Subdirector Ejecutivo, don Félix Liberona.

Asimismo, se adoptaron acuerdos sobre el cronograma y futuros invitados de la
Comision.

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.

! https://www.camara.cl/verDoc.aspx?prmID=340678&prmTipo=DOCUMENTO COMISION
2 https://www.camara.cl/verDoc.aspx?prmID=340687&prmTipo=DOCUMENTO COMISION
3 https://www.camara.cl/verDoc.aspx?prmID=340700&prmTipo=DOCUMENTO COMISION



https://www.camara.cl/verDoc.aspx?prmID=340678&prmTipo=DOCUMENTO_COMISION
https://www.camara.cl/verDoc.aspx?prmID=340687&prmTipo=DOCUMENTO_COMISION
https://www.camara.cl/verDoc.aspx?prmID=340700&prmTipo=DOCUMENTO_COMISION

V.- ACUERDOS

Se adoptaron los siguientes acuerdos:

1.- Oficiar a la Ministra de Salud, dofia Ximena Aguilar con el objeto de que
tenga a bien informar sobre la cantidad de personal destinado a labores informéticas,
asociados al subtitulo 21, “Gastos en Personal’, del presupuesto del Ministerio de
Salud, desglosando dicha informacién por cada organismo de la red de salud, y por
region.

2.- Oficiar a la Ministra de Salud, dofia Ximena Aguilar, con el objeto de que
tenga a bien remitir el registro de todas las cirugias y horas médicas suspendidas a
nivel nacional, en los distintos servicios de salud del pais, en el periodo comprendido
entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio 2024.

3.- Oficiar a la Ministra de Salud, dofia Ximena Aguilar con el objeto de que
tenga a bien remitir un listado con todos aquellos establecimientos de salud del pais
gue aln no cuentan con acceso a internet.

4.- Oficiar a la Ministra de Salud, dofia Ximena Aguilar con el objeto de que
tenga a bien informar sobre las medidas que el Ministerio de Salud ha adoptado frente
a la gran cantidad de cirugias retrasadas en el Hospital Regional de Antofagasta, por
problemas u obstaculos vinculados a las labores de la concesionaria de dicho recinto
de salud.

5.- Solicitar a la Ministra de Salud desarrollar, junto a los integrantes de la
comision, una reunién de trabajo, con el objeto de abordar una propuesta para la
asignacién de formacion de especialistas en regiones, y de ese modo iniciar su
implementacion a la brevedad posible.

6.- Prorrogar la sesion hasta por 10 minutos.

kkkkkkk

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 sesion, se levanté a las 09:58 horas.

LEONARDO LUEIZA URETA

Abogado Secretario de la Comision

4 https://www.youtube.com/watch?v=3glixm5IGhU



https://www.youtube.com/watch?v=3gIixm5lGhU

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

Sesién 62, celebrada en martes 4 de marzo de 2025,

de 08:37 a 09:58 horas.

Presiden el diputado Tomas Lagomarsino vy, en forma
accidental, la diputada Emilia Nuyado.

Asisten los diputados Jaime Araya, Andrés Celis, Mauro
Gonzalez, Henry Leal, Enrique Lee, Daniel Lilayu, Herndn Palma,
Agustin Romero, Patricio Rosas, Jaime Sdez y Jorge Saffirio.

Concurre, en calidad de invitada, la académica del
Departamento de Oncologia de la Escuela de Medicina de la
Universidad Catdélica de Chile y directora ejecutiva del Centro
para la Prevencidén y el Control del Cancer (Cecan), del Centro
de Politicas Publicas de la Universidad Catdélica de Chile,
sefiora Carolina Goic Boroevic, acompafiada del director del
Laboratorio de 1Innovacidédn Publica (LIP), del Centro de
Politicas Publicas de la Universidad Catdélica de Chile, sefior
Cristébal Tello Escobar.

Asimismo, la directora ejecutiva del Centro Nacional en
Sistemas de Informacidédn en Salud (CENS-Chile), sefilora May
Chomali Garib, acompafiada del subdirector ejecutivo de la misma

institucidén, sefor Félix Liberona Durén.

TEXTO DEL DEBATE



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

interrupciones en el audio.

La sefiorita NUYADO, dofia Emilia (Presidenta accidental) .- En
el nombre de Dios y de la Patria, se abre la sesidn.

El seflor Secretario dard lectura a la Cuenta.

El sefior LUEIZA (Secretario).- No hay documentos para la
Cuenta, Presidenta.

La sefiorita NUYADO, dofia Emilia (Presidenta accidental) .-
Gracias.

La presente sesidén tiene por objeto recibir a la doctora May
Chomali Garib, directora ejecutiva del Centro Nacional en
Sistemas de Informacidén en Salud (CENS-Chile), acompafiada del
subdirector ejecutivo, sefior Félix Liberona; a la sefiora
Carolina Goic Boroevic, académica del Departamento de Oncologia
de la Escuela de Medicina de la Universidad Catdlica de Chile
y directora ejecutiva del Centro para la Prevencidén y el
Control del Céncer (Cecan), del Centro de Politicas Publicas
de la Universidad Catdélica de Chile, y del director del
Laboratorio de 1Innovacidédn Publica (LIP), del Centro de
Politicas Publicas de la Universidad Catdélica de Chile, sefior
Cristébal Tello, para dar respuesta a las observaciones,
preguntas y solicitudes planteadas por los integrantes de la
comisibén en la sesidn previa.

Dada su disposicién de tiempo, en primer lugar, tiene la

palabra la sefiora Carolina Goic.

La sefiora GOIC, dofia Carolina (académica del Departamento de
Oncologia de la Escuela de Medicina de la Universidad Catdélica
de Chile) [via telemédtical].- Sefiorita Presidenta, por su

intermedio saludo a los sefiores diputados y diputadas, a 1la



sefiora May Chomali, con gquien es un gusto compartir esta

sesidn, y a los deméds invitados.

Hace un par de afios le presentamos al diputado Lagomarsino,
actual Presidente de esta comisidn investigadora, una propuesta
respecto de la gestidédn en materia de listas de espera. Se
contactd con nosotros y nos pidid presentarla a la comisidn,
pues, como ustedes tienen una labor fiscalizadora, nos parecid
que el trabajo que vamos a presentar, que venimos desarrollando
desde el afio 2019, intermediado por el Laboratorio de
Innovacién Publica del Centro de Politicas Publicas de la
Universidad Catdélica de Chile, les va a permitir ilustrar, méas
alld de los numeros y el seguimiento que se hace en la evolucidn

de las listas de espera, qué es lo que hay detras del problema.

Me parece que esto puede ser interesante, sobre todo en la
linea de generar propuestas y de entender mejor el problema.
Quien ha llevado adelante este trabajo es justamente el sefior
Cristbébal Tello, por lo que lo voy a dejar a él1 con la

presentacidn, para que después puedan hacer consultas.

Desde va, el equipo y yo queremos dejar a su disposicidn
casos del Cecan, del Centro de Politicas Publicas de 1la

Universidad de Catdlica.

El mandato de la comisidén es realizar una tarea
fiscalizadora, pero también propositiva. Por eso, estaré

encantada de acompafiarlos en ese trabajo.
Muchas gracias.
El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- A usted.

Tiene la palabra el director del Laboratorio de Innovacidn
Piblica del Centro de Politicas Publicas de la Universidad

Catdlica, sefior Cristdbal Tello.



El sefior TELLO (director del Laboratorio de Innovacidn
Publica del Centro de Politicas Publicas de la Universidad
Catdélica) [via telemdtical.- Muy buenos dias, miembros de la

comisidn.

Como comentdé Carolina Goic, voy a exponer un trabajo que
venimos haciendo desde el afio 2019 en la Universidad Catdlica,
el cual apunta a abordar, a través de la mejora en la gestidn,
el problema de las listas de espera. Ese trabajo se ha hecho
en conjunto con el Banco Interamericano de Desarrollo, en
alianza, hasta ahora, con cuatro servicios de Salud de 1la
Regién Metropolitana, con el Servicio de Salud Vifia del Mar-
Quillota, vy también con el apoyo de la Fundacidén Desafio

Levantemos Chile y la Fundacidén Alegria.

Como dije, partimos trabajando el afio 2019, investigando
primero cémo era la experiencia de espera de las personas que
se atienden en el sector publico de salud. A partir de eso, en
conjunto con equipos de salud, se elabord una propuesta, gue
fue pilotada entre 2020 y 2022, y desde 2023 hemos empezado un

proceso de escalamiento.

Brevemente, hay que seflalar que lo que encontramos en la
investigacidén previa es que la experiencia de las personas que
estdn en listas de espera no solo refleja tiempos muy largos
para acceder a la prestacidén de salud que requieren, sino
también mucha desinformacidén, tanto respecto del proceso de
atencién como del diagnéstico y tratamiento que requieren. La
atencidén es muy discontinua. Hay periodos en que son atendidos,
en que se los llama, y periodos largos en gque no saben nada de
parte de los establecimientos y de los equipos de salud, vy
también es una experiencia muy despersonalizada, ya que los
llaman distintas personas, cambian continuamente de

profesionales con los cuales deben interactuar y tienen una



sensacién de que hay poca preocupacidn respecto de lo que les

estd pasando.

También, como es obvio, uno debe entender qué es lo que se
mide en las listas de espera, y ese es un punto importante y
digno de considerar en el trabajo que ustedes estan haciendo.
Si uno compara las patologias GES y las no GES, en las GES hay
hitos de seguimiento de wun proceso de atencién o de la
trayectoria de cuidado de un paciente, que tienen que ver con
el minuto en que se hace la sospecha de alguna patologia, el
diagnéstico, donde se confirma o no si existe esa patologia,
el tratamiento y el seguimiento, tanto si esto requiere un
trabajo de especialistas en el nivel secundario como en el

terciario.

Sin embargo, es muy distinta la realidad en las listas de
espera no GES. En la de consultas de nueva especialidad solo
se mide el tiempo entre la sospecha, o sea, entre que un médico
en APS solicita una intervencidén de un especialista por una
sospecha de una posible patologia hasta gque ocurre la primera
consulta; pero, en la primera consulta, mads del 70 por ciento
de los pacientes todavia no tiene un diagnéstico y requiere
més exdmenes y mas consultas, todas cosas gque no son medidas

por las listas de espera.

Dicho en simple, es relativamente facil egresar de la lista
de espera de consulta de especialidad. Solo se requiere una
consulta. A pesar de eso, tenemos una mediana de 263 dias y
2.165.000 personas estdn en lista de espera. Algo parecido
ocurre en la lista de espera de cirugia, en que se mide entre
el diagnéstico y la cirugia. Al menos, respecto de esto ultimo,
ya hay un tratamiento, pero se deja sin medir la etapa de

seguimiento. Aqui, como ustedes saben, la mediana es de 994



dias, segun el reporte de diciembre del Minsal, y hay 343.000

personas esperando .

Entonces, en general, ha habido mayor preocupacidén por la
lista de espera quirtrgica, pero donde estda la mayor cantidad
de la poblacidén es en la lista de espera de consultas de

especialidad.

Como comenté, nosotros no solo hicimos una propuesta, sino
que empezamos a pilotarla, y partimos trabajando con dos
hospitales en la Regidén Metropolitana -el Hospital Padre
Hurtado y el Hospital San Juan de Dios- en tres especialidades
distintas, vy lo que hicimos fue tratar de reforzar las
capacidades de gestidén de los equipos de especialidad. Este es
un tema del que se habla poco, pero, en realidad, los equipos
de salud estan tan demandados por atender las urgencias
diarias, que tienen poco tiempo y a veces menos capacidad para
hacer una buena gestidén de los pacientes a los que deben tratar
y de los recursos de que disponen. Por eso, hemos intentado
reforzar esa capacidad de gestién y lo que hicimos fue
redisefiar el proceso y aportar con capacidades nuevas, no de

atencién clinica, sino de gestidn.

En estos tres pilotos partimos con un esquema bien sencillo,
que tenia que ver con hacer el seguimiento del proceso de
atencidédn del paciente, en tomar contacto, ya que muchos de
estos casos estaban en listas de espera muy antiguas; se
trataba de pacientes que habian pasado varios afios en espera,
vy habia que volver a contactarlos para saber si todavia seguian
esperando por una atencidn y para preparar su primera atencidn.
Muchos de los pacientes, después de esperar varios afios, llegan
a la primera consulta y en ese minuto el médico especialista

se da cuenta de que no tienen los examenes gue se requieren



para hacer el diagnéstico o que se han hecho esos examenes,

pero ya no estan vigentes.

Por tanto, preparamos a esos pacientes para que llegaran con
todos los exdmenes basicos que se requieren y estuvieran al
dia, de manera que la primera consulta sea lo mas resolutiva
posible en tratar de lograr que el diagndéstico tome el menor
tiempo posible, una o dos consultas a lo mas, en vez de dos,
tres o cuatro consultas, que es lo gque ocurre en muchos de los
casos con los que hemos trabajado, y después seguir, aguas
arriba, el proceso: los examenes complementarios del
diagnéstico hasta que exista un diagnéstico. Hasta ahi hemos
puesto el primer objetivo: que el paciente sepa, efectivamente,
qué tiene o no, parecido al hito GES de confirmacidén

diagnéstica.

En los pilotos tuvimos muy buenos resultados, el mejor de
ellos es el de la especialidad de traumatologia del Hospital
Padre Hurtado. Hemos estado trabajando desde abril de 2021 y
hasta mediados de 2023, o sea, dos afos después, la lista de
espera se habia reducido en més de un 90 por ciento. Hoy, la
lista de espera de esta especialidad, que cuando partimos era
de mads de 6.000 pacientes, tiene aproximadamente 150 o 200
pacientes. Por lo tanto, ha habido una reduccién de més de un
95 por ciento, y esto se ha hecho con los mismos traumatdlogos
y con el mismo equipamiento, solo mejorando el proceso de

gestidén del equipo completo y de atencidén de los pacientes.

A partir de esa experiencia, hemos empezado a escalar esto
en otros ambitos vy, entonces, en el afo 2023 partimos
trabajando con el Hospital El1 Carmen, de Maipu, llevando este
tipo de metodologia a un ambito un poco distinto, que es el

que tiene que ver con cancer. En este caso, como ustedes



comprenderan, el proceso de confirmaciédn diagndéstica es muy

relevante.

Como los tiempos en el cancer son tremendamente relevantes,
nos propusimos abordar la primera parte y acelerar el proceso
de confirmacidén diagndéstica de pacientes, es decir, que
supieran 1lo antes posible si tenian céancer. Comenzamos
trabajando con un tipo de cancer, el de prdstata, gque es uno
de los més relevantes en el caso de los hombres en el pais, y
a través de estas mismas metodologias fuimos abordando el
proceso de atencidén. Nos encontramos con que, en este caso, es
interesante que tres de cuatro pacientes, cuando en APS se les
indica que hay una sospecha de cancer de préstata, fueron fuera
del sistema pUblico a hacer el proceso de confirmacién
diagndéstica; o sea, solo un cuarto fue directamente al Hospital
El Carmen, de Maipu, a hacer el proceso de diagndéstico. A pesar
de que tres de cuatro lo hacen con recursos propios en el
sistema privado de salud, ese 25 por ciento que lo hace en el
sistema publico, en el Hospital El Carmen, se demoraba -hicimos

una linea base- cerca de cuatro meses en saber si tenila céncer.

Entonces, fuimos a trabajar con el equipo de urologia para
tratar de identificar cudles eran los cuellos de botella de su
gestidn, tratar de resolverlos con los recursos existentes;
habia muchos temas que tenian que ver con coordinacidén entre
equipos, con mejorar ciertos procesos, ocupando los mismos
recursos, la misma tecnologia que habia y estuvimos trabajando
un semestre con ellos y logramos bajar ese tiempo de cuatro a
dos meses y medio, lo cual fue una nueva sefial de que, a través
de mejorar la gestidn, es posible abordar en gran parte los

problemas que hay detrds de las listas de espera.

Un tercer ejemplo, dado el tiempo acotado que tenemos, es el

trabajo que estamos haciendo ahora en el Hospital de Quilpué.



En este caso, hemos estado trabajando con cuatro especialidades
del hospital: cardiologia, traumatologia, ginecologia,
odontologia, y hemos tratado de avanzar hasta lograr también
la etapa de diagndéstico del paciente, o sea, no solo egresarlo
de la lista de espera de consulta de especialidad, sino avanzar

hasta que el paciente tenga un diagndéstico lo antes posible.

Estamos trabajando desde octubre, asi que los resultados
todavia son incipientes, pero hay ciertos brotes verdes que
confirman que a través de mejoramientos de gestidén uno ve
resultados relevantes en el abordaje de las listas de espera.
Por ejemplo, el en caso de cirugia, hay una notoria disminucién
de los tiempos de espera. Cuando partimos, a mediados del afio
pasado, habia una gran cantidad de pacientes de 2022 y 2023
esperando; esos pacientes ya han sido atendidos, y 1lo que hemos
tratado de instalar también en los equipos es poder ordenar la
gestidén de acuerdo con la prioridad clinica de los pacientes,

algo gque de repente no estd bien resuelto.

Se trata de una cosa de bastante sentido comin, en el sentido
de que los pacientes de mas alta prioridad sean atendidos
antes, los de mediana prioridad después y los de baja prioridad
posteriormente, pero todos deben ir avanzando en su proceso de
atencién. En el caso de cirugia, uno puede ver gque esto ha ido
ocurriendo; lo mismo sucede en el caso de traumatologia, se ha
ido disminuyendo la cantidad de pacientes de la lista espera
y, mas importante, se ha ido atendiendo a quienes llevaban mas

tiempo esperando.

Ademés, en el caso de traumatologia, hemos logrado que casi
un 90 por ciento de los pacientes tengan un diagndéstico en la
primera consulta; esto tiene que ver con poder hacer las
radiografias antes, preparar al paciente, de manera que el

traumatdélogo en la primera consulta pueda ya llegar a un



diagnéstico, lo que implica un mejoramiento enorme en la

productividad.

En el <caso de ginecologia, uno puede ver el mismo

comportamiento.

Termino diciendo que lo que demuestran estas intervenciones,
a través de este tipo de metodologia, es que detréas del problema
de listas de espera no solo hay un problema de recursos, como
se ha instalado muchas veces en la agenda publica, sino que
hay un problema grande de gestidén que es necesario abordar y
que a veces la conversacidn relativa solo a los recursos elude

que parte del problema también tiene que ver con gestidn.
Muchas gracias.
El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Gracias, don Cristoébal.
Tiene la palabra la sefiora Carolina Goic.

La sefiora GOIC, dofia Carolina (académica del Departamento de
Oncologia de la Escuela de Medicina de la Universidad Catdlica
de Chile) [via telemdtical].- Sefior Presidente, me gustaria
enfatizar en lo que concluyd Cristdbal Tello, en el sentido de
que uno siempre ve la solucidn en mas recursos, lo que ha sido
parte de la discusidén que se ha dado porque es un espacio en
la discusidén de la ley de presupuestos. Sin embargo, el riesgo
que uno corre es COmMO poner agua en una cesta que se filtra;
uno puede momentaneamente disminuir, pero si no se va a la
raiz, que tiene que ver justamente con estos temas de gestidn,
probablemente nunca van a ser suficientes y, al poco andar,

vamos a seguir con el mismo problema de las listas de espera.

La invitacidén y la disposicidén de todo el equipo aca es
ayudar a mirar toda esa cadena, y hay experiencias gque son

viables, que no implican recursos demasiado onerosos, lo que



creo es muy importante, pero si generar capacidades en 1los

equipos que hoy estan instalados para mejorar la gestidn.

Algo que nos duele y en lo que podemos agudizar en otro
momento son las listas de espera en cancer, porque uno dice
que respecto del total de garantias puede no ser tanto, pero
cada uno de esos casos es una persona que, en la medida en que
se demora uno, dos, tres o mas meses, pierde la oportunidad de
un tratamiento curativo, y lo gque pasa muchas veces es que
entran a la misma lista de espera, como decia Cristdbal, sin
tomar en cuenta la urgencia en casos de céncer, que deberian
tratarse corriendo. Por 1lo tanto, se puede estar meses
esperando una endoscopia, una colonoscopia ©O que se tenga
reflujo, o sea, qgque haya sintomas evidentes de un cancer de

colon o géastrico.

Esa es la invitacidén. Quedamos a disposicidén de las consultas

de las diputadas y de los diputados integrantes de la comisién.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Vamos a hacer una muy
breve ronda de preguntas, porque la exsenadora y don Cristdbal
Tello deben retirarse, pues tengo entendido que tienen que

asistir a un curso de manera presencial.

Agradecemos la exposicidédn, y nos tienen harta informacidn

que entregar. Me fue muy recomendado que los invitdramos.

Ofrezco la palabra a las diputadas y a los diputados para

que hagan preguntas.
Tiene la palabra la diputada Emilia Nuyado.

La sefiorita NUYADO (dofila Emilia) .- Seflor Presidente, sobre
lo que dijo don Cristébal Tello, respecto de que se ha
demostrado, con los seguimientos que han hecho, que es posible

mejorar la gestidén con los mismos recursos. Esto tiene que ver



con la situacidén gque ocurre en los distintos hospitales
pUblicos, donde las listas de espera, en vez de disminuir, han
ido aumentando; donde tenemos a muchas familias a la espera de

ser atendidas.

Y en la exposicidédn refleja claramente que para aquellas
personas que estan en GES hay un seguimiento. Por lo tanto, se
sabe el diagndéstico, y posteriormente los distintos procesos
que se deben completar. Sin embargo, respecto de las personas
que no estdn en GES, son pacientes cuyo diagnbéstico no se
conoce, y en el trabajo que desarrollaron ustedes se puede ver

que esa gestidén se mejord con los mismos recursos.

Entonces, me gustaria saber cudl seria la propuesta para el
Ministerio de Salud y para los directores de los servicios de
salud sobre cbémo podemos, con los mismos recursos existentes y
con el compromiso que estos puedan tener, mejorar la gestidn,
como demostraron, al menos, en los hospitales en que pudieron

participar.
Gracias.
El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Ofrezco la palabra.
Por mi parte, tengo tres preguntas.

En primer lugar, ¢cbdmo fue la recepcidn del Ministerio de
Salud a esta propuesta? Tengo entendido que, a inicios de 2022,
si la memoria no me falla, fueron a presentar estos resultados
al Ministerio de Salud, poniéndose a disposicidn, y entendiendo
que ha habido altos y bajos en esa relacidn; pero, insisto,
quiero saber cémo ha sido la recepcidn del Ejecutivo a una
propuesta que en sus pilotos ha tenido bastante Dbuenos

resultados.



En segundo lugar, veo que ustedes ocupan distintos tipos de
indicadores en la presentacidén, tanto de volumen como de
medianas, en la cual entregan los resultados, y se ha abierto
una discusidén en torno a cual es la mejor forma de medir las
listas de espera o medir el trabajo que se hace sobre estas.
Entonces, quiero saber su opinidén respecto de cudl es la mejor
forma de medir las listas de espera, si tenemos que observar

solo un indicador o debemos observar varios indicadores.

En tercer lugar, ustedes nos dieron resultados respecto del
hospital de Quilpué y de varios hospitales de la Regiédn
Metropolitana, por lo que me gustaria saber cémo proyectan esto
a futuro. ¢(Es un modelo que puede tomar el Estado de Chile vy
aplicarlo en cualgquier lugar del ©pais o requiere un
acompafiamiento? ;Cudles son las perspectivas de futuro, méas
alld de los distintos pilotos que ustedes han realizado? Si
ustedes dejan de estar acompafiando al centro asistencial, :este

modelo puede seguir aplicandose?
Esas son mis tres preguntas.
Tiene la palabra el sefior Cristébal Tello.

El sefor TELLO, don Cristdébal (director del Laboratorio de
Innovacién Publica del Centro de Politicas Publicas de la
Universidad Catdélica de Chile) [via telemdtica].- Sefior
Presidente, por su intermedio, en primer lugar, respondiendo a
la diputada, ante un problema complejo se requiere una

estrategia diversa que aborde los distintos ambitos.

Como comentabamos con Carolina Goic, en general, en la agenda
publica ha estado demasiado presente solo el tema de aumentar
recursos contratando prestaciones del sector privado, que
efectivamente pueden disminuir temporalmente las listas de

espera, pero no resuelven sus causas y después las listas de



espera vuelven a aumentar; o contratando més profesionales, 1lo
cual también es una variable relevante, especialmente en
ciertas regiones, en ciertos establecimientos de salud, donde

sabemos que efectivamente hay déficit de personal.

No obstante, cuando uno mira los desempefios de los distintos
establecimientos, esa no es la variable que realmente determina
los resultados. Hay establecimientos con una mayor cantidad de
profesionales, pero con bajo desempefio. Entonces, no es la

Unica variable que hay que mirar.

Asimismo, hay un eje en la tecnologia y May Chomali lo va a
comentar en detalle. Se esta haciendo un trabajo
superinteresante, y si bien hay mucho que avanzar en el uso de
herramientas y en el mejoramiento de la informacidén de los
equipos, también se requiere reforzar las capacidades de
gestiédn de los mismos, que es el tercer eje en el cual hemos
trabajado.

Cabe sefialar que trabajo en una universidad; por lo tanto,
lo digo conociendo cémo es la formacidédn. Si bien es una materia
que se trabaja poco en los equipos de salud, la organizacidn
de los recursos es una variable muy importante, porgue no va
en funcién de los tiempos o las necesidades de los equipos de
salud, sino de los pacientes. Eso es lo que hemos tratado de
hacer, redisefiar el proceso desde el punto de vista del
paciente, para que la atencidén sea lo mas integral y oportuna
posible.

En consecuencia, respecto de ese eje, lo que deberia ocurrir
es que cada establecimiento de salud cuente con un equipo de
gestidn que observe dbénde estidn las oportunidades de mejora.
Algunas de estas mejoras son transversales, como la preparaciodn
de los pacientes antes de la primera consulta, cuyo objetivo

es que lleguen con todos los exdmenes necesarios, para dque sea



lo més resolutiva posible, aunque las brechas son diferentes
en cada establecimiento, porque a cada uno de ellos les
“aprieta el zapato” de forma distinta, por lo gque no sirve
mucho elaborar un manual. Por eso, desarrollamos una
metodologia que se adecua a la realidad de cada
establecimiento, pues cada uno de estos tiene distintas
tecnologias, recursos y formas de organizarse, por lo gque se
debe adaptar a cada caso.

Presidente, en relacidén con lo que preguntd, hemos estado
trabajando con el Ministerio de Salud (Minsal) desde el
inicio. A estas alturas, hemos trabajado con distintos
ministerios vy gobiernos. Hemos mantenido informado al
ministerio acerca de nuestro avance, 1los logros vy las
dificultades que hemos tenido. Parte de estos aprendizajes
han sido recogidos en el programa de gestores en red, que
inici6é el afio pasado el Ministerio de Salud. Se ha tomado
como base 1lo que hemos hecho desde la wuniversidad; sin
embargo, no hemos podido avanzar mucho en lo gue respecta a
contar con el apoyo del ministerio para escalar esto.

Ante su pregunta de si es posible escalar, es perfectamente
posible hacerlo; sin perjuicio de que lo hemos hecho con
recursos aportados por el Banco Interamericano de Desarrollo
(BID), algunas fundaciones % empresas privadas,
evidentemente si hubiese mayor disponibilidad de recursos,
el escalamiento podria ser mas ambicioso, porgque, como
seflalé, se adaptaria a la realidad de cada establecimiento
de salud, 1los cuales tienen cosas parecidas y cosas
distintas.

En relacién con su Ultima pregunta acerca de 1los
indicadores, este es un tema muy importante. De acuerdo con
nuestra experiencia y como se planted en la presentacidn que

hicimos, estamos midiendo mal el problema de las listas de



espera, y sobre todo en 1lo que respecta a consultas de
especialidad, es una medida muy poco exigente; de hecho,
estamos egresando a las personas solo con la primera consulta,
ni siquiera con un diagnbéstico. Nos parece que, al menos,
debiésemos avanzar en utilizar los mismos hitos del programa
Garantia Explicitas en Salud (GES), evidentemente, no las
garantias de tiempo, pero si los mismos hitos; o sea,
deberiamos saber cuédntas personas estdn en la etapa de
sospecha, cuédntas ya tienen confirmacidén diagndéstica y cuéntas
han iniciado su tratamiento.

También deberiamos contar con un mayor detalle determinado
por prioridad clinica, porgque no es lo mismo el tiempo de
espera para una persona con una prioridad alta de atencidn que
para una con una prioridad baja.

Ahora, en relacidén con la mediana y el promedio, cualquier
persona con conocimientos estadisticos diria que ambas medidas
son Utiles, porque las dos entregan informacidén complementaria;
sin embargo, en el Gltimo informe que les entregd en diciembre
el Ministerio de Salud no venia, por ejemplo, el dato del
promedio. Lo légico seria que fuéramos sistemdticos en mantener
ambos pardmetros y en tener la cadena histérica completa de
cébmo vamos, porque ambas medidas nos dan informacidn necesaria
para tener una foto completa.

Esto de apostar por la mediana y, después, en otro periodo
de gobierno, tener los promedios, no nos permite comparar las
trayectorias largas, para saber cbOmo vamos.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Tiene la palabra la
sefiora Carolina Goic.

La sefiora GOIC, dofia Carolina (académica del Departamento de
Oncologia de la Escuela de Medicina de la Universidad Catélica

de Chile) [via telemdtica].- Sefior Presidente, sobre su segunda



pregunta, me gustaria complementar lo expuesto en relacidn
con la manera en que se escala y dénde estdn los recursos.

Inicialmente, los recursos estédn enfocados en apoyar al
equipo en el diagndéstico de oportunidades de mejora y en la
generacién de capacidades o, a veces, en la determinaciédn
del equipamiento qgque se requiere para que, efectivamente,
pueda mejorar la gestidn; o sea, sSe requieren recursos, pero
son para que el equipo quede en condiciones de determinar
los espacios de mejora de gestidn. Eso es lo que permite que
esto sea sostenible en el tiempo, lo que es muy importante.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- En nombre de la
comisidén, agradezco su presentacidén, el tiempo destinado y
el trabajo realizado. Esperamos que esta iniciativa, que
lleva varios afios desarrollandose en nuestro pails, pueda
seguir avanzando y creciendo.

Sean libres de retirarse, si asi lo desean.

Doy la bienvenida a nuestra segunda invitada, la doctora
May Chomali Garib, directora ejecutiva del Centro Nacional
en Sistemas de Informacidén en Salud (CENS), gquien concurre
acompafiada por don Félix Liberona, subdirector ejecutivo del
centro, a quienes escucharemos atentamente.

Tiene la palabra la doctora May Chomali.

La sefiora CHOMALI, dofia May (directora ejecutiva del Centro
Nacional en Sistemas de Informacidén en Salud).- Sefior
Presidente, en primer lugar, agradezco la invitacién y la
oportunidad que nos han ofrecido, como CENS, para venir a
presentar el trabajo que hemos estado realizando con el
Ministerio de Salud.

En el contexto de 1la carta de solicitud hecha por 1la
comisidén investigadora, aludiré a lo que tiene relacidén con
la calidad de 1los datos. El1 director del Laboratorio de

Innovacidén Publica (LIP), sefior Cristdébal Tello, vya se



refirié un poco al tema y expresd que la calidad de los datos
que estamos observando para gestionar las listas de espera
adolece de problemas en materias de calidad y de continuidad,
ademas de ser informacidén parcializada, entre otras cosas que
vamos a ver.

En esa linea, hemos estado trabajando, en conjunto con el
Ministerio de Salud, para poder entregar un sistema de
informacién que acompafie al paciente durante su espera, Jque
sea robusto, sostenible en el tiempo y que no dependa de
personas, como lo veremos méds adelante.

Con el objeto de prevenir futuros abusos, es necesario
elaborar una propuesta que encauce la gestidén de las listas de
espera.

Como muy bien dijo Cristdbal Tello, se trata de un problema
multifactorial. Al revisar el viaje del paciente y el sistema
de informacidén que lo acompafia en las listas de espera, uno se
da cuenta de que el sistema que tenemos actualmente, el Sistema
para la Gestidén del Tiempo de Espera (Sigte), es tremendamente
deficiente para determinar dénde estd la Atencidn Primaria de
Salud (APS), los tiempos y el porcentaje de pacientes que se
devuelven a la APS; no sabemos cuantos se priorizaron, cuantos
realmente se agendaron y en cuanto tiempo, y cuantos de 1los
pacientes que iniciaron la interconsulta asistieron
finalmente. No tenemos esa informacidén, no podemos trazar a un
paciente y, como muy bien dijo Cristdébal, lo UGnico que sabemos
es que se solicitdé una interconsulta y, a veces, ni siquiera
eso -ya les diré por qué-. Tampoco sabemos si en esa
interconsulta se atendidé al paciente, porgue no necesariamente
se resolvidé la patologia, como muy bien dijo don Cristdbal
Tello.

Eso es asi, porque el sistema de informacidén que acompafia el

proceso de espera, al ser un repositorio, estd obsoleto. Es



como tener una base de datos grande, no estandarizada, que
no interopera con sistemas locales, en que se deben subir, o
sea, ingresar los casos que entran a la lista de espera vy,
después, se deben bajar, es decir, egresar los casos después
de gque se atendieron. Los prestadores los suben y bajan de
acuerdo con criterios locales, los que incluso pueden cambiar
en el tiempo. Asi, nos hemos encontrado con casos de atenciédn
primaria en que el hospital pide que no se suban las
interconsultas hasta que se abra la agenda, por lo gque gquedan
acumuladas las interconsultas en atencién primaria, y asi
sucesivamente. Por lo tanto, lo que estamos viendo en las
listas de espera no es realmente lo que estd ocurriendo, pues
no tiene sistemas de control de datos, hay casos repetidos,
datos faltantes, casos no atingentes, etcétera.

Asimismo, no estd asociado con estadisticas vitales, no
sabemos las personas que han fallecido ni estd asociado con
ellas, como muy bien mostraba Cristdébal Tello; de hecho, las
personas se atienden en el &rea privada porque no dgquieren
esperar, entre otras razones. Tampoco responde a las
necesidades de informacidén con otros usuarios del Fonasa, de
la Divisidén de Atencidn Primaria (Divap), del Departamento
de Estadisticas e Informacién de Salud (DEIS), etcétera.

Entonces, se supone que contiene el stock de casos “en
espera” y no se actualiza con datos de personas fallecidas ni
atendidas en la modalidad de libre eleccidén. Ello ocurre porque
este es un sistema en el que las tecnologias han avanzado
demasiado en el Gltimo tiempo. Es un problema que se viene
observando en el Ministerio de Salud desde hace un tiempo vy
que por algunos motivos no se habia abordado con la debida
profundidad y seriedad -sin prisa, pero sin pausa-, en términos
de dotar al sistema de salud chileno de un sistema de

informacién que permitiera realmente trazar a los pacientes.



De esta forma, a propdsito de un grupo de personas, empezamos
a estudiar la situacidén y nos dimos cuenta de que todo lo que
podemos hacer en gestidén de listas de espera es imposible que
sea sostenible si no tenemos un sistema de informacidén a la
altura de las necesidades de esa gestién. De hecho, en las
presentaciones que ha realizado Cristébal Tello, se ha dado
cuenta gque un porcentaje no menor de las listas de espera se
resuelve con el solo llamado a los pacientes para darse cuenta
de que ya resolvieron su problema, o sea, con la limpieza de
la lista de espera. El demostré en el Hospital Padre Hurtado y
en otros centros hospitalarios que el solo llamado a 1los
pacientes limpia la lista de espera, algo que el ministerio
hace permanentemente. Por lo tanto, nuestro pals necesitaba

realmente un sistema que permitiera trazar a ese paciente.

Es asi como fuimos con una propuesta a la ministra de Salud
para apoyarla en una solucién que pudiera contar con
informacién en linea sobre la situacidén de cada paciente;
dimensionar realmente los flujos de ingreso vy salida;
proporcionar a los pacientes acceso a su informacibén, algo
fundamental; interactuar con sistemas que permitan la
depuracidén de datos vitales, etcétera. A su vez, el Ministerio
de Salud nos pidid que lo acompafidramos en esta ruta, la cual
es dificil, porque hay que hacer “conversar” sistemas de

informacién para no depender de terceros.

Esto es 1o que estamos implementando. Y digo “estamos” porque
desde el Centro Nacional en Sistemas de Informacién en Salud
(CENS) estamos apoyando muy directamente al ministerio vy
trabajando en el equipo directivo de este proyecto, donde
estamos rescatando la solicitud de la interconsulta desde el
origen. Agul no hay personas que tienen que subir o bajar el

caso.



Ademas, se han incorporado a este sistema de informacidn
varios hitos, a saber, la solicitud de la interconsulta, cuya
contrarreferencia veremos un poco mas adelante. Cuando el
gestor de atencidén primaria valida esa interconsulta, es decir,
dice si es pertinente o no que vaya, es un médico méds sénior
quien dice que esto se puede resolver en la atencidédn primaria,
dénde se prioriza esta interconsulta, cuando se agenda la
interconsulta y cuédndo esta se atiende. Es cierto lo que dice
Cristdébal Tello, en el sentido de que este es un tiempo de
espera para consulta nueva de especialidad; es decir, no
sabemos si es resolutiva o no resolutiva, pero es lo que estamos
midiendo. En este sistema es absolutamente factible incorporar
las otras fases del proceso de atencidn. Toda esta informacidn
va cayendo en una plataforma de interoperabilidad, que es
nuestra especialidad, a través de un estadndar HL7-FHIR que

definidé el Ministerio de Salud.

;Qué permite esto? ;Qué estd en licitacidén en este minuto?
Permite que los pacientes puedan acceder, a través de una App,
a un resumen clinico, a usar secundariamente esos datos, a que
el paciente sepa en qgué etapa estd su interconsulta, si
efectivamente se validdé, si se priorizd, si estd agendada,
etcétera, y que también puedan tener un visor ciudadano, 1lo
que més exigidé la ministra en términos de que en esto hubiera
absoluta transparencia, para dque el paciente pudiera ver
gastroenterologia en tal hospital, si tiene este promedio de
espera o esta mediana de espera de acuerdo con la prioridad.

Por ejemplo, puede ser que en mi caso tiene prioridad 1; por
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lo tanto, mi mediana de espera va a ser “x”. Esta es 1la
diferencia que hay entre lo que tenemos actualmente y lo que
estd aportando el sistema gque se encuentra en proceso de

implementacidén en este momento.



En la parte superior de la siguiente lamina se observa 1lo
que aporta el sistema que estamos implementando, en el cual
cada vez que un médico de atencidén primaria solicita una
interconsulta, esos datos caen a esta plataforma de
interoperabilidad que ya es visible en el hospital. Luego, el
médico contralor revisa esa interconsulta, informacidén que cae
a esta plataforma de interoperabilidad. Posteriormente, el
médico priorizador, en el nivel secundario, prioriza y esto
cae a la plataforma. Lo mismo ocurre cuando se agenda y cuando
se atiende, momento en el cual ocurre el egreso del caso de la

lista de espera.

En cuanto al servicio de Sistemas de Informacidén Geografica
y Teledeteccidén (Sigte) que existe actualmente, es decir, el
2.0, porque hubo un upgrade de plataformas, ya que estaba con
problemas, ocurre que hay una persona dque acumula las
interconsultas y, cada 15 dias como méximo, sube a una planilla
Excel todas esas interconsultas. Como les indiqué, puede gue
se haya equivocado al digitarlas o que haya dejado algunas
guardadas en el cajén porgque le dijeron que habia gque esperar,
lo puede hacer antes de agendar, antes de priorizar de
cualquier forma. Luego, otra persona egresa los casos después
de que alguien le entrega la lista de los casos que ya fueron
atendidos. Puede ser que hayan entregado listas incompletas o
todas estas <cosas que sabemos qgque ocurren. Esta es la
diferencia entre lo que estamos implementando en este momento

versus 1lo que el sistema tiene actualmente.

En la siguiente imagen se observa la situacidédn actual de este
proyecto piloto, gque ya no es un proyecto, sino una estrategia,
porque implementamos un piloto que partidé en marzo de 2023,
con el Servicio de Salud del Biobio -entre paréntesis, se

indica el numero total de establecimientos que estéan



participando en este piloto-, el Servicio de Salud de
Talcahuano y el Servicio de Salud Metropolitano Occidente. Esto
tiene una secuencia, vya que primero hay una capacitacién,
después se define el proceso clinico del paciente y luego se
hace la implementacidén con el piloto, que significa un hospital
base y un consultorio. Finalmente, tenemos la expansidn
territorial, por cuanto -valga la redundancia- se expande a

todos los consultorios de la regidn.

Esta es la situacidén de cada uno de los servicios de salud,
en la cual los pilotos estadan con todas sus capacitaciones,
todos sus procesos, todas las implementaciones, salvo el
Servicio de Salud de Talcahuano, gque no ha podido iniciar su
expansién territorial, porque se encontraron algunos errores
en la transmisién de la calidad de los datos. Desde luego, no
queremos hacer la expansién territorial mientras eso no se
resuelva, pero ustedes pueden observar cdémo ha ido avanzando.
El piloto fueron estos tres servicios de salud, los que estén
en cero. Después, partid la fase 1, que comprende los servicios
de salud de Arica, del Maule, de Vifia del Mar y de la Araucania
Sur. Como ustedes pueden ver, el Servicio de Salud Araucania
Sur estd completamente expandido. Esto quiere decir que
cualquier persona que se atienda en cualgquier consultorio de
atencidédn primaria, posta rural, etcétera, gue emite una
interconsulta, entra a la plataforma; por ende, esa
interconsulta ya se puede trazar. Entonces, ya podemos saber
en qué etapa estd ese paciente. Lo mismo ocurre con el Servicio
de Salud de Aysén, que estd completamente expandido; el
Servicio de Salud Araucania Sur se encuentra con 80
establecimientos completamente expandidos; el Servicio de
Salud de Arica presenta tres establecimientos expandidos, vy

asli sucesivamente.



Los préximos servicios de salud que parten en marzo son 1los
de la Regidén Metropolitana, a saber, Sur Oriente, Sur, Central,
Oriente y Norte, porque el Occidente fue uno de los pilotos.
Se hace el kickoff ahora en marzo y el piloto se termina en
septiembre, vy ahi ellos tienen que iniciar 1la expansién
territorial. Luego, los ultimos cuatro servicios que quedan
parten en Jjunio, luego se hace el kickoff, por lo dque, a
diciembre de 2025, tienen que estar con la expansidén
territorial absolutamente completa; o sea, en diciembre
nosotros vamos a entregar un sistema de informacién

interoperable, que va a reemplazar al actual Sigte.

Esto se ha hecho con recursos del Ministerio de Salud. El
Ministerio de Salud peled en el presupuesto y acaban de
incorporar algunos recursos para interoperabilidad, lo gue nos
alegrd mucho, porque esto ha significado mucho esfuerzo, en el
sentido de que no ha habido recursos adicionales para

implementar esta estrategia.

Para nosotros, como Centro Nacional en Sistemas de
Informacién en Salud (CENS), este es un bien puUblico, asi que
estamos trabajando y acompafiando en este proceso como un bien

publico.

En este momento, estd en proceso la licitacidén de la App con
que contard el paciente, a la que tendrd acceso con su clave
Ginica. Va a poder modificar sus datos de contactabilidad, que
es uno de los grandes problemas que existe, porque es tan largo
el periodo que hay entre que le entregan la interconsulta y lo
llaman, que cambian el teléfono, las direcciones, etcétera.
Pero, dado que el paciente sabe que lo van a contactar por esta

via, creemos que va a mejorar mucho.



También va a tener un visor de la interconsulta en la lista
de espera y un visor de su receta electrébénica y otras cosas,
pero lo importante es que va a tener el visor de la
interconsulta en lista de espera no GES, donde va a poder ver
en qué etapa estd su interconsulta y, con eso, tomar mejores
decisiones, si es mucha o poca su espera, y decidir si compra

un bono de consultas o lo que fuera.

Como dije, este sistema va a quedar implementado el 31 de
diciembre de este afio, todos los servicios de salud
interoperando, todos los consultores de atencidén primaria. Esto
ha significado un enorme esfuerzo, porque han tenido que
interoperar -esa es la palabra técnica- sistemas de informacidn
en salud tremendamente diversos; sistemas de informacidédn en
salud gque son propios, un hospital desarrolldé uno; un
consultorio que tiene uno contratado con una empresa A, después
otro consultorio que tiene contratado con una empresa B; hemos
tenido que poner a conversar a las empresas —-digamos que no ha
sido facil- gque nunca habian conversado antes, porque tienen

que tributar la informacidén a este médulo de interoperabilidad.

Ahora, los primeros resultados no los estamos mostrando
todavia, porque se estd depurando la calidad de los datos,
etcétera, pero creemos muy sinceramente que la informacidén que
va a entregar o que estd entregando este sistema, va a permitir
tomar mejores decisiones de dénde se tienen que enfocar las
estrategias para reducir los tiempos de espera. No cabe duda
de que hay temas de gestidén; pero, de acuerdo con los resultados
preliminares, no cabe duda de que existe un desbalance entre
la oferta y la demanda. Pensar gque no hay un desbalance entre
la oferta y la demanda es cerrar los ojos. Si bien es cierto
la tasa de resolutividad de la atencidn primaria es altisima,

creemos que estos datos nos estédn diciendo que podria ser mejor



si se entregara a la atencidén primaria algunas atribuciones,

que actualmente no tiene, para mejorar su resolutividad.

Con este sistema, sentimos que estamos haciendo un aporte
muy concreto, muy valioso, sobre todo porque es un sistema que
no es persona-dependiente; no tiene que ver con qgque alguien
suba el caso o lo baje, o sea, no tenemos a una persona
encargada que, si salidé con 1licencia, nadie mas sube las
interconsultas, o que, si salid® con licencia, nadie elimind

los casos.

Hay otra cosa dque no mencioné, pero es tremendamente
importante, porque esta estrategia también tiene considerado,
cuando ya esté absolutamente en régimen, entre el evento de la
solicitud de la interconsulta y el evento de la agenda, poder
interoperar con el Servicio de Registro Civil e Identificacidn
sobre los pacientes que fallecieron; es decir, poder sacarlos
de la lista de espera, asi como también a las personas que
decidieron, por ejemplo, comprar un bono de atencidn por la
especialidad y no encontrarse, en el momento en que se 1los
llama, con un paciente gque ya resolvidé su caso, y sacarlos de

las listas de espera para que no se estén acumulando los casos.

Obviamente, esto va a permitir que cualquier proyecto, como
el que menciondé el doctor Tello y tantos otros que estéan
ocurriendo en muchas partes, tenga informacién mucho méas
confiable y no se pierda tiempo en limpiar las listas de espera,
como se estd haciendo en muchas partes -una maraté4n de limpieza
de listas de espera-, en que el servicio telefdénico Salud
Responde estd llamando a miles de pacientes para saber si
todavia estéan, no estédn, si estadn vivos, si todavia guieren

esperar O no quieren esperar, etcétera.



Este sistema permite incorporar esas tecnologias, como
tecnologia de contactabilidad, tecnologia de confirmacidén de
horas, que quienes nos hemos atendido alguna vez en alguna
consulta nos llaman 24 horas antes para saber si iremos o no,
etcétera. Todas esas cosas se pueden incorporar a la base de
este sistema que estamos entregando al sector Salud con mucho
esfuerzo, pero con mucho orgullo por los resultados que estamos

obteniendo.
Muchas gracias.

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

diputado Hernan Palma.

El sefior PALMA.- Sefior Presidente, en primer lugar, quiero

agradecer la exposicién de la doctora May Chomali.

La verdad es que las dos exposiciones que hemos escuchado
son bastante promisorias, porque despiertan en nosotros la fe

de gue es posible resolver de una vez por todas este tema.

Quiero preguntar dos cosas. En primer lugar, respecto de 1la
focalizacién de especialidades, porque sabemos que, en las
regiones, y lo hemos escuchado aca, por ejemplo, a través del
colega Jaime Araya, no es igual la distribucidén de

especialistas, y depende de la regidn en gue nos encontremos.

Entonces, no sé si en estos sistemas de informacidén se ha
contemplado esta tasa de distribucidén de especialidades

médicas.

En segundo lugar, qué opinidén tienen sobre el sistema Rayen?
Porque Rayen es un sistema de registro, es una plataforma que
se administra desde la atencidén primaria, licitada por 1los
municipios, de la que tenemos gquejas no solo de los

profesionales médicos, sino también de los profesionales



dentistas; por ejemplo, que la plataforma se atasca, se cae,
no pueden registrar, y eso implica una pérdida de tiempo

significativa solamente para el registro de informacidn.

Hay otros aspectos en los que también se entraba la gestidn,

justamente porque son sistemas poco operativos, en fin.

Solamente quiero hacer un comentario. Ayer, el representante
que vino del Colegio Médico (Colmed), nos dijo: “Nadie muere
por artrosis”. La verdad es gque no estamos pensando en que el
indicador sea la muerte, pero la gente muere esperando que le
resuelvan la artrosis, que es mas terrible. De hecho, lo iba a
decir y usted no me dio la palabra, sefior Presidente, porque
tuvo que suspender la sesidn, estdbamos contra el tiempo, asi
que no es una queja. Pero es terrible que una persona tenga

que morir esperando que le pongan una prdétesis de cadera.

Sabemos que hoy, con los estandares epidemioldgicos, Chile
tiene una poblacién que tiende al envejecimiento, con poca tasa
de recambio generacional, y efectivamente estas patologias van

a ir aumentando y abultando las listas.

Esa era mi pregunta, especificamente por el sistema de

registro Rayen, que es un tema de quejas recurrentes.
Gracias.

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

diputado Patricio Rosas.

El sefior ROSAS.- Sefior Presidente, agradezco la presentacidn

de la doctora May Chomali.

Este es un tema que conozco desde hace muchos afios.
Intentamos desarrollar un sistema en la Regién de Los Rios, en

la comuna de Talcahuano, que son los que estan mas adelantados,



por eso avanzaron rapido, porque tienen equipos de informética

capacitados.

En La Araucania desarrollamos el sistema de gestidn online
para centros médicos RAS, en el periodo 2010-2015, cuando era
director de servicio, y en esa época se dijo exactamente 1lo
mismo que se acaba de decir acéd, porque el ministerio también
tenia la opcidén de licitar y varios servicios no le creimos,
porque habitualmente las licitaciones se acompafian de grandes
cantidades de recursos, que estdn en un presupuesto y en el
otro no; entonces desarrollamos un sistema publico abierto, vy
que lo tienen en varias partes del pais, y cuando no tenian

nada, no lo pedian porque era de cdbdédigo abierto.

Con esa mirada, también en esa época, recuerdo que hicimos
la ficha electrdénica publica. Estaba la ministra Aisén
Etcheverry en el equipo de innovacidén del Ministerio de Salud.
Desde esa época ya existian las conexiones que posibilitaban

poner una aplicacidén en un celular.

El sistema lo desarrolld Araucania Sur; nosotros lo teniamos

en Beta vy ellos lo tenian en Alfa, operando, en 2017.

Entonces, me llama la atencidén gque ahora se quiera licitar
algo que incluso hoy dia, en este momento preciso, un nifio de
15 afios, con inteligencia artificial, es capaz de programar en

Su Casa.

No estoy en contra de la licitacién, del trabajo conjunto
publico-privado, pero creo gue hay cosas que podemos hacer
nosotros, y el ministerio, para darle una politica publica de
larga data y profundidad. Para que no dependa de quien esta a
cargo de un servicio, o de un hospital, o de un ministerio,
tiene que ser una politica publica, y valorar los departamentos

de informadtica que tiene el ministerio, porgque ahi ha habido



gente que ha capacitado y estd capacitada en HL7, en Red Hat,
en distintas formas de programacién, qgque en verdad pueden

desarrollar esto y no tener que licitar.

De repente, creo gque se nos escapa de las manos el tema de
dejarle todo a la licitacidn, cuando, como bien dice el colega,
hay empresas que capturan los datos como relleno, y después no
los sueltan, y luego el ministerio tiene que casi obligarlos a
soltar los datos e interoperar, producto de que ellos se hacen
casi los duefios de los datos y te los entregan de a poco,
cuando los datos son de los pacientes, y eso lo dejamos claro
en una ley sobre confidencialidad de los datos, donde también
se hablaba de los plazos para entrega de una respuesta y de
los antecedentes de 1los datos de los pacientes y de las
personas, a requerimiento de una institucidén plblica o por

beneficio publico.

Entonces, aqui mi comentario es gque esto que se esté
planteando es una idea que ya se hizo en algin momento; espero
que esta vez tenga el apoyo del ministerio y no se externalicen

tantas cosas que si se pueden hacer dentro del ministerio.
Gracias.

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

diputada Emilia Nuyado.

La sefiorita NUYADO (dofia Emilia) .- Sefior Presidente, en la
linea que sefiala el diputado y doctor Rosas, uno espera dJue,
con el avance tecnoldégico de los servicios publicos, en este
caso el propio ministerio tenga las capacidades y no gue una
ONG, un centro o la universidad tengan que decirles lo que

deben hacer.



Esa experiencia que é1 sefiala también estd instalada en las
instituciones del Estado, solo gque no se coordinan y tampoco

se reconoce el conocimiento existente.

Generalmente, alguien descubre esto, y esto es lo que debe
ser, y eso nos ocurre en todas las instancias de nuestras

vidas, y precisamente también en las instituciones del Estado.

Por tanto, uno se pregunta cbédmo podria ser posible que los
directores, que los seremis, que los ministros, los
subsecretarios tengan coordinaciones para definir una
estrategia de cbémo atendemos la salud y donde también las
universidades, los diversos centros de investigacidn y estudios

debieran estar disponibles para aquello.

Pero aqui todo es parcial. Cada uno lo que hace, lo hace de
una mirada muy a su alcance, dependiendo de cual sea, y no

tenemos una mirada de caracter mas amplio.

Lo gue usted sefiala en la exposicidén es lo gque se nos expuso
anteriormente desde el Ministerio de Salud, gque estédn en esta
preparacién o incorporacién de esta plataforma, gque permite
hacer més interoperativos los datos de aquellos pacientes. Sin
embargo, a estas alturas, uno se pregunta por qué se siguen
teniendo guardados  todos aquellos antecedentes de las
interconsultas de los pacientes en la atencién primaria vy,
posteriormente, con mayor razdédn, donde no existe nada, es en

aquella atencidédn de especialidad.

La gente va a un lado y a otro, porque estd buscando cdémo
mejorarse. Producto de esta comisidn, he escuchado a muchas
mujeres con dJguienes me tocd interactuar posteriormente en
Osorno, y una de ellas me decia: “Resulta que ese mismo doctor
que me atiende a mi, aqui en el Servicio de Salud, una

especialidad, ni siquiera me dijo buenos dias ni me habld, vy



volvi y saqué la hora con el mismo especialista, pero en la
clinica, y resulta que ahi si me saludd y me derivd a una serie

de otros exadmenes, cosa que aca no hizo”.

Entonces, esto tiene que ver con una situacidédn de actitudes,
de compromiso, de vocacidén y de humanidad, porque la persona
cuando va a atenderse requiere todo este tipo de
consideraciones, y uno ve que en el servicio de salud como que
las personas andan todo el rato molestas por algo, porque les
dicen: “No me pregunten acd, no me pregunten alléd; donde todos

son sabios y ninguno quiere escuchar”.

Los pacientes -reitero- van de un lado a otro, y ni qué decir
respecto de las atenciones de urgencia, lo que lleva a uno a

preguntarse qué es lo que se debe hacer.

Usted sefiala que esta plataforma ayudaria, pero tiene que
ver con una situacidén, como dice el doctor, que ya medianamente

todos los hospitales debieran tener una propuesta para esto.

Seguramente ya se licitd porgque nos interesa siempre gue

alguien venga a decirnos que esto debe ser de tal manera.

Por otro lado, usted sefiala que es importante la gestidén que
se pueda dar en cada uno. Pero también es importante avanzar
en la resolutividad y también en la productividad, como decia
anteriormente el sefior Tello. Pero ¢;cbédmo se hace esto? Me
gustaria encontrar en la experiencia que tiene cada uno y cdbémo
aportan, porque cada uno puede decir que esto va por aqui; sin
embargo, hay otras miradas més generales, como la de la familia
y la realidad de los diversos hospitales, gque imagino conocen,

y cémo debiera mejorarse para no tener estas situaciones.



Lo planteo porque el hecho de llamar, y llamar para sacar
las listas de espera, no es la solucidn, porque finalmente tal

persona nunca fue atendida.

Me interesa saber la opinidén del ministerio respecto de estas
personas o respecto de las que vendran, cudl sera la ldégica y

cébmo bajaran las listas de espera, que es mi preocupacidn.
Gracias.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- ¢Habria acuerdo para

prorrogar la sesién hasta las 10:00 horas?
Acordado.
Tiene la palabra el diputado Mauro Gonzélez.

El sefior GONZALEZ (don Mauro) .- Sefior Presidente, mi consulta
es una especie de apreciacidn, porque valoro el avance en
tecnologia que se quiere hacer, el esfuerzo que hace el Estado
y todos los entes involucrados. Pero también la reflexidn que
uno hace es qué pasa con las ©personas, en regiones
especialmente, en provincias, que viven en sectores apartados,
que viven en sectores rurales, que al dia de hoy no tienen
internet, no tienen tecnologia, donde la mayoria son personas
mayores dque no tienen un buen manejo de plataformas, de

aplicaciones, del celular.

Mas que consultar, sugiero no olvidar a esas personas, 0O (qué
estan pensando hacer con aquellas personas? Porque hemos tenido
conocimiento de muchos que viajan hacia el hospital, porque ya
le dieron una hora, y son personas que anotan su hora, su
fecha, con mucho tiempo, la tienen marcada en su calendario,
viajan y llegan al hospital, llegan al servicio y les dicen:
“No, usted ya no tiene la hora, porgque la tuvimos que correr,

y le avisamos por un correo electrdédnico, o la estuvimos



llamando o le dejamos un mensaje de texto”. Sin embargo,
resulta que esa persona no tiene internet ni tiene
conectividad, es decir, no tiene ninguin tipo de conexidn, y se
pega la vuelta de cuatro o cinco horas, y tiene que volver a

esperar otros cuatro, cinco, seis meses o un afio.
Gracias.

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

diputado Séaez.
El sefior SAEZ.- Gracias, Presidente.

Quiero solicitar informacién, lo més actualizada posible -
imagino que no la tienen en este instante y por eso la solicito-
, relacionada con la cantidad de personal que se dedica a
labores de Informédtica, a través del subtitulo 21, en toda la

red a nivel nacional.
El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Muy bien.

Solicito recabar el acuerdo para solicitar informacidn
respecto del personal dedicado a labores de Informatica
-contratado por el subtitulo 21; las TIC, en general,
desglosado por nivel- del Ministerio de Salud, de 1la
subsecretaria, de la Seremi, de los servicios de salud y los

respectivos hospitales, y por regidn.
¢Habria acuerdo?
Acordado.
Tiene la palabra, diputado Saffirio.
El sefior SAFFIRIO.- Gracias, Presidente.

Hemos escuchado acd que los expositores nos dicen gque se han

detectado las carencias vy debilidades del sistema. Por



mencionar algunas, se habla del bajo desempefio del personal,
de que el sistema de informacidén gue acompafia a la espera esta
obsoleto, que hay mala trazabilidad de los pacientes y que se
deben entregar mayores atribuciones a la salud primaria, por

ejemplo.

De repente uno se queda con la 1idea de que se tiene
conocimiento de cuédl es el problema o de los miles de problemas
existentes. Sin embargo, nunca llegamos a solucionarlos. En
verdad, valoro el esfuerzo que ustedes estidn haciendo, pero
uno ve que nuestras debilidades, a pesar de que estéan
detectadas y de saber cudles son, no se subsanan. Tengo en mi
poder los informes de la Contraloria y cuando uno los lee, se

espanta con las cosas que ocurren.

Por eso, comparto lo que dice la mayoria de los colegas acéa.
Uno siente cierto grado de frustracidén en estas comisiones,
porque, si bien hacemos una especie de terapia al hablar de lo
mal que estan las cosas, nos damos cuenta de la incapacidad

que tenemos para resolverlas.

No es gque sea muy pesimista. Nos convoca la realidad cuando
se dice que hay tres millones de personas en lista de espera o
que, en un hospital de mi regidén, como el de Angol, ha pasado
lo que todos sabemos respecto de la atencidn, donde se prioriza
a los parientes y toda esa historia, y la Contraloria dice que

hay que hacer algunas cosas, y todavia no se hacen.

Sé que este no es un problema suyo, pero es un tremendo
problema que no hemos podido superar. Espero que esto ojala
funcione, pero hemos estado en muchas comisiones investigadoras
como esta en que el tema se repite no solo respecto de salud,

sino también en muchas otras cosas. Como digo, espero que se



vayan solucionando estos temas, porque afectan tremendamente a

los pacientes de nuestro pails.
Gracilas, Presidente.

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

diputado Leal.

El sefior LEAL.- Presidente, muy brevemente, qgquiero pedir a
nuestros invitados que nos den informacién respecto de las
cirugias y de las horas de especialistas que se suspenden.

Quiero saber si conocen la estadistica.
A diciembre de 2024, ;cuantas cirugias se han suspendido?

El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- ¢Habria acuerdo para
oficiar al Ministerio de Salud a fin de que informe sobre todas
las cirugias suspendidas a nivel nacional, divididas por
servicios de salud, y las horas de especialistas suspendidas
durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de

diciembre de 20247
Acordado.

En ese mismo sentido, también quiero agregar un oficio para
que se informe respecto de los establecimientos de salud
-postas, centros de salud familiar u hospitales- que todavia

no tienen acceso a internet.
¢Habria acuerdo?
Acordado.
Tiene la palabra, la doctora May Chomali.

La sefiora CHOMALI, dofa May (directora ejecutiva del Centro
Nacional en Sistemas de Informacidén en Salud).- En relacidn

con algunos temas que me competen, primero quiero responder al



diputado que creo gque este problema se venia diagnosticando
desde hace mucho tiempo, pero lo que nosotros, como CENS,
estamos haciendo en conjunto con el Ministerio de Salud es

entregar una solucidén permanente en el tiempo.

Por lo tanto, no es que nos quedemos en el problema.
Efectivamente, estamos entregando una solucidédn y hemos estado
trabajando dos afios en una solucidn robusta, con estandares de
nivel internacional -no estamos arreglando una cosita-, con
los recursos que tienen los servicios, con indicaciones que

son normativas.

Que el hospital tenga un desarrollo propio, dgue tenga
contratado un sistema de registro clinico electrdédnico en
atencién primaria o en atencién secundaria -Rayen,
InterSystems, Navis o lo que fuere-, por normativa, ellos han
tenido que tributar esta informacidén sin costo para el sistema,
porque es normativo. Asi fue como se hizo, y en ese sentido
las empresas han tenido que responder, porque estd dentro de

las reglas del contrato.

En consecuencia, no nos hemos quedado en el problema, sino
que estamos entregando una solucidn, y me pongo la camiseta
del ministerio, porque es algo que hemos estado trabajando
desde el dia uno, a pesar de gue somos una corporacidn generada

por universidades chilenas.

Lo segundo que dquiero sefilalar es que el tema de la
conectividad, efectivamente es un problema que también esté
incorporado en esta estrategia, que define que todas las
instituciones gue emiten interconsulta tienen que estar
interoperando, y si no hay conectividad estdn en el plan de
conectividad. Por lo tanto, es completo. No es que “como no

tiene, no va a ingresar al sistema”. Esta es la primera fase,



porque después de esta fase de consulta nueva especialidad
parte la fase de cirugias. Ahi hay un problema un poco mayor,
porque no todos los hospitales tienen registro clinico
electrénico en pabellones. Por 1lo tanto, hay que llegar al
registro clinico de pabellones para poder hacer interoperar

los sistemas de pabellones con el tema.

Entonces, primero, estamos entregando una solucidn
permanente en el tiempo, que no es persona-dependiente, y si
atencién primaria decide cambiar de Rayen a “Pimpin”, por
decirlo de alguna manera, esto va a tener qgue seguir

interoperando. Es independiente del sistema que usen.

Ahora me voy a referir a lo que dice el doctor Rosas.
Efectivamente, la estrategia del Ministerio de Salud, que se
llamé Sistema de Informacidén para la Red Asistencial (Sidra-
1), fue que cada servicio de salud, a propdsito de recursos
que ellos inyectaron, solucionara sus problemas de sistemas de
informacidén en salud como pudieran. Algunos que tenian mejores
capacidades lo hicieron mejor y otros se quedaron atrads porque
no tenian las capacidades, pero fue una estrategia que en su
momento se implementd. No podemos decir si fue buena o mala,
pero algo buena debe haber sido porque més del 95 por ciento
de la atencidén primaria estd informatizada, el 80 por ciento
de los hospitales estd informatizado y solo el 60 por ciento
de los pabellones qguirtrgicos, pero hay un avance, y cada uno

lo hizo como considerd que era mejor.

Después de haber wvisitado muchos hospitales y de haber
revisado muchos sistemas, no podria decir si es mejor sistema
propio a sistema contratado con la industria. Hay muchos casos.
De hecho, ayer hablaba con un director de hospital que lleva
diez afios tratando de avanzar con un desarrollo propio, pero

les cambian las TIC y las tecnologias, y no son capaces de



mantener actualizado el sistema. Asimismo, hay otros que no
quieren su sistema contratado, porque no les responden o no
les entregan los datos. En conclusidén, es muy dificil decir
qué es mejor, si desarrollo propio o la industria. Pero hay
que tener cuidado con que el Ministerio de Salud no se
transforme también en un desarrollador de software, porgue no
es su rol. Cuando dicen que no tenemos los datos, ese es un
problema de la calidad de los contratos, porque efectivamente
los datos le pertenecen al Ministerio de Salud. Entonces, hay
que tener cuidado con decir que solo queremos desarrolladores
TIC en los servicios de salud o solo contratos de tecnologias

World Class.

Me encantaria que efectivamente lo que usted dice, diputada..
Desgraciadamente, no puedo referirme al tema sobre la humanidad
y la formacién de los profesionales, sobre por qué en un ambito
si y en un ambito no; pero si creo, y estoy convencida, que
este sistema va a permitir tener un mejor diagndéstico de la
situacidén que estd ocurriendo en nuestro pais de por qué se
generan tan altos tiempos de espera. No voy a decir listas de
espera, porque siempre es bueno tener listas de espera para

ordenar el flujo.

Entonces, c¢reo qgue en verdad vamos a poder tener un
diagndéstico real, preciso, de qué estd ocurriendo en cada
etapa, para cada una de las especialidades, en cada servicio
de salud, en cada consultorio; de qué estan derivando, de qué
no estan derivando, de qué estdn derivando bien en cada posta

rural. Se puede.

Es tan granular la informacidén, que es a nivel de paciente;
O sea, vamos a poder ver ese paciente que se saltd la lista de

espera antes de que aparezca en los diarios. Puede ocurrir,



porque vamos a ver que el paciente cayd a la interconsulta y

que se atendid en tres dias. Vamos a poder ver esa informacién.

Me encantaria poder decir que las estrategias para resolver
este problema son multiples; no existe una. Una es la que dice
el sefior Tello de acompafiar en la Ultima; otra es mejorar la

resolutividad. Sin embargo, muchas de estas no me competen.

A lo de 1la conectividad vya me referi, a lo de las
especialidades también. Vamos a poder saber exactamente. La
experiencia que tenemos con Rayen fue normativa. Usted tiene
que interoperar; estd interoperando. No nos corresponde tampoco
hacer una evaluacidén de cdmo estd funcionando Rayen. Se esta

haciendo por normativa.
Eso es todo, Presidente.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Tengo dos palabras
pedidas. Nos gquedan seis minutos, porgque pedimos prbérroga.
Primero me la habia pedido el diputado Lee, después el diputado
Araya. Les pido ser breves en funcidén de los seis minutos que

nos restan.
Tiene la palabra el diputado Enrique Lee.

El sefior LEE.- Sefior Presidente, saludo a la doctora Chomali

y agradezco su presentacidn.

Usted nos dijo recién que estan focalizados en la solucidn,
con soluciones robustas de nivel internacional. Entonces,
quiero gque nos dé a conocer alguna proyeccién en el tiempo,
para conocer algun impacto en el end point gque nos interesa,

que es en la disminucidén de los tiempos de espera.

;Cudndo, mas o menos, notariamos ese cambio?



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

diputado Jaime Araya.

El sefior ARAYA (don Jaime) .- Sefior Presidente, nuestro
mandato es buscar y plantear soluciones. Ayer, lamentablemente,
no alcanzamos a conversar después de la exposicidén del
dirigente del Colegio Médico, pero queria ver la posibilidad
de que acordaramos solicitar a la ministra de Salud una reunidn
de trabajo sobre la propuesta de implementar ahora una forma
distinta de asignacién de formacién de especialistas en

regiones.

Me hizo mucho sentido lo que él1 dijo, en cuanto a gque se ha
hecho mal histdéricamente. Hay una propuesta del Colegio Médico.
La ministra, como se toma todo el tiempo del mundo para todas
las cosas, seguramente esto lo tiene guardado en el cajon,

esperando.

Entonces, me gustaria pedir wuna reunidn de trabajo en
paralelo a la comisidén, de manera tal que podamos tener
soluciones concretas. Si este tema lo hemos visto mil veces.
Vamos a hacer un diagndéstico supermacizo, robusto, actualizado,
pero necesitamos soluciones concretas que se deben implementar

ahora.

Pedir que la comisidén acuerde solicitar una reunidén de
trabajo para esa propuesta concreta del Colegio Médico, que me
hizo mucho sentido. Después nos qgquedamos conversando con el
diputado Lee y me explicdé algunos detalles, porgque es

importante cambiar el foco respecto de cédmo se ha hecho.

Si estamos todos de acuerdo con gque esto no ha funcionado
histéricamente, al menos que la mitad, el 30 por ciento o algo

cambie, porque, de lo contrario, probablemente vamos a estar



el préximo periodo otra vez diciendo que estd mal hecho el

sistema.

En segundo lugar, solicito que se oficie al Ministerio de
Salud, con el fin de gque nos informe respecto de lo que estéa
haciendo con las operaciones atrasadas, producto de 1los
incumplimientos de la concesionaria del Hospital de
Antofagasta. Antofagasta es el reino del abuso, ahi el
Ministerio de Obras Publicas, Concesiones, es cémplice de 1lo

que hace esa concesionaria; no fiscaliza.

Tuve una reunidén con la Contraloria -voy a aportar 1los
antecedentes—-, y el tltimo dato que tengo es que hay cerca de
2.800 intervenciones, que son responsabilidad de la
concesionaria, que se han aplazado. Entonces, (qué esté

haciendo el Ministerio de Salud concretamente en esa gestidn?

O la ministra de Salud o la ministra del MOP se ponen las
faldas firmes frente a la concesionaria, o los pacientes de
Antofagasta seguimos abandonados y los privados hacen lo que
gquieren. Estamos hasta el hartazgo, cualquier cosa pasa, el

otro dia hubo una fuga de gas.

Hay un informe de Contraloria, un informe de 1la propia
concesionaria, gue dice que el Hospital de Antofagasta estd en
riesgo de colapso. Sin embargo, la autoridad de Salud sigue
mirando para el techo. Le pedi a la ministra de Salud que fuera
a Antofagasta. No quiso ir a dar la cara; mandd al subsecretario

a pasear el 30 de diciembre.

La autoridad de Salud tiene que entender que el Hospital de
Antofagasta estd en riesgo de colapso, dicho por la propia
concesionaria, advertida en 2018 por la Contraloria. ¢;Qué estan

esperando? ;Que en junio colapse el hospital?



Sefior Presidente, pido que recabe el acuerdo respecto de 1lo

que he solicitado, por favor.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- ¢Habria acuerdo para
solicitar una reunidén de trabajo y para oficiar al Ministerio

de Salud?
Acordado.
Tiene la palabra la doctora Chomali.

La sefiora CHOMALI, dofia May (directora ejecutiva del Centro
Nacional en Sistemas de 1Informacién en Salud).- Sefior
Presidente, 1lo que nos ha correspondido y en lo que hemos
estado trabajando es en poner un sistema de informacién
robusto, para que se puedan tomar mejores decisiones. Por 1o
tanto, no puedo decir cuando va a haber un end point en que
realmente vamos a disminuir los tiempos de espera o las

medianas de espera. No estd dentro de mi ambito de competencia.

Lo que si le puedo decir es que el Ministerio de Salud esté
entregando a la nacidn, en conjunto con nosotros, un sistema
de informacidén interoperable robusto, que va a decir
exactamente lo que estd ocurriendo con los pacientes que estéan
esperando para una consulta no especialidad; luego, para una

cirugia, y asil sucesivamente.
Eso es todo, Presidente.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Perfecto, doctora.

Muchas gracias.
Ofrezco la palabra.
Ofrezco la palabra.

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



-Se levantd la sesidén a las 09:58 horas.

CLAUDIO GUZMAN AHUMADA
Redactor
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