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- De la Comision de Régimen Interno, Administracion y Reglamento por el cual

comunica la integracion de las siguientes misiones oficiales al extranjero, con-

forme al Acuerdo Marco de Participacion en Instancias Internacionales:

Los diputados sefiores Palma y Bobadilla concurriran a las sesiones de las

Comisiones de Salud y de Seguridad Ciudadana del Parlatino, a realizarse en

la Ciudad de México, los dias 22 al 24 de octubre proximo.

El diputado sefior Estay asistira a la reunion de la Comision de Asuntos Poli-

ticos, Municipales y de la Integracion destinada a debatir la alternativa Boli-

variana para las Américas, Alba, que se llevara a cabo en La Habana Cuba,

los dias 15 y 16 de octubre.

El diputado sefior Correa reemplazara al diputado sefior Garcia-Huidobro en

las sesiones de la Comision de Energia y Minas del Parlatino a efectuarse los

dias 16 y 17 de octubre en San Jose, Costa Rica.

4. La delegacion que asistird a la 1192 Asamblea de la Union Interparlamentaria

y Reuniones conexas que tendra lugar en Ginebra, del 12 al 15 de octubre

estard integrada por los diputados sefiores Leon (Presidente del Grupo),

Rossi, Salaberry y la diputada sefiora Maria Antonieta Saa. Asiste ademas,

en su calidad de Secretaria del Grupo la Directora de Asuntos Interparlamen-

tarias.

Los diputados sefiores De Urresti y Norambuena integraran la delegacion

que participara en la Conferencia de la Organizacion Regional de Pesca para

el Pacifico Sur, que tendré lugar los dias 6 al 10 de octubre en Camberra,

Australia.

Ministerio de Educacion:

- Diputada Vidal, licitacion, adjudicacion, fiscalizacion y nivelacion de estu-
dios Chilecalifica.
Ministerio de Obras Publicas:

- Diputada Sepulveda dofia Alejandra, pavimentacion de caminos basicos en
Regidn de O"Higgins.

- Diputada Sepulveda dofia Alejandra, obras fluviales en varias comunas afec-
tadas por emergencias de la Sexta Region.

- Diputado Sepulveda don Roberto, construccion de defensas fluviales en va-
rios sectores de la Sexta Region.

- Diputado Garcia, licitacion realizada por el Departamento de Maquinarias de
la Direccion de Vialidad de la Region de La Araucania.

- Diputado Silber, construccion de un colector en la comuna de Quilicura.

- Diputado Jaramillo, situacion del camino Chauquén-Playa Monje, Panguipu-
i, Region de los Rios.

- Diputado Alvarado, pavimentacion camino Méfil - Huillon.

- Diputado Jarpa, situacion de rutas EI Carmen-Trehualemu y San Ignacio-San
Miguel, Regién del Biobio.

- Diputado Alvarado, construccion terminales Portuarios en Huicha, comuna
Chonchi y Chulchuy, Comuna de Puqueldon.
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Ministerio de Bienes Nacionales:

Diputado Diaz don Marcelo, asignaciones de viviendas fiscales en Coquimbo.
Diputado Garcia- Huidobro, declaraciones emitidas por Secretario Regional
Ministerial de la Regién de O Higgins.

Ministerio de Salud:

Diputado Chahuén, licencia médica de sefior afectado por una artrosis en su
rodilla derecha, de Vifia del Mar.

Diputado Jarpa, informe caso Dr. José Manuel Vidal.

Diputado Martinez, control de Poblacion Canina en Chillan.

Ministerio de Transportes y Telecomunicaciones:

Diputado Espinoza don Fidel, apoyo brindado a Fresia, Region de Los Lagos.
Corporacién Nacional de Desarrollo Indigena (Conadi):

Diputado Urrutia, requisitos Beca Indigena Conadi-Junaeb.
Superintendencia de Pensiones:

Diputado Delmastro, rebaja de pension de invalidez a sefior que indica por
AFP Habitat.

Servicio Nacional del Consumidor:

Diputado Galilea, reclamos presentados por servicio de suministro eléctrico
por Empresa Eléctrica de Aisén, Edelaysén.

Municipalidad de Santiago:

Diputado Perez, fachada del ex edificio de EI Mercurio.

Municipalidad de Melipilla:

Diputada Pascal, extraccion de &ridos rio Maipo.
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I. ASISTENCIA

-Asistieron los siguientes sefiores diputados: (94)

NOMBRE

Accorsi Opazo, Enrique
Aguilé Melo, Sergio
Allende Bussi, Isabel

Pérez San Martin, Lily
Alvarez Zenteno, Rodrigo
Araya Guerrero, Pedro
Ascencio Mansilla, Gabriel
Bauer Jouanne, Eugenio
Becker Alvear, German
Bertolino Rendic, Mario
Bobadilla Mufioz, Sergio
Cardemil Herrera, Alberto
Ceroni Fuentes, Guillermo
Correa De la Cerda, Sergio
Cristi Marfil, Maria Angélica
Chahuan Chahuan, Francisco
Delmastro Naso, Roberto
Diaz Del Rio, Eduardo

Diaz Diaz, Marcelo

Duarte Leiva, Gonzalo
Egafa Respaldiza, Andrés
Eluchans Urenda, Edmundo
Encina Moriamez, Francisco
Enriquez-Ominami Gumucio, Marco
Errdzuriz Eguiguren, Maximiano
Escobar Rufatt, Alvaro
Espinosa Monardes, Marcos
Espinoza Sandoval, Fidel
Estay Pefaloza, Enrique
Farias Ponce, Ramdn

Forni Lobos, Marcelo
Fuentealba Vilddsola, Renan
Garcia Garcia, René Manuel

(Partido*

PPD
PS
PS
RN

uUDI

IND

PDC

UDI
RN
RN

uUDI

IND

PPD

uDI

uUDl
RN
RN

PRI
PS

PDC

UDI

uDl
PS
PS
RN

IND

PRSD
PS
uUDI

PPD

uUDl

PDC
RN

Garcia-Huidobro Sanfuentes, Alejandro UDI

Girardi Briere, Guido

Godoy Ibafiez, Joaquin

Goic Boroevic, Carolina
Gonzélez Torres, Rodrigo
Hales Dib, Patricio
Hernandez Hernandez, Javier

PPD
RN
PDC
PPD
PPD
uDI

Region

RM
Vil
RM
Vil
Xl
I

Vi

IX

v
Vil
RM
VI
Vil
RM

IX

v
RM
VI

v
RM
RM

I

IX
RM

v
IX

VI
RM
Xl

RM

Distrito)

24
37
29
38
60
4
58
33
50
7
45
22
40
36
24
14
53
51
7
26
44
15
8
10
29
20
3
56
49
30
11
9
52
32
18
13
60
14
19
55
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Insunza Gregorio De Las Heras, Jorge

Isasi Barbieri, Marta
Jaramillo Becker, Enrique
Jarpa Wevar, Carlos Abel
Jiménez Fuentes, Tucapel
Kast Rist, José Antonio

Leal Labrin, Antonio

Leén Ramirez, Roberto
Lobos Krause, Juan
Lorenzini Basso, Pablo
Martinez Labbé, Rosauro
Masferrer Pellizzari, Juan
Melero Abaroa, Patricio
Meza Moncada, Fernando
Monckeberg Bruner, Cristian
Monckeberg Diaz, Nicolas
Monsalve Benavides, Manuel
Montes Cisternas, Carlos
Mufioz D'Albora, Adriana
Nogueira Fernandez, Claudia
Norambuena Farias, Ivan
Nufiez Lozano, Marco Antonio
Ojeda Uribe, Sergio

Olivares Zepeda, Carlos
Ortiz Novoa, José Miguel
Pacheco Rivas, Clemira
Palma Flores, Osvaldo
Pascal Allende, Denise

Paya Mira, Dario

Pérez Arriagada, José
Quintana Leal, Jaime

Robles Pantoja, Alberto
Rossi Ciocca, Fulvio

Rubilar Barahona, Karla

Saa Diaz, Maria Antonieta
Salaberry Soto, Felipe
Sepulveda Hermosilla, Roberto
Silber Romo, Gabriel

Sule Fernéndez, Alejandro
Sunico Galdames, Rall
Toha Morales, Carolina
Tuma Zedan, Eugenio
Turres Figueroa, Marisol
Uriarte Herrera, Gonzalo
Urrutia Bonilla, Ignacio
Valcarce Becerra, Ximena

PPD
PAR
PPD
PRSD
IND
UDI
PPD
PDC
UDI
PDC
RN
uDI
uUDI
PRSD
RN
RN
PS
PS
PPD
uDl
uUDI
PPD
PDC
PRI
PDC
PS
RN
PS
UDI
PRSD
PPD
PRSD
PS
RN
PPD
uDI
RN
PDC
PRSD
PS
PPD
PPD
uUDI
uUDI
uUDil
RN

RM
|
X
Vil
RM
RM
Il
VII
VIl
Vil
VI
Vi
RM
IX
RM
VIl
Vil
RM
v
RM
VIl

RM
VIl
VIl
VII
RM
RM
W
IX
I

RM
RM
RM
RM
RM
VI
Vil
RM
IX

RM
Vil

28

54
41
27
30

36
47
38
41
34
16
52
23
42
46
26

19
46
11
55
18
44
45
39
31
28
47
49

17
17
25
20
16
33
43
22
51
57
31
40
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Valenzuela Van Treek, Esteban CH1 VI 32
Vargas Lyng, Alfonso RN V 10
Venegas Cardenas, Mario PDC IX 48
Venegas Rubio, Samuel PRSD V 15
Verdugo Soto, Germéan RN VIl 37
Von Mihlenbrock Zamora, Gaston uDI X 54
Walker Prieto, Patricio PDC v 8
Ward Edwards, Felipe UDI I 3

-Asistieron, ademas, los ministros de Obras Publicas, don Sergio Bitar, y de la Secretaria
General de la Presidencia, don José Antonio Viera-Gallo.

-Con permiso constitucional estuvo ausente la diputada sefiora Ximena Vidal.-

* PDC: Partido Demdcrata Cristiano; PPD: Partido por la Democracia; UDI: Unién Demdcrata Independiente;
RN: Renovacién Nacional; PS: Partido Socialista; PAR: Partido de Accion Regionalista; PRSD: Partido Radical
Social Demécrata, e IND: Independiente. PRI: Partido Regionalista de los Independientes. CH1: ChilePrimero.
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1. APERTURA DE LA SESION
-Se abrid la sesion a las 10.39 horas.

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

I11. ACTAS

El sefior ENCINA (Presidente).- El acta
de la sesion 792 se declara aprobada.

El acta de la sesion 80? queda a disposi-
cion de las sefioras diputadas y de los sefio-
res diputados.

IV. CUENTA

El sefior ENCINA (Presidente).- El sefior
Prosecretario va a dar lectura a la Cuenta.

-El sefior ALVAREZ (Prosecretario) da
lectura a la Cuenta.

El sefior PAYA.- Sefior Presidente, pido
la palabra para una cuestion de Reglamento.

El sefior ENCINA (Presidente).- Tiene la
palabra su sefioria.

El sefior PAYA.- Sefior Presidente, llama
la atencion que todavia no se constituya la
Comision Especial Investigadora sobre la
tramitacion del préstamo BID al Transantiago.
No sé si la Mesa ha previsto alguna fecha para
ejercer la facultad de nombrar a los miembros
de la Comision, ya que las bancadas de los
partidos politicos respectivos no se han pro-
nunciado al respecto.

El sefior ENCINA (Presidente).- Sefior
diputado, si la proxima semana las bancadas
no han entregado su propuesta, la Mesa los
nombrara.

La sefiora ALLENDE (dofa Isabel).-
Sefior Presidente, pido la palabra para una
cuestion de Reglamento.

El sefior ENCINA (Presidente).- Tiene la
palabra su sefioria.

La sefiora ALLENDE (dofa Isabel).-
Sefior Presidente, deseo saber si la Mesa o la
Comisién de Régimen Interno definieron el
funcionamiento de las Comisiones los dias
lunes en Santiago. Lo pregunto, porque mu-
chas estan alcanzadas de tiempo y la falta de
una definicion al respecto dificulta tremen-
damente cumplir con nuestras obligaciones.

Por eso, pido que, con urgencia, la Sala
se defina y consagre que las comisiones
podran sesionar los lunes en Santiago.

El sefior ENCINA (Presidente).- Sefiora
diputada, la Mesa entregd una propuesta en
tal sentido a todos los jefes de bancada, e
imagino que ellos la habran comentado con
sus diputados, a fin de resolver la materia
durante la préxima semana.

JURAMENTO O PROMESA DE ESTILO DE
LA SENORA LILY PEREZ SAN MARTIN.

El sefior ENCINA (Presidente).- Sefiores
diputados, de acuerdo con lo preceptuado en
los articulos 51, inciso tercero, de la Consti-
tucion Politica de la Republica, y 32 del
Reglamento de la Corporacion, y en consi-
deracion a la notificacion efectuada por el
presidente del Partido Renovacion Nacional,
sefior Carlos Larrain, mediante la cual co-
munica a esta Corporacion el nombre de la
ciudadana que proveerd la vacante dejada
por el sefior Pedro Pablo Alvarez-Salamanca
Buchi, recientemente fallecido, procederé a
tomar el juramento o promesa de estilo a la
sefiora Lily Pérez San Martin.

Ruego al sefior Secretario que haga in-
gresar a la sefiora Pérez a la Sala de la Cé-
mara de Diputados.
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(Hace ingreso a la Sala la sefiora Lily
Pérez)

(Aplausos)

Ruego a las sefioras diputadas, a los se-
fiores diputados, funcionarios y asistentes en
las tribunas ponerse de pie.

Sefiora Lily Pérez San Martin, ¢jurdis o
prometéis guardar la Constitucion Politica,
desemperiar fiel y legalmente el cargo que
os ha confiado la Nacion, consultar en el
ejercicio de vuestras funciones sus verdade-
ros intereses y guardar sigilo acerca de lo
que se trate en sesiones secretas?

La sefiora PEREZ (dofia Lily).- Si, juro.

El sefior ENCINA (Presidente).- Quedais
incorporada a la Camara de Diputados.

-Aplausos.

V. ORDEN DEL DIA

REGIMEN DE DESCANSO EN DIAS FESTI-
VOS PARA TRABAJADORAS Y TRABAJA-
DORES DE CASA PARTICULAR. Modifica-
cion del Codigo del Trabajo. Primer tramite
constitucional.

El sefior ENCINA (Presidente).- Corres-
ponde ocuparse del proyecto de ley, en pri-
mer trdmite constitucional, iniciado en mo-
cion, que modifica el articulo 150 del Cédi-
go del Trabajo, relativo al descanso semanal
de las trabajadoras de casa particular.

Diputada informante de la Comision de
Trabajo y Seguridad Social es la sefiora
Carolina Goic.

Antecedentes:

-Mocion, boletin N° 5310-13, sesién 732,
en 5 de septiembre de 2007. Documentos de
la Cuenta N° 8.

-Primer informe de la Comision de Tra-
bajo y Seguridad Social, sesion 692, en 2 de
septiembre de 2008. Documentos de la
Cuenta N° 24.

El sefior ENCINA (Presidente).- Tiene la
palabra la diputada informante.

La sefiora GOIC (dofia Carolina).- Sefior
Presidente, en nombre de la Comision de
Trabajo y Seguridad Social, paso a informar,
sobre el proyecto de ley, en primer tramite
constitucional y primero reglamentario, ini-
ciado en mocion de las diputadas Pacheco,
dofia Clemira; Pascal, dofia Denise; Vidal,
dofia Ximena, y de quien habla, y de los
diputados sefiores Aguilo, Jiménez, Sepul-
veda y Sule, que modifica el articulo 150 del
Caodigo del Trabajo en lo relativo al descan-
so semanal de las trabajadoras de casa parti-
cular.

Como sefiala el texto de la mocién en
estudio, las trabajadoras y los trabajadores
de casa particular cuentan con un tratamien-
to y regulacion particular en el Codigo del
Trabajo, contenido en los articulos 146 y
siguientes, los que, en materia de descanso
semanal distinguen entre quienes viven en la
casa del empleador y quienes laboran puer-
tas afuera, garantizando para estos ultimos el
estatuto general aplicable a todos los traba-
jadores. Para quienes viven en la casa del
empleador, se establece que tendran derecho
a un dia completo de descanso a la semana,
el cual podré fraccionar en dos medios.

Esta situacion implica que el grupo de
trabajadoras que se desempefia en la casa del
empleador no tiene derecho al goce de los
dias festivos, como el resto de los trabajado-
res, discriminacion que esta mocién trata de
eliminar, al equiparar los derechos de ambos
grupos.

A juicio de la comision, el proyecto no
contiene articulos de quérum calificado u
organico constitucional, ni que requieran ser
conocidos por la Comisién de Hacienda.
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A las sesiones que la comision desting al
estudio de la iniciativa legal asistieron el
ministro del Trabajo y Prevision Social, don
Osvaldo Andrade Lara; la ministra del Ser-
vicio Nacional de la Mujer, dofia Laura
Albornoz Pollmann; la sefiora Aurora
Gonzéalez Becerra, representante de la Aso-
ciacion Nacional de Empleadas de Casa
Particular, y los asesores de la cartera de
Trabajo sefiores Cristidn Pumarino Romo y
Francisco del Rio Correa.

En la discusion general, el proyecto fue
aprobado por la comision en su sesion de 8
de julio de 2008, por 5 votos a favor, de la
diputada sefiora Mufioz, dofia Adriana, y de
los diputados sefiores Aguilo, Bertolino,
Dittborn y Jiménez, ninguno en contra y
ninguna abstencion.

En dicha oportunidad, el sefior ministro
del Trabajo y Prevision Social manifesto
que la iniciativa legislativa se encuentra en
una linea correcta, que el Gobierno apoya,
por cuanto corrige una distorsion interpreta-
tiva, para lo cual equipara el beneficio del
goce de los dias festivos a un grupo de tra-
bajadoras que no cuenta con ese derecho en
nuestra legislacion. Agregd que no existen
argumentos que justifiquen esa discrimina-
cion.

Por lo tanto, comprometié el apoyo del
Gobierno al proyecto para que ese grupo de
trabajadoras pueda gozar de los dias festivos
y, ademas, en otros aspectos, como el que
tiene que ver con la posibilidad de acumular
los dias festivos para ser usados dentro de
los 90 dias siguientes.

Por su parte, la sefiora ministra del Servi-
cio Nacional de la Mujer manifestd que el
trabajo domestico ha sido histdricamente
invisibilizado y que s6lo en estos ultimos
dos afos se han desarrollado investigaciones
para medir su aporte al PIB. Agregd que,
segun la encuesta Casen 2006, el 14,3 por
ciento de las mujeres ocupadas en Chile se
dedican al trabajo doméstico remunerado,
esto es mas de 350 mil mujeres, y el 12,6

por ciento de ellas labora bajo el régimen de
puertas adentro.

Argument6é que la subvaloracion social
del trabajo domestico se expresa, entre otros
aspectos, en una regulacion que reconoce
menores derechos en relacion con la genera-
lidad de los trabajadores y trabajadoras, lo
gue se traduce en jornadas determinadas en
funcion del descanso minimo, limites para el
ejercicio del feriado y de las indemnizacio-
nes por afios de servicio, la imposibilidad de
acceder al seguro de cesantia, entre otros.

Por lo tanto, se manifesté plenamente de
acuerdo con la idea matriz de la mocién, ya
que le parece necesario asegurar de forma
expresa el derecho a descanso en dias festi-
vos para los trabajadores y trabajadoras de
casa particular que laboran en régimen de
puertas adentro.

Por su parte, las representantes de la
Asociacion Nacional de Trabajadoras de
Casa Particular sefialaron que si bien el pro-
yecto representa un avance en contra de la
discriminacion que sufren a diario, hicieron
un llamado para que los diputados se pusie-
ran en la situacién de ellas y de quienes re-
presentan, ya que tienen derecho a hacer las
cosas comunes y corrientes que todos hace-
mos, como pololear, formar una familia,
divertirse, ir al cine, educarse, realizar de-
portes, ir al médico y hacer sus diligencias,
actividades que les resultan dificiles de lle-
var a cabo, dado que han estado bajo un
régimen de semiesclavitud, pues a este gru-
po no se le reconoce ni siquiera el goce de
los dias festivos para hacer esas actividades,
que para muchos parecen tan rutinarias.

Estimaron que ya es tiempo de pensar en
las 500.000 mujeres marginadas del calenda-
rio religioso y cultural de nuestro pais.
Agregaron que tienen la esperanza de que el
proyecto sea un paso para mejorar gran parte
de la legislacion que les afecta.

Respecto de la iniciativa, los diputados y
diputadas miembros de la comisién realiza-
ron interesantes aportes para establecer el
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periodo en el cual se podran utilizar los dias
festivos. Se acordd que el plazo méaximo
para ello serd de 90 dias, porque parece un
tiempo prudente, dado que en el calendario
figuran aproximadamente doce dias festivos,
los que, unidos al feriado legal, suman 27, y
seria dificil utilizarlos todos al final del afio
o0 en el periodo estival, por la naturaleza de
la labor que realizan. Ademas, ellas se mani-
festaron a favor de utilizarlos en el tiempo
mas breve posible, por lo cual parece que la
mejor opcion es mantener la norma como
estd planteada en la mocion.

Otra propuesta apuntaba a la posibilidad
de establecer una compensacion econdémica
para reemplazar el goce efectivo del dia
festivo, ante lo cual hubo mayoria de argu-
mentos en contra, en especial del Ministerio
del Trabajo, que sigue el espiritu del Codigo
del Trabajo en la materia, el cual, como re-
gla general, no considera esa posibilidad,
salvo excepciones en determinados tipos de
jornada que no corresponden a la de las tra-
bajadoras de casa particular.

En la discusion particular, luego de un
largo debate, los miembros de la Comision
concordamos en forma unanime el texto de
la indicacion sustitutiva.

En consecuencia, el proyecto quedo re-
dactado de la siguiente forma:

“Articulo Unico.- Sustitiyese el inciso
segundo del articulo 150 del Codigo del
Trabajo, por el siguiente:

“Tratandose de trabajadores que vivan en
la casa del empleador se aplicaran las si-
guientes normas:

“a) Tendran derecho a un dia completo
de descanso a la semana, el cual podra ser
fraccionado en dos medios, a peticion del
trabajador.

“b) Tendran derecho a descanso todos los
dias que la ley declare festivos. No obstante,
las partes, con anterioridad a ellos, podran
pactar por escrito que el descanso se efectle
en un dia distinto que no podra fijarse mas
alla de los noventa dias siguientes al respec-

tivo festivo. Este derecho caducard si no se
ejerce dentro de dicho plazo y no podra
compensarse en dinero, salvo que el contrato
de trabajo termine antes de haberse ejercido
el descanso.”

Puesto en votacion en particular, fue
aprobado por nueve votos a favor. No hubo
votos en contra ni abstenciones.

He dicho.

El sefior ENCINA (Presidente).- En dis-
cusion el proyecto.

Tiene la palabra la diputada sefiora Maria
Antonieta Saa.

La sefiora SAA (dofia Maria Antonieta).-
Sefior Presidente, intervengo para apoyar el
proyecto.

Las trabajadoras de casa particular son
mujeres que realizan tareas domesticas en
hogares ajenos. Culturalmente, existe la
percepcion de que dichas tareas no son tra-
bajo, por lo que las remuneraciones y los
derechos que se les asignan son inferiores a
los que se establecen para las demas ocupa-
ciones.

El trabajo doméstico es percibido como
una actividad propia de mujeres, y la discri-
minacion hacia ellas hace que sea muy poco
valorado en la sociedad. Por eso, todo lo que
hagamos para profesionalizar dicha labor e
igualarla con la que realiza el resto de los
trabajadores es importante.

Se han dado pasos relevantes. Hace algu-
nos afos, igualamos a las trabajadoras de
casa particular en materia de fuero maternal
con el resto de las trabajadoras. Pudimos
hacerlo gracias a que el dia en que se voto el
proyecto, muchos colegas opositores estaban
lamentando la prision de una persona muy
cercana a ellos.

El asunto de fondo es el siguiente: si no
establecemos una cultura de respeto por esas
trabajadoras en el ambito privado, poco po-
dremos avanzar, dado que es muy dificil
fiscalizar ese tipo de trabajo. En ese sector,
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muchas veces no se cumplen las normas
legales en materia de contratacion y pago de
imposiciones, sobre todo a extranjeras. In-
cluso, las remuneraciones que se pagan son,
a veces, muy inferiores al salario minimo.
Eso se debe a que es muy dificil fiscalizar el
cumplimiento de los deberes de los emplea-
dores respecto de esa enorme cantidad de
trabajadoras. Por lo tanto, se debe crear una
cultura de respeto hacia ellas, porque gracias
a su labor otras mujeres pueden salir a traba-
jar fuera de sus casas. En consecuencia, es
necesario que Sus remuneraciones corres-
pondan a su nivel de esfuerzo y que se res-
guarden sus derechos.

El proyecto significa un avance, pero
¢como fiscalizar su cumplimiento?

Ojala en el futuro no existan trabajadoras
de casa particular -a no ser que sean necesa-
rias para cuidar a enfermos y con un contra-
to nocturno especial-, sino personas que
trabajen por horas, con dignidad y buen tra-
to, como ocurre en otros paises.

En la actualidad existe un seudopaterna-
lismo hacia las “nanas”, en términos de
hacerlas sentir parte de la familia, pero eso
provoca injusticias en relacion con sus dere-
chos.

El PPD va a apoyar el proyecto porque
significa un avance, pero debemos hacer
mucho més para que la sociedad chilena
respete los derechos de ese amplio contin-
gente de mujeres, al que se han integrado
mujeres inmigrantes.

He dicho.

El sefior ENCINA (Presidente).- Tiene la
palabra el diputado sefior Ignacio Urrutia.

El sefior URRUTIA.- Sefior Presidente,
no me cabe duda de que los autores del pro-
yecto tuvieron la mejor intencion al presen-
tarlo a tramitacion, pero deseo expresar al-
gunos reparos.

Sinceramente, hace mucho tiempo que en
el Congreso estamos legislando en desmedro

de los trabajadores. Si analizamos los indi-
ces de desempleo, advertiremos que hace un
afio este alcanzaba a 500 mil personas v,
actualmente, a 600 mil. Por lo tanto, es po-
sible concluir que ha subido en forma muy
significativa. Se puede culpar a la crisis, al
nivel de crecimiento del pais o a lo que se
quiera, pero lo que queda claro es que mien-
tras mas trabas se incorporan en la legisla-
cion laboral, los empleadores mas tienden a
mecanizar sus tareas. Al respecto, es impre-
sionante ver lo que ocurre en el sector agri-
cola, lo que va en desmedro de la contrata-
cion de mano de obra, no s6lo para bajar
costos, sino principalmente debido a dichas
trabas.

A mi me ha ocurrido un hecho curioso.
Contraté a una mujer para que me ayudara
en mi oficina parlamentaria, quien, a los dos
meses, quedd embarazada. No tengo pro-
blemas en eso. Tuvo sus licencias prenatal y
posnatal. Sin embargo, por distintos proble-
mas, no queria que siguiera trabajando con-
migo, pero tenia fuero. Antes de que este
expirara, nuevamente quedd embarazada.
Por lo tanto, una vez mas quedd beneficiada
por el fuero. Actualmente esta haciendo uso
de su tercer fuero. Por lo tanto, puedo estar
diez afios manteniendo una relacion contrac-
tual con una persona que no me sirve para
nada, debido a que tiene fuero. En verdad,
estoy frito.

Lo que quiero decir es que cuando se
ponen trabas por todos lados a la contrata-
cion de mano de obra, ya sea que se trate de
empleadas domésticas, trabajadores agrico-
las o lo que sea, lo Unico que se logra es un
desmedro para los trabajadores.

En las zonas agricolas, desde que se obli-
g6 a los empleadores a contar con sala cuna
en caso de tener mas de veinte trabajadoras
contratadas, la gran mayoria opté por no
contratar mujeres, sino solamente hombres.
Y es légico que lo hagan. ¢Para qué van a
instalar salas cunas, si eso supone mas cos-
tos, porque es necesario contratar parvula-
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rias e invertir en infraestructura? Entonces,
ahora s6lo se contrata a hombres, con el
consecuente desmedro para las mujeres.

Siento que con este proyecto, por muy
loables y buenas que sean las intenciones
que lo inspiran, se apunta precisamente en el
sentido contrario del objetivo perseguido,
porgue pone mas trabas a la contratacion.

En nuestro pais ya casi no hay empleadas
domésticas puertas adentro, y seguiran di-
minuyendo. Ahora casi todas trabajan puer-
tas afuera. Ademas, la mayoria de las em-
pleadas domésticas son extranjeras, lo que
constituye otro problema que habra que ver
cdmo resolver, ya que hay muchas inmi-
grantes que se encuentran contratadas como
empleadas domeésticas puertas adentro en
forma ilegal. Pero ésa es otra materia que,
seguramente, habrd que regular a traves de
la ley de extranjeria.

Sinceramente, creo que si aprobamos esta
iniciativa, no obstante las buenas intenciones
que la puedan inspirar, y la sumamos a otros
proyectos chicos que hemos aprobado, esta-
remos colaborando al aumento del desem-
pleo. Como dije, éste se elevo de 500 mil a
600 mil cesantes, y lo mas probable es que
esa cifra siga creciendo.

En consecuencia, anuncio derechamente
que no estoy de acuerdo con el proyecto y
que, independientemente de la forma como
vote mi bancada, que segun tengo entendido
lo hizo a favor en la Comision, yo lo votaré
en contra.

He dicho.

El sefior ENCINA (Presidente).- Tiene la
palabra el diputado sefior Mario Bertolino.

El sefior BERTOLINO.- Sefior Presi-
dente, valoro la preocupacion de las diputa-
das y diputados autores de esta mocion, se-
fioras Carolina Goic, Clemira Pacheco,
Denise Pascal y Ximena Vidal, y sefiores
Sergio Aguild, Tucapel Jiménez, Roberto
Sepalveda y Alejandro Sule, quienes han

demostrado una cualidad, una virtud digna
de aplaudir en la Camara de Diputados, in-
dependientemente del sector politico al que
se pertenezca, que es hacer justicia y buscar
la igualdad de derechos entre personas que
desarrollan una misma funcién.

Hasta ahora no se habia reparado en el
problema que aborda esta iniciativa. Por lo
tanto, valoro que un grupo de parlamentarios
de distintos sectores lo haya hecho.

No obstante reconocer que los trabajos de
asesora del hogar puertas adentro y puertas
afuera son dificiles, considero que el prime-
ro es bastante mas complejo, exigente y
sacrificado, entre otras cosas, porque las
lineas que delimitan los periodos de descan-
so de la jornada laboral no siempre estan
nitidamente marcadas cuando la asesora
vive y pernocta habitualmente en el hogar al
cual sirve con su trabajo.

En los tiempos que vivimos, la pareja,
sea matrimonial o de hecho, cada vez méas
esta constituida por dos personas que traba-
jan, por lo que resulta fundamental contar en
el hogar comun con una asesora que colabo-
re en las labores domésticas y en el cuidado
de los hijos, porque les permite trabajar li-
bremente y llevar el sustento a su hogar. Eso
da tranquilidad a la pareja. Lo mismo ocurre
en familias encabezadas por un solo jefe de
hogar.

Me parece que la formula que propone el
proyecto, a fin de que quienes se desempe-
fian como asesoras del hogar puertas adentro
tengan los mismos derechos de descanso, es
la mejor a la que podemos aspirar. Si bien es
cierto algunos diputados pensabamos que se
podria haber establecido un plazo superior a
90 dias para hacer uso del descanso corres-
pondiente al respectivo festivo, el fijado
parece prudente, porque evita una gran acu-
mulacion de dias. Ademas, permite juntar
dos o tres feriados que, sumados a un fin de
semana, por ejemplo, pueden ser suficientes
para que la asesora pueda visitar a su fami-
lia, ya que generalmente quienes se desem-
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pefian puertas adentro tienen su residencia
familiar en un lugar distinto de aquel donde
trabajan, y un fin de semana o un feriado
suelen no ser suficientes para realizar ese
desplazamiento a fin de encontrarse con sus
familiares, amigos y demas seres queridos.

Insisto en que valoro el proyecto y anuncio
mi voto a favor, al igual que el de la bancada
de diputados de Renovacion Nacional.

He dicho.

El sefior ENCINA (Presidente).- Tiene la
palabra la diputada sefiora Isabel Allende.

La seflora ALLENDE (dofia Isabel).-
Sefior Presidente, me sumo a las felicitacio-
nes que se han expresado a los autores de
este proyecto, presentado por la diputada
Carolina Goic y varios otros diputados y
diputadas.

Asimismo, felicito al colega Mario
Bertolino, porque no siempre se escuchan
intervenciones como la suya de parte de
diputados de las bancadas de la Oposicién.
Comparto lo que él expreso con justicia: que
estamos ante un asunto -valga la redundan-
cia- de justicia, ya que esta iniciativa intenta
terminar con una discriminacion arbitraria
que ha afectado desde siempre a las trabaja-
doras de casa particular, sobre todo a las que
se desempefian puertas adentro, que desarro-
Ilan un oficio un poco imperceptible para el
resto de la sociedad, no obstante que esta-
mos hablando de alrededor de 350 mil muje-
res que lo ejercen.

Ha llegado la hora de hacer justicia y de
poner término a esa discriminacion, sentido
hacia el que apunta la iniciativa. Por lo tan-
to, anuncio mi apoyo y el de mi bancada.

No obstante, deseo clarificar lo siguiente:
si bien estamos de acuerdo con la modifica-
cion al articulo 150 del Cddigo del Trabajo
para otorgar a las trabajadoras que se de-
sempefian puertas adentro un dia completo de
descanso a la semana y hacerles extensivo el
derecho a descanso por concepto de los dias

que la ley declara festivos -respecto del cual
podran pactar con sus empleadores que se
efectle en un dia distinto-, consideramos que
es necesario ir mas alla. Por lo tanto, junto
con las diputadas Clemira Pacheco y Denise
Pascal presentaremos una indicacion para
agregar una letra c) que diga que las mencio-
nadas trabajadoras tendran derecho a 21 dias
habiles de feriado anual, descanso que podra
fraccionarse, de comdn acuerdo con el em-
pleador, siempre que se garantice que cada
periodo de descanso tendra un minimo de 10
dias habiles consecutivos.

En dos palabras, se trata de lo siguiente:
como conocemos el tipo de trabajo que se
realiza puertas adentro y por sus peculiares
caracteristicas, especialmente vivir en el
mismo lugar donde se trabaja, suele ocurrir
que la jornada diaria se extiende por mas de
las ocho horas establecidas y que, por cierto,
no se paguen las horas extraordinarias.

Me parece de legitima justicia dar el de-
bido reconocimiento a este trabajo tan vital
y delicado, que muchas veces conlleva
hacerse cargo de los hijos de la familia a la
cual se sirve, lo cual supone confianza total
respecto de lo que ocurre al interior del
hogar donde se labora, al punto de que, en
algunos casos, estas trabajadoras pasan a ser
casi un miembro mas de la familia.

Ante tales exigencias, una forma adecua-
da de compensacion de las horas de mas que
evidentemente trabajan estas asesoras, que
no son reconocidas, puede consistir en que
se les permita gozar de 21 dias habiles de
vacaciones, que en la préactica se transforma-
ran en un mes completo.

Estoy segura de que muchos de nosotros
ya hemos implementado esa practica en nues-
tros hogares. No obstante, me parece que no
debiera ser algo voluntario, que dependa de la
sensibilidad del empleador, sino un derecho
establecido en la ley, para que efectivamente
se garantice ese descanso a quienes realizan
este trabajo, que es de los que se pueden con-
siderar pesados, no en el sentido ergonémico,
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de fuerza fisica, sino por el nivel de compro-
miso y de responsabilidad que implica hacerse
cargo de tareas que, a veces, son muy comple-
jas y sensibles, como el cuidado de la salud de
los hijos que permanecen en la casa mientras
la madre desempefia algun trabajo u otra acti-
vidad.

Por lo tanto, primero, la Camara de Dipu-
tados debiera valorar la presentacion de una
iniciativa de esta naturaleza; segundo, es
evidente que existe una discriminacién hacia
esas trabajadoras, que ahora estamos tratan-
do de corregir, y tercero, es necesario dar un
paso mas en la medida en que seamos capa-
ces de reconocer que el horario real de tra-
bajo es méas extenso que las ocho horas que
cumple cualquier otro trabajador, por la par-
ticular condicion de que habitan en la casa
de su empleador.

Ante esa realidad, seria muy conveniente
que la Comisién de Trabajo y Seguridad
Social acogiera esa indicacion y pudiéramos
avanzar un poco mas en el sentido de com-
pensar y garantizar a esas trabajadoras por
ley -no por la buena voluntad de sus em-
pleadores-, 30 dias de descanso al afio, que
podrian fraccionarse con acuerdo de las par-
tes, con la garantia de que en cada periodo
dispondran de un minimo de diez dias.

Esas trabajadoras ejercen funciones delica-
das, muy importantes y muchas veces sustitu-
yen a los duefios de casa, pero su trabajo es
muy poco reconocido por la sociedad, lo que
implica que sus empleados no respeten sus
horarios y no reconozcan las horas extra que
laboran e, incluso més, paguen sueldos bajos
Yy, en muchas ocasiones, no enteren sus cotiza-
ciones previsionales en las respectivas admi-
nistradoras de fondos de pensiones.

Por lo tanto, reitero mi deseo de que la
Comision de Trabajo y Seguridad Social
acoja la indicacion, de manera de dar un
paso mas en el sentido sefialado.

Finalmente, reitero mi total apoyo al pro-
yecto.

He dicho.

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

La sefiora GOIC (dofia Carolina).- Sefior
Presidente, en primer lugar, expreso mi reco-
nocimiento a la diputada Denise Pascal por su
aporte en la redaccion original del proyecto y
también por ser una de sus autoras.

En segundo término, anuncio el apoyo de
la bancada del Partido Demdcrata Cristiano
a esta iniciativa.

Parece increible que exista un grupo de
personas, las trabajadoras de casa particular
que laboran puertas adentro en tareas do-
mésticas, que no tengan derecho al descanso
en dias festivos. Y, justamente, esa discri-
minacion es la que busca corregir esta ini-
ciativa.

Aunque esas trabajadoras gozan del dere-
cho a un dia de descanso a la semana, no se
les reconoce el derecho a descanso en los
dias festivos, como si ocurre con todos los
demés trabajadores. Esa discriminacion no
tiene justificacion alguna, por lo que la una-
nimidad de los miembros de la Comision de
Trabajo y Seguridad Social acogi6 la modi-
ficacion que contempla este proyecto. Me
interesa destacar ese espiritu y ese animo.

So6lo estamos ampliando esos derechos
basicos, de los que si gozan los demas traba-
jadores, a un grupo de mujeres que perma-
necian “invisibles”, porque desarrollan un
trabajo bastante menos formal en cuanto a
las relaciones y al ejercicio de algunos dere-
chos laborales.

Quiero destacar algunas de las modifica-
ciones que efectuamos en la discusion del
proyecto en la Comision. Por ejemplo, la
que dice relacion con que el acuerdo entre
las partes quede registrado por escrito. Natu-
ralmente, tenemos la duda de si, en la practi-
ca, serd facil ejercer este derecho o si, por el
contrario, debido a las necesidades del em-
pleador, finalmente no sera posible que esas
trabajadoras hagan uso de su descanso por
concepto de dias festivos.
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Tengo la conviccion de que es necesario
avanzar en el reconocimiento de esa funcién
como un trabajo pleno, con ciertos horarios
y resguardos. Por lo tanto, el empleador
debe entender que una trabajadora de casa
particular no es parte de su propiedad, sino
una persona que se desemperfia en una labor
que debe tender a ser formalizada.

Me interesa destacar el esfuerzo que han
desplegado estas trabajadoras para organi-
zarse, a través de la Asociacion Nacional de
Empleados de Casa Particular, Anecap, en
las distintas regiones y a nivel nacional, lo
cual constituye un paso muy importante,
porque les permite informarse de sus dere-
chos y también mejorar su desempefio. Qué
gusto da observar que algunas trabajadoras
de casa particular buscan cursos de capaci-
tacion, porque entienden que de esa forma
podran desarrollar de manera mas completa
sus funciones en diversas areas, como pri-
meros auxilios, en como cocinar mejor, en el
cuidado de los nifios y enfermos, etcétera.

Es necesario tender a esos objetivos, por-
que finalmente dignificaran el trabajo de un
grupo importante de mujeres que, actual-
mente -insisto-, por no tener la fuerza para
organizarse, para aparecer en los medios de
comunicacion o para realizar sus demandas,
pareciera no existir.

Este proyecto constituye un avance, tal
como lo fue el reajuste del salario minimo y
lograr que, dentro de tres afios, el ingreso mi-
nimo para las trabajadoras de casa particular
sea equivalente al ciento por ciento del ingreso
minimo mensual. Respecto de ese punto tam-
bien se producia una discriminacion que, al
menos, ya hemos subsanado. Sin duda, ain
quedan algunos problemas pendientes sobre
los cuales podemos ir avanzando.

Espero que el proyecto tenga una rapida
tramitacion y que el Senado comparta el
espiritu que se manifestd en forma transver-
sal en la Comision de Trabajo y Seguridad
Social de la Camara.

He dicho.

El sefior ENCINA (Presidente).- Tiene la
palabra el diputado sefior Eugenio Bauer.

El sefior BAUER.- Sefior Presidente, este
proyecto pretende precisar una materia no
prevista por el Cddigo del Trabajo en lo
relativo al descanso en dias feriados de las
trabajadoras de casa particular que habitan
en la casa del empleador.

En efecto, dado que la condicion de estas
trabajadoras es especialisima, el régimen
laboral aplicable a ellas también lo es, lo que
ha resultado en que queden excluidas del
régimen de descanso semanal aplicable co-
mo norma general en nuestro derecho labo-
ral.

El proyecto pretende modificar el articulo
150 del Cdodigo del Trabajo, que, al excluir a
las trabajadoras de casa particular que habi-
tan en la casa del empleador de la normativa
general en materia de descanso semanal,
dejo fuera a esas trabajadoras de la posibili-
dad de gozar de descanso en los dias decla-
rados como festivos por ley.

En atencion a esa realidad, la iniciativa
pretende que a esas trabajadoras les sea apli-
cable el articulo 35 de ese cuerpo legal, que
sefiala que los dias festivos seran de descan-
so, con la facultad extraordinaria, dadas las
especiales caracteristicas de la labor ejerci-
da, de que el goce y la distribucién de los
feriados puedan ser pactados para un dia
distinto e, incluso, ser acumulados dentro de
los noventa dias siguientes.

La propuesta se considera acertada, toda
vez que el hecho de que estas trabajadoras
no pueden gozar del descanso en las festivi-
dades declaradas por ley no es equitativo
respecto de lo que ocurre con sus pares Y,
ademds, no se aprecian razones objetivas
para la conservacion de dicha préactica en
nuestro régimen juridico laboral.

Como se sefiald, el proyecto propone que
los contratantes puedan pactar una distribu-
cién distinta de los feriados y que, incluso,
proceda su acumulacion.
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Los hechos han revelado que, en la prac-
tica, muchas trabajadoras de casa particular
que habitan en la casa de sus empleadores
tienen su propio hogar en lugares muy dis-
tantes, a menudo alejados de los grandes
centros urbanos o de la capital, donde se
concentra la mayoria de ellas. El proyecto
reconoce esa realidad y, por ello, faculta a
las partes a pactar que el goce de los dias
feriados se realice en un dia distinto de
aquel que sefale la ley, procediendo su
acumulacién con otros dias. De no existir
una norma de esta naturaleza, muchas veces
el feriado puede representar una verdadera
carga para el trabajador.

Por supuesto, debe existir una limitacién
de ese derecho: un periodo para impetrarlo y
disfrutarlo. Actualmente, existen aproxima-
damente catorce feriados legales en nuestro
pais, que pueden variar por la aplicacion del
articulo 35 ter del Cédigo del Trabajo, que
agrega un feriado mas cuando los dias 18 y
19 de septiembre sean martes y miércoles,
respectivamente, o miércoles y jueves, res-
pectivamente, en que serd feriado el lunes 17
0 el viernes 20 de dicho mes, segun el caso.

Dado este alto nimero de dias, puede re-
sultar poco deseable que se pacte una acumu-
lacion en plazos muy extensos o una total al
feriado anual. Por esa razon, el proyecto pro-
pone -a mi juicio, acertadamente- un plazo de
noventa dias para que la trabajadora pueda
hacer uso de sus dias de descanso.

Ademas, el proyecto establece que el
derecho caducard si no se ejerce dentro de
dicho plazo. Esta precision fue realizada
expresamente por la Comision porque, dado
que los derechos en materia laboral prescri-
ben, por regla general, en un plazo de dos
afios, el no poner esa limitacion constituia,
en la practica, una extension a la facultad de
distribuirlos voluntariamente dentro de los
siguientes tres meses, y lo ampliaba a un
plazo indeseable y excesivo, como seria el
de veinticuatro meses. Asi se vela tanto por
el trabajador como por el empleador y se

impone una norma que cautela la debida
seguridad juridica en las relaciones contrac-
tuales de un contrato tan especial como el de
las trabajadoras de casa particular.

He dicho.

El sefior ENCINA (Presidente).- Tiene la
palabra el diputado sefior Nicolas Monckeberg.

El sefior MOCKEBERG (don Nicolas).-
Sefior Presidente, tal como lo sefial6 la dipu-
tada Carolina Goic, una de las autoras del
proyecto, parece increible que tengamos una
legislacion que no reconozca los feriados
legalmente declarados a un grupo de traba-
jadoras, lo que implica que se discrimina
respecto de su derecho a descanso. Compar-
to plenamente ese diagndstico.

Me gustaria agregar que parece increible
gue haya pasado tanto tiempo sin que nos
hayamos dado cuenta de esa discriminacion
y que no hayamos sido oportunos en repa-
rarla.

Por eso, felicito a las diputadas sefioras
Carolina Goic y Denise Pascal -entre otras-
por esta iniciativa y por la rapidez con que
fue estudiada por la Comision de Trabajo
hasta logar su aprobacion.

El proyecto es positivo porque permite
que se haga justicia respecto de una discri-
minacion que se venia produciendo desde
hace mucho tiempo en contra de las trabaja-
doras de casa particular que viven en la casa
del empleador, si se compara con quienes
trabajan puertas afuera.

Sobre esa base, a través de esta iniciativa
se propone establecer un régimen para los
trabajadores puertas adentro que importe el
legitimo ejercicio del derecho a descanso en
dias festivos, incorporando la necesaria flexi-
bilidad para los efectos de compatibilizar su
gjercicio con la naturaleza de la labor que
desarrollan. Ello, porque muchas veces las
trabajadoras de casa particular que se desem-
pefian puertas adentro viven fuera de la ciudad
donde ejercen su labor. Por tanto, en virtud de
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esta iniciativa se les da la posibilidad de que,
si asi lo desean, puedan hacer uso de los feria-
dos de una sola vez, de conformidad con lo
convenido con su empleador.

Quiero hacer una reflexion final. A ve-
ces, llama la atencion el rumbo que toma
nuestra legislacion. Asi, existen muchas
iniciativas que generan distorsion en el mer-
cado laboral, fomentan el desempleo y difi-
cultan la contratacion de personas por parte
de las pymes. No obstante, también debe-
mos reconocer que hay cierta legislacion
gque empieza a avanzar y a consolidarse,
como ocurre con la que conocemos hoy, que
apunta a terminar con la discriminacion que
se ha producido durante largo tiempo res-
pecto de las trabajadoras de que se trata.

Digo esto porque cuando se contrata para
las labores de su casa a una trabajadora de
casa particular bajo el régimen de puertas
adentro es porque la duefia de casa realiza
algln trabajo o actividad y se ve en la nece-
sidad de contar con alguna persona que rea-
lice las labores de la casa y cuide de sus
hijos. Por tanto, ese empleador sabe mejor
que nadie lo importante y dignificante que
es tener las horas suficientes de descanso
para realizar un buen trabajo. A veces, sor-
prende que esas personas hayan permaneci-
do en silencio ante esta evidente discrimina-
cion que se produce en contra de la trabaja-
dora puertas adentro que realiza las labores
en su casa, sin darle la posibilidad de que
ella haga uso del feriado legal del que su
empleador goza. Con este proyecto de ley se
pone fin a esa contradiccion.

Finalmente, insisto en felicitar a los pa-
trocinantes de esta iniciativa. Ojala que las
indicaciones -me parecen bastante atendi-
bles- se tramiten en el Senado para asi agili-
zar el proceso. No obstante, si la intencion
es tramitarlas en la Camara de Diputados,
como Presidente de la Comision s6lo puedo
comprometer la maxima celeridad en el des-
pacho del proyecto.

He dicho.

El sefior ENCINA (Presidente).- Tiene la
palabra el diputado don Enrique Jaramillo.

El sefior JARAMILLO.- Sefior Presi-
dente, esta es una iniciativa de hondo conte-
nido. Alguien dijo que es una traba, pero no
la considero asi, porque son muy pocas las
personas que hoy realizan dicho trabajo bajo
el régimen de puertas adentro.

El proyecto es un ajuste a la legislacion
laboral, ya que intenta igualar la situacién de
las trabajadoras de casa particular que se
desempefian bajo el régimen de puertas
adentro respecto de la que rige para quienes
son trabajadoras de casa particular puertas
afuera.

Como se sabe, los trabajadores de casa
particular que viven en la casa del emplea-
dor tienen derecho a un dia completo de
descanso a la semana, el que se puede frac-
cionar en dos medios, situacion que de por si
es injusta y de otro tiempo en materia de
legislacion. Pareciera que, aun cuando Chile
crece, todavia estd ligado al pasado. Las
trabajadoras de casa particular bajo el régi-
men de puertas adentro normalmente cum-
plen jornadas superiores a diez horas diarias
y permanecen el resto del dia en la casa pa-
tronal sin derecho a gozar de los dias festi-
vos, lo que considero abusivo. Por ello, a
traveés de esta iniciativa se les concede el
derecho a descansar los feriados, con la al-
ternativa de que éstos se puedan acumular
en un plazo de noventa dias, lo que viene a
restablecer en parte de sus derechos en rela-
cién con los que rigen para los demas traba-
jadores.

Sin embargo, hay un aspecto del proyec-
to que me merece dudas y cuya implementa-
cion serd complicada. Me refiero al hecho de
que si una trabajadora o trabajador de casa
particular que labora bajo el régimen de
puertas adentro no hace uso de sus dias fes-
tivos y los acumula para otra ocasion, dentro
de los noventa dias que sefala el proyecto,
tal postergacion debe quedar consignada por
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escrito. De lo contrario, podria entenderse
que hizo uso de sus dias festivos y, por en-
de, perderlos.

A mi juicio, la redaccién de la norma
deberia apuntar en el sentido inverso; es
decir, si la trabajadora hacer uso del feriado,
debiera quedar consignado por escrito. En
cambio, si no hace uso de él, no debiera
firmar nada. De esta manera, la obligacién
de poner por escrito esa situacion va a ser
mas importante para el empleador que para
el trabajador.

Difiero en ese aspecto de la iniciativa.
Puede ocurrir que el empleador diga a la
trabajadora que confie en ély firme un papel
que diga que no uso su feriado, o que sim-
plemente por ignorancia o desconocimiento
de sus derechos, ella no exija que se firme el
no uso del dia festivo en una oportunidad
determinada, con la consecuente perdida del
dia libre.

Por eso, no obstante reconocer el mérito
del proyecto, que tiene mucho de novedoso,
en el sentido de hacer justicia ante una situa-
cién que se viene produciendo por afios,
respecto de la cual nadie antes se habia pro-
nunciado por su eliminacion, voy a presentar
una indicacién que sefiale que el peso de la
obligacion de poner por escrito el uso de los
feriados en un tiempo determinado quede en
manos del empleador y no del trabajador,
como una forma de resguardar de mejor
manera el derecho a hacer uso de los dias de
descanso.

Felicito a las autoras de esta iniciativa, ya
que es bueno que hayan reparado en una
situacion que por todos era sabida, pero que
nadie enmendaba. Bien por las mujeres di-
putadas patrocinantes de esta iniciativa, que
vamos a aprobar, sin perjuicio de la indica-
cién que voy a presentar.

He dicho.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Tiene la palabra el diputado don Sergio
Ojeda.

El sefior OJEDA.- Sefior Presidente, voy
a apoyar con todas mis fuerzas este proyec-
to, sin reservas ni condiciones, s6lo movido
por un afén de justicia y por la necesidad de
corregir una omision incomprensible del
Codigo del Trabajo, que ha significado dis-
criminar a un grupo de trabajadoras. Lo
hago, porque la trabajadora de casa particu-
lar en régimen de puertas adentro realiza un
trabajo muy especial y tiene una relacion
muy directa con la familia; se vincula tan
intimamente con ella que, a veces, pasa a
constituirse en un miembro mas. Como digo,
esto ocurre por las caracteristicas del trabajo
que realiza, por su cercania con la familia.

A mi juicio, aparte de la normativa juri-
dica, que es imperativa, es necesario cam-
biar también el trato social de que son objeto
las trabajadoras de casa particular. Con el
tiempo, se ha ido evolucionando en este
sentido, y ahora se les da un trato méas digno.
En realidad, han ido ganando terreno gracias
a su capacidad, a su preparacion y a lo que
significan.

Historicamente, han recibido distintas
denominaciones: primero, se les llam6 em-
pleadas domésticas, por el trabajo que llevan
a cabo en las casas particulares; después,
pasaron a llamarse asesoras del hogar, y hoy
son calificadas como trabajadores de casa
particular. Estan organizadas y se rigen por
una institucionalidad.

Al igual que otros colegas, me sorprende
constatar la omision existente en el Cddigo
del Trabajo, que se traduce en que las traba-
jadoras de casa particular puertas adentro no
tienen consagrado el derecho a descanso
durante los dias festivos. Estos dias deben
ser para descansar; es un derecho y, por lo
tanto, ningun trabajador debe renunciar a él.
Todos los derechos establecidos en el Codi-
go del Trabajo son irrenunciables.

Por eso, tenemos la obligacion de aprobar
este proyecto para que quede consagrado en
el Codigo del Trabajo el derecho a descanso
de las trabajadoras de casa particular que
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laboran puertas adentro durante los dias
festivos, de manera que pase a constituirse
en un derecho irrenunciable.

Se ha dicho aqui que existen, aproxima-
damente, 350 mil mujeres que trabajan en
casas particulares. La Asociacion Nacional
de Trabajadoras de Casas Particulares habla
de 500 mil mujeres. La encuesta Casen de
2006 revela que el 14,3 por ciento de las
mujeres se dedican al trabajo doméstico
remunerado, y que el 12,6 por ciento de
ellas trabaja en régimen de puertas adentro.
En realidad, es un porcentaje muy conside-
rable.

Pero, ¢qué estd ocurriendo? Que existe
una diferencia en el trato que se les da a las
trabajadoras que laboran puertas adentro
respecto de las que lo hacen puertas afuera.
Lo mismo sucede, por ejemplo, con las re-
muneraciones que perciben. Afortunada-
mente, en el futuro proximo tendrén garanti-
zado un ingreso equivalente al ciento por
ciento del salario minimo; pero hoy existe
discriminacion en esta materia. Las mismas
trabajadoras sefialan que no existe un trato
peor que el que reciben ellas; son las trata-
das en peor forma en nuestra legislacion, asi
como también desde el punto de vista cultu-
ral.

Las trabajadoras de casa particular son
muy esforzadas y sacrificadas: asumen su
trabajo y, a veces, también los problemas, al
punto de que sufren y gozan junto a la fami-
lia. Pero no es suficiente retribuir su trabajo
y dedicacion solo con carifio y trato digno;
también deben recibir remuneraciones dig-
nas. Ademas, deben tener los mismos dere-
chos de que gozan todos los trabajadores.

Por eso, no cabe duda alguna de que la
Sala debiera pronunciarse, ojala por unani-
midad, a favor de este proyecto de ley que
reivindica la labor de las trabajadoras de
casa particular en régimen de puertas aden-
tro, al consagrar un derecho fundamental
que la legislacion no reconoce en la actuali-
dad. No podemos explicarnos que no esté

establecido en el Cddigo del Trabajo, razén
por la cual debemos reparar esta omision
otorgando este sagrado e irrenunciable dere-
cho a las trabajadoras de casa particular.

He dicho.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Tiene la palabra la honorable diputada sefio-
ra Denise Pascal.

La sefiora PASCAL (dofia Denise).- Se-
fior Presidente, debo confesar que presenté
este proyecto no s6lo por una inquietud mia,
sino que también de la Asociacion Nacional
de Empleadas de Casas Particulares, Ane-
cap, que viene trabajando con nosotros des-
de hace aproximadamente tres afios, con el
objeto de lograr diferentes reivindicaciones
para sus asociadas que se desempefian puer-
tas adentro, que no estan contempladas en el
Caodigo del Trabajo.

El Cdodigo del Trabajo establece que los
dias festivos, tales como el 18 y 19 de sep-
tiembre, el 25 de diciembre, es decir, Navi-
dad, y el 1° de enero, son de descanso para
todos los trabajadores del pais, sin embargo,
las trabajadoras de casa particular no cuen-
tan con este derecho; sélo disponen de un
dia completo de descanso semanal, el cual
puede ser fraccionado en dos medios: la
mitad en un dia laboral y la otra, un domin-
go. Esto lo considero una gran injusticia con
personas que entregan gran parte de su vida
cuidando nuestros hijos para que nosotras
podamos trabajar.

El hecho de que estas trabajadoras vivan
en nuestras casas hace que nazca una rela-
cion entre ellas y la familia, que se cree un
lazo muy fuerte, lo que implica que, muchas
veces, se confundan las relaciones laborales
con las familiares. Como se ha dicho aqui,
muchas trabajan en casas que estan muy
alejadas de sus hogares, lo que les impide
visitar a sus padres e, incluso, a sus hijos.

Siento que mas de algun diputado no ha
entendido realmente el alcance de este pe-
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quefio gran proyecto que corrige una injusti-
cia existente en el mundo laboral. Lo que
buscamos es que estas trabajadoras y traba-
jadores -también hay trabajadores de casas
particulares- tengan el mismo derecho de
todos los ciudadanos, es decir, a descansar
durante los dias festivos, o bien que puedan
acumularlos y asi poder compartir con sus
familias, que es una aspiracion de todos.

Por lo tanto, esta reivindicacién tan an-
helada por la Anecap es un derecho de las
trabajadoras de casa particular y una deuda
que tenemos con ellas.

Pero, con estas escasas palabras, no voy a
describir todo lo que representa el inciso
segundo que propone el proyecto. Aqui se
han explicado detalladamente las posibilida-
des que entrega la iniciativa. Sin embargo,
me inquietan las indicaciones que se han
presentado porque pueden conducir, tal vez,
a que el proyecto vuelva a la Comisién de
Trabajo. Es de esperar que no ocurra, porque
representa un anhelo muy sentido por la
asociacion gue agrupa a estas trabajadoras.

Es un proyecto muy sencillo que solo
apunta a hacerles justicia, reconociéndoles
un derecho que no estaba contemplado en el
Caodigo del Trabajo.

Finalmente, me parece que todas estas
iniciativas significan un avance muy impor-
tante en equidad e igualdad para los trabaja-
dores y trabajadoras, en este caso, de casa
particular, sector histéricamente rezagado,
no obstante la importante labor que realizan
en nuestras casas, que nos permite muchas
veces que nosotras, las mujeres, estemos
insertas en el mundo laboral.

Me parece muy importante que los
miembros de la Comision de Trabajo hayan
dado su aprobacién unédnime al proyecto.
Estuvimos durante muchas sesiones estu-
diando la iniciativa, buscando la mejor for-
ma de plasmar en ella las inquietudes de las
trabajadoras de casa particular, sin perjudi-
car las posibilidades de ese sector de traba-
jadoras y beneficiarlas con un merecido

descanso durante los feriados correspon-
dientes.

Asistir a la Comision de Trabajo y deba-
tir este proyecto me demostré que cuando
hay unanimidad y criterio comdn en recono-
cer las injusticias que aun existen en el Co-
digo del Trabajo, se puede arribar a un buen
fin, como el texto del proyecto que fue
aprobado en forma unanime en el seno de la
Comision.

Nuestra bancada lo votara a favor, porque
hace justicia social a las trabajadoras de casa
particular.

He dicho.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Tiene la palabra el diputado Sergio Bobadilla.

El sefior BOBADILLA.- Sefior Presi-
dente, mucho se ha dicho sobre la iniciativa
en analisis, por lo tanto, mi intervencion sera
breve.

Me parece pertinente y necesario felicitar
a los autores y a las autoras del proyecto,
porque, sin duda, corrige una omision o le-
gisla sobre una situacion no prevista en el
Caodigo del Trabajo.

En el dltimo tiempo se han corregido
algunas omisiones, por ejemplo, las que
afectaban a los trabajadores de las grandes
tiendas y a los que se desempefian en los
mall, que para fechas importantes de cele-
bracion en nuestro pais debian trabajar como
si fuera un dia cualquiera.

El proyecto pone término a una omision
que afecta a las trabajadoras de casa particu-
lar, quienes, sin duda, como todos, trabajan
por necesidad, para llevar el sustento a sus
familias, muchas veces postergando a sus
propios hijos para cuidar hijos ajenos.

Las trabajadoras de casa particular mere-
ce todo nuestro reconocimiento y, por cierto,
el mismo tratamiento que se le da a todos los
trabajadores del pais. Ellas, hasta que el
proyecto en andlisis no se convierta en ley
-porque no me cabe duda de que sera apo-



SESION 842, EN JUEVES 2 DE OCTUBRE DE 2008 25

yado en forma entusiasta por la gran mayo-
ria de las sefioras diputadas y de los sefiores
diputados-, seguirdn siendo objeto de dis-
criminacion.

La mocion termina con esa discrimina-
cion que afecta a las trabajadoras de casa
particular, quienes, cuando es feriado, mu-
chas veces siguen trabajando como si no
fuera un dia festivo y no tuvieran derecho a
descanso.

El proyecto es justo y anticipo que lo
aprobaré en forma entusiasta, porque hace
justicia y pone fin a la discriminacion de que
han sido victimas las trabajadoras de casa
particular hasta el dia de hoy.

He dicho.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Tiene la palabra el diputado Tucapel Jiménez.

El sefior JIMENEZ.- Sefior Presidente,
al igual que el diputado Bobadilla, seré bre-
ve, porque los diputados que me han antece-
dido en el uso de la palabra se han expresa-
do en forma muy acertada acerca del pro-
yecto que nos convoca.

La iniciativa nos debe llenar de orgullo.
Si lo pensamos detenidamente, nos daremos
cuenta de que hemos demorado mucho en
analizar un proyecto de esta naturaleza, que
corrige una tremenda injusticia y discrimi-
nacion que afecta a un sector de trabajadores
del pais que se desempefian en condiciones
bastante especiales, la mayoria de ellas entre
12 a 14 horas, encerradas en una casa, con
sueldos muy bajos.

En sus propias palabras, cuando estuvie-
ron en la Comision de Trabajo, nos dijeron
que se sentian trabajando en un sistema de
semi esclavitud, cuestion que nos llevo a
una profunda reflexion. Esa es la sensacion
que tiene la mayoria de ellas, porque traba-
jan desde las primeras horas del dia hasta
altas horas de la noche, sin descanso.

El proyecto les otorga el derecho a des-
canso los dias que la ley declare festivos.

Cuesta comprender que hayamos demorado
tanto para legislar sobre la materia, porque
descansar los dias festivos es un derecho
basico de todos los trabajadores.

Me han llamado poderosamente la aten-
cion las palabras de un sefior diputado, en el
sentido de que la iniciativa podria significar
desempleo. Cada vez que legislamos para
mejorar las condiciones laborales de los
trabajadores, no falta la voz que dice que eso
acarreard desempleo. Pero, jpor Dios, esta-
mos lejos de pretender eso! Si pensaramos
asi, nunca mejorariamos las condiciones
laborales de los trabajadores. El crecimiento
y desarrollo de un pais se logran, precisa-
mente, legislando como lo estamos haciendo
ahora, es decir, mejorando la calidad de vida
de las personas que trabajan dia tras dia.

Las trabajadoras de casa particular for-
man un universo de mas de 250 mil perso-
nas, por lo tanto, es importante que busque-
mos la forma de fiscalizar el cumplimiento
de lo que dispone la iniciativa cuando se
convierta en ley.

Felicito a las diputadas sefioras Denisse
Pascal y Carolina Goic, y les agradezco que
me hayan dado la oportunidad de ser coautor
del proyecto. Después deberemos buscar
una formula para fiscalizar el cumplimiento
de la normativa, de manera que las trabaja-
doras de casa particular tengan el descanso
gue merece cualquier trabajador de nuestro
pais, en el cual abundan las leyes, pero nun-
ca nos damos el trabajo de constatar si se
estan ejecutando sus disposiciones.

Apoyaré con mucho entusiasmo el pro-
yecto y anuncio el voto favorable de la ban-
cada del Partido por la Democracia. Asi-
mismo, insto a todos los colegas a que lo
aprobemos, porque corrige una tremenda
injusticia en el sector de trabajadoras de casa
particular.

He dicho.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Tiene la palabra el diputado Mario Venegas.
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El sefior VENEGAS (don Mario).- Sefior
Presidente, hay iniciativas que, por obvias,
no requieren mayores comentarios. Es el
caso del proyecto que nos convoca. ¢Quién
puede discutir la justicia de legislar en torno
a consagrar un derecho muy merecido para
las trabajadoras de casa particular, en este
caso, puertas adentro?

No quiero ahondar en la materia, sino
seflalar que me parece un gran proyecto y
felicito a sus autoras.

Le daré mi apoyo con entusiasmo, no
obstante, quiero llamar la atencion sobre las
dos indicaciones presentadas.

La primera, para modificar la letra b) del
articulo unico, busca eliminar el parrafo que
va entre el primer y segundo punto seguido,
que dice: “No obstante, las partes, con ante-
rioridad a ellos, podran pactar por escrito
que el descanso se efectle en un dia distinto
que no podra fijarse mas alla de los noventa
dias siguientes al respectivo festivo”.

El concepto que debemos rescatar es la
existencia de un pacto entre el empleador y
quien presta el servicio para acordar que el
descanso puede ser tomado en un dia distin-
to al festivo. De esa manera se resguarda su
cumplimiento y, ademas, queda por escrito.

La indicacién, que propone sustituir ese
acuerdo por algo que lo empobrece -lo digo
con el debido respeto a su autor-, sefiala:
“Debera dejarse por escrito constancia del
hecho de haberse utilizado el dia de descan-
so por motivo de feriado”.

En la frase que se desea eliminar hay una
relacién de dialogo, de negociacion y de
acuerdo entre la poseedora del derecho a
hacer uso del dia feriado y quien, por alguna
razén, le ha planteado un pacto que, incluso,
debe quedar por escrito y con limite de
tiempo.

Esta indicacion desvirtla el espiritu de la
letra b). Entenderia la situacion si fuera para
agregar algo, pero aqui ocurre todo lo con-
trario. Se desea suprimir una oracién para
incorporar otra, que es mas pobre que la

contenida en el articulo. Insisto, expreso mi
parecer con el mayor de los respetos al autor
de la indicacion.

Por otro lado, quiero llamar la atencién
de los sefiores diputados sobre la segunda
indicacion, mediante la cual se propone que
las empleadas de casa particular que laboran
puertas adentro tengan 21 dias habiles de
feriado.

En la préactica, esa cifra representa casi un
mes completo de feriado, porque se deben
agregar los sdbados y domingos. Més alla de
la justicia que se quiera hacer, puede que lo
propuesto sea excesivo. Lo digo con toda cer-
teza, porque en materia de feriado legal tanto
en el Cadigo del Trabajo como en el Estatuto
Administrativo -que rige a los funcionarios de
la Administracion Publica-, el feriado legal es
proporcional a los afios de servicio, a mayor
cantidad, mas dias de feriado.

Ese principio es de bastante justicia. Se
deberia haber considerado en el proyecto.
Pero aqui se plantea un unico concepto, con
independencia absoluta del tiempo servido
por las trabajadoras.

Por otra parte, esa proposicion puede ser
discriminatoria con las trabajadoras puertas
afuera, al establecerla sélo para las que labo-
ran puertas adentro.

En consecuencia, en el afan de perfeccio-
nar y no de entorpecer la aprobacion de la
iniciativa, Ilamo a considerar esa situacion al
momento de votar las dos indicaciones.

En resumen, se trata de un muy buen
proyecto, que busca hacer justicia a estas
trabajadoras. Por eso, lo apoyaré entusias-
tamente.

He dicho.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
El proyecto se votard al término del Orden
del Dia.

El sefior ASCENCIO.- Sefior Presidente,
¢por qué no actuamos segun el Reglamento
y lo votamos al término de su discusion?
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El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
No hay problema, sefior diputado. Se votara
al término de su discusion.

Tiene la palabra el diputado sefior Felipe
Salaberry.

El sefior SALABERRY.- Sefior Presi-
dente, como miembro de la Comision de
Trabajo y Seguridad Social, debo decir que
participé en la discusion de esta iniciativa y
en su aprobacion unanime. Por eso, quiero
reflexionar sobre los discursos que hemos
escuchado esta mafiana.

Se ha hablado de la profundidad, grande-
za y justicia de esta mocion con el mundo de
una actividad que tiene una connotacion
distinta. El contrato de trabajadores de casa
particular tiene un componente de confianza
entre las partes, pues va méas alla de la pro-
pia regulacion de nuestra legislacion laboral.
Por eso, porque no tiene la logica de otro
tipo de relacion laboral, el Codigo del Tra-
bajo le dedica un capitulo especifico.

No quiero ser peyorativo en mis términos,
pero no me parece adecuado utilizar un dis-
curso algo ideologizado como expresar que el
proyecto en discusion hace justicia o viene a
solucionar una relacion de explotacion.

En general, la relacion entre el empleador
y una trabajadora o trabajador de casa parti-
cular, principalmente puertas adentro, tiene
un componente de confianza. Muchas veces
son parte de la vida diaria de la familia por
muchos afios.

Por eso, mas alla de la regulacion, del
reconocimiento y de los derechos que pue-
dan tener, como hay una relacién de con-
fianza, el empleador entrega otros benefi-
cios, mas alla de lo que dispone la ley.

A mi juicio, la iniciativa es razonable en
el sentido de que esas trabajadoras también
deberian gozar de descanso los dias que la
ley declare festivos. Al mismo tiempo,
habria que reconocer que se trata de un tipo
de trabajo distinto, el cual puede ser acorda-
do en virtud de la relacién de confianza.

No entiendo mucho la indicacion del
diputado Enrique Jaramillo, pero la de la
diputada sefiora Isabel Allende, me parece
excesiva.

Las vacaciones de las trabajadoras y tra-
bajadores de casa particular estan consigna-
das en la legislacion laboral. En mi opinion,
establecer en este proyecto que tengan dere-
cho a 21 dias de descanso, perjudicara esa
particular relacion laboral, basada en la con-
fianza entre las partes.

He dicho.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Ofrezco la palabra.

Ofrezco la palabra.

Cerrado el debate.

En votacion general el proyecto.

-Efectuada la votacion en forma econé-
mica, por el sistema electrénico, dio el si-
guiente resultado: por la afirmativa, 53
votos; por la negativa, 1 voto. No hubo abs-
tenciones.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Aprobado.

-Votaron por la afirmativa los siguientes
sefiores diputados:

Araya Guerrero Pedro; Ascencio Mansilla
Gabriel; Bauer Jouanne Eugenio; Bertolino
Rendic Mario; Bobadilla Mufioz Sergio;
Cardemil Herrera Alberto; Ceroni Fuentes
Guillermo; Chahuan Chahuan Francisco;
Delmastro Naso Roberto; Diaz Diaz Marcelo;
Duarte Leiva Gonzalo; Egafia Respaldiza
Andrés; Eluchans Urenda Edmundo;
Enriquez-Ominami Gumucio Marco; Estay
Pefialoza Enrique; Forni Lobos Marcelo;
Fuentealba Vildésola Renédn; Garcia-
Huidobro Sanfuentes Alejandro; Girardi
Briere Guido; Godoy Ibéfez Joaquin; Goic
Boroevic Carolina; Hales Dib Patricio;
Hernandez Hernandez Javier; Insunza
Gregorio De Las Heras Jorge; Jaramillo
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Becker Enrique; Jiménez Fuentes Tucapel;
Ledn Ramirez Roberto; Masferrer Pellizzari
Juan; Melero Abaroa Patricio; Monckeberg
Bruner Cristian; Monckeberg Diaz Nicolas;
Monsalve Benavides Manuel; Montes
Cisternas Carlos; Nogueira Fernandez
Claudia; Norambuena Farias Ivan; Ojeda
Uribe Sergio; Olivares Zepeda Carlos; Ortiz
Novoa José Miguel; Pacheco Rivas Clemira;
Pascal Allende Denise; Robles Pantoja
Alberto; Salaberry Soto Felipe; Sepulveda
Hermosilla Roberto; Stnico Galdames Radl;
Toh4 Morales Carolina; Tuma Zedan
Eugenio; Turres Figueroa Marisol; Uriarte
Herrera Gonzalo; Valcarce Becerra Ximena;
Venegas Cérdenas Mario; Verdugo Soto
Germén; Von Mihlenbrock Zamora Gaston;
Ward Edwards Felipe.

-Votd por la negativa el diputado sefior
Urrutia Bonilla Ignacio.

El sefior ENCINA (Presidente).- Sefiores
diputados, se requieren dos tercios de los
diputados presentes en la Sala para la omi-
sion de segundo informe.

Informo a la Sala que la diputada sefiora
Isabel Allende retir6 su indicacion.

En votacion la peticion de omision de
segundo informe.

-Efectuada la votacion en forma econé-
mica, por el sistema electronico, dio el si-
guiente resultado: por la afirmativa, 31
votos; por la negativa, 25 votos. No hubo
abstenciones.

El sefior ENCINA (Presidente).- Recha-
zada.

-Votaron por la afirmativa los siguientes
sefiores diputados:

Araya Guerrero Pedro; Ascencio Mansilla
Gabriel; Ceroni Fuentes Guillermo; Diaz
Diaz Marcelo; Duarte Leiva Gonzalo; Encina
Moriamez Francisco; Enriquez-Ominami

Gumucio Marco; Escobar Rufatt Alvaro;
Farias Ponce Ramon; Fuentealba Vilddsola
Renan; Girardi Briere Guido; Goic Boroevic
Carolina; Insunza Gregorio De Las Heras
Jorge; Jaramillo Becker Enrique; Jarpa
Wevar Carlos Abel; Jiménez Fuentes Tucapel;
Ledén Ramirez Roberto; Lorenzini Basso
Pablo; Monsalve Benavides Manuel; Montes
Cisternas Carlos; Ojeda Uribe Sergio;
Olivares Zepeda Carlos; Ortiz Novoa José
Miguel; Pacheco Rivas Clemira; Quintana
Leal Jaime; Robles Pantoja Alberto; Sule
Ferndndez Alejandro; Sunico Galdames
Raul; Toha Morales Carolina; Tuma Zedan
Eugenio; Venegas Cardenas Mario.

-Votaron por la negativa los siguientes
sefiores diputados:

Bauer Jouanne Eugenio; Bertolino
Rendic Mario; Bobadilla Mufioz Sergio;
Cardemil Herrera Alberto; Cristi Marfil
Maria Angélica; Delmastro Naso Roberto;
Egafia Respaldiza Andrés; Eluchans Urenda
Edmundo; Estay Pefialoza Enrique; Forni
Lobos Marcelo; Garcia-Huidobro Sanfuen-
tes Alejandro; Hernandez Hernandez Javier;
Masferrer Pellizzari Juan; Melero Abaroa
Patricio; Monckeberg Bruner Cristian;
Nogueira Ferndndez Claudia; Norambuena
Farias lvan; Salaberry Soto Felipe; Turres
Figueroa Marisol; Uriarte Herrera Gonzalo;
Urrutia Bonilla Ignacio; Valcarce Becerra
Ximena; Vargas Lyng Alfonso; Von
Mdihlenbrock  Zamora  Gaston; Ward
Edwards Felipe.

El sefior ENCINA (Presidente).- El pro-
yecto vuelve a comision para segundo in-
forme.

-O-

-El sefior Presidente saluda y da la bien-
venida a una delegacion, que se encuentra
en la Tribuna de Honor, encabezada por la
ministra de Trabajo y Politica Social de
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Bulgaria, sefiora Emilia Maslarova, y el
Presidente de la Comision Parlamentaria de
Trabajo y Politica Social de ese pais, sefior
Hasan Ademov, acompafiados por el exce-
lentisimo embajador de Bulgaria en Chile,
sefior Valery Yutov.

-Aplausos.
_0_

PROTOCOLO DE CONVENCION SOBRE
PROHIBICION O RESTRICCION DEL EM-
PLEO DE ARMAS CONVENCIONALES EX-
CESIVAMENTE NOCIVAS O DE EFECTOS
INDISCRIMINADOS. Primer tramite constitu-
cional.

El sefior ENCINA (Presidente).- Corres-
ponde pronunciarse, en primer tramite cons-
titucional, respecto del proyecto de acuerdo
aprobatorio del Protocolo a la Convencion
sobre Prohibiciones o Restricciones del em-
pleo de ciertas Armas Convencionales que
puedan considerarse excesivamente nocivas
o de efectos indiscriminados sobre los restos
explosivos de guerra (Protocolo V), adopta-
do en Ginebra, Suiza, el 28 de noviembre de
2003.

Diputado informante de la Comision de
Relaciones Exteriores, Asuntos Interparla-
mentarios e Integracion Latinoamericana es
el sefior Roberto Leon.

Antecedentes:

-Mensaje, boletin N° 5972-10, sesion 522,
en 14 de julio de 2008. Documentos de la
Cuenta N° 1.

-Informe de la Comision de Relaciones
Exteriores, Asuntos Interparlamentarios e
Integracion Latinoamericana, sesion 572, en
5 de agosto de 2008. Documentos de la
Cuenta N° 15.

El sefior ENCINA (Presidente).- Tiene la
palabra el diputado informante.

El sefior LEON.- Sefior Presidente, en
representacion de la Comision de Relaciones
Exteriores, paso a informar sobre el proyec-
to de acuerdo aprobatorio del Protocolo so-
bre los restos explosivos, adicional a la
Convencién sobre Prohibiciones o Restric-
ciones del empleo de ciertas armas conven-
cionales que puedan considerarse excesiva-
mente nocivas o de efectos indiscriminados,
cuya finalidad principal es adoptar medidas
preventivas de caracter genérico para reducir
al minimo el riesgo y efectos de los restos
explosivos de guerra despues de los conflic-
tos armados, tanto nacionales como interna-
cionales.

Las normas del Protocolo en trdmite no
inciden en materias que requieran quérum
especial para su aprobacion ni tampoco ne-
cesitan ser conocidas por la Comision de
Hacienda.

Ademas, este instrumento internacional fue
aprobado con el voto unanime de los diputa-
dos sefiores Accorsi, Alvarez-Salamanca, que
en paz descanse; Diaz, don Marcelo;
Errazuriz, Fuentealba, Jarpa, Masferrer y
Tarud.

Segln antecedentes publicados por la
“Revista Internacional de la Cruz Roja”,
cada afio, miles de personas civiles resultan
muertas o heridas a causa de los “restos ex-
plosivos de guerra”. Se trata de obuses de
artilleria, granadas de mano, morteros, mu-
niciones de racimo, cohetes y otras muni-
ciones sin estallar que quedan esparcidas
después del término de un conflicto armado.
La presencia de estas armas, al igual que la
de las minas antipersonales, tiene graves
consecuencias para la poblacion civil.

Tal es el problema que los Estados parte
de la Convencién quieren resolver mediante
este Protocolo, reconocido por ello como el
primer tratado que exige a las partes en un
conflicto armado facilitar la remocién de
todas las municiones sin estallar que ponen
en peligro la vida de la poblacion civil, de
los miembros de las fuerzas de paz y de los
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trabajadores humanitarios, una vez termina-
dos los enfrentamientos.

El mensaje de su excelencia la Presidenta
de la Republica, alude a un reciente estudio
del Comité Internacional de la Cruz Roja,
que sefiala que “actualmente, unos 84 paises
de todas las regiones del mundo padecen de
los nefastos efectos a largo plazo” de dichos
restos. Entre ellos, menciona a Afganistan,
Angola, Bosnia-Herzegovina, Camboya,
Colombia, El Salvador, Federacion de Rusia
(Chechenia), Guatemala, Honduras, Irak,
Laos, Nepal, Nicaragua, Panamd, Sri Lanka
y las zonas fronterizas de Eritrea y Etiopia.

Por su parte, la OEA ha exhortado a sus
miembros que consideren hacerse parte de la
Convencién, incluyendo sus Protocolos.
Asimismo, el 5 de diciembre de 2007 lo hizo
la Asamblea General de las Naciones Uni-
das.

Ademés, este instrumento se encuentra
en vigencia internacional desde el 12 de
noviembre de 2006 y, a la fecha, 43 Estados
lo han ratificado, cuatro de ellos latinoame-
ricanos: El Salvador, Guatemala, Nicaragua
y Uruguay.

En el informe de la Comision se hace un
andlisis pormenorizado de las disposiciones
de este Protocolo, de manera que me remito
a la resefia del contenido de sus normas.

Durante su estudio, la Comision recibi6 al
subsecretario de Guerra, don Gonzalo Garcia
Pino; al jefe del Estado Mayor de la Defensa
Nacional, general de Aviacién don Ivan Fabry
Rodriguez, y al director de Politica Especial
del Ministerio de Relaciones Exteriores, em-
bajador Juan Eduardo Eguiguren.

El subsecretario de Guerra proporciond
diversos antecedentes que respaldan la deci-
sion del Gobierno de Chile de incorporar a
nuestro pais a esta normativa internacional,
precisando que Chile no tiene restos explo-
sivos de guerra. Si tiene un problema de
minas antipersonales y antitanques sembra-
das durante tiempo de paz, actualmente en
proceso de ser levantadas. Segun las cifras,

actualmente deberian ser unas 200 mil uni-
dades.

Asimismo, tenemos problemas de muni-
ciones sin estallar como consecuencia de
ejercicios militares, la mayoria de ellas ubi-
cadas en poligonos militares. Todos estos
explosivos de origen militar estan fuera del
ambito cubierto por el protocolo, que se
refiere a los restos que quedan con posterio-
ridad a un conflicto. No obstante lo anterior,
el Ministerio trabaja activamente para solu-
cionar estos problemas, y si bien la firma del
protocolo no le significa a Chile adquirir
compromisos especificos al respecto, nos
permite participar en una comunidad de
Estados que comparten una misma vision
respecto de este problema humanitario, par-
ticularmente en cuanto a los estandares de
calidad de limpieza.

Agreg6 que el protocolo tendra efectos
principalmente en el &mbito de la doctrina
operacional de las Fuerzas Armadas, la que
debera ser revisada en conformidad con lo
dispuesto por el Protocolo V. Sin embargo,
debe tenerse presente que ya se cumplié con
los estandares establecidos por éste. Esto
significard que se deberd incorporar este
nuevo instrumento como parte de la instruc-
ciéon y la educacion del personal.

Ademas, precisd que se debera prever en
la planificacion operacional lo relativo al
registro, conservacion y transmision de la
informacién relativa al empleo o el abando-
no de artefactos explosivos durante los con-
flictos, a fin de facilitar la rapida sefializa-
cion y limpieza, remocion o destruccion de
los restos explosivos de guerra, la educacion
sobre los riesgos y el suministro de la in-
formacion pertinente a la parte que ejerza el
control del territorio y a la poblacion civil
del mismo, una vez cesadas las hostilidades,
y se debera adoptar medidas preventivas de
caracter genérico -articulo 9°-, destinadas a
reducir al minimo la existencia de restos
explosivos de guerra que comprendan, aun-
que no exclusivamente, medidas sobre ges-
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tion de la fabricacion de municiones, la for-
macion del personal, la transferencia de arte-
factos explosivos a otro Estado y la fiabili-
dad en la produccion futura de estos artefac-
tos. Cada Alta Parte Contratante podra, a
titulo voluntario, intercambiar informacion
sobre los esfuerzos para promover y estable-
cer las practicas Optimas en relacion con esta
materia.

El Jefe del Estado Mayor de la Defensa
Nacional, general del Aire lvan Fabry, sos-
tuvo que las Fuerzas Armadas de Chile tie-
nen las condiciones técnicas para cumplir
con las exigencias de este Protocolo y que
existe la politica de limpiar y eliminar los
restos explosivos que suelen quedar después
de los ejercicios militares.

El director de Politica Especial de la
Cancilleria, embajador Juan Eduardo Egui-
guren, sefial6 que las disposiciones conteni-
das en el anexo del protocolo no son obliga-
torias y que, en general, se dan todas las
facilidades para que las partes puedan cum-
plir con sus obligaciones. Hizo presente las
exhortaciones que tanto la OEA como la
ONU han formulado a sus miembros para
suscribir el protocolo.

Por lo sefialado, la Comision de Relacio-
nes Exteriores decidi6 recomendar a la
honorable Camara la aprobacion del articulo
unico del proyecto de acuerdo, con modifi-
caciones formales de menor entidad que no
se estima necesario detallar, ya que ellas se
salvan en el texto que propone el informe
que los honorables colegas tienen en su po-
der.

He dicho.

El sefior ENCINA (Presidente).- Tiene la
palabra el diputado sefior Renan Fuentealba.

El sefior FUENTEALBA.- Sefior Presi-
dente, el instrumento internacional que se
somete a consideracion de la honorable Ca-
mara tiene por finalidad reducir al minimo
los riesgos y efectos de los restos explosivos

de guerra después de los conflictos armados,
mediante una serie de disposiciones relativas
a la limpieza, remocion o destruccion de los
restos explosivos de guerra; el registro, con-
servacion y transmision de informacion so-
bre el empleo o el abandono de artefactos
explosivos; las precauciones para la protec-
cion de la poblacion civil y los objetos civi-
les; la proteccion de las misiones y organi-
zaciones humanitarias, y la cooperacion,
asistencia y aplicacion de medidas preventi-
vas de caracter genérico.

El protocolo da respuesta a una preocu-
pacion mundial por el grave problema
humanitario que plantean los restos explosi-
vos que quedan diseminados luego de finali-
zado un conflicto bélico. Ello se ha expresa-
do en el llamado formulado por la Asamblea
General de las Naciones Unidas y la OEA
para que los Estados suscriban el protocolo.

Se trata de un instrumento internacional
que coincide con uno de los fines de la carta
de las Naciones Unidas, en el sentido de
concretar la cooperacion internacional en la
solucion de problemas de caracter humanita-
rio. Ademas, coincide con los lineamientos
de nuestra politica exterior expresada en los
foros internacionales, tendientes a la promo-
cion del respeto al derecho internacional
humanitario y la necesidad de avanzar hacia
el desarme general y completo de las armas
consideradas excesivamente nocivas o de
efectos indiscriminados.

Por otra parte, el protocolo suple la falta
de normativa internacional en esta materia
con un instrumento novedoso para afrontar
de modo efectivo los riesgos que presentan
los restos explosivos como consecuencia de
los conflictos internacionales y no interna-
cionales.

Asimismo, el protocolo contribuye a la
codificacion y al desarrollo progresivo de
las normas de derecho internacional humani-
tario, y, por ende, constituye un aporte a la
paz y seguridad internacionales que Chile
apoya.
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Por ultimo, complementa y amplia ade-
cuadamente las disposiciones de la Conven-
cion sobre Ciertas Armas Convencionales y
sus cuatro protocolos, de la cual Chile forma
parte desde septiembre de 2004.

Es importante puntualizar que el texto
esta en perfecta concordancia con otros ins-
trumentos relativos a armas convencionales,
como la Convencion sobre Prohibicion de
Minas Antipersonal, de la que nuestro pais
forma parte, y de lo tratado hasta la fecha en
procesos como el relacionado con la prohi-
bicion de municiones de racimo, en el que
Chile ha participado activamente.

El protocolo no supone una carga adicio-
nal de obligaciones para la defensa de Chile,
sin perjuicio de los impactos que trae apare-
jado, relatados por el diputado informante.

He dicho.

El sefior ENCINA (Presidente).- Tiene la
palabra el diputado sefior Juan Masferrer.

El sefior MASFERRER.- Sefior Presi-
dente, el objetivo del proyecto de acuerdo es
reducir al minimo los riesgos y efectos de
los restos de explosivos de guerra una vez
concluido un conflicto bélico. Para ello, se
establecen reglas relativas a la limpieza,
remocion o destruccion de los restos explo-
sivos de guerra; el registro, conservacion y
transmision de informacion sobre el empleo
0 el abandono de artefactos explosivos; las
precauciones para la proteccién de la pobla-
cion civil y los objetos civiles; la proteccion
de las misiones y organizaciones humanita-
rias y la cooperacion, asistencia y aplicacion
de medidas preventivas de caracter genérico.

Este instrumento se aplica tanto en los
conflictos armados nacionales como interna-
cionales. El proyecto de acuerdo consta de un
articulo unico, al que ya se ha referido tanto
el diputado informante como el presidente de
la Comision de Relaciones Exteriores.

Més alld del contenido del proyecto de
acuerdo, cabe destacar la intervencién en la

Comision del Jefe del Estado Mayor de la
Defensa Nacional, general del Aire Ivan
Fabry, quien sostuvo que las Fuerzas Arma-
das de Chile tienen las condiciones técnicas
para cumplir con las exigencias de este pro-
tocolo y que existe la politica de limpiar y
eliminar los restos explosivos que suelen
quedar después de los ejercicios militares.

El proyecto no merece reparos, salvo
que, como Yya es tradicional en estos acuer-
dos, no se hace referencia a la responsabili-
dad de grupos paramilitares o que no sean
agentes del Estado, como es el caso de las
Farc, en Colombia.

En resumen, este proyecto es interesante,
importante, protege a la poblacion civil y
tanto las Naciones Unidas como la Organi-
zacion de Estados Americanos lo han pro-
movido.

Por lo tanto, la Union Democrata Inde-
pendiente, partido netamente popular, pre-
ocupado de las poblaciones, se sumara con
sus votos positivos, como ha sido tradicional
cuando ha habido proyectos que van en be-
neficio directo de la gente mas necesitada.

He dicho.

El sefior ENCINA (Presidente).- Tiene la
palabra el diputado sefior Patricio Hales.

El sefior HALES.- Sefior Presidente, a
proposito de este proyecto de acuerdo aproba-
torio del protocolo, agregaré algunas preocu-
paciones relacionadas con el desminado que
quiero que queden consignadas la version de
esta sesion.

Existen casi 200 mil artefactos de minas
explosivas, muchisimas de las cuales se ins-
talaron en sectores fronterizos nuestros y
que son materiales bélicos que no estan
comprendidos en el protocolo, porque éste
es un acuerdo que adoptan los paises para
resolver el problema relacionado con mate-
riales bélicos que, cuando termina un con-
flicto, quedan como desechos en territorios
que despues son utilizados por la sociedad
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en su funcionamiento normal, pero que son
un peligro para la vida de las personas.

En documentos de la Comision de Rela-
ciones Exteriores he tomado conocimiento
de la declaracion del jefe del Estado Mayor,
general Ivan Fabry, quien expresé que Chile
no estd afectado por la existencia de restos
explosivos de guerra, ya que no ha partici-
pado en un conflicto armado Ultimamente.

Sin embargo, el jefe del Estado Mayor
dejo establecido -quiero que esto quede es-
pecialmente consignado- que Chile tiene un
problema de minas antipersonales y antitan-
ques que fueron sembradas durante tiempo
de paz -y que, muchas veces, han afectado a
vidas inocentes- actualmente en proceso de
ser levantadas, lo cual es muy caro y el pre-
supuesto de la defensa debe contar con el
dinero suficiente para que ese trabajo pueda
ser hecho. Nuestras Fuerzas Armadas estan
capacitadas para realizar ese desminado.

El informe dice también que el protocolo
no tendra efectos en lo sefialado, pero si en
el ambito de la doctrina operacional de las
Fuerzas Armadas.

Valoro el esfuerzo, sobre todo del Ejérci-
to en el norte, en las fronteras con Perl y
Bolivia, donde ha llevado a cabo estas tareas
y espero que el presupuesto permita comple-
tar toda esa labor.

Ninguna de mis observaciones apunta a
disminuir o debilitar nuestra capacidad di-
suasiva. La instalacion de minas antiperso-
nales o antitanques es una tarea, y el esta-
blecimiento de la capacidad disuasiva, a
través de la calidad del material y capacidad
operacional de nuestras Fuerzas Armadas,
debe mantenerse en el nivel que corresponda
a las amenazas y los riesgos, sobre todo en
una situacion fronteriza de inestabilidad
como la que existe en la actualidad, y a par-
tir de la adecuada apreciacion global politi-
co-estratégica. Son dos funciones distintas.
Mucha fuerza para retirar minas antiperso-
nales y antitanques, y también, mucha fuer-
za para mantener la capacidad de disuasion

que necesitan las tres ramas de las Fuerzas
Armadas.
He dicho.

El sefior ENCINA (Presidente).- Tiene la
palabra la diputada Maria Angélica Cristi.

La sefiora CRISTI (don Maria Angélica).-
Sefior Presidente, el diputado Hales me ha
ahorrado bastante de lo que queria plantear.

Afortunadamente, el pais no se encuentra
expuesto a riesgos provocados por restos
explosivos de guerra o de otro tipo, salvo lo
que sabemos que esta en las fronteras, espe-
cialmente, y en lugares en los cuales ha
habido tristes experiencias de accidentes de
personas, incluso la de una muy importante
y conocida que sufrid graves lesiones al
recorrer campos minados.

En todo caso, me parece valido este
acuerdo internacional, especialmente para
tantos paises que, desgraciadamente, en los
altimos tiempos han debido sufrir violencia,
guerras internas o externas. Permanentemen-
te, hay accidentes como en Irak, por ejem-
plo, donde nifios han quedado mutilados por
curiosear entre el sinnimero de restos de
armas que hay alli.

Por lo tanto, como ha dicho tan brillan-
temente nuestro colega diputado Masferrer,
vamos a apoyar este proyecto, pero me pa-
rece importante que, para evitar accidentes,
se financie la continuacion de la tarea de
desminar totalmente el norte. Este no es el
Unico pais del mundo en que hay campos
minados. En afios anteriores, grandes perso-
nalidades han hecho esfuerzos para que se
supriman las minas antipersonales, como la
princesa Diana, quien hizo una campafia
mundial al respecto.

Reitero mi apoyo a este proyecto y espe-
ro que los paises que sufren dramaticas si-
tuaciones de posguerra puedan acudir a este
instrumento internacional para evitar acci-
dentes entre su poblacion.

He dicho.
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El sefior ENCINA (Presidente).- En vo-
tacion el proyecto de acuerdo.

-Efectuada la votacion en forma econo-
mica, por el sistema electrénico, dio el si-
guiente resultado: por la afirmativa, 49
votos. No hubo votos negativos ni absten-
ciones.

El sefior ENCINA (Presidente).- Apro-
bado.

-Votaron por la afirmativa los siguientes
sefiores diputados:

Accorsi  Opazo Enrique; Ascencio
Mansilla Gabriel; Bertolino Rendic Mario;
Bobadilla Mufoz Sergio; Cristi Marfil
Maria Angélica; Delmastro Naso Roberto;
Diaz Diaz Marcelo; Duarte Leiva Gonzalo;
Eluchans Urenda Edmundo; Encina Moria-
mez Francisco; Enriquez-Ominami Gumucio
Marco; Espinosa Monardes Marcos; Estay
Pefialoza Enrique; Farias Ponce Ramén;
Fuentealba Vildosola Renéan; Girardi Briere
Guido; Godoy Ibafiez Joaquin; Goic Boroevic
Carolina; Gonzalez Torres Rodrigo; Hales
Dib Patricio; Insunza Gregorio De Las
Heras Jorge; Jaramillo Becker Enrique; Leal
Labrin Antonio; Leb6n Ramirez Roberto;

Martinez  Labbé Rosauro;  Masferrer
Pellizzari Juan; Melero Abaroa Patricio;
Monsalve Benavides Manuel; Montes

Cisternas Carlos; Mufioz D’ Albora Adriana;
Nogueira Fernandez Claudia; Nufiez Lozano
Marco Antonio; Ojeda Uribe Sergio; Olivares
Zepeda Carlos; Ortiz Novoa José Miguel,
Palma Flores Osvaldo; Pascal Allende Denise;
Robles Pantoja Alberto; Saa Diaz Maria
Antonieta; Salaberry Soto Felipe; Tohéa
Morales Carolina; Turres Figueroa Marisol;
Urrutia Bonilla Ignacio; Valcarce Becerra
Ximena; Vargas Lyng Alfonso; Venegas
Cérdenas Mario; Venegas Rubio Samuel;
Verdugo Soto Germén; Von Muhlenbrock
Zamora Gaston.

El sefior ENCINA (Presidente).- Despa-
chado el proyecto.

V1. PROYECTOS DE ACUERDO

PRORROGA DE VIGENCIA DE CEDULAS
DE IDENTIDAD PARA SUFRAGAR EN
ELECCIONES DEL 2008. (Preferencia).

El sefior ENCINA (Presidente).- Solicito
la unanimidad de la Sala para tratar y votar
el proyecto de acuerdo N° 654, firmado por
diputados de distintas bancadas. Dice rela-
cién con la prorroga de la vigencia de cédu-
las de identidad para sufragar en las eleccio-
nes del 26 de octubre de 2008, puesto que,
como es de conocimiento, el Servicio de
Registro Civil e Identificacion se encuentra
en estos momentos en huelga.

Dicho proyecto fue presentado por los
diputados sefiores Leal, Duarte, Insunza,
Montes, Ledn, Fuentealba, Godoy, Encina y
las diputadas sefioras Carolina Toha y Maria
Angélica Cristi.

El sefior MELERO.- Presidente, pido la
palabra para plantear un asunto de Regla-
mento.

El sefior ENCINA (Presidente).- Tiene la
palabra su sefioria.

El sefior MELERO.- Sefior Presidente,
el Registro Civil no esta en huelga, como lo
sefialé su sefioria, sino que se encuentra en
paro ilegal.

El sefior ENCINA (Presidente).- El sefior
Secretario va a dar lectura el proyecto de
acuerdo N° 654.

El sefior ALVAREZ (Prosecretario).-
Proyecto de acuerdo N° 654, de los diputa-
dos sefiores Leal, Duarte, Insunza, Montes,
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Leon, Fuentealba, Godoy y Encina y de las
diputadas sefioras Carolina Tohd y Maria
Angélica Cristi, que en su parte resolutiva
dice:

“La Camara de Diputados acuerda:

Solicitar a S.E. la Presidenta de la Repu-
blica que dicte un decreto supremo que pro-
rrogue hasta el 26 de octubre de 2008, inclu-
sive, la fecha de vencimiento de las cedulas
de identidad para chilenos, que se encuen-
tren vencidas o que caduquen antes de la
fecha indicada, para el solo efecto de ejercer
el derecho a sufragio en la eleccion de alcal-
des y concejales a llevarse a efecto el do-
mingo 26 de octubre proximo”.

El sefior ENCINA (Presidente).- Para
apoyar el proyecto de acuerdo, tiene la pala-
bra el diputado sefior Antonio Leal.

El sefior LEAL.- Sefior Presidente, con el
fin de favorecer la participacion ciudadana en
las proximas elecciones municipales, solici-
tamos a la Presidenta de la Republica que
dicte el decreto correspondiente con el objeto
de prorrogar la vigencia de las cédulas de
identidad, de manera que quienes las tengan
vencidas o estén por vencer puedan usarlas,
en consideracion a que es el inico documento
valido para votar. El trdmite de renovacion es
personal y la entrega del documento tiene una
demora relativa, situacion que se agrava por
el paro de los funcionarios del Registro Civil,
refuerza la peticion. Por lo demas, esta ha
sido una préactica recurrente cuando hemos
estado a las puertas de un proceso elecciona-
rio y, en esta ocasion, cuenta con el respaldo
de todas las bancadas.

He dicho.

El sefior ENCINA (Presidente).- Ofrezco
la palabra para apoyar el proyecto de acuerdo.

Ofrezco la palabra.

Ofrezco la palabra para impugnarlo.

Ofrezco la palabra.

En votacion.

-Efectuada la votacion en forma economi-
ca, por el sistema electrdnico, dio el siguiente
resultado: por la afirmativa, 42 votos. No
hubo votos por la negativa ni abstenciones.

El sefior ENCINA (Presidente).- Apro-
bado.

-Votaron por la afirmativa los siguientes
sefiores diputados:

Accorsi  Opazo Enrique; Ascencio
Mansilla Gabriel; Bobadilla Mufioz Sergio;
Delmastro Naso Roberto; Diaz Diaz Marcelo;
Duarte Leiva Gonzalo; Eluchans Urenda
Edmundo; Encina Moriamez Francisco;
Enriquez-Ominami Gumucio Marco; Espinosa
Monardes Marcos; Estay Pefialoza Enrique;
Farias Ponce Ramon; Fuentealba Vilddsola
Renén; Girardi Briere Guido; Godoy Ibafiez
Joaquin; Goic Boroevic Carolina; Gonzalez
Torres Rodrigo; Hales Dib Patricio; Insunza
Gregorio De Las Heras Jorge; Jaramillo
Becker Enrique; Leal Labrin Antonio; Leon
Ramirez Roberto; Melero Abaroa Patricio;
Monsalve Benavides Manuel; Montes
Cisternas Carlos; Mufioz D’ Albora Adriana;
Nogueira Fernandez Claudia; Nufiez Lozano
Marco Antonio; Ojeda Uribe Sergio; Ortiz
Novoa José Miguel; Pacheco Rivas Clemira;
Pascal Allende Denise; Robles Pantoja
Alberto; Saa Diaz Maria Antonieta; Salaberry
Soto Felipe; Sunico Galdames Raul; Urrutia
Bonilla Ignacio; Valcarce Becerra Ximena;
Vargas Lyng Alfonso; Venegas Céardenas
Mario; Venegas Rubio Samuel; Von
Muihlenbrock Zamora Gaston.

AUMENTO DE BENEFICIARIOS DE AGUI-
NALDOS Y BONOS.

El sefior ENCINA (Presidente).- El sefior
Secretario va a dar lectura al siguiente pro-
yecto de acuerdo.

El sefior ALVAREZ (Prosecretario).-
Proyecto de acuerdo N° 652, de la diputada
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sefiora Carolina Goic y de los diputados sefio-
res Ojeda, Duarte, Saffirio, Vallespin, Walker,
Burgos, Leon, Latorre, Sabag, Venegas, don
Mario, y Ascencio, que en su parte resolutiva
dice:

“La Cémara de Diputados acuerda:

Solicitar a S.E. la Presidenta de la Repu-
blica que, en futuras entregas de aguinaldos,
bonos de invierno y otros bonos especiales a
los pensionados, considere a todos aquellos
que tengan una pension equivalente o menor
a la méaxima con aporte solidario”.

El sefior ENCINA (Presidente).- Para
apoyar el proyecto de acuerdo, tiene la pala-
bra la diputada sefiora Carolina Goic.

La sefiora GOIC (dofia Carolina).- Sefior
Presidente, el proyecto de acuerdo en cues-
tion, del cual soy autora, también esta sus-
crito por diputados de la bancada demdcrata
cristiana.

La ley N° 20.269, publicada el 27 de ju-
nio recién pasado, amplié el universo de
beneficiarios de bonos compensatorios y
otorgd un bono extraordinario de 20 mil
pesos a los pensionados del Instituto de
Normalizacion Previsional (INP), pero tam-
bién a los de las administradoras de fondos
de pensiones -sistema establecido en el de-
creto ley N° 3.500, de 1980-, y que perciban
pensiones cuyo valor no exceda de 255 mil
pesos.

De esa forma se quiso apoyar el presu-
puesto familiar de los pensionados de bajos
ingresos, cuyas vidas cotidianas han sido
impactadas por el mayor costo de la vida, y
compensar el dafio previsional que sufrieron
muchos de estos adultos mayores, quienes
bajo condiciones no muy claras, fueron tras-
pasados al sistema de AFP y, que hoy, como
consecuencia, reciben pensiones muy bajas.

El proyecto de acuerdo pretende que la
Presidenta de la Republica extienda los futu-
ros aguinaldos, bonos de invierno y otros
beneficios especiales no sélo a quienes sean

titulares de pensiones equivalentes a la basi-
ca solidaria, sino también a quienes tengan
derecho al aporte previsional solidario, sean
del INP o del sistema de AFP.

Cabe consignar que el aporte previsional
solidario complementa las pensiones que
reciben los beneficiarios, y corresponde a un
valor decreciente en relacion con el monto
de las pensiones que perciban, hasta extin-
guirse cuando alcancen el valor maximo de
255 mil pesos.

Justifican este proyecto argumentos simi-
lares que fundaron el pilar solidario -la pen-
sion basica universal- y los componentes de
la reforma previsional, que incorporan pro-
gresivamente a la poblacion méas pobre de
nuestro pais.

La primera experiencia fue ese bono ex-
traordinario de 20 mil pesos, que estuvo
dentro de los principales anuncio que hiciera
la Presidenta Bachelet en su discurso del 21
de mayo pasado.

Para nuestra bancada, esta es la mejor
manera de hacer honor y celebrar el Dia
Internacional del Adulto Mayor, que se
conmemora cada 1 de octubre. Es el mejor
reconocimiento para nuestros mayores du-
rante este mes.

He dicho.

El sefior ENCINA (Presidente).- Tiene la
palabra el diputado sefior Patricio Melero.

El sefior MELERO.- Sefior Presidente,
este proyecto es la respuesta al anhelo de
muchos adultos mayores que tienen pensio-
nes muy bajas y que aun asi no reciben
aguinaldos y otros bonos especiales por per-
tenecer al sistema de AFP.

Nuestro compromiso es que los recursos
del Estado deben destinarse, prioritariamen-
te, a beneficiar a los méas necesitados, a esas
personas que, por si solas, no lograrian in-
gresos de no mediar los subsidios.

Lo actual resulta discriminatorio para
muchos de los afiliados al sistema de AFP y
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que hoy estan jubilados, porque reciben
pensiones muy bajas. La razén de esto ulti-
mo es muy sencilla: tuvieron cotizaciones
bajas y, por lo tanto, acumularon poco aho-
rro. Si los salarios son bajos -el promedio es
de 330 mil pesos-, cuesta que los trabajado-
res generen densidades de cotizaciones altas
para obtener jubilaciones también altas.

Para los diputados de la UDI el proyecto
esta bien orientado y, por consiguiente, lo
apoyaremos.

He dicho.

El sefior ENCINA (Presidente).- Ofrezco
la palabra para impugnar el proyecto de
acuerdo.

Ofrezco la palabra.

En votacion.

-Efectuada la votacion en forma econé-
mica, por el sistema electrénico, dio el si-
guiente resultado: por la afirmativa, 35
votos. No hubo votos por la negativa ni abs-
tenciones.

El sefior ENCINA (Presidente).- No hay
quérum.
Se va a repetir la votacion.

-Repetida la votacién en forma econémi-
ca, por el sistema electrdnico, dio el siguiente
resultado: por la afirmativa, 43 votos. No
hubo votos por la negativa ni abstenciones.

El sefior ENCINA (Presidente).- Apro-
bado.

-Votaron por la afirmativa los siguientes
sefiores diputados:

Accorsi Opazo Enrique; Alinco Bustos
René; Alvarez Zenteno Rodrigo; Ascencio
Mansilla Gabriel; Bobadilla Mufioz Sergio;
Cristi Marfil Maria Angélica; Diaz Diaz
Marcelo; Duarte Leiva Gonzalo; Encina
Moriamez Francisco; Enriquez-Ominami
Gumucio Marco; Escobar Rufatt Alvaro;

Estay Pefialoza Enrique; Farias Ponce Ra-
mon; Fuentealba Vildésola Renan; Girardi
Briere Guido; Goic Boroevic Carolina;
Gonzélez Torres Rodrigo; Insunza Gregorio
De Las Heras Jorge; Isasi Barbieri Marta;
Ledén Ramirez Roberto; Martinez Labbé
Rosauro; Masferrer Pellizzari Juan; Melero
Abaroa Patricio; Monsalve Benavides
Manuel; Mufioz D’Albora Adriana; Nogueira
Ferndndez Claudia; Norambuena Farias
Ivan; Ojeda Uribe Sergio; Olivares Zepeda
Carlos; Ortiz Novoa José Miguel; Pacheco
Rivas Clemira; Pascal Allende Denise;
Quintana Leal Jaime; Robles Pantoja Alberto;
Salaberry Soto Felipe; Sepulveda Hermosilla
Roberto; Sunico Galdames Raul; Tuma
Zedan Eugenio; Urrutia Bonilla Ignacio;
Valcarce Becerra Ximena; Venegas Cardenas
Mario; Venegas Rubio Samuel; Von
Mihlenbrock Zamora Gaston.

-Los textos integros de los proyectos de
acuerdo figuran en la pagina de internet de
la Camara de Diputados, cuya direccion es:
www.camara.cl/pacuerdo/

VII. INCIDENTES

RETIRO DE MINAS ANTIPERSONALES DE
TERRENO DEL EJERCITO UBICADO EN
MALLOCO. Oficios.

El sefior ENCINA (Presidente).- En el
tiempo del Comité Socialista, tiene la pala-
bra la diputada sefiora Denise Pascal.

La sefiora PASCAL (dofia Denise).- Se-
fior Presidente, en la localidad de Malloco,
comuna de Pefiaflor, provincia de Talagante,
el Ejército tiene desde los afios 80 un terreno
en el cual, segn lo anuncia en un letrero de
advertencia que exhibe a la entrada del pre-
dio, hay minas antipersonales.

De acuerdo con la informacion entrega-
da, el Ejército habria retirado esas minas,



38 CAMARA DE DIPUTADOS

pero ello no es asi, porque hace un tiempo
murié un caballo que entrd a ese terreno, por
la explosion de una de esas minas.

En la actualidad, la zona se encuentra
totalmente poblada, los nifios juegan en una
plaza aledafia al mencionado terreno, lo que
constituye un riesgo no soélo para la vida de
los menores, quienes en esta época entran a
ese terreno en busca de volantines, sino para
todos los vecinos de esa comunidad.

Por lo tanto, solicito oficiar al ministro de
Defensa Nacional, con copia al Comandante
en Jefe del Ejército, general Oscar lzurieta,
con el objeto de que disponga el retiro de las
minas antipersonales enterradas en ese te-
rreno, ya que de esta forma protegeremos a
la gente de la localidad de Malloco.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Se enviaran los oficios solicitados por su
sefioria, con copia de su intervencion.

RECURSOS PARA ERRADICAR LA POLI-
LLA DE LA VID EN COQUIMBO. Oficios.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Tiene la palabra el diputado sefior Marcelo
Diaz.

El sefior DIAZ (don Marcelo).- Sefior
Presidente, en la region de Coquimbo, uno
de cuyos distritos represento en la Camara,
se detectd hace pocos dias la presencia de
lobesia botrana, conocida comUnmente co-
mo polilla de la vid, plaga que esta teniendo
efectos econdémicos concretos, debido al alza
en los costos de produccion, que si se tras-
pasan a los productores, podrian tener una
repercusion directa en los puestos de trabajo,
en particular de los temporeros y tempore-
ras. En consecuencia, necesitamos ayuda y
colaboracion del ambito publico para hacer
frente a esta emergencia, sobre todo de re-
cursos que permitan la adquisicion de pla-
guicidas. Ademas, es fundamental que exista
una relacion fluida entre el Gobierno y los
productores de todas las empresas ligadas al

rubro de la uva, sin importar el destino de la
fruta, porque esta plaga afecta a la uva pis-
quera, vinifera y de mesa.

Por lo tanto, solicito oficiar a la ministra
de Agricultura y al director del Servicio
Agricola y Ganadero, con el objeto de que
dispongan los recursos necesarios para me-
jorar el despliegue de profesionales e insu-
mos a fin de hacer frente a esta plaga. Asi-
mismo, pido enviar copia de mi intervencién
a la Sociedad Agricola del Norte, con el
objeto de que sepan que cuentan con el apo-
yo de las autoridades regionales para hacer
frente a esta emergencia.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Se enviaran los oficios solicitados por su
sefioria, con copia de su intervencion y la
adhesion de los sefiores diputados que asi lo
indican.

INFORMACION DETALLADA SOBRE EJE-
CUCION DE OBRAS DE INFRAESTRUCTU-
RA EN SALUD PUBLICA EN EL DISTRITO
Ne° 7. Oficios.

El sefior DIAZ (don Marcelo).- Por otra
parte, solicito oficiar a los ministros de Sa-
lud y de Hacienda, con el objeto de que in-
formen a la Cémara sobre el estado de avan-
ce de la ejecucion del convenio de progra-
macion del Ministerio de Salud y el gobier-
no regional, suscrito en 2006. Solicito in-
formacion pormenorizada de los montos de
inversion comprometidos en las comunas
del distrito que represento, de las fechas de
ejecucion contempladas en los cronogramas
originales del convenio; el estado de ejecu-
cion de las obras de infraestructura conside-
radas en dicho programa y los plazos especi-
ficos para la ejecucion de las mismas.

Hago esta solicitud, porgue tengo la per-
cepcion de gque tenemos un gran retraso en
la ejecucion de obras de infraestructura de
salud, que son muy importantes para las
comunas que represento. Todavia no hemos
avanzado en la construccion de la posta rural
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de ElI Romero, en la reposicion del consulto-
rio Emilio Schaffauser, que esta en el centro
de la comuna de La Serena; tenemos retraso
en la edificacion y construccién del sector
de Las Compafiias, no hemos iniciado los
trabajos de reposicion y mejoramiento del
hospital de Andacollo, que nuevamente se
llovio el invierno pasado. Lo mismo sucede
en la comuna de Vicufia.

Estas obras representan inversiones cuan-
tiosas, pero deben realizarse para que sean
realidad los anuncios que se hacen. En el
proyecto de ley de Presupuestos de 2009 se
establece un importante aumento de la in-
version en infraestructura hospitalaria, como
dijo la ministra de Salud ayer. Es fundamen-
tal que esos trabajos se ejecuten en tiempo y
forma, de acuerdo con los cronogramas ori-
ginales, ya que eso demostrard la eficiencia
de la gestion del sector publico y la respon-
sabilidad de las autoridades para cumplir los
compromisos que asumen con los ciudada-
nos. Aqui se han comprometido fechas de
entrega y plazos, pero no se estan cumplien-
do.

Esa informacion es fundamental para que
nos podamos hacer un cuadro claro y real de
lo que estd ocurriendo en esta area, ya que
nos permitira conocer el retraso que existe,
las obras que estdn mas atrasadas, las razo-
nes por las que estdn entrampadas y qué
podemos hacer desde el Congreso, desde el
gobierno y desde la region para cumplir con
los compromisos asumidos con la gente que
esta esperando mejorias en infraestructura
de los servicios de salud publica del distrito
namero 7, que represento en la Camara de
Diputados, es decir, las comunas de La Se-
rena, Vicufia, Paihuano, Andacollo y La
Higuera, que también son parte del pais vy,
por lo tanto, merecedores del trabajo dili-
gente del servicio publico.

He dicho.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Se enviaran los oficios solicitados por su

sefioria, con copia de su intervencion y la
adhesion de los diputados que asi lo indican.

PREOCUPACION POR PROBLEMAS DE
ADMINISTRACION EN HOSPITAL DE SAN
ANTONIO. Oficio.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
En el tiempo del Comité Radical Social
Democrata, tiene la palabra el diputado se-
fior Samuel Venegas.

El sefior VENEGAS (don Samuel).- Se-
fior Presidente, me veo en la obligacién mo-
ral de referirme a un tema que es muy sensi-
ble y que afecta a gran parte de los habitan-
tes de la provincia de San Antonio, relacio-
nado con el funcionamiento y la forma en
que se dirige el hospital local, que es fun-
damental en la atencion de salud de los habi-
tantes de dicha provincia, pues esta en red
con los consultorios de atencion primaria de
las distintas municipalidades de San Anto-
nio.

Como se trata de un hecho muy grave, es
necesario plantearlo aqui y asi lo han dado a
conocer la organizacion de funcionarios y de
trabajadores del hospital, y un estamento de
participacion ciudadana creado para acoger
el sentir y el anhelo de quienes estan pre-
ocupados de mejorar los servicios de la pro-
vincia, entre los que figuran los entregados
por dicho hospital.

Son de publico conocimiento los impor-
tantes aportes del ministerio del ramo para
mejorar la infraestructura y el equipamiento
del hospital. Sin embargo, el director, el
subdirector médico y el director administra-
tivo del hospital no dan cumplimiento cabal
a la obligacion que tienen como ejecutivos
de dicho establecimiento. La situacion mas
grave, como acusacién o cargo, es que ellos
permiten abandonar sus funciones a los mé-
dicos que deben cumplir una jornada de
cuatro o cinco horas hasta dos horas antes de
que esa jornada, pactada y cancelada, se
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termine realmente, para ir a trabajar a las
clinicas particulares que ahi existen, por lo
cual las atenciones de muchas personas son
postergadas y éstas se ven obligadas a con-
currir a las clinicas privadas cuando su salud
necesita asistencia urgente.

El caso también es grave porque ha per-
mitido el ingreso de mucha gente que pro-
porciona una empresa contratista, que no
tiene conocimientos para tratar a los pacien-
tes, para hacer analisis en laboratorios ni
para distintas situaciones que deben ser
asumidas por personas debidamente prepa-
radas, y pueden producirse muchos errores
que deben superarse por otros medios.

Por lo tanto, pido que se oficie a la minis-
tra de Salud para que a la brevedad envie a
personas que verifiquen la situacion que he
planteado a fin de que sea superada en el
menor plazo posible para satisfacer a los
habitantes de San Antonio, que estan muy
preocupados del tema.

He dicho.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Se enviara el oficio solicitado por su sefio-
ria, con copia de su intervencion y la ad-
hesion de los diputados sefiores Jaramillo,
Ortiz, Robles y Quintana.

DEMORA EN CQNSTRUCCION DE MUROS
DE CONTENCION EN IQUIQUE. Oficio.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
El turno siguiente corresponde al Comité
Independiente.

Ofrezco la palabra.

Ofrezco la palabra.

El turno siguiente corresponde al Comité
de la UDI.

Tiene la palabra la diputada sefiora Marta
Isasi.

La sefiora ISASI (dofia Marta).- Sefior
Presidente, en realidad, son muchos los te-
mas que debo abordar respecto de la situa-
cion de la Region de Tarapacé.

En primer lugar, solicito que se oficie a la
Contraloria General de la Republica para
que informe acerca del proyecto de cons-
truccion de los muros de contencion que
fueron aprobados el afio pasado por el Core
y que no se han ejecutado.

Hoy lamentamos la muerte de una joven
madre y de su hijo de tres afios a raiz de que
un vehiculo irrumpio sorpresivamente en su
propiedad de Jaspard con Ejército, en el
sector norte de lquique. Lamentamos esa
fatal tragedia.

Creo que las autoridades no pueden espe-
rar a que suceda ese tipo de situaciones.
Estamos hablando de la vida de las perso-
nas, y si la construccion de los muros fue
aprobada, como mujer, parlamentaria y ma-
dre, exijo que la Contraloria dé una explica-
cion.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Se enviara el oficio solicitado por su sefio-
ria, con copia de su intervencion.

SUBVENCION A MICROBUSEROS DE
IQUIQUE Y ALTO HOSPICIO. Oficio.

La sefiora ISASI (dofia Marta).- En se-
gundo lugar, quiero izar una bandera de
lucha y, una vez mas, aprovechar esta ins-
tancia para representar a mi pueblo, a mi
querida Region de Tarapaca. Particularmen-
te, lo hago en nombre de los cientos de due-
fios y choferes de vehiculos de locomocién
colectiva de Iquique y Alto Hospicio.

Como bien se sabe, la situacion del
transporte publico a nivel nacional esta cada
vez mas critica. Obviamente, mi region no
es la excepcion. Quiero destacar que el valor
del pasaje es uno de los mas altos del pais:
560 pesos.

Por tal motivo, las diversas asociaciones
de Alto Hospicio y de Iquique se han acer-
cado a las autoridades para conversar, pues
se encuentran entre las que mas se han visto
afectadas, principalmente por las grandes
alzas del valor del petroleo.



SESION 842, EN JUEVES 2 DE OCTUBRE DE 2008 41

Dado ese hecho puntual, muchos de los
asociados a esta agrupacion no han podido
cumplir con sus obligaciones bancarias,
consecuencia de lo cual las instituciones
estan embargando y rematando las maquinas
que prestan servicio a la comunidad, llegan-
do incluso al remate de sus casas.

De seguir presentdndose esa situacion, es
indudable que el nimero de maquinas em-
bargadas ira in crescendo.

Para graficar esa realidad, debo mencio-
nar que Alto Hospicio esta ubicado a 10
kilometros de la ciudad de Iquique y a mil
metros sobre el nivel del mar, de modo que
para acceder a la comuna existe una subida
de 35 grados, lo que demanda un alto des-
gaste del material rodante y, por supuesto,
del conductor.

Con 90 mil habitantes, cerca del 60 por
ciento de la poblacion hospiciana es pobre,
con bajisimo poder adquisitivo, razén por la
cual no siempre cuenta con dinero para mo-
vilizarse, es decir, con los 560 pesos del
valor del pasaje. Eso ha llevado a la préctica
habitual de que los taxibuses realicen el
transporte por la mitad de la tarifa o, incluso,
gratuitamente, tal como ocurre con los estu-
diantes.

A esos datos hay que agregar el hecho de
que a fines de 2007 el precio del combusti-
ble era levemente superior a 400 pesos,
mientras que hoy se empina por sobre los
700 pesos; es decir, ha tenido un alza supe-
rior a 60 por ciento.

Hasta diciembre del afio pasado, la acti-
vidad era relativamente sustentable, pero, a
raiz de la crisis econémica, el nimero de
pasajeros bajé en 30 por ciento, porque mu-
cha gente de Alto Hospicio e lquique se esta
movilizando a pie, lo que hace ain mas difi-
cil compensar el alza del valor de los com-
bustibles. Ese ha sido el gran motivo del
déficit total de la sustentabilidad del sistema.

Por esto y muchas otras razones, las co-
munas de Alto Hospicio e Iquique necesitan
un trato especial de subvencion al transporte

mayor en beneficio del poblador que no
puede pagar una tarifa completa.

Si no se da una subvencidn de esas carac-
teristicas, muy pronto la flota no podra pres-
tar su servicio habitual, dado que cada mé-
quina, con siete vueltas diarias, demanda un
gasto diario de alrededor de 130 mil pesos,
considerando sueldos, pago de derecho de
linea, petréleo y pago de letras al banco,
ademas de la depreciacion, entre otros. El
punto es que el ingreso méximo actual bor-
dea los 90 mil pesos diarios, con lo que re-
sulta evidente el déficit, el cual, de persistir,
los llevara a la bancarrota.

En ese escenario, ¢quién transportard a
los escolares y a la poblacién mas pobre de
la comuna? No puedo dejar de decir que los
microbuseros son los que levantan y acues-
tan al pueblo.

Asi como se ha hecho con el Transan-
tiago, deberian adoptarse similares medidas
para el transporte en regiones, mas adn en el
caso de la agrupacion que efectla el trans-
porte interurbano entre Alto Hospicio e
Iquique, un servicio masivo que beneficia a
los sectores de mas escasos recursos de esas
comunas.

De tomarse las medidas correspondien-
tes, no solo se podrd mantener ese importan-
te servicio a la comunidad, sino que, ade-
mas, se evitara que los embargos sigan au-
mentando, con el consiguiente impacto en
las fuentes laborales.

Quiero hacer entender que éste es un
circulo. Si las maquinas desaparecen, la
gente no tendrd como transportarse.

Para entender alin mas la situacion que
viven los transportistas de mi region, bien
vale la pena sefialar que por 26 afios han
venido subvencionando al Estado. Si; tal
cual lo digo, porque transportan a los estu-
diantes gratuitamente y con tarifa rebajada
sin recibir nada a cambio, a pesar de tratarse
de una actividad econdémica privada, reali-
zada con recursos propios, en su mayoria
por pequefias empresas, con endeudamiento
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bancario. Sus propietarios hipotecan sus
casas, las cuales muchas veces pierden por
no poder pagar lo pactado.

Por lo mismo, consideran que ya llegé el
momento de que el Estado los ayude a salir
de la crisis. Obviamente, ven a la distancia
todos los esfuerzos que se hacen en la capi-
tal por mantener un sistema fracasado, como
el Transantiago, inyectandole recursos, in-
ventando platas, a fin de seguir con la sub-
vencion a los pasajes.

Ese mismo derecho deberia tener el habi-
tante de mi region, sobre todo el mas humil-
de. No olvidemos que Alto Hospicio es una
comuna de bastante pobreza, lo que justifica
de sobremanera la subvencion al pasaje es-
colar y también al del adulto mayor. Pero
este derecho debe ser el mismo para todos.
¢Y por qué digo esto? Simplemente, porque
cuando se discutié el proyecto del Transan-
tiago, que voté en contra, quedaba de mani-
fiesto que la subvencion en Santiago seria
mucho mas alta que la que se otorgaria al
resto de las regiones.

iLas regiones no somos moneda de cam-
bio! Esto, a todas luces, es mas que injusto.

Por estos dias, los empresarios microbu-
seros estan en conversaciones con la Corfo
para conseguir créditos blandos. El proble-
ma radica en que dichos recursos pasan a la
banca privada, y todos sabemos que quienes
estan sobre endeudados lo mas probable es
que figuren en Dicom. Entonces, ¢de qué
solucion me hablan?

Con este actuar, el Gobierno esta matan-
do al transporte en mi region de Tarapaca,
por lo que a corto plazo mi pueblo, sobre
todo la gente mas humilde, no tendra en qué
transportarse.

Por eso, solicito que se oficie al ministro
de Transportes a fin de que informe y expli-
que si existe algun plan para salvar la grave
situacion que vive el transporte publico en
regiones, en particular en la de Tarapaca.
Asimismo, para que dé cuenta de los subsi-
dios que se otorgan en otros lugares del pais

e informe si se tiene considerado hacer lo
propio en lquique y Alto Hospicio.

A la vez, solicito que se oficie al vicepre-
sidente ejecutivo de la Corfo, sefior Carlos
Alvarez, para que precise los alcances de la
linea de apoyo Ilamada Crédito Corfo Inver-
sion, y defina su funcionamiento, la forma
de acceder a él y demas detalles del mismo.

Los microbuseros y el resto de la gente
de mi region estan cansados de promesas, de
aspirinas. Si esta situacion continda, se tor-
nara grave, porque no habra en qué transpor-
tarse. La regién de Tarapaca también es
parte de Chile y sus habitantes merecemos
ser escuchados.

He dicho.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Se enviaran los oficios solicitados por su
sefioria, con copia de su intervencion.

INFORMACION SOBRE FUNCIONAMIEN-
TO DE PROGRAMA DE PROTECCION DEL
PATRIMONIO FAMILIAR EN LA REGION
DEL BIOBIO. Oficios.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
En el turno del Comité de Renovacion Na-
cional, tiene la palabra el diputado sefior
Rosauro Martinez.

El sefior MARTINEZ.- Sefior Presiden-
te, en dos oportunidades anteriores, especifi-
camente en las sesiones del 6 de agosto y del
9 de septiembre del presente afio, me referi
al funcionamiento de los planes que ejecuta
el Ministerio de Vivienda para mejorar ca-
sas, particularmente, al denominado Pro-
grama de Mejoramiento del Patrimonio Fa-
miliar.

En la primera ocasion hice una serie de
sugerencias para su optimizacion, en tanto
que en la segunda solicité que nos clarifica-
ran ciertos aspectos relativos a los recursos
del programa y que se dinamizara el proceso
de asignacion del subsidio rural.
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Parto de la premisa, tal como lo expresé
en su momento, de que el programa es posi-
tivo, porque esta orientado a mejorar la cali-
dad de vida de las personas. Sin embargo,
acontecimientos recientemente conocidos
me impulsan a intervenir de nuevo para refe-
rirme al mismo tema, aunque esta vez mis
palabras se orientardn a solicitar una inter-
vencion directa de la ministra de Vivienda,
en razon de la seriedad de ciertos hechos a
los que me voy a referir.

Hace algunos dias tomé conocimiento de
la preocupacion y angustia de un grupo de
vecinos de la comuna de San Ignacio, quie-
nes en 2002 formaron un comité de vivienda
al que denominaron Nueva Esperanza de
Calle Alegre. Este grupo de personas, gente
de mucho esfuerzo, en su mayoria trabajado-
res agricolas, iniciaron asi un trabajo intenso
tras el objetivo de la casa propia. No voy a
profundizar sobre su situacion social; sélo
diré que es extraordinariamente dificil y que
ninguno pasa de los doce mil puntos en la
ficha de proteccion social. De alli lo ejem-
plar del trabajo que realizaron para juntar los
recursos necesarios a fin de comprar un te-
rreno de méas de 13 hectareas. En 2006 el
comité firmo contrato para la construccion y
urbanizacion del loteo, con un total de 49
viviendas de 34,8 metros cuadrados cons-
truidos.

El 4 de agosto de 2008 esas viviendas
fueron ingresadas al Programa de Proteccion
del Patrimonio Familiar, bajo la modalidad
de ampliacion de vivienda, pero, segin se
informé a los representantes del comité, el
banco de proyectos cerr6 en julio, lo cual
dejo sin financiamiento a este proyecto y a
muchos otros, tal como lo manifesté en mi
intervencion anterior, ocasion en la que pedi
que se oficiard a la ministra de Vivienda
para que se nos enviara diversa informacion
al respecto, sin que hasta la fecha hayamos
recibido respuesta. Sélo conocemos opinio-
nes divergentes de las autoridades regionales
y provinciales; nada concreto que permita

tanto a los vecinos como a los prestadores
de servicio saber a qué atenerse y, por cier-
to, cumplir sus compromisos.

Hago este relato para que se dimensione
la situacion que viven estas personas, que
aun no logran habitar sus viviendas, porque,
como se comprendera, es imposible hacerlo
en una superficie de 34,8 metros cuadrados.
Para graficar aun mas la dramatica realidad,
diré que estamos ante un panorama desola-
dor de pequefias casetas insertas en el sector
rural, practicamente abandonadas, pues estas
personas se han visto obligadas a buscar
refugio en casas de familiares o a arrendar
una pieza donde vivir durante este tiempo.

Nos preguntamos: ¢Es dignidad esto?
¢Estamos construyendo calidad de vida?
¢No merecen estas personas el mismo trata-
miento que se da a quienes viven en las
grandes ciudades, cuando el promedio del
grupo familiar es de cinco personas?

Mudiltiples son las interrogantes que gol-
pean nuestras conciencias e indigna ver co-
mo se juega con la esperanza de gente mo-
desta, pero honorable, que no busca regalos,
sino s6lo que se cumpla lo prometido, lo
cual no esta ocurriendo.

Por ese motivo, solicito nuevamente que
se oficie a la ministra de Vivienda y Urba-
nismo a objeto de que tenga a bien dar res-
puesta a las siguientes interrogantes:

1° Si existen recursos para financiar los
proyectos presentados al Programa de Pro-
teccion del Patrimonio familiar en la provin-
cia de Nuble.

2° Si es efectivo el cierre del banco de
proyectos de dicho programa.

3° De ser efectiva tal medida, que nos
diga la fecha en que se adopt6 la resolucion,
las razones que la motivaron y por qué con-
tinud abierta la postulacion de nuevos pro-
yectos.

4° ;Qué sucedera con los proyectos pre-
sentados que, por esta razon, hoy no tienen
financiamiento? ¢Habra que respostularlos o
quedaran en una especie de lista de espera?
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5° Si los comités deben postular nueva-
mente sus proyectos, ¢qué sucedera con el
puntaje entregado por la ficha de proteccion
social? ;Se mantendra o habra que realizar
un nuevo proceso?

Ademas, al no haber claridad sobre estos
temas, y frente a opiniones divergentes de
las propias autoridades, solicito que se oficie
al contralor general de la Republica, a objeto
de que instruya se realice una amplia inves-
tigacion al Programa de Proteccion del Pa-
trimonio Familiar en la region del Biobio,
con el propdsito de determinar, entre otras
cosas, las siguientes:

1° Cantidad de recursos asignados en la
region al programa durante 2008, con especi-
ficacién de los montos para cada provincia.

2° ldentificacion de los proyectos ingre-
sados a la fecha al banco de proyectos en la
region del Biobio, con los montos respecti-
VOsS.

3° Identificacion de los proyectos adjudi-
cados en la region del Biobio, por provincia
y ciudad, y situacién en que se encuentran.

4° Proyectos ejecutados y montos involu-
crados en cada uno de ellos.

5° Calidad de las obras realizadas en cada
una de las comunas de la region.

Otro problema al que voy a referirme
también se vincula con esta materia, pero en
la ciudad de Chillan y afecta a un grupo de
personas que conforman el comité de vi-
vienda “Valles de Quilmo”, quienes, en el
mes de julio, fueron canalizados por el Ser-
viu de Chillan a la consultora Engineer
Ltda., que cumpliria la funcion de gestionar
y asesorar a los vecinos en esta materia co-
mo una entidad de gestion inmobiliaria y
social.

Hecho lo anterior, a los vecinos integran-
tes de ese comité se les solicitd cancelar 11
UF por concepto de gastos del proyecto habi-
tacional y 8 UF para gastos operacionales.

El problema radica en que los vecinos
estdn muy preocupados, porque se han in-
formado de que dicha entidad de gestion no

esta acreditada como tal ante la Secretaria
Regional Ministerial de Vivienda y, por lo
tanto, no estd habilitada para operar como
entidad asesora. Esto fue certificado por el
propio seremi de la Vivienda de la Region
del Biobio.

Es decir, ese organismo ha asumido un
rol que no le corresponde, actia como si
estuviera acreditado, pero no pasa nada.
Estamos hablando de méas de 600 familias.
Lo més insdlito es el testimonio que han
entregado los propios vecinos, quienes certi-
fican que llegaron a esa empresa por insi-
nuacién del Serviu de Chillan.

Legitimamente preocupados por esta
situacion y sin tener claridad alguna, los
vecinos decidieron tomarse las oficinas de la
empresa en Chillan el lunes recién pasado.
Segln lo publicado en la prensa al dia si-
guiente, los ejecutivos declaran que todo
estd en orden. Ojala sea asi.

La situacion anterior nos muestra que el
sistema no estd funcionando bien y, por lo
tanto, cabe recordar lo que planteé en la
sesion del 6 de agosto, cuando sefialé que es
imprescindible que el ministerio asuma el
rol que le corresponde en esta materia, asi
como también la municipalidad. De lo con-
trario, vamos a ser testigos de como se des-
prestigia una politica que pretende mejorar
la calidad de vida de las familias de mayor
esfuerzo y, lo que es peor, que no cumple
los objetivos buscados.

Por los motivos antes sefialados, solicito
que se oficie a la ministra de Vivienda y
Urbanismo a objeto de que introduzca las
modificaciones al funcionamiento del Pro-
grama de Proteccion del Patrimonio Fami-
liar, para garantizar su calidad, oportunidad
y financiamiento. Y respecto de la situacion
del Comité de Vivienda “Valles de Quilmo”,
de la ciudad de Chillan, solicito que nuestra
maxima autoridad sectorial intervenga direc-
tamente en ese proceso y que precise la le-
galidad de los cobros, montos entregados
por los integrantes de ese comité y fecha e
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itinerario en que se concretara ese proyecto.
También solicito que se oficie a la Contralo-
ria General de la Republica para que se pro-
nuncie al respecto.

En sintesis, es necesario velar para que
los recursos publicos lleguen a las familias a
las cuales estan destinados y que la mejora
de sus viviendas les permita vivir con mayor
dignidad.

He dicho.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Se enviaran los oficios solicitados por su
sefioria, con copia de su intervencion y la
adhesion del diputado Enrique Jaramillo.

PREOCUPACION POR POLILLA DE LA
UVA EN REGIONES DE COQUIMBO Y DE
ATACAMA. Oficios.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
En el tiempo del Comité Democrata Cristia-
no, el jefe del Comité, diputado Gonzalo
Duarte, ha cedido cinco minutos al diputado
Alberto Robles y 2,5 minutos al diputado
Enrique Jaramillo.

Tiene la palabra el diputado sefior Alberto
Robles.

El sefior ROBLES.- Sefior Presidente, en
primer lugar, agradezco al Comité Demdcra-
ta Cristiano por cederme parte de su tiempo.

Estoy muy preocupado por una informa-
cion que recabé los primeros dias de la se-
mana, que hoy aparece publicada en los
diarios de mi region, y sobre la cual otros
sefiores diputados ya han planteado su pre-
ocupacion: la aparicién en Tierra Amarilla
de un brote de la Lobesia Botrana, méas co-
nocida como la polilla de la uva.

Se trata de una plaga que no existia en el
pais ni en Sudamérica. Se encuentra princi-
palmente en Europa y, segun los anteceden-
tes de que dispongo, ingreso al pais hace un
par de afios y hoy ya llegé a las Regiones de
Coquimbo y de Atacama, especificamente, a

Tierra Amarilla. Si ya llego a esta comuna,
me asalta el temor de que también haya apa-
recido en el valle del Huasco.

El SAG de la Region de Atacama ha
desarrollado una labor extraordinariamente
eficiente, tanto por la captura de ejemplares
de la especie, para determinar si ha llegado
la plaga, como por las medidas inmediatas
adoptadas para controlar la situacion. Sin
embargo, considero pertinente oficiar al
ministro de Hacienda a fin de pedirle que
asigne al Servicio Agricola y Ganadero de la
Region de Atacama los recursos necesarios
para erradicar esta plaga.

Mi region es eminentemente minera, pero
durante los ultimos decenios se han destina-
do importantes recursos al area agricola, en
particular para el desarrollo de la uva de
mesa de exportacion. Tanto en el valle de
Copiap06, sobre todo en Tierra Amarilla,
como en el valle del Huasco, en la zona de
Alto del Carmen, se han efectuado inversio-
nes muy importantes para cultivar uva de
mesa de exportacion, que tiene la particula-
ridad de ser la primera que se cosecha en el
pais y se exporta a mercados muy exigentes.

La presencia de la polilla de la uva es un
problema muy serio, porque en nuestra re-
gion no existia este tipo de plagas. Por eso,
me parece importante oficiar al Ministerio
de Agricultura para que el SAG, a través de
su Direccion de Proteccion Agricola, nos
explique cuales son las politicas de protec-
cién que se estan implementando.

Al parecer esta plaga ingresé a Chile por
las regiones Octava y Metropolitana, porque
es muy dificil que se haya trasladado al desier-
to de Atacama por el aire. De ser asi, significa
que los controles de proteccion agricola no se
estan realizando en forma adecuada, razon por
lo cual me parece absolutamente necesario
que el SAG nos explique las politicas que esta
desarrollando al respecto.

Una plaga de estas caracteristicas pone
en riesgo toda la agricultura y la economia
de una region como la que pertenezco.
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Por lo tanto, me parece muy importante
que no sélo se adopten las medidas necesa-
rias a nivel regional -de hecho, el SAG re-
gional ya lo estd haciendo-, sino tambien a
nivel nacional, dada la responsabilidad que
tiene el Servicio Agricola y Ganadero de
cuidar y controlar las plagas.

Ademas, pido que se envie copia de mi
intervencion a la Asociacion de Productores
y Exportadores Agricolas de Copiap6, Ape-
co; a la Asociacion de Agricultores del Valle
del Huasco, y a la intendenta de la Region
de Atacama.

He dicho.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Se enviaran los oficios solicitados por su
sefioria, con copia de su intervencion y la
adhesion de los diputados Jaime Quintana y
Enrique Jaramillo.

DEMORA EN ENTREGA DE RECURSOS
PARA PROYECTOS DE RECUPERACION
DE SUELOS DEGRADADOS EN REGIONES
DEL SUR. Oficio.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Tiene la palabra el diputado sefior Enrique
Jaramillo.

El sefior JARAMILLO.- Sefior Presi-
dente, me sumo a los agradecimientos ex-
presados por el colega Alberto Robles al
Comité Demdcrata Cristiano.

Mi intervencion es para dar cuenta de que
en la semana recién pasada las organizacio-
nes gremiales del agro surefio Fudagro,
Agrollanquihue, Sago y Saval, bajo la direc-
cion del Consorcio Agricola del Sur, invita-
ron a los parlamentarios de las regiones Dé-
cima y Decimocuarta y nos plantearon la
deficiencia en la entrega de los medios eco-
noémicos para los proyectos del programa de
recuperacion de suelos degradados de parte
del Servicio Agricola y Ganadero.

Me entrevisté con la ministra de Agricul-
tura, quien, con una deferencia muy espe-
cial, me dio a conocer una posible solucion a
este problema, generado a raiz de que no se
entregaron los recursos econdmicos a los
proyectos ya iniciados en los campos del sur
de Chile por los agricultores y empresarios
agricolas. Lamentablemente, esos proyectos
estdn en la mitad de su desarrollo, por lo
que, al no contar con los medios econémicos
no se podran llevar a cabo, lo que implicara
un problema real en la produccion anual del
sector econdmico agricola.

La ministra de Agricultura me dio a co-
nocer una posible solucion, la que espero
sea ratificada por el director del Servicio
Agricola y Ganadero en la respuesta al ofi-
cio que estoy pidiendo, en cuanto a que esos
recursos podrian ser entregados en la prime-
ra quincena de enero, con cargo al Presu-
puesto de la Nacion para el afio 2009. Sin
embargo, es fundamental que la primera
entrega se realice durante la primera quince-
na de enero, a fin de que los agricultores y
empresarios tengan la posibilidad de contar
con el respectivo subsidio que debe entregar
dicho Servicio.

Por eso, pido que se oficie a la ministra
de Agriculturay, por su intermedio, al direc-
tor del Servicio Agricola y Ganadero, para
que envie una respuesta en forma urgente
para entregarla a la directiva del Consorcio
Agricola del Sur, que agrupa a todas las
asociaciones agricolas del sur de Chile que
he mencionado y asi darles la respuesta con
una posible solucién a lo planteado por
ellos.

He dicho.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Se enviaran los oficios solicitados por su
sefioria, con copia de su intervencion y la
adhesion de los diputados sefiores Ortiz,
Quintana, Robles y Tuma. Asimismo, si le
parece, se le haria llegar copia de su inter-
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vencion a los representantes de las institu-
ciones mencionadas por su sefioria.

El sefior JARAMILLO.- Muy bien. Mu-
chas gracias, sefior Presidente.

DEFENSA DE DERECHOS DE PROPIEDAD
DE CIUDADANOS DE LA COMUNA DE
TEMUCO. Oficios.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
En el turno del Comité Partido por la Demo-
cracia, tiene la palabra el diputado don
Eugenio Tuma.

El sefior TUMA.- Sefior Presidente, el
motivo por el cual voy a intervenir en esta
oportunidad tiene que ver con la defensa de
los derechos ciudadanos de personas que
estan siendo vulneradas en sus derechos de
propiedad, en su derecho a vivir dignamen-
te. Se trata de 16 familias que viven a cin-
cuenta metros del lugar donde se esta cons-
truyendo el estadio regional Germéan Becker,
de Temuco, con una inversion de 15 mil
millones de pesos, una de las obras mas mo-
dernas y que sera un ejemplo de como se
deben hacer las inversiones en favor del
deporte. Sin embargo, desde hace mas de
cuarenta afios, a menos de cincuenta metros
de este maravilloso estadio viven 16 familias
que no han tenido la posibilidad de construir
y de ejercer el derecho de propiedad que
consigna la Constitucion.

El Plan Regulador establece que ese sector
debe ser expropiado, dado que viven encima
de la proyeccion de la avenida Pablo Neruda
-anteriormente se Illamaba avenida Estadio-,
una avenida muy ancha y que tiene dos pistas.
Pero, justo en la puerta del estadio se forma un
cuello de botella, porque hay una sola via, lo
que impide el transito vehicular y el uso de
ese espacio publico por la ciudadania.

Ese Plan Regulador establecio en su
momento, con proyeccién y vision de futu-
ro, que ese espacio debia ser via publica, lo

que no se estd cumpliendo, a pesar de las
acciones ejercidas por el doctor Ricardo
Celis, quien ha estado trabajando con la
comunidad, al igual que nuestra egresada de
derecho, Romina Tuma, quien ha estado
junto a los pobladores para Ilamar la aten-
cion de la autoridad en orden a que los ciu-
dadanos de Temuco tienen derecho a dispo-
ner de ese espacio y a que las 16 familias
pueden hacer uso del mismo y gozar del
derecho de propiedad que les ha sido con-
culcado en los ultimos cuarenta afios.

Estamos conscientes de que, con visién
de futuro, el Plan Regulador debe consignar
muchas zonas que en su momento deben
estar dispuestas para los espacios publicos.
Naturalmente, el Estado no tiene los recur-
sos para que se efectlen las expropiaciones
de inmediato, pero en este caso en particular
se trata de un cuello de botella que se ha
formado en ese sector. Esta es una demanda
de la ciudadania que transita tanto a pie co-
mo en vehiculos a la salida del estadio y, sin
embargo, no ha habido una respuesta que les
sefiale que van a disponer de esos espacios
para el uso publico y, lo que es peor adn,
esas 16 familias tampoco disponen del dere-
cho a gozar de su propiedad.

A mi juicio, el Plano Regulador deberia
establecer las fechas en que el Ministerio de
Vivienda, el Municipio de Temuco, el Go-
bierno Regional y las subderes van a deter-
minar la entrega de los recursos necesarios
para iniciar el proceso de expropiacion y asi
hacer posible que los ciudadanos de Temuco
puedan gozar de ese espacio. Los propieta-
rios, por encontrarse en el area de expropia-
cién no pueden construir ni vender. jTienen
pozos negros, sefior Presidente! A cincuenta
metros del estadio mas importante de la re-
gion, donde se jugard el mundial femenino
de futbol, hay pozos negros. Por ello, es
necesario que esto sea resuelto a la mayor
brevedad.

Pido que se oficie al ministro de Trans-
porte para que se pronuncie sobre la necesi-
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dad de disponer de ese espacio publico; al
ministro de Vivienda para que sefiale como
va a abordar el inicio del proceso de expro-
piacion; a la subsecretaria de Desarrollo
Regional para que informe sobre el monto
de los recursos que pondra a disposicién del
Ministerio de Vivienda para llevar a cabo el
proceso de expropiacion; al intendente de La
Araucania, en su calidad de presidente del
gobierno regional, para que dé cuenta sobre
cudl va a ser su accién en esta materia, ya
que debe velar por el bienestar de los ciuda-
danos de Temuco y también por los dere-
chos de propiedad de las familias afectadas;
al alcalde de Temuco para que nos informe
si existe un proyecto destinado a resolver
este asunto que afecta a los ciudadanos de
Temuco y a las 16 familias afectadas en sus
derechos de propiedad.
He dicho.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Se enviaran los oficios solicitados por su
sefioria, con copia de su intervencion y la
adhesion de los diputados sefiores Quintana
y Jaramillo.

OBRAS VIALES EN COMUNAS QUE FOR-
MAN PARTE DE CORREDOR BIOCEANICO
EN REGION DE LA ARAUCANIA. Oficio.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Tiene la palabra el diputado don Jaime
Quintana.

El sefior QUINTANA.- Sefior Presiden-
te, ayer, nuestra bancada tuvo una reunién
con el ministro de Hacienda, quien nos dio a
conocer detalles del Presupuesto de la Na-
cion para el afio 2009. Se trata de un presu-
puesto de expansion, pero responsable, de
acuerdo con la situacion econdmica que vive
el mundo y de como se deben mitigar los
impactos que se pueden producir en el pais.

En esa ocasién, pudimos percibir cuanto
va a crecer el presupuesto en Obras Publi-

cas, me imagino, que sera sobre 14 por cien-
to, porcentaje superior al presupuesto global.
También tuvimos la oportunidad de plan-
tearle al ministro de Obras Publicas la nece-
sidad de corregir los ritmos con los cuales se
realiza la inversion en esa Cartera, porque
podemos tener un presupuesto muy expansi-
VO, pero si no existe una adecuada combina-
cioén con Mideplan en lo que se refiere a la
rentabilidad social de los proyectos, vamos a
tener un freno en esa materia, lo que incidira
en la construccién y en el empleo.

Por lo tanto, lo primero que se necesita es
que haya una coordinacién adecuada con
Mideplan en los ritmos de inversion, espe-
cialmente en regiones del sur, como la de
Los Rios, donde se pueden materializar
obras de infraestructura sélo durante cuatro
0 cinco meses en el afio; o sea, no es lo
mismo que construir en la zona central.

En el mismo sentido, me gustaria ver que
en el Presupuesto se incluyan algunas obras
importantes relacionados con la Regién de
La Araucania. Por ejemplo, el corredor bi-
oceanico, que es una gran obra de progreso
y de integracién con nuestros vecinos de
Argentina, en particular, a través del paso
Pino Hachado, donde existe gran flujo de
vehiculos.

Pero, tenemos cuellos de botella que no
han sido resueltos, como los existentes en la
Cordillera Las Raices. Por un lado, esta la
comuna de Lonquimay, con una conectivi-
dad solo parcial, a través del tinel Las Rai-
ces, que es unidireccional. Ademas, no se ha
podido materializar una obra muy importan-
te: asfaltar los 23 kilometros de la Cordillera
Las Raices, que es fundamental para llevar a
cabo la integracion a que me he referido.

Ya lo hemos conversado con el ministro
de Obras Publicas, pero es preciso que se
lleve a cabo un proyecto diferenciado que
incluya los dos extremos del corredor en la
Cordillera Las Raices: uno, que vaya de la
boca norte hasta Corralco, donde se conecta-
ria con un sector con un enorme potencial
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turistico como es el centro de esqui, y otro
que viene de Lonquimay, pasando por El
Naranjo y Mallin del Treile y que a los seis
kilometros también llega a otro centro de
esqui: Los Arenales.

Creo que en la medida en que se concre-
ten esos dos proyectos que cubran los ex-
tremos de la ruta de la Cordillera Las Rai-
ces, seran factibles, viables y rentables, des-
de el punto de vista del Mideplan.

En el caso de la comuna de Victoria, que
también forma parte del corredor bioceani-
co, seria necesario reformular el proyecto
del by pass Victoria. Las pasadas urbanas en
esa comuna quedaron magnificas; sin em-
bargo, debido al transito de camiones pesa-
dos por el centro de la ciudad, es decir, por
las calles Villa Alegre, Carrera y Saavedra,
tendrd una vida Util muy corta.

Por eso, seria necesario reformular el
proyecto del by pass Victoria, que Mideplan
lo declard no rentable. Tal vez, con un costo
menor, se podria materializar. Debo sefialar
que, junto con el alcalde de la comuna, don
Jorge Saffirio, ya se lo planteamos al minis-
tro de Obras Publicas.

En el caso de la comuna de Lautaro, que
también forma parte del corredor bioceani-
€O, en su acceso a Temuco, hay que celebrar
que el Ministerio de Obras Publicas, final-
mente -también lo conversamos con el al-
calde, sefior Renato Auri-, vaya a licitar, en
octubre, el mejoramiento del puente Cautin,
que ha tenido una vida util muy prolongada,

por lo que requiere ser reparado en forma
urgente. Sin embargo, por distintas razones,
ello ha demorado. También debemos plan-
tearnos otro desafio: el nuevo puente sobre
el rio Cautin, en la comuna de Lautaro.

Lo ultimo que quiero solicitar, también
relacionado con la comuna de Lautaro, es
que se realice un estudio de ingenieria
-entiendo que ya hay conversaciones avan-
zadas sobre la materia- del tramo Lautaro-
Vilcun, por Quilacura, que a pesar de no
formar parte del corredor bioceénico, es
fundamental para integrar a esas dos comu-
nas que, ademas, tienen una alta concentra-
cion de poblacion mapuche. Espero que se
realice un estudio de ingenieria, a fin de
analizar su rentabilidad y la posible materia-
lizacion de dicho tramo de 25 kildmetros.

Por lo tanto, pido que se oficie al minis-
tro de Obras Publicas, a fin de formularle las
solicitudes que he mencionado.

He dicho.

El sefior ORTIZ (Presidente accidental).-
Se enviard el oficio solicitado por su sefio-
ria, con copia de su intervencion y la ad-
hesién de los diputados sefiores Eugenio
Tuma, Enrique Jaramillo y de quien habla.

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

-Se levantd la sesion a las 13.44 horas.

TOMAS PALOMINOS BESOAIN,
Jefe de la Redaccion de Sesiones Subrogante.
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VIIl. DOCUMENTOS DE LA CUENTA

1. Oficio de S.E. la Presidenta de la Republica.
“Honorable Céamara de Diputados:

Tengo a bien poner en conocimiento de V.E. que he resuelto retirar la urgencia para el
despacho del proyecto de ley que modifica la regulacion de la cuota mortuoria del seguro
escolar y de la asignacion por muerte de beneficiarios de pension basica solidaria de invali-
dez, carentes de recursos. (boletin N° 6123-13).

Al mismo tiempo, y en uso de la facultad que me confiere el articulo 74 de la Constitucion
Politica de la Republica, hago presente la urgencia en el despacho, en todos sus tramites
constitucionales -incluyendo los que correspondiere cumplir en el honorable Senado-, para el
proyecto antes aludido, la que, para los efectos de lo dispuesto en los articulos 26 y siguien-
tes de la ley N° 18.918, organica constitucional del Congreso Nacional, califico de “suma”.

Dios guarde a V.E.,

(Fdo.): MICHELLE BACHELET JERIA, Presidenta de la Republica; JOSE ANTONIO
VIERA-GALLO QUESNEY, Ministro Secretario General de la Presidencia”.

2. Oficio de S.E. la Presidenta de la Republica.
“Honorable Camara de Diputados:

Tengo a bien poner en conocimiento de V.E. que he resuelto retirar la urgencia para el
despacho del proyecto de ley que crea el Ministerio de Energia, estableciendo modificacio-
nes al DL N° 2.224, de 1978 y a otros cuerpos legales. (boletin N° 5766-08).

Al mismo tiempo, y en uso de la facultad que me confiere el articulo 74 de la Constitucion
Politica de la Republica, hago presente la urgencia en el despacho, en todos sus tramites
constitucionales -incluyendo los que correspondiere cumplir en el honorable Senado-, para el
proyecto antes aludido, la que, para los efectos de lo dispuesto en los articulos 26 y siguien-
tes de la ley N° 18.918, organica constitucional del Congreso Nacional, califico de “simple”.

Dios guarde a V.E.,

(Fdo.): MICHELLE BACHELET JERIA, Presidenta de la Republica; JOSE ANTONIO
VIERA-GALLO QUESNEY, Ministro Secretario General de la Presidencia”.
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3. Oficio de S.E. la Presidenta de la Republica.
“Honorable Camara de Diputados:

En uso de mis facultades constitucionales, tengo a bien poner en conocimiento de vuestra
Excelencia que he resuelto retirar la urgencia que hiciera presente para el despacho del pro-
yecto de ley que faculta al Fisco para comprar y vender propiedades particulares afectadas
por situaciones de catastrofe. (boletin N° 6010-12).

Dios guarde a V.E.,

(Fdo.): MICHELLE BACHELET JERIA, Presidenta de la Republica; JOSE ANTONIO
VIERA-GALLO QUESNEY, Ministro Secretario General de la Presidencia”.

4. Oficio del Senado.
“Valparaiso, 1 de octubre de 2008.

Tengo a honra comunicar a vuestra Excelencia que el Senado ha aprobado las modifica-
ciones introducidas por esa Honorable Camara al proyecto de ley que modifica la ley
N° 19.067 y establece normas para la participacion de tropas chilenas en operaciones de paz,
correspondiente al Boletin N° 5.068-10.

Lo que comunico a vuestra Excelencia en respuesta a su oficio N° 7.703, de 16 de sep-
tiembre de 2008.

Devuelvo los antecedentes respectivos.

Dios guarde a vuestra Excelencia.
(Fdo.): ADOLFO ZALDIVAR LARRAIN, Presidente del Senado; CARLOS HOFFMANN
CONTRERAS, Secretario General del Senado”.
5. Informe de la Comisién de Salud en calidad de investigadora de la crisis hospitalaria
de la salud publica en Chile.

“Honorable Camara.

Vuestra Comision de Salud, en calidad de investigadora de la crisis hospitalaria de la sa-
lud publica en Chile pasa a informaros sobre la materia del epigrafe.
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I. COMPETENCIA DE LA COMISION, AL TENOR DEL ACUERDO DE LA
CAMARA DE DIPUTADOS QUE MANDATO A LA COMISION DE SALUD LA
INVESTIGACION.

La Céamara de Diputados, en su sesion 202, de 17 abril de 2006, ante la peticién formulada
por cuarenta y ocho Diputados y Diputadas, de conformidad con lo preceptuado en la letra c)
del nimero 1 del articulo 52 de la Constitucion Politica de la Republica acordo6 “que la Co-
mision de Salud de la Camara de Diputados se constituya en Comision Especial Investigado-
ra, con el objeto que en el plazo de tres meses se aboque a reunir todos los antecedentes ne-
cesarios para establecer las verdaderas causas que han originado la crisis hospitalaria y, pre-
vio analisis y discusién, proponga las soluciones que se requieran para superarla y alcanzar el
objetivo de brindar atencion de salud eficiente a los usuarios, la que debe ser realmente digna
de su condicion humana”.

Il. ANTECEDENTES GENERALES.

El decreto con fuerza de ley N° 1, de Salud, de 2006, sefiala que el Ministerio de Salud y
demas organismos establecidos en ese cuerpo legal, ejercen la funcion que corresponde al
Estado de garantizar el libre e igualitario acceso a las acciones de promocion, proteccion y
recuperacion de la salud y de rehabilitacion de la persona enferma, asi como coordinar, con-
trolar y ejecutar tales acciones.

Integran el sector salud todas las personas, naturales y juridicas, de derecho publico y
privado, que realicen o contribuyan a la ejecucion de las acciones referidas en el parrafo an-
terior. Todas ellas conforman el Sistema Nacional de Servicios de Salud (el Sistema). A su
vez, las personas, instituciones y demas entidades privadas, gozan de libre iniciativa para
realizar acciones de salud, en la forma y condiciones que determine la ley, asi como adscri-
birse al Sistema Nacional, suscribiendo convenios con los organismos que lo integran.

Al Ministerio de Salud le corresponde formular, fijar y controlar las politicas de salud.
Entre otras, tiene las siguientes funciones: ejercer la rectoria del sector salud; dictar las nor-
mas generales sobre materias técnicas, administrativas y financieras a las que deben cefiirse
los organismos del Sistema Nacional; velar por el cumplimiento de las normas en materia de
salud; vigilar la salud publica y evaluar la situacion de salud de la poblacion; tratar datos con
fines estadisticos y mantener registros y bancos de datos respecto de las materias de su com-
petencia; formular el presupuesto sectorial; evaluar y actualizar el Auge; fijar politicas y
normas de inversion; establecer los estandares minimos de los prestadores de salud; estable-
cer los sistema de acreditacion de prestadores institucionales y de certificacion de especiali-
dades de prestadores individuales; establecer los protocolos de atencion, y velar por la efec-
tiva coordinacion de las redes asistenciales en todos sus niveles.

El Ministerio de Salud cuenta con dos Subsecretarias: de Salud Publica y de Redes Asisten-
ciales.

La Subsecretaria de Redes Asistenciales, a traves de su Subsecretario, tiene a su cargo las
materias relativas a la articulacion y desarrollo de la Red Asistencial del Sistema para la atencion
integral de las personas y de la regulacion de la prestacion de acciones de salud, tales como defi-
nir los niveles de complejidad asistencial necesarios para los distintos tipos de prestaciones y los
estandares de calidad exigibles. Para ello, el Subsecretario debe proponer al Ministro las politi-
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cas, planes y programas relacionados, velar por su cumplimiento, y coordinar su ejecucion por
los Servicios de Salud y demas organismos que integran el Sistema.

Los 28 Servicios de Salud creados por ley, a su vez, son organismos funcionalmente des-
centralizados, dotados de personalidad juridica y patrimonio propio para la realizacién de sus
cometidos. La funcion de cada uno de ellos es coordinar la articulacion, gestion y desarrollo
de la Red Asistencial dentro de su territorio de competencias, para la ejecucion de acciones
integradas de fomento, proteccion y recuperacion de la salud y rehabilitacion de personas
enfermas.

La Red Asistencial de cada Servicio estd constituida por el conjunto de establecimientos
asistenciales publicos que forman parte del mismo, los establecimientos municipales de aten-
cion primaria de salud de su territorio y los demés establecimientos pablicos o privados que
suscriban convenio con el Servicio de Salud respectivo, todos los cuales deberan colaborar y
complementarse entre si para resolver de manera efectiva las necesidades de salud de la po-
blacion. La Red de cada Servicio de Salud se organiza con un primer nivel de atencion pri-
maria, compuesto por establecimientos que ejercen funciones asistenciales en un determina-
do territorio con poblacién a cargo, y con otros niveles de mayor complejidad que sélo reci-
ben derivaciones desde el primer nivel de atencion conforme a las normas técnicas que dicta
al efecto el Ministerio de Salud, salvo en los casos de urgencia y otros que sefialen la ley y
los reglamentos.

La Red Asistencial de Salud tiene una superficie construida de 1.520.310 metros cuadra-
dos, y esta integrada por 1.658 establecimientos de atencion primaria (1.168 postas de salud
rural, 144 consultorios generales rurales, 221 consultorios generales urbanos y 125 centros
de salud familiar) y 183 hospitales (59 de alta complejidad, 24 de mediana complejidad y
100 de baja complejidad) todos los cuales suman 26.372 camas™.

Para formar parte del Sistema, los beneficiarios deben inscribirse en un establecimiento de
atencion primaria que forme parte de la Red Asistencial del Servicio de Salud en que se en-
cuentre ubicado su domicilio o lugar de trabajo. Dicho establecimiento es el que presta las
acciones de salud que corresponden en dicho nivel y el responsable de su seguimiento de
salud. Las acciones de salud relativas a las personas que a los Servicios les corresponde rea-
lizar en el nivel primario, se efectlan principalmente en los establecimientos de ese nivel.

Los Consultorios Generales tienen por objeto satisfacer las necesidades de atencion ambu-
latoria del nivel primario. Pueden ser urbanos o rurales segun su ubicacion.

Las Postas Rurales de Salud son establecimientos de atencién ambulatoria, y desarrollan
basicamente acciones de fomento y proteccion, ejecutan actividades curativas de bajo nivel
de complejidad y derivan a establecimientos de mayor complejidad las situaciones que no
pueden atender con sus medios. Estan a cargo de un auxiliar paramédico permanente, capaci-
tado para desempefiarse en estas funciones y que actla bajo la supervision de un equipo pro-
fesional de salud.

Las Estaciones Médico Rurales, funcionan en locales provistos eventualmente por la co-
munidad, en donde concurre la ronda de profesionales para extender las acciones de salud a
las poblaciones alejadas de establecimientos de salud de mayor complejidad.

Los Centros de Referencia de Salud (CRS) son establecimientos de atencion abierta de
mediana complejidad, que proporcionan atencion de tipo diagnostico y terapéutico preferen-

! Cifras aportadas, a la Comision, por el Jefe de la Division de Presupuestos e Inversiones del Ministerio
de Salud sefior Sergio Teke, en su exposicion de fecha 6 de junio de 2008.
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temente a pacientes referidos por los Consultorios Generales. Ellos se crean en aquellos luga-
res en que es necesario aumentar la capacidad resolutiva de nivel secundario de atencién
ambulatoria, con el objeto que solucionen los problemas de salud de la poblacion a ese nivel
de atencion. Estos Centros estan a cargo de un Director, que depende directamente del Direc-
tor del Servicio. Cuando estos Centros se encuentran aledafios a centros hospitalarios, dicho
Director puede determinar una modalidad de administracion coordinada o Unica de estos
establecimientos. Los Centros de Referencia de Salud realizaran las acciones correspondien-
tes a las especialidades béasicas de medicina interna, pediatria, ginecologia y obstetricia y
cirugia, ademas de especialidades de alta demanda ambulatoria, tales como: dermatologia,
oftalmologia, fisiatria, cirugia infantil, otorrinolaringologia, neurologia y odontologia u otras
que el Director del Servicio estime necesarias para satisfacer las demandas de salud de la
poblacién. Cuentan con unidades de apoyo para la entrega de las prestaciones de las distintas
especialidades.

Los Centros de Diagnostico Terapéutico (CDT) son establecimientos de atencién abierta,
de alta complejidad, adosados a hospitales, que atienden en forma ambulatoria preferente-
mente a pacientes referidos por los Centros de Referencia de Salud y consultorios generales,
y a personas hospitalizadas en el establecimiento al cual estdn adosados. Estos Centros esta-
ran a cargo de un Director, que depende directamente del Director del Servicio, sin perjuicio
de lo cual, en casos fundados dicho Director del Servicio puede determinar una modalidad de
administracion Unica o coordinada con el Hospital al cual estdn adosados. Estos Centros
cuentan al menos con pabellones de procedimientos para diversas especialidades, laboratorio
de alta complejidad e imagenologia compleja.

Los Centros de Especialidad son establecimientos de atencion abierta que proporcionan
atencion de tipo diagndstico y/o terapéutico vinculado a una determinada especialidad, prefe-
rentemente a pacientes referidos por los establecimientos pertenecientes a la Red Asistencial
del Sistema Nacional de Servicios de Salud. Estos Centros pueden corresponder a laborato-
rios de diverso tipo, a bancos de sangre y/o tejidos u otros establecimientos de atencién espe-
cializada, aunque no presten atencion directa a pacientes, pero que desarrollan procedimien-
tos que son parte de procesos clinicos de las Redes Asistenciales. Se crean para aquellas es-
pecialidades y lugares en que es necesario concentrar recursos humanos y/o tecnoldgicos. En
virtud de ello, pueden concentrar la actividad de su especialidad, debiendo coordinarse con
los demaés establecimientos de la Red Asistencial. Pueden vincularse directamente con los
demas establecimientos de su Red Asistencial o con otros establecimientos, organismos o
instituciones del Sistema, de acuerdo a las instrucciones del Director del Servicio al que per-
tenezcan y a las normas técnicas emanadas de la Subsecretaria de Redes Asistenciales.

El Hospital, por su parte, es el establecimiento destinado a proveer prestaciones de salud
para la recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos de personas enfermas y colaborar
en las actividades de fomento y proteccion, mediante acciones ambulatorias o en atencion
cerrada. Al hospital le corresponde otorgar, dentro de su &mbito de competencia, las presta-
ciones de salud que el Director del Servicio le asigne de acuerdo a las normas técnicas que
dicte el Ministerio de Salud sobre la materia. Con tal objeto propende, también, al fomento
de la investigacion cientifica y al desarrollo del conocimiento de la medicina y de la gestion
hospitalaria.

Finalmente, los “Institutos”, son establecimientos destinados a la atencién preferente de
una determinada especialidad, con exclusion de las especialidades basicas, determinados en
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esa condicion por el Ministerio de Salud, de acuerdo a su complejidad, cobertura y apoyo a
la Red Asistencial.

Todos los Hospitales e Institutos, se clasifican en establecimientos de alta, mediana o baja
complejidad, de acuerdo a su capacidad resolutiva, determinada sobre la base del analisis en
conjunto de los siguientes criterios:

a) Funcion dentro de la Red Asistencial teniendo presente los distintos niveles de comple-
jidad de la Red;

b) Servicios de apoyo diagnostico y terapéutico considerando su resolutividad, disponibi-
lidad de recursos humanos, equipamiento, horario de atencion y procedimientos o exdmenes
que realiza;

c) Grado de especializacion de sus recursos humanos.

La clasificacion de los Hospitales e Institutos, asi como la modificacién de la misma, es
resuelta por el Ministerio de Salud a proposicion del Director del Servicio correspondiente.

Desde el unto de vista de la gestion, los establecimientos de salud dependientes de los
Servicios de Salud, que tengan mayor complejidad técnica, desarrollo de especialidades,
organizacion administrativa y niumero de prestaciones, obtienen la calidad de “autogestiona-
dos”, con las atribuciones y condiciones que sefiala la ley, cuando cumplen con los requisitos
que determina el reglamento respectivo (11 centros ya tienen dicho caracter; otros 44 deben
asumir como tales -por mandato legal- a contar del 1 de enero de 2009).

I1l. RELACION DEL TRABAJO DESARROLLADO POR LA COMISION EN EL
CUMPLIMIENTO DE SU COMETIDO.

La Comisidn, para el cumplimiento de su cometido, dividié su trabajo en dos partes cla-
ramente determinadas:

1) Efectu6 12 visitas inspectivas® a los siguientes hospitales y centros asistenciales del
pais:

-lquique;

-Alto Hospicio;

-Antofagasta;

-Vifa del Mar (Hospital Gustavo Fricke);

-Valparaiso (Hospital VVan Buren);

-Region Metropolitana (Complejo Hospitalario San José, Exequiel Gonzalez Cortes y
Félix Bulnes);

-San Vicente de Tagua Tagua;

-Chimbarongo;

-Victoria, y

-Temuco

2) Destind 33 sesiones ordinarias y especiales, en las que procedio a escuchar las opinio-
nes y las declaraciones de las personas invitadas y citadas, cuya némina es la siguiente:

2 Los antecedentes entregados por los Directores de hospitales y las actas referidas a las respectivas visitas
hospitalarias se encuentran a disposicién de los Diputados en la Sala de la Comisién.
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FECHA INVITADO O CITADO
05.05.2008 Subsecretario de Redes Asistenciales, sefior Ricardo Fabrega Lacoa.
05.05.2008 Director del Hospital de Curepto, sefior Gonzalo Rojas;
15.05.2008 Subdirector del Hospital de Curepto, sefior Marcelo San Martin;
Ex Intendente de la VIl Region, sefior Alexis Sepulveda, y
Ex Director del Servicio Salud del Maule, sefior Gerardo Herrera.
12.05.2008 Superintendente de Salud, sefior Manuel Inostroza Palma.
12.05.2008 Directora Ejecutiva de Altura Management, sefiora Victoria
15.05.2008 Beaumont Hewitt.
15.05.2006 Ex Director del Servicio d Salud de la Region del Maule, sefior
Gerardo Herrera.
19.05.2008 Gremios de la Salud.
Secretario General de la Federacion Nacional de Trabajadores de la
Salud (Fenats Unitaria), sefior Ricardo Ruiz Escalona.
Presidente de la Confederacion Nacional de Trabajadores de la Salud
(Confenats), sefior Roberto Alarcén Gémez.
Presidenta de la Federacion Nacional de Asociaciones la Funciona-
rios Técnicos de los Servicios de Salud (Fentess), sefiora Silvia
Aguilar Torres.
Presidente de la Federacién Nacional de Profesionales Universitarios
de Servicios de Salud, (Fenpruss), sefior Claudio Gonzalez Jara
02.06.2008 El Presidente y el Vicepresidente del Colegio Médico de Chile, se-
fiores Juan Luis Castro y Pablo Rodriguez, respectivamente.
09.06.2008 Ministra de Salud, sefiora Maria Soledad Barria Iroume.
16.06.2008
19.08.2008
09.06.2008 Jefe de la Division de Presupuestos e Inversiones del Ministerio de
16.06.2008 Salud, sefior Sergio Teke Sandoval.
02.09.2008
12.06.2008 Intendente de la VV Region, don lvan de la Maza Maillet.
Directora del Servicio Salud Vifa del Mar - Quillota, sefiora Dafne
Secul Tahan.
Presidente de la Fenats del Hospital Dr. Gustavo Fricke, sefior Jorge
Araya Guerra.
Presidente de la Asociacion de Funcionarios Médicos, Odont6logos
y Quimico Farmaceéuticos del Hospital Dr. Gustavo Fricke, sefior
Hugo Reyes Farias.
Presidenta de la Apruss del Hospital Dr. Gustavo Fricke, sefiora
Rosa Leyton Carrasco.
30.06.2008 Presidente de la Confederacion de Funcionarios de la Salud Munici-
pal, sefior Esteban Maturana.
30.06.2008 Director del Programa Social del Instituto Libertad y Desarrollo,
sefior Rodrigo Castro.
07.07.2008 Presidente de Sociedad Chilena de Salubridad Pdblica, sefior Manuel

Ipinza Riveros.
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07.07.2008 Director de la Sociedad Chilena de Administracion de Atencion Mé-
dica y Hospitalaria, sefior Osvaldo Artaza Barrios.
14.07.2008 Representantes del Interconsejo Comunal de San Joaquin, sefiores

Antonio Caceres, Baeza Gofii, Fernando Madariaga, Andrés Diaz,
Kurt Rosenberg y Enrigue Molina.

28.07.2008 Presidente de la Comision de Salud de la Asociacion Chilena de
Municipalidades, sefior Daniel Verdessi.

04.08.2008 Ex Ministro de Salud, sefior Pedro Garcia.

04.08.2008 Gerente General y Gerente de Estudios de la Asociacion de Clinicas

Privadas AG, sefioras Ana Maria Albornoz y Maria Eugenia Salazar,
respectivamente.

11.08.2008 Especialista en servicios de urgencia, sefior Leonardo Ristori
Hernéndez.

12.08.2008 Director del Servicio de Salud Metropolitano Occidente, sefior
Enrique Ayarza Ramirez.

12.08.2008 Jefe del Departamento Agenda Digital del Ministerio de Salud, sefior
Rodrigo Caravantes Fuente.

18.08.2008 Seremi Metropolitano de Salud, sefior Roberto Belmar.

Cada uno de ellos expuso sus particulares puntos de vista en relacion a los temas, tanto de
caracter general como particular, que fueron objeto de su invitacion y que se les sefial6 espe-
cificamente, asi como manifestaron su punto de vista sobre la situacion actual de la salud
publica en el pais, y efectuaron propuestas para su mejoramiento y avance.

Los temas centrales de las exposiciones y que fueron priorizados por la Comision son:

-Infraestructura e inversiones actuales y futuras, y equipamiento del sistema de salud
(atencidn secundaria y terciaria).

-Déficit de especialistas.

-Listas de espera, tanto en patologias Ges y No Ges, en los 28 servicios de salud del pais.

-Atencion primaria. Su funcionamiento y carencias.

-Gestion y autogestion hospitalaria.

-Funcionamiento de las urgencias, tanto a nivel primario como secundario, y operatividad
de ambulancias.

-Planteamientos técnicos sobre la crisis hospitalaria y la vision general sobre el sistema
publico, en cuanto a su funcionamiento, accesibilidad y conformidad de parte del usuario.

-Temas coyunturales. La Comision destind cuatro sesiones a conocer antecedentes relati-
vos a la inauguracion del Hospital de Curepto, al proyecto de reposicion del Hospital Gusta-
vo Fricke (Vifia del Mar), al proyecto de reposicion del Hospital EI Salvador (Santiago) v al
funcionamiento del sistema informéatico implementado en el Servicio de Salud Metropolitano
Occidente.

IV. EXTRACTO DE LAS EXPOSICIONES EFECTUADAS POR LAS PERSONAS
INVITADAS A LA COMISION.

A continuacién, las intervenciones serdn agrupadas en base a los temas centrales a los
cuales los invitados fueron llamados a exponer:
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1) Infraestructura actual y proyectos de inversion, y equipamiento hospitalario; déficit de
especialistas, y listas de espera.

Ministra de Salud, sefiora Maria Soledad Barria.?

La exposicion se enfoco, por un lado, a describir la situacion chilena en el &mbito de la
salud, desde una perspectiva temporal y de parametros internacionales, tanto en cuanto al
porcentaje que se invierte en el sector como a la cobertura lograda en el ambito de las perso-
nas y de las enfermedades. Se refirio, asimismo, a los cambios institucionales con ocasion de
la aplicacion de la reforma de salud; a los programas de inversion en infraestructura y recur-
sos humanos; al fortalecimiento de la atencion primaria y hospitalaria; al plan auge, su cober-
tura, aplicacion y evolucion, y a los principales problemas que presenta el sistema publico de
salud, como listas de espera, brecha de especialidades, camas y uso de pabellones. Finalmen-
te, menciond la opinién que, a su juicio, existe sobre la satisfaccion o insatisfaccion de la
poblacidn respecto del sistema de salud.

Situacion chilena en un contexto comparado. De acuerdo con la clasificacion de paises
por nivel de ingreso efectuada por el Banco Mundial a partir del célculo del PIB per cépita en
el afio 2006, Chile esta dentro del grupo de paises con ingreso medio alto. Segun estadisticas
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de ese mismo afio, la expectativa de vida es
de 78 afios y, por tanto, mas cercana a la de los paises con alto nivel de ingreso, a la vez que
la mortalidad infantil es de 8 por 1.000 nifios, cifra que actualmente ha disminuido a 7,3
siendo inferior al promedio de Europa, que es de 14. En enfermedades como la tuberculosis,
Chile ha logrado expectativas de vida superiores a paises de desarrollo superior y que, en
general las enfermedades crdnicas e infecciosas han sido adecuadamente controladas.

Dio a conocer que, segun las mismas estadisticas, la atencion profesional del parto es del
orden del 100% y que el gran desafio esta representado por las enfermedades cronicas e is-
quémicas (infarto) del corazon, sin perjuicio que ha disminuido la mortalidad por esta causa,
si se comparan las cifras del periodo comprendido entre 1995 y 2006. Igualmente, los niveles
de mortalidad por enfermedades del sistema respiratorio estaban estancados hasta 1999 y
disminuyeron a partir de 2000, gracias al inicio de una nueva fase de campafias de invierno,
que contempla vacunacion masiva de adultos para combatir la influenza, a lo que se agrega la
implementacion de salas para adultos y consultorios de atencion primaria.

Neg0 que sea efectivo que hay mucho gasto en salud y pocos resultados debido a la even-
tual gestion deficiente de la red pablica. Hizo hincapié en que ha habido uso responsable de
los recursos y mejoramiento en las condiciones sanitarias de la poblacion. Informo que el
presupuesto sectorial se ha incrementado desde 2000, al igual que el PIB, por lo que se ha
aumentado la relevancia de la salud en el gasto publico. Se ha incrementado el porcentaje de
inversion, lo que expresa la decisién politica de destinar mas recursos publicos y sociales al
area de la salud, que se estima prioritaria®.

Manifesté que, de acuerdo con un estudio efectuado por la OMS, basado en datos del
Banco Mundial, en el que se compara en distintos paises la relacion entre la expectativa de
vida al nacer y el gasto per capita en salud, Chile tiene una expectativa de vida promedio
similar o superior a la de Estados Unidos y un gasto per capita diez veces menor al de este
altimo, a partir de lo cual es posible concluir que el sistema posee una eficiencia global, sin
dejar de reconocer la existencia de ineficiencias en lo micro.

3 El detalle in extenso de la intervencion consta en las actas de las sesiones de la Comisién de Salud N° 97
y 100, de 9 y16 de junio de 2008, respectivamente.
* En el marco del gasto social, el sector salud crecié del 14,8% en 1990, al 23% en 2006.
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Admitio que los buenos resultados que se han obtenido no solo obedecen a una politica
ministerial sino también a otros factores de caracter social. Se han ejecutado programas inter-
sectoriales, como Chile Crece Contigo; solo otros dos paises en Latinoamérica tienen indica-
dores similares (Costa Rica y Cuba), cuyo denominador comdn es la existencia de un sistema
de salud publico muy fuerte, aun cuando sus niveles de ingreso son muy distintos. Recordo
que durante la gran crisis de la década de los ochenta aumentd la pobreza, no obstante lo cual
se mantuvo la tendencia a la disminucion de la mortalidad infantil, ya que el esfuerzo se fo-
caliz6 en la atencién primaria de salud. Asegurd que el mayor indice de mortalidad en Esta-
dos Unidos no se debe a la obesidad de la poblacién sino a que hay cuarenta millones de
norteamericanos que no tienen acceso a la salud. Hizo hincapié en que en los sistemas de
salud publicos costarricense, cubano y chileno hay una eficiencia general del gasto que guar-
da relacion con la organizacién de servicios.

De acuerdo con la ultima encuesta Casen, el sistema publico de salud otorga cobertura al
77,9% de la poblacion (en 2006), mientras que el 13,7% se atiende en el sector privado. Ha
disminuido el porcentaje de la poblacion que no sabe a qué sistema pertenece, ya que en la
década de los noventa superaba el 12% y hoy es de 5,2 %, lo cual refleja que una mayor par-
te de la poblacidn se siente mas cubierta en su posibilidad de acceder a la salud, aunque no
necesariamente en lo relativo a la calidad de esta Gltima.

Explico que el diagnostico de las desigualdades en materia de acceso, oportunidad, cali-
dad y proteccién financiera, al igual que el cambio del perfil epidemiol6gico, con ocasién del
aumento de personas de mayor edad, la necesidad de mejorar la eficiencia del sector y la
insatisfaccion usuaria fueron factores que sugirieron abordar la reforma a la salud, que aun
sigue en desarrollo. Precisé que en este macro se plantearon los objetivos sanitarios, consis-
tentes en mejorar los logros obtenidos en la materia, enfrentar los desafios de los paises méas
ricos (el envejecimiento de la poblacion y los cambios de la sociedad), disminuir las des-
igualdades en salud y proveer servicios acordes a las expectativas de la poblacion.

En cuanto a la gestion de la reforma, hizo presente que ha habido modificaciones institu-
cionales muy potentes, tales como la diferenciacion de funciones de las dos subsecretarias
que se crearon hace dos afios; la mayor autonomia de las direcciones de servicio en pro de la
eficacia de la gestion de la red y los establecimientos autogestionados. El acceso universal a
la salud pablica, un eje fundamental de la reforma, esta garantizado por la rearticulacion de
las redes tanto de atencion primaria como secundaria y terciaria, y el fortalecimiento de la
atencion primaria en la red hospitalaria. Expreso que, a su vez, los derechos en salud, esto es,
las garantias explicitas, se han traducido en derechos exigibles, por lo que se han introducido
cambios en los flujos de atencidn, en la determinacién de lo que corresponde a cada nivel de
atencion, respecto de cada una de las enfermedades que se ha garantizado en el Plan Auge.

Cambios institucionales. Destaco las modificaciones introducidas para reclutar a los mejo-
res directivos, gracias a que se ha adoptado el sistema de Alta Direccion Publica, siendo el
sector salud el que cuenta con el mayor nimero de cargos concursados en la Administracion
Publica. Dio cuenta de que cuando asumid el cargo, en marzo de 2006, solicité la renuncia a
todos los directivos de servicios que no habian concursado. Sin embargo, reconocio las difi-
cultades que ha debido enfrentar para reclutar a los mejores directivos, por lo que se ha
hecho necesario efectuar nuevos cambios al sistema, a fin de perfeccionarlo: por un lado, se
ha modificado la ley para hacer compatible la Alta Direccién Publica de los cargos hospitala-
rios con las horas clinicas, que era uno de los mayores impedimentos para ejercer estos car-
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gos 'y, por otra parte, se ha acordado incrementar los ingresos de los directores de hospitales,
gue aunque no de manera suficiente, se espera un nuevo aumento a partir de julio de 2009.

Asimismo, informé que los establecimientos estan en transito hacia una autogestion hos-
pitalaria. Indico que de los 56 establecimientos que, por el solo ministerio de la ley, deben
ser autogestionados el 1 de enero de 2009, s6lo hay 11 declarados como tales, tras una dura
evaluacion. Hizo presente que aquellos cuyo proceso esta en marcha han mejorado y que se
Ileva a cabo una etapa de capacitacion y apoyo a la autogestion, ain cuando hay problemas
importantes pendientes. Reconocié que posiblemente no todos los establecimientos hospita-
larios estaran habilitados para lograr la condicion efectiva de autogestion en los plazos que
establece la ley, razon por la cual se esta en una etapa de reflexion respecto de la convenien-
cia de postergar el ingreso a la autogestion de aquellos establecimientos que no estén prepa-
rados para ello, para lo cual seria necesario modificar la normativa vigente. Acot6 que si bien
el Ministerio ha dado cumplimiento a lo dispuesto por la ley, ha sido méas riguroso que esta
altima en cuanto a la exigencia de requisitos a los hospitales para la autogestion, en el enten-
dido de que el espiritu que subyace en ella es que estos establecimientos cuenten con las ca-
pacidades necesarias para tener este caracter, para lo cual se ha elaborado un Manual, apro-
bado conjuntamente con el Ministerio de Hacienda, para los establecimientos de autogestion
en red (EAR)® que contiene exigencias de planificacion en lo referente a la organizacion in-
terna, la gestion y desarrollo de los recursos humanos’, la gestion financiera y de las redes
asistenciales, las metas de desemperio, el consejo de asesores, la gestion de la informacion de
usuarios, la cuenta publica y la auditoria interna, de modo que cada hospital desarrolle estos
ambitos y dé cumplimiento a ciertos porcentajes en sus metas. Indicd que esto se traduce en
una especie de acreditacion que realiza anualmente Auditoria del Ministerio de Salud a los
59 establecimientos, hayan sido declarados autogestionados o no, ya que los primeros ingre-
san al sistema para efectos de la evaluacion y control, mientras los segundos lo hacen para
desarrollar esta condicién.

Aclaré que un hospital autogestionado no equivale a un hospital privado, particularmente
si se considera el funcionamiento de la red y sus requerimientos, ya que el primero esta obli-
gado a dar satisfaccion al ciento por ciento de los beneficiarios del Plan Auge, a diferencia de
lo que ocurre con el segundo que, una vez agotada su disponibilidad para proporcionar aten-
cidén, no tiene ninguna obligacion de hacerse cargo de los pacientes que acudan a él.

En cuanto al acceso universal, expresé gque los buenos resultados sanitarios no son casua-
lidad, toda vez que la politica pablica intersectorial esta acompafiada de una permanente vigi-
lancia del sector salud respecto de temas que inciden en el area: se cuenta con estrategias
claras para combatir la obesidad, por la via de la regulacion y formulacion normativa y un
trabajo multidisciplinario con el Ministerio de Educacion, las municipalidades y las escuelas.

®> En lo que respecta a la autogestion, en el afio 2005, hubo 3 postulaciones y 3 acreditaciones (Hospital
Luis Calvo Mackenna, Hospital del Cancer y Hospital de Temuco); en 2006, igual nimero de postulacio-
nes y acreditaciones (Hospital Traumatol6gico, Hospital Tizné y Hospital del Térax), y en el afio 2007, 11
postulaciones y 5 acreditaciones (Hospital Herminda Martin, Hospital San Juan de Dios, Hospital El Pino,
Hospital Exequiel Gonzalez Cortés y Hospital Psiquitrico).

® Se trata del Instrumento Técnico de Certificacion de Cumplimiento de Requisitos para la Obtencién de la
Calidad de EAR y de Evaluacién Anual de Mantencién de Requisitos para EAR.

" Debe haber una oficina encargada del personal, una comisién de capacitacién bipartita, comisiones de
salud ocupacional y una serie de elementos que muchos de los establecimientos nunca tuvieron, lo que
significa un fortalecimiento institucional y da seguridad tanto a las personas que se desempefian en ellos
como a los usuarios.



SESION 842, EN JUEVES 2 DE OCTUBRE DE 2008 61

En materia de salud ocupacional (a trabajadores) se ha procedido de manera similar en lo
relativo a las enfermedades infecciosas y a los tratados sanitarios internacionales, y que se
han establecido sistemas de vigilancia especificos de la salud de este grupo humano. Respec-
to de los programas de inmunizaciones, solo este afio se ha invertido mas de diez mil millo-
nes de pesos para la campafia de invierno en vacunas antiinfluenza y contra el neumococo, lo
que contribuird a disminuir las infecciones y neumonias en los adultos mayores. En muchos
paises no existe la vacuna contra la tuberculosis y que si bien la mortalidad depende de mu-
chos otros factores, tales como la pobreza y la educacion, acciones de salud como éstas pue-
den incidir o no en determinar los niveles de aquella, ya que el Ministerio de Salud tiene un
rol determinante-no exclusivo- en estos indicadores. En cuanto a la habilitacion de laborato-
rios de la Autoridad Sanitaria, comentd que a través de ellos se realiza toda la medicion y
monitoreo, la que esta a cargo del sector salud.

Hizo hincapié en los buenos resultados que ha obtenido el sistema de salud publicay en la
preocupacion por los elementos sanitarios que muchas veces no se muestran, ya que solo
aparece la respuesta casuistica a la enfermedad.

Redes de salud. Sefial6 que la red constituye distintos nédulos, pequefios espacios con
células o puntos, que interactdan entre ellos para formar un todo y son relevantes para dar
origen a la proteccion social, lo que significa abarcar la totalidad del territorio nacional en un
sistema complejo y diverso, en el cual la atencion primaria representa un primer estadio. In-
dico que las redes se han conformado a partir de los afios cincuenta y han tenido un nuevo
impulso gracias a la reforma. Explico que en Chile existe un sistema mixto en que la entrega
de servicios se realiza por una red publica o por una red privada, teniendo la primera la obli-
gacion de estar presente en todo el territorio, a diferencia de la segunda. Preciso que la red
publica resuelve las necesidades de toda la poblacién en su ciclo vital, independientemente
de si las personas que recurren a ella se encuentran o no afiliados al sistema publico. Hizo
presente que, en cambio, la red privada escoge donde estar presente y a quiénes puede entre-
gar o no atencion. Indico que frente a situaciones criticas, el sistema pablico compra algunas
prestaciones, como las estadias de los pacientes en el sistema privado, no obstante lo cual es
mas frecuente que este Gltimo compre prestaciones en el sistema publico, al no contar con
total disponibilidad. A via de ejemplo, comentd que en el sector privado de la salud s6lo hay
camas criticas pediatricas en las Regiones de Valparaiso (8), O"Higgins (3), Biobio (17),
Araucania (2) y Metropolitana (109), de modo que en las demés es necesario recurrir a los
hospitales publicos, que no obstante ser duramente criticados, dan soporte a la atencion en
muchos lugares del pais.

Explico que la red asistencial establece una primera y vasta red para la atencion primaria,
que posteriormente se integra en servicios de salud en conjunto con los hospitales. Precisd
que existe la necesidad de que los servicios deriven a los pacientes a distintos lugares del
pais que tengan un mejor desarrollo de la especialidad que se demanda®, lo que configura las
macro-redes, en el entendido de que la poblacion tiene derecho a acceder a las prestaciones
en cualquier parte de Chile.

Destaco la importancia de la existencia de nodos en la red, representados por los centros
de salud familiar, los consultorios urbanos y rurales, los centros comunitarios, las postas, los
centros comunitarios de salud mental familiar (Cosam), los Sapu, los Sur, los hospitales de

® No tiene sentido que una region como la de Aisén, con una comunidad de 80.000 habitantes, disponga de
cirugia cardiovascular, por lo que obligatoriamente el paciente de esa zona que requiere de una interven-
cién de este tipo tendra que ser enviado a otro lugar donde aquella se practique.
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baja complejidad, que se estan transformando en comunitarios; los hospitales de mediana y
alta complejidad, y los hospitales autogestionados.

Se ha incorporado un Consejo Integrador de la Red Asistencial (Cira), donde estan los
distintos nodos y se avanza en los temas de referencia y contrarreferencia’, que permiten
definir con precision qué hace cada establecimiento y hacia donde se debe destinar, por
ejemplo, a un paciente de la atencién primaria.

Indico que para efectos de rearticular la red, se han adoptado algunas medidas, tales como
la constitucién de una mesa para el fortalecimiento del sector publico en el afio 2007, donde
se discutieron aspectos relacionados con la especializacion, las listas de espera, las camas y
la relevancia de la atencion primaria. Se ha implementado el fono “salud responde”, como
forma de fortalecer la red asistencial.

Informd que ha habido un aumento de la totalidad de las consultas médicas (de atencion
primaria, de urgencia y de especialidades), ya que en el afio 2007 sumaron 38.999.340, mien-
tras que en 2006 fueron del orden de 36.026.802. Precisé que dicho incremento ha sido nota-
ble en el caso de las consultas de urgencia y, sobre todo, de atencion primaria, a diferencia de
las de especialidad, que se han mantenido relativamente estables y han aumentado muy poco,
sin perjuicio de que ha habido progresos en lo que respecta a la eficacia de estas consultas al
dar de alta a los pacientes™.

Destaco el desarrollo de los Servicios de Atencion Primaria de Urgencia (Sapu), puesto
que ha mejorado la pertinencia de la consulta de urgencia en los hospitales, que ain cuando
no ha alcanzado el nivel ideal, ha permitido que en la actualidad, la mayor parte de ellas se
otorguen en la atencién primaria, lo que hace diez afios no ocurria. Aclar6 que hay urgencias
de distinta gravedad, cuyo grado es calificado por cada establecimiento y que seria deseable
que la totalidad de ellas fuesen atendidas, en primer término, en la atencion primaria, de mo-
do que los casos mas serios sean derivados a los hospitales. Dio a conocer la ventaja que
representa que los pacientes acudan a los Sapu, donde los tiempos de espera de atencion son
menores que los de un centro hospitalario, donde la priorizacion se efectta por gravedad y no
por orden de llegada.

El Ministerio lleva a cabo un ambicioso programa de inversiones. A marzo de 2008 ya se
encontraban en funciones ciento diecisiete centros comunitarios y, habrad cincuenta mas al
término de su Gobierno. Ademaés, hay treinta y un centros de salud familiar (Cefam) que se
han terminado de construir en estos dos Ultimos afios, veintinueve con obras en ejecucion y
treinta cuya construccion se pretende iniciar en 2008, a fin de que puedan estar en funciona-
miento el afio 2009. De ha incrementado notoriamente la cantidad de servicios de urgencia
primaria (Sapu) y con los servicios de urgencia rural (Sur)': lo cual explica el incremento de
las urgencias en atencion primaria y la pertinencia de esas a nivel hospitalario, que concentra
los casos mas graves.

Inform6 que en 2005 se invirtieron $ 47.000.000 (cuarenta y siete millones de pesos); en
2006, $ 82.000.000 (ochenta y dos millones de pesos); en 2007, $ 120.000.000.000 (ciento

° La referencia y contrarreferencia es fundamental para la continuidad y oportunidad de la atencién, en
cuanto considera la cartera y el catalogo de servicios, las guias y protocolos de derivacion y contraderiva-
cién, el sistema de registro e informacion y los mecanismos de evaluacion y control.

19 En 2006, hubo 14.482.231 consultas médicas de atencion primaria; 14.883.823 consultas de urgencia y
6.660.748 consultas de especialidades, mientras que en 2007, las primeras fueron 16.430.089; las segun-
das, 15.891.637, y las terceras, 6.677.614.

1 Sapu: en 2000 habia 60; hoy, 200. Sur: en 2000 no existian; en 2008 habréan 92.
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veinte mil millones), y que en 2008 se invertiran $ 140.000.000.000 (ciento cuarenta mil
millones). Ello demuestra que el Ministerio ha sido responsable en la utilizaciéon y el manejo
de los bienes publicos.

Fortalecimiento de la atencién primaria. Dio a conocer que ha aumentado el nimero de
personas inscritas, los recursos asignados y la capacidad resolutiva en este nivel, a la vez que
ha habido preocupacion por mejorar las condiciones de trabajo del personal a través de leyes
que otorguen beneficios. La poblacion inscrita en los consultorios ha aumentado en 47%, de
6.798.956 personas en 2000 a 9.976.716, en 2007, crecimiento que se ha desarrollado en
forma paralela a la evolucion de la dotacion de la atencidn primaria, ya que el porcentaje de
aumento del personal es idéntico y ha variado de 20.023 funcionarios en el periodo 2000-
2001, a 29.337 entre los afios 2006 y 2007.

En cuanto a la evolucion del aporte mensual por persona de la atencién primaria munici-
pal (per capita). Hizo presente que a veces se sostiene que en este nivel existe recarga de
trabajo sin los recursos necesarios para enfrentarla. Sin embargo, ha habido un esfuerzo im-
portante por incrementar dicho aporte, que, segiin reconocio, continta siendo insuficiente.
Sin embargo, si se comparan los afios 1997 y 2008, se puede apreciar que se ha triplicado el
valor del per cépita, de $ 563 a $ 1.905, a lo cual debe agregarse lo que los municipios reci-
ben para programas como los Sapu, cuya instalacién no depende directamente de la pobla-
cidn, sino de la configuracion territorial.
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En materia de resultados obtenidos en la atencion primaria, sefialé que desde que se in-
corporo al Plan Auge, aument6 notoriamente la cantidad de personas atendidas por depresion
(en 2007 se atendio a 322.245, y en 2001 solo a 16.949); lo mismo ha ocurrido con las altas
odontoldgicas integrales para hombres y mujeres de escasos recursos*?, y en otros &mbitos de
la salud, tanto preventiva como curativa.

12 Gran impacto del Programa Sonrisa de Mujer.
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Ha aumentado la capacidad de resolver problemas directamente desde la atencion prima-
ria. Las mamografias se han solicitado y realizado desde este nivel, ha aumentado el nimero
de cirugias menores llevadas a cabo en los centros de salud familiar, que cuentan con pabe-
llones para ello, y ecografias abdominales.™®

Fortalecimiento hospitalario. En relacion con la situacion de los hospitales, sostuvo que
diez proyectos hospitalarios han sido terminados en 2007**, algunos de los cuales constituyen
etapas (CDT del Hospital de Talca), pero absolutamente relevantes desde el punto de vista de
la salud de la gente; doce proyectos en ejecucion de obras civiles™. Precisé que en forma
previa al inicio de las obras esta la etapa de planificacion sanitaria y de inversion: en primer
término, se efectlia un estudio respecto del tipo de establecimiento que se requiere en la red
asistencial, no solo en lo que respecta al programa médico arquitectdnico, que comprende la
determinacion de la cantidad y tipos de box y de la tecnologia que se necesita, sino que un
estudio preinversional®®, y se cuantifica el recurso humano y el modelo de gestion requerido.
Indico que los nuevos hospitales recientemente inaugurados, como los de Victoria, Nueva
Imperial y Puerto Saavedra, cuentan con un maximo de tres camas por pieza y bafo privado,
de modo que se requieren mas recursos econémicos y humanos.

Sobre concesién de hospitales, se trata de un sistema dificil de implementar. Cuando se
analizo el tema, se opt6 por evaluar su aplicacion en establecimientos de mediana compleji-
dad, como los Hospitales de La Florida y de Maipu, para lo cual se estudiaron todas las mo-
dalidades de concesiones que existen en distintas partes del mundo. EI modelo escogido ha
despertado interés en las empresas, por cuanto ha habido una buena postulacion. No se licita
la propiedad ni la administracion de los establecimientos, que son de caracter publico, sino la
union del anteproyecto, el desarrollo de detalles, la construccion, la mantencion de la infraes-
tructura -no del equipamiento-, y la entrega de servicios que en la mayor parte de los hospita-
les han sido externalizados, como los servicios de apoyo logistico de guardias, alimentacion,
lavanderia y mantencion. Especifico que el Estado pagara a las concesionarias, de modo que
no habrd, por denominarlo de algiin modo, un sistema de peajes, aspecto que constituye el
temor de muchas personas. Sostuvo gque no ha sido facil establecer un sistema con la riguro-
sidad y con el cuidado que se requiere en la gestion hospitalaria, que es muy compleja, moti-
vo por el cual se desea evaluar como se ha llevado a cabo el proceso, que hasta ahora ha te-
nido algunos problemas de retraso. Cada etapa ha significado una peticion por parte de los
privados para extender los plazos de las distintas empresas. En el futuro, probablemente,
deberd implementarse una especie de leasing constructivo para apurar la velocidad actual de
construccion de infraestructura, y combinarse el sistema de concesiones con la licitacion, por
parte del Ministerio, de las etapas del estudio preinversional, del desarrollo de detalles y la
construccidn, para enfrentar el gran nimero de obras que estan comprometiendo recursos
publicos futuros (como ocurre con el proyecto de reposicion del Hospital Dr. Gustavo Fricke,

3 Mamografias: en 2000 se realizaron sélo 422, mientras que en 2007, se efectuaron 91.256. Cirugias
menores: de 2.705 en 2002, se subi6é a 77.022 en 2007. Ecografias abdominales: en 2008 se realizaron
61.000 exdmenes, mientras que en 2001, sdlo 4.738.

4 Alto Hospicio, Zona Norte, Vallenar, Talca 12 etapa, Curepto, Talcahuano 12 etapa, Victoria 12 etapa,
Puerto Saavedra, Nueva Imperial y Puerto Cisne.

5 Hospitales de Arica, de Curanilahue, de Los Andes, de Santa Cruz, Gran Benavente de Concepcion, de
Lota, de Coronel, de Victoria, de Temuco, de Osorno, de Castro y de Punta Arenas.

1° En etapa de estudio preinversional se encuentran los Hospitales de Antofagasta, Dr.Gustavo Fricke, la
segunda etapa del Hospital de Talca, los Hospitales de Curicd, Penco-Lirquén, Corral, Sotero del Rio, Del
Salvador, el Geriatrico y el Complejo Red Sur.
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que culminaria en 2014). El Ministerio contrata a empresas externas para las distintas fases
de desarrollo de un proyecto de inversion y elabora las bases técnicas para llevar a cabo las
licitaciones de estudio, de anteproyecto, de disefio y de ejecucion, cada uno de los cuales es
objeto de toma de razén por Contraloria General de la Republica; excepcionalmente, dada la
premura que se tiene y la eficiencia que se pretende obtener, aparejada a un mejor uso de los
recursos, algunas de esas fases han sido concentradas y el Ministerio esta participando direc-
tamente en algunos anteproyectos, toda vez que si tuviera que licitarse cada una de ellas,
aumentarian los tiempos.

El sistema de concesiones hospitalarias, que aglutina todos esos procesos, no ha resultado
ser mas rapido que la manera habitual a como el Estado ha procedido habitualmente. Destacd
la importancia de los estudios de la red asistencial efectuados durante la década pasada para
realizar las inversiones, los cuales son incorporados en los estudios preinversionales, que
permite determinar si se requiere o no de un nuevo hospital en la red asistencial que se en-
cuentra a cargo de un determinado servicio de salud.

Recalcd que en salud no se puede improvisar en materia de inversiones, de infraestructura
ni de personal, pues se requieren politicas de Estado y vision de largo plazo. En los proyectos
de inversion deben considerarse esos aspectos: en 2008 se obtuvo un incremento de 3.000
cargos para el sistema de salud publica, de los cuales 1.000 se destinaron a regularizar hono-
rarios y 2.000 a cargos nuevos para distintos aspectos, correspondiendo, al menos, 800 de
ellos a los proyectos de inversiones.

Sefialé que se ha aumentado la dotacion del Sistema Nacional de los Servicios de Salud,
sobre todo este Ultimo tiempo'’. El 36% de aumento de médicos en toda la década, se ha
realizado entre 2006 y 2007. Para ello, se aumentaron los recursos en la Ley de Presupuestos
para incrementar en 3.328 personas el sistema publico, lo cual es muy importante, porque
significa un reforzamiento del personal médico y sobre todo del personal no médico, incluso
de los centros de emergencia.

Plan Auge. Ha significado una gran mejoria, no sélo desde el punto de vista de los dere-
chos exigibles, sino del proceso de funcionamiento del sistema, por cuanto ha sido un factor
de equidad, en tanto est& dirigido sobre todo a la gente de menores recursos'® Las garantias
explicitas suponen priorizar las patologias méas frecuentes, mas graves, mas caras y que mas
dafian la calidad de vida, las cuales tienen una intervencion efectiva (de promocion, preven-
cién, curacion y rehabilitacion), en tanto existe la capacidad suficiente para poder resolver-
las. El 86,5% de los pacientes con patologias Auge ha sido atendido en atencion primaria,
cumpliendo con el objetivo de priorizar la carga de enfermedades (mayoritariamente, hiper-
tension y diabetes). El algoritmo de ejecucion del GES, que distingue el ambito de la aten-
cién primaria, de la atencion secundaria y las intervenciones que se efectGan via clinica, entre
otros aspectos, ha traducido no s6lo en mayor calidad sino también en un cambio en el pen-
samiento respecto de la forma de abordar las enfermedades: hasta antes de la entrada en vi-
gencia de esta modalidad, se brindaba atencién y consultas en la medida de lo posible. Hoy,
se calcula en forma previa la carga que se tendra en una patologia determinada, la demanda
estimada y las acciones que se deben ejecutar para dar cuenta de esta Gltima.

7 Entre los afios 1991 y 2007, la dotacién se incrementé en el 51,2%. Entre los afios 2004 y 2007, hay
38.528 horas médicas adicionales, de las cuales el 70% ha sido destinado a la atencién de patologias com-
prendidas en el Plan Auge. El 70% de las horas correspondientes a esta atencion, es destinado a regiones.
18 En el sistema publico se han atendido 5.000.000 de casos, de los cuales el 75% aproximadamente co-
rresponden a afiliados a Fonasa, grupos Ay B.
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Los siguientes cuadros muestran la evolucion, en el tiempo, de atenciones quirdrgicas por
colelitiasis, por cataratas, endoprdtesis parcial de cadera, cardiocirugias, tratamientos de ra-
dioterapia y exdmenes de diagnostico efectuados por los diversos servicios de salud del pais
entre los afios 2006-2007:
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Evolucién cardiocirugia
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Informd que, al 30 de marzo de 2008, se habia atendido un total de 5.180.043 garantias
Ges, con un retraso de 286.913, que representa el 5,5% del total. Para salvar la situacion,
Fonasa y los Servicios de Salud han efectuado compras a privados, las que no sélo estan
referidas a las patologias comprendidas en el Plan Auge. Aclaré que el interés del Ministerio
es fortalecer el sistema publico, de modo que se continuard aplicando esta férmula en todo
aquello que este Gltimo no pueda entregar. Aclard que no todas las compras se efectian por
retrasos o incumplimiento de las garantias, sino que el 95% corresponde a servicios de los
centros de dialisis. Explicé que antiguamente este procedimiento era llevado a cabo en los
hospitales, pero se producia, eventualmente, un grave problema de probidad, puestos que los
nefrélogos que se desempefiaban en ellos enviaban a los pacientes a los centros privados que
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ellos manejaban, por lo cual la compra de dialisis se centralizd en Fonasa. Sefialo que las
compras por anticipacion al incumplimiento legal o al retraso ascienden a 5.579 casos en
2007, por un monto de M$ 2.720.095, mientras que las compras por garantias explicitas de
oportunidad retrasadas una vez cumplido el plazo, son del orden de 1.920 en el mismo afio,
por un monto de M$ 872.685. A su vez, las compras por garantias explicitas de oportunidad
incumplidas son 6, por un monto de M$ 4.903'°.

A su vez, los servicios de salud han efectuado compras directa a privados tanto en lo refe-
rente a patologias comprendidas en el Plan Auge como a otras que no estan contempladas en
este ultimo, debiendo recurrir a este mecanismo cuando ven superadas sus capacidades, co-
mo sucede en invierno, época en que envian pacientes a clinicas privadas para su hospitaliza-
cion. Destacd la disminucion de las compras del servicio de dialisis en el afio 2007
(M$ 589.380) y la gran cantidad de convenios regidos por el decreto con fuerza de ley N° 36,
de 1980, del Ministerio de Salud, sobre normas que se aplicaran en los convenios que cele-
bren los servicios de salud (M$ 27.380.094). El total de compras directas a privados por par-
te de los servicios de salud alcanzé en 2007 un monto de M$ 93.467.933, que sumado al
correspondiente a las compras efectuadas por Fonasa, totalizan M$ 156.112.043.

Se ha intentado circunscribir la compra correspondiente a patologias comprendidas en el
Plan Auge al interior del sistema publico, dentro de los plazos para evitar el retraso, y no
necesariamente a privados; o mismo ocurrié con casos como cataratas, que durante mucho
tiempo existia lista de espera, con gente que esperaba ser intervenida. Sin embargo, la canti-
dad de intervenciones adquiridas ha disminuido en la medida en que se ha logrado fortalecer
el sistema pUblico e internalizar la solucién de los problemas®:

Problemas principales del sistema publico de salud: listas de espera, brecha de especialis-
tas, camas, y uso de pabellones.

Listas de espera. La gran preocupacion del Ministerio es contar con una adecuada infor-
macion, que ha sido incrementada a través de los compromisos de gestiéon. Atendida la auto-
nomia de los servicios, es preciso contar con instrumentos que permitan direccionar el siste-
ma en el sentido que se desea, desde el punto de vista de las politicas publicas. Asi, en 2006,
en relacion con las listas de espera, el compromiso de gestion estuvo vinculado al registro de
algunas consultas de especialidad (otorrinolaringologia, oftalmologia, traumatologia, cardio-
logia y psiquiatria), mientras que en 2007, se amplid el registro a las consultas de todas las
especialidades. Ha mejorado el sistema de informacion, tanto para las consultas como para
los procedimientos y las intervenciones quirurgicas; historicamente, el Ministerio de Salud
ha contabilizado estas Gltimas, sin desagregarlas por tipo, segin sean mayores 0 menores, de
urgencia o electivas, puesto que en un sistema que recibe 36.000.000 consultas al afio, es
dificil recabar la informacion desagregada. EI compromiso de gestion de 2008 consiste en
disminuir el nimero de personas en listas de espera de méas de sesenta dias, implementar un
método de registro y gestion de informacion para espera de atenciones (estandar de ingreso,
egreso, datos e indicadores), incrementar el uso de los pabellones electivos y separar los re-
gistros de electivo y compra de servicios, a lo cual se suma la auditoria en gestion de redes

9 En el afio 2007 Fonasa efectud en total 19.318 compras a privados, por un monto de M$ 62.644.110.

20 En el periodo comprendido entre los afios 2005 y 2007, las prestaciones més compradas a privados eran,
en orden descendente, las dialisis, las intervenciones quirdrgicas de cataratas, la radioterapia y braquitera-
pia, los vicios de refraccion, las mamografias, los accesos vasculares y la vitrectomia, mientras que las del
periodo enero-marzo de 2008 son las dialisis, las intervenciones quirtrgicas de cataratas, la radioterapia y
braquiterapia, la vitrectomia, el acceso vascular y las biopsias por cancer de mamas.
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que se esta realizando en los veintiocho servicios de salud para analizar la forma en que ad-
ministran las listas de espera, ya que existen diferencias entre ellos.

Al 30 de marzo de 2008 se registran 423.593 consultas de especialidad en espera por méas
de sesenta dias, y en 2007 hubo 6.649.722 consultas de este tipo en el sistema, por lo que las
listas de espera representan el 6,37% de ese total. Pero, para efectos del analisis, es mas im-
portante establecer la rotacion de la lista de espera, esto es, cuanto tiempo esperan su turno
las personas que figuran en ellas, que atender a las cifras y el porcentaje a que se ha hecho
referencia, que pueden ser absorbidos rapidamente, dada la capacidad productiva del sistema
publico. El propdsito del Ministerio de Salud es evitar que la espera por una consulta se pro-
longue por méas de sesenta dias, por lo cual se ha puesto el acento en algunas especialidades.

A la misma fecha, hay 82.602 intervenciones quirdrgicas en espera por mas de sesenta
dias, en circunstancias que en 2007 se realizaron 981.888, por lo que la lista de espera equi-
vale al 8,41%. Admitio que existe un problema estructural en relacion con la capacidad de
produccion en hernias y en otorrinolaringologia, que no necesariamente se debe a la falta de
personal, sino a la insuficiente atencion que se les ha dado, motivo por el que, actualmente,
se pretende resolver las hernias de manera ambulatoria.

En procedimientos, a igual fecha, se registraron 68.712 en espera por mas de sesenta dias,
que representan el 7,95% de los 864.728 realizados en el afio 2007.

Brecha de especialistas. Aun falta capacidad para enfrentar listas de espera en ciertas es-
pecialidades. El sistema publico cuenta con, aproximadamente, 10.000 médicos disponibles,
seguin las horas médicas contratadas en 20062, de los cuales aproximadamente 8.000 se
desemperian en los hospitales: No obstante, pese a ello hay carencia, de acuerdo a lo consta-
do por un estudio realizado ese mismo afio, el cual fue revisado en 2007, donde se concluye
que el déficit es de 1.459 especialistas en cargos de 44 horas semanales, entre los que destaca
la falta de anatomopat6logos®. Con ocasion de la tramitacion del proyecto de Ley de Presu-
puestos, en 2007 se celebrd un acuerdo entre el Ministerio de Salud y la Direccién de Presu-
puestos para realizar un estudio destinado a actualizar los datos de esa brecha, el que se esta
efectuando por el Banco Mundial.

En la actualidad, hay 1.074 especialistas en formacion en el pais, en circunstancias que
habitualmente eran 300 los médicos que accedian a una beca de especializacion cada afio, la
mayor parte de los cuales obtenia este beneficio tras terminar un periodo de seis afios como
médicos generales de zona. Resalto la utilidad de este método, que ha permitido que los cen-
tros comunitarios instalados en la provincia de Palena, en localidades como Futaleuft, Chai-
tén, Ayacara y Hualaihué, sean atendidos por médicos generales de zona, que perciben a
modo de retribucion, no sélo el pago mensual, sino también la posibilidad efectiva de postu-
lar a una beca de especializacion®; Sin embargo, no se ha tenido la capacidad para adelantar

21 En el afio 2006, las horas médicas disponibles semanalmente en los servicios de salud y en la atencién
primaria municipal corresponden a 156.250 en medicina general y otros (72.577 en los servicios de salud y
83.683 en atencion primaria municipal) y a 268.204 en especialidades (333.847 en los servicios de salud y
90.607 en atencion primaria municipal.

22 Destaca la brecha de anatomopatélogos en cargos de 44 horas semanales en el pais, que es de 198, se-
guida por la de psiquiatria adultos (126), anestesistas (121) y radiologos (104).

%% La ley permite que un médico permanezca tres afios como general de zona en un lugar determinado, para
luego formarse como internista o en otra especialidad, y posteriormente retornar a ese lugar como especia-
lista por otros tres afios, porque los contratos son por nueve afios. La ley permite que un médico permanez-
ca tres afios como general de zona en un lugar determinado, para luego formarse como internista o en otra
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los procesos, en atencion al nimero de becas de formacion, para lo cual es necesario crear
mas cupos; en este sentido, a partir de 2007, se han realizado importantes esfuerzos de traba-
jo con las universidades para promover dicho incremento gracias a lo cual, en 2008, se ha
aumentado en cien los cupos de formacion (por tanto, son 400). Indicé que de los 1.074 es-
pecialistas en actual formacion, 700 provienen del sistema nacional de becas, como médicos
generales de zona, mientras que 374 corresponden a cupos adicionales que los servicios de
salud han negociado en forma directa con las universidades, de los cuales 228 son financia-
dos en forma compartida entre estos Gltimos y el Ministerio*. De este modo, estos servicios
han enviado medicos a formarse en las especialidades que més requieren, como radiologia y
cardiologia, a fin de brindar una atencién mas efectiva a las personas.

En 2008 se dio inicio a un ciclo de formacion de médicos de la atencién primaria de salud
municipal, para lo cual se consiguieron 112 becas adicionales con las universidades, hecho
que refleja la relevancia de este nivel en el sistema. En esos casos, el municipio paga el suel-
do de los especialistas en formacion y el Estado le traspasa recursos para contratar un medico
adicional mientras transcurren los tres afios de la beca, tras lo cual el profesional que se ha
especializado vuelve a la atencion primaria o al servicio de salud correspondiente por el
mismo periodo. Se trata de un incentivo que garantice la distribucion de médicos generales
en los hospitales, por una parte, y en la atencién primaria municipal, por otra.

La intencion es aumentar a 500 las becas de formacion, pues hay recursos para ello. El
Gobierno anunci6 la formacién de 1.000 especialistas en dos afios, que implica 500 anuales,
para lo cual se esté trabajando con las universidades a efectos de aumentar los cupos®. Sin
embargo, ademas de formar especialistas, es necesario retenerlos en el sistema publico, para
lo cual se deben aumentar los sueldos, en conformidad con el acuerdo alcanzado con el Co-
legio Médico en 2007. Se busca que ingresen al sector publico de salud quinientos profesio-
nales con jornada completa, a fin de reducir las listas de espera y la compra de prestaciones.
Otro incentivo, ademas del econdémico, apunta a financiar subespecialidades para que profe-
sionales que trabajen cuatro o cinco afios en una ciudad determinada, postulen a becas de
subespecialidad, como cardiologia, nefrologia, otorrinolaringologia, que son &reas falentes. A
ello se sumaria que, los médicos que deseen trabajar todo el dia en el sistema publico, estaria
facultado para utilizar los pabellones y el otorgamiento de un premio especial por desempe-
fio, ligado a compromisos cumplidos.

Sobre acreditacion de especialistas, se mencion6 que el reglamento de certificacion de
especialidades, que se encuentra actualmente en la Contraloria General de la Republica, para
el trdmite de toma de razon, establece que la Superintendencia de Salud estara a cargo del
registro de profesionales y de las especialidades debidamente acreditadas. Si bien Chile no
cuenta con “ley de especialidades” (muchos profesionales son autodidactas en el ambito de la
medicina en que ejercen) atendido que no existian becas de formacion, se ha considerado en

especialidad, y posteriormente retornar a ese lugar como especialista por otros tres afios, porque los contra-
tos son por nueve afios.

2 El apoyo del Ministerio de Salud para los servicios de salud se expresa en recursos para el pago de
reemplazos y aranceles por un monto total de M$ 2.307.360.

%5 Seguin el acuerdo con la Mesa de Fortalecimiento de la Red Publica de Salud, se pretende disponer para
el afio 2008 de 148 nuevos cargos de jornada completa para la contratacion de médicos de especialidades
falentes en los Servicios de Salud con mayor déficit y listas de espera, con incentivos econémicos especia-
les en el marco del programa de cierre de brechas de especialidades. Asimismo, en el mensaje presidencial
de mayo de 2008, se anuncio la contratacion de 500 especialistas ese afio y un programa de contratacion,
de acuerdo con las listas de espera y el estudio de brechas.
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el Reglamento constituye una etapa de transicion, en el marco de la cual se otorga a las uni-
versidades y a la Corporacion Nacional Auténoma de Certificacion de Especialidades Médi-
cas (Conacem), o a una institucion similar, la facultad de visar las especialidades médicas,
sistema que podria comenzar a aplicarse en 2009, iniciandose con el registro de los profesio-
nales de la salud en Chile, que hasta la fecha no existe.

Se requiere avanzar en garantizar la calidad, pero también la distribucion del trabajo clini-
co entre los distintos profesionales, a fin de dar cuenta de las necesidades de la poblacion.
Asi, aparte de las especialidades cerradas, se debe ir en pos de procesos clinicos con personal
que pueden colaborar y complementar a otros profesionales que estan en condiciones de
asumir parte de estos procesos, con el consiguiente aporte que ello significaria para el pais,
como en caso de los anestesistas, que -a raiz de la creciente amenaza de demandas- se toma
la decision de proporcionar solamente atencion a un pabellon, sin importar la calificacion del
paciente, no obstante que en algunos casos seria posible atender dos pabellones (practica
autorizada por el Ministerio de Salud atendida la calificacion del paciente).

Camas. En 1990 el sistema publico de salud disponia de una dotacion de 30.000, en tanto
que en 2007, cuenta con 26.000. La composicién del tipo de cama ha variado; hay gran can-
tidad de camas asignadas a los hospitales de alta complejidad, atendido a los crecientes re-
querimientos que se dan en ese nivel. Si se analiza el periodo comprendido entre 2001 y
2007, respecto de camas criticas, tanto en cuidados intensivos como intermedios, han aumen-
tado significativamente, pero mas especialmente estas Gltimas, donde habia un mayor défi-
cit®®, lo que soluciona el problema cuando un paciente que esta en condiciones de salir de la
Unidad de Tratamiento Intensivos, que pueda enviarse a complejidad intermedia.

El déficit que existe en materia de camas, en general, ha provocado gran parte de los ato-
chamientos de las urgencias, especialmente en los adultos, en atencién a las dificultades que
se producen para poder hospitalizar rapidamente a pacientes que lo requieren. Es importante
considerar el nivel de capacitacion y las capacidades de las personas que trabajan en servi-
cios de urgencia para determinar si una persona debe o no ser hospitalizada, ya que se conoce
la existencia de turnos buenos que son mas proclives a las hospitalizaciones. El hecho que
haya aumentado la expectativa de vida para los adultos mayores, se traduce en que cada vez
se requiere un numero mayor de camas: hace algunos afios se obtuvo cierta ganancia en
cuanto a la eficiencia de los hospitales, por la disminucion de dias de estada, situacion que se
ha revertido debido a la existencia de pacientes mas complejos, con patologias de distinto
tipo, que, por ejemplo, requieren ser intervenidos por una hernia, pero son, ademas, diabéti-
cos, hipertensos o tuvieron un infarto, lo que exige mas dias de hospitalizacion y un mayor
cuidado que el que se brindaba antes. En 2008 se pretende aumentar la dotacion de camas
con 439 completamente nuevas que se distribuiran en todo el pais y avanzar en el aumento de
la complejidad de algunas otras®’.

Aclaré que, en general, el aumento de camas no ha ido aparejado con incremento de in-
fraestructura hospitalaria para recibirlas, no obstante lo cual en muchos establecimientos esta
medida ha traido como consecuencia la recuperacion de espacios que habian sido destinados
al cumplimiento de labores administrativas, en los cuales se instalan las nuevas camas, habi-
litindose, en consecuencia, las dependencias con los elementos que se requieren para estos

% En el afio 2001 habia 264 camas en las Unidades de Cuidados Intermedios (UCI) y 445 en las Unidades
de Tratamiento Intensivo (UTI), mientras que en 2007, las primeras ascienden a 391 y las segundas, a 680.
27 |as nuevas camas se desglosarian en 165 camas basicas, 162 camas de agudo y 112 camas criticas. A
Santiago se destinaran 250.
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efectos y disponiéndose de mayor personal para la atencion. Agregd que en el sector salud, a
diferencia de lo que sucede en las industrias, la incorporacién de tecnologia exige aumentar
el nimero de funcionarios, de modo tal que una cama de cuidados intensivos que permite
monitorear a pacientes en mejores condiciones, requiere de mas enfermeras, mas técnicos y
mas horas médicas para vigilar a un paciente grave.

Uso de pabellones. El grado de utilizacion de los pabellones todavia es insuficiente, aun
cuando ha aumentado; en muchos lugares hay pabellones de urgencia, lo que depende mas
bien de la demanda y no de un grado mayor de utilizacion®. Si bien se cuenta con capacidad
operativa, faltan los anestesistas, y adecuada distribucion de trabajo al interior de los pabe-
llones.

Deuda hospitalaria. Ha dejado de constituir un problema en los establecimientos, por
cuanto no representa un porcentaje importante de los recursos de estos ultimos; es mas im-
portante determinar cuanto se demoran en pagarla que el monto a que ella asciende. Aclard
que la deuda es parte del gasto de operacion de los servicios de salud, que deben recibir re-
cursos para ejecutar sus acciones, por lo que es imposible referirse a su proyeccion sin consi-
derar esta inyeccion adicional.

Nivel de insatisfaccion de la poblacion respecto del sistema de salud. Pese a los esfuerzos
realizados en la materia, siendo la salud es un tema importante y sensible para la gente, es
dificil satisfacer plenamente las expectativas. Si diariamente se atiende a 100.000 personas,
la posibilidad de cometer errores el alta. Sin embargo, es importante reconocer que Chile
cuenta con un buen sistema de salud, sin perjuicio de la existencia de situaciones que deben
ser mejoradas, pues lo contrario supone destruir el esfuerzo diario y sistematico de quienes se
desemperian en el sector.

Existe un problema de comunicacion que influye en la percepcion de la poblacion, sobre
todo si se piensa que se ha dado mas publicidad a lo ocurrido en la inauguracion del Hospital
de Curepto que a otros aspectos positivos de la gestion del Ministerio, tales como el progra-
ma de inversién o el de fortalecimiento del sector publico; asimismo, hay problemas de trato
real entre los funcionarios de los hospitales y los pacientes, propios de una cultura muy auto-
ritaria, que deben ser abordados, para lo cual el Ministerio ha implementado programas como
“Hagamos un trato: tratémonos bien” e impulsado iniciativas legales, como el proyecto de
ley sobre derechos y deberes de las personas en salud, y el plan del “hospital amigo”.

Finalmente, la Ministra recalcd el deseo de avanzar hacia un modelo centrado en el usua-
rio, en el cual el Plan Auge contribuye con la planificacion del trabajo en red, a partir de la
cuantificacion de la demanda y de los requerimientos de las personas y no solo desde la ca-
pacidad de oferta, circunstancia que representa un cambio diametral respecto de la época
previa a la implementacion del referido Régimen, con un énfasis en lo profesional y preven-
tivo. Hizo hincapié en el rol preponderante que en este nuevo modelo tiene el desarrollo de la
atencion ambulatoria, que se ha incrementado no so6lo en el sistema publico sino también en
el privado, debido al incremento de la tecnologia en salud, manteniéndose la necesidad de
contar con camas para los adultos mayores.

Consultada sobre la eventual asimetria existente entre la fiscalizacién que efectua la Su-
perintendencia de Salud a Fonasa y a las Isapres, indicd que respecto de Fonasa, se limita
Unicamente a determinar el cumplimiento de las garantias del Plan Auge y no se actia con
manga ancha en esa materia. La supervision de la Superintendencia es diferente en uno y otro

%8 En 2007, se utilizé el 74,53% de las horas de pabellones de urgencia y el 37,79% de las horas de pabe-
llones de cirugias electivas
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caso. A su vez, Fonasa esta obligado a entregar a ese organismo toda la informacion relativa
al cumplimiento de las garantias Ges, a diferencia de lo que sucede con las Isapres, ya que la
Superintendencia tiene la obligacion de fiscalizarlas no solamente respecto del cumplimiento
de ésas, sino también en el &mbito de los contratos, del incremento de las primas y de los
seguros complementarios, entre otras materias.

Superintendente de Salud, sefior Manuel Inostroza.?®

Se refiri6 a diversas encuestas efectuadas por la Superintendencia de Salud en relacién a
la opinidn que tienen los usuarios (de Fonasa y de Isapres) respecto de las garantias Ges,
tanto desde el punto de vista del conocimiento de las mismas, como desde el grado de satis-
faccion usuaria. Contesto, asimismo, algunas consultas efectuadas por los Diputados, referi-
das a las atribuciones que tiene dicho ente fiscalizador para indagar sobre la atencién de pa-
tologias Auge y no Auge; el estado de avance de los procesos de acreditacion, de certifica-
cion y de autorizaciones sanitarias; y la efectividad de la informacién y de la publicidad de
los derechos usuarios.

Previamente, aclaré que, en cuanto al tema de la reforma de Salud y a su impacto en el
nivel de aseguramiento de personas, la informacion esté en la pagina web de la Superinten-
dencia. Cuenta con pocos estudios respecto de la percepcion de redes de prestadores propia-
mente tales, amén de que el principal componente de la reforma, y mas innovadora en este
tema, es la acreditacion de prestadores institucionales, lo cual alin esta en proceso de elabo-
racion y no ha partido formalmente. El Ministerio de Salud esta elaborando los estandares;
por ello, espera que en el segundo semestre se de inicio a la acreditacion.

Estudios (encuestas) efectuados por la Superintendencia de Salud.

Indico que hay dos estudios que pueden ser de interés para el debate o anlisis de la Co-
mision Investigadora.

El primero, tiene que ver con la opinidn que los usuarios tienen de los prestadores Auge.
Se han hecho algunos estudios cuantitativos, y sus resultados provienen de la fiscalizacion de
la Superintendencia de Salud sobre el plan Auge. Al menos, en tres de las cuatro fiscaliza-
ciones, se ha mirado el tema del prestador propiamente tal: en diciembre de 2005, en no-
viembre de 2006, y en octubre y noviembre de 2007.

Explicacién metodoldgica. Los encuestados son una muestra representativa de usuarios
del GES, tanto de Fonasa como de Isapres. Para las etapas Il y 11, es decir, para las que se
realizaron en 2005 y 2006, se consider6 como universo el total de casos acumulados a octu-
bre de 2005 y septiembre de 2006, respectivamente. Para la etapa IV, que es la que se hizo en
noviembre de 2007, se consideraron -como universo poblacional- s6lo los casos nuevos del
primer semestre de ese afio.

Respecto del conocimiento general, el cuadro siguiente contiene datos de 2008 y de 2007.

2 E| detalle in extenso de la intervencion consta en el acta de la sesion de la Comision de Salud N° 89, de
12 de mayo de 2008.
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Distribucion Porcentual de Beneficiarios FONASA segun Conocimiento
General GES
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La distribucion porcentual de beneficiarios, segin el conocimiento general del Auge, en el
caso de Fonasa, muestra que la gente conoce en un 76% el Auge. Ante las siguientes interro-
gantes: ¢Sabe que la atencion es con un prestador designado? El 63% contesta afirmativa-
mente. ¢Sabe que el Auge tiene un copago? Baja al 27%. ¢Sabe que el Auge tiene plazo de
atencion? El 28% contesta que si. ¢Conoce instancias de reclamo? Sélo el 15% dice que si.
¢Si las usaria? Sube al 92%.

Distribucidon Porcentual de Beneficiarios ISAPREsegun
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En el caso de las Isapres, para comparar la poblacion de Isapres-Fonasa, los niveles de
conocimiento respecto de estas instancias son mayores. Se preguntd: ¢conoce el Auge? El
96% dijo si; el 89% sabe que la atencion es respecto de un prestador designado. ¢Sabe que el
Auge tiene copago? El 89% sefiald que si. ¢Sabe que el Auge tiene un plazo de atencion? El
49% dijo que si. ¢Conoce instancias de reclamo? El 31% lo conoce. ¢Usaria esta instancia de
reclamo? El 96% de los encuestados responde si. Pero, hizo la salvedad de se esta frente a
mecanismos de acceso distintos del Auge.

En el caso del sector publico, Fonasa tiene un mecanismo automatico. Es decir, la persona
no llena ningun formulario especial cuando solicita acceder formalmente al Auge. Se produ-
ce como un proceso automatico; el tnico tema que se fiscaliza es que el médico, el consulto-
rio o el hospital informen el momento de la primera atencion Auge, para que el paciente sepa
que es Auge, para que reclame y exija sus derechos. De hecho, se ha sancionado a los prime-
ros establecimientos publicos por no cumplir con el procedimiento. Son sancionados por la



SESION 842, EN JUEVES 2 DE OCTUBRE DE 2008 75

Superintendencia de Salud. A diferencia del sistema Isapres, cuando un médico en la consul-
ta diagnostica un caso Auge, la persona, por modalidad de procedimiento, es conminada a
solicitar, formalmente mediante un procedimiento administrativo, acceder o continuar con
los beneficios del Auge, siempre y cuando asi lo quiera. Por lo tanto, los pacientes Auge del
sector privado, al haber hecho dicho tramite, tienen conciencia de los procesos.

También, se ha fiscalizado que en el sector privado se notifique, porque hay médicos y
clinicas que no informan al paciente cuando les corresponde el Auge. Por lo tanto, la persona
puede reclamar que no tuvo derecho a elegir entre el Auge o la modalidad de libre eleccién.
En la pagina web de la Superintendencia aparecen medicos y clinicas privadas que han sido
sancionadas porque no han cumplido con el proceso de notificacion del Auge.

Respecto del conocimiento general, al comparar la evolucién, se ve que la distribucion
porcentual de beneficiarios que sefiala conocer la existencia de casos de atencion por Auge, a
lo largo de los afios, en Fonasa sube de 11 -habia bajado el 2006 a 9- a 29% en el dltimo
tiempo, a pesar de que sigue siendo igualmente bajo. Pero hay una tendencia al alza. Esto
tiene que ver con las camparias desplegadas por Fonasa y por la Superintendencia al tratar de
hacer tomar conciencia a los usuarios respecto de sus derechos. En el caso de las Isapres, los
plazos también son una materia sensible. Respecto del tema, tanto en Fonasa como en Isa-
pres, la garantia es de 28 a 37%, y sube a 49% en el Gltimo afio.

Distribucion Porcentual de Beneficiarios que Sefialan Conocer Existencia de
Plazos de Atencién en GES por Sector.
Grafico Comparativo Etapa Il - lll - IV
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¢Cual es la satisfaccion usuaria? En escala de 1 a 100, en Fonasa, el nivel de satisfaccion
con la atencion entregada por el prestador es bastante alta, incluso sube en el tiempo: 83% en
2005, 82% en 2006 y 91% en 2007. Son prestadores Auge, para personas que han sido aten-
didas como casos Auge. En el caso de las isapres, el nivel de satisfaccion también es bastante
alto y se mantiene en niveles de 89, 91 y 87%, respectivamente.

El sefior Inostroza explico que todos los antecedentes que mostrd ilustran la situacion de
pacientes Auge que tienen garantizada su atencion, tanto en calidad como en oportunidad y
en proteccion financiera. Por tanto, la evaluacion del sistema es total, sin distinguir entre
satisfaccion en el acceso -0 espera- y en la atencion misma. Son casos reportados como Ges
por Fonasa hacia la Superintendencia, tratada -0 en proceso de cumplir- su patologia. La
Superintendencia los Ilama para verificar la forma en que los estan atendiendo.



76 CAMARA DE DIPUTADOS

Recordo6 que la Superintendencia de Salud no tiene competencia para hacer seguimiento
en los temas relacionados con garantias, oportunidad y proteccion financiera respecto de los
pacientes no Auge. Esa responsabilidad qued6 radicada, por ley, en el Ministerio de Salud.

Hubo un segundo estudio, que aun se esta analizando, que entrega una premisa interesan-
te. El estudio fue de tipo cualitativo y cuantitativo; se utilizaron herramientas de semiometria
y técnicas proyectivas para tratar de relacionar -en la ciudadania- lo que entiende por los
conceptos de proteccion en salud y de salud propiamente tal. Los estudios cualitativos permi-
ten representar las estructuras mentales de las personas y asociarlas con significados; de al-
guna manera, es un complemento para tratar de evaluar lo que la gente espera de un sistema
de proteccion social y de salud.

El estudio se desarrollé entre los meses de noviembre de 2007 y enero de 2008, con mas
de 1.447 personas que contestaron la encuesta a lo largo del pais. La primera pregunta en
estudios de focus y después en estudios cualitativos fue: ;Qué entiende por el concepto de
proteccion? Las personas tienen tres ejes respecto del tema de la proteccion. El primero es de
seguridad personal y social, asociado a salud, (que vincula conceptualmente a las clinicas y
hospitales) y al bienestar y tranquilidad (que une al componente del trabajo y estabilidad
laboral o social). Luego, aparece un segundo componente de menor importancia, menos fuer-
te pero muy relevante para la ciudadania, que es la seguridad emocional, relacionada a los
aspectos afectivos, a la necesidad de amor y carifio, a la relacién con sus hijos y a la sensa-
cién de cuidado y buena proteccion. Este componente esta asociado también a los conceptos
de familia y hogar. Finalmente, hay un tercer concepto de proteccion asociado a seguridad
fisica, mas tangible que tiene que ver con la presencia de Carabineros y la funcion de ellos
respecto de la proteccion, apoyo, auxilio y defensa de la ciudadania, basicamente asociados a
la esfera de los problemas de seguridad ciudadana.

Hay algunas distinciones importantes que se pueden destacar entre los usuarios de Fonasa
-876 personas entrevistadas- y los de isapres. El tema fisico aparece con un poco mas de re-
levancia, con 27%, en la sensacion de proteccion, apoyo y auxilio. Los conceptos de seguri-
dad y salud aparecen tremendamente importantes. Asimismo, aparece con mucha importan-
cia la connotacion de la familia y del hogar, incluso mas importante que en los beneficiarios
de isapres.

Una de las conclusiones de ese estudio es que los afiliados a Isapres encuentran en los
componentes de la red social y en los de su propia red, por la que paga servicios, factores de
proteccion mas importantes que en el sector mas pobre del pais, afiliados a Fonasa, en donde
la ausencia de la formalizacion de redes de proteccion social alternativa hace que el nicleo
familiar se convierta en algo mucho méas importante como el factor de red de proteccion fren-
te a distintos problemas de inseguridad o desproteccién que la sociedad presenta.

En el caso de las isapres, la familia también es importante, con un 46%, pero un poco
menos que en los usuarios del Fonasa; el 22% corresponde al hogar. La relacion de amor y
carifio y los hijos aparece también muy destacada.

La segunda pregunta dice relacién con la forma en que se conecta esto con las redes de
prestadores. La pregunta es la siguiente: ;Qué significa para usted salud?

Basicamente, hay dos dimensiones. Hay una connotacion de bienestar de salud, entendido
como un aspecto positivo de bienestar, asociado a la tranquilidad y seguridad que da tener
resueltos los problemas de salud. Pero en la antitesis hay toda una connotacién que tiene que
ver con la enfermedad. EI 38% de los encuestados muestra el concepto negativo, la ausencia
de salud, como el concepto de enfermedad, donde los remedios aparecen destacados de ma-
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nera importante, en 30%. Todo esto tiene que ver con el acceso a la cobertura de medicamen-
tos.

La relacion que tienen los medicos como actores fundamentales en la posibilidad de recu-
peracion de la pérdida de salud asociada a la condicion de enfermedad los ubica en un lugar
tremendamente relevante.

El hospital se convierte en el ndcleo central de contenido, en 25%. Aqui aparecen asocia-
ciones de significados en ambas direcciones. A una buena atencion le asignan el 26%, pero
hay una asociacion conceptual a mala atencion de 17%, y 15% a burocracia. Entonces, hay
una connotacion de bipolaridad entre la percepcion positiva y negativa que tiene la relacion
de las personas con los prestadores hospitalarios propiamente tal. Hay algunas diferencias
entre el Fonasa y las isapres; en el primero, el consultorio de atencion primaria esta asociado
a connotacién de mala atencion. No hay una asociacion de significado positiva frente a la que
tiene el hospital. ElI 27% de buena atencion, el 11% con problemas de mala atencion y el
22% con burocracia.

En el caso del sistema isapres, destaca nuevamente el componente de bienestar, tranquili-
dad y seguridad, con 42%. No hay connotacién de mala atencién en el sector privado, sino
que, por el contrario, aparece el significado mas positivo asociado a una buena atencion, tan-
to al concepto de clinica privada, con el 24%, como el de la relacion con la isapre, que mues-
tra un 16%.

Consultado sobre los estudios que tiene la Superintendencia en relacion al conocimiento
que tienen los beneficiarios de Fonasa de las garantias Ges, indicd que, en general es bastante
alto: el 76% en Fonasa y el 96% en Isapres. El 28% de las atenciones de los beneficiarios de
Fonasa tienen plazo de atencidn, y ahi esté el nivel mas bajo de conocimiento. La gente, en
general, conoce los aspectos del Auge, pero no el detalle especifico de alguna de las garan-
tias. Por tal motivo, la Superintendencia ha hecho gran esfuerzo por informar a la poblacion,
atendido que es lo Unico que ayuda a empoderar a la gente.

Los informes de fiscalizacion 2007 demuestran que las garantias retrasadas estan en el
orden de 7 a 8%, segun los estudios de la Superintendencia. La tasa de reclamos de esa po-
blacion es muy baja.

Consultado en relacidn a que porcentaje de gente, vencidos los plazos de la garantia Ges,
estan siendo atendidos mediante la modalidad de contratos con el sistema privado, sefial6 que
ese dato lo tiene Fonasa, no la Superintendencia. La informacion de que dispone es que todos
los reclamos recepcionados con cargo a las garantias Auge han sido cumplidos correctamente
por Fonasa. No se ha debido implementar -lo que establecio la ley- el tercer prestador, que
consiste en que, cuando falla el primero, Fonasa debe designar un segundo, sobre todo si hay
un reclamo en la Superintendencia, lo que da la posibilidad de determinar un tercero. Es de-
cir, si Fonasa no responde al reclamo en dltima instancia, la Superintendencia por ley, desig-
na uno y Fonasa, o la isapre, paga la cuenta del afiliado para que éste no pague nada extra de
lo que le corresponde por derecho. Ese caso del tercer prestador hasta ahora no ha sido utili-
zado porque en todos los reclamos gestionados por la Superintendencia, cuando se ha reque-
rido a Fonasa para que designe al segundo prestador, se ha comprado el servicio y, por tanto,
se ha resuelto el problema dentro de los plazos que establece la ley, (cuarenta y ocho horas);
todo lo anterior, recordo el Superintendente, opera previo reclamo, no de oficio.

Consultado sobre la transparencia de como opera el sistema, hizo presente que, en lo rela-
cionado con el ejercicio de las tareas y funciones de la Superintendencia de Salud, se entrega
toda la informacion, la cual esta disponible in extenso en la pagina web de la institucién. En



78 CAMARA DE DIPUTADOS

cuanto a la transparencia de otras instituciones, indicé que no le corresponde juzgar, pero
recalco que cada vez que se ha requerido informacion de Fonasa al momento de fiscalizar,
ésta ha sido entregada -no necesariamente en el momento oportuno, y asi se ha hecho saber a
Fonasa-, y se ha permitido fiscalizar los requerimientos de los casos GES que llegan de los
pacientes usuarios de aquélla. Esa opinion la tiene en lo que dice relacion con el ejercicio de
su relacion institucional como Superintendencia con Fonasa, y también con las isapres.

En cuanto a estudios de opinién efectuados por instituciones como la Universidad Silva
Hernriquez, hizo notar que en todas partes del mundo hay observatorios desde ambientes aca-
démicos y otros con participacion ciudadana, en la logica del control ciudadano sobre los orga-
nismos publicos. Dicho estudio es conocido por la Superintendencia y se le ha hecho segui-
miento, porque constituye una importante base de datos desde hace varios afios. La Unica sal-
vedad metodoldgica es que ese estudio se concentra en algunas comunas de la Region Metropo-
litana y no en todas -indicd que, al parecer, abarca las catorce comunas mas pobres, en base a
los criterios de priorizacion social que utiliza Serplac de la Regién Metropolitana; se trata de las
comunas que se han visto méas afectadas por problemas de calidad de atencion-. Dicha encuesta
demuestra una percepcion positiva -como tendencia- de la valoracion que esa poblacion mas
pobre hace del Auge. La Ultima encuesta -que fue la novedad respecto de afios anteriores-,
mas del 50% reconoce que el Auge ha permitido mejorar la calidad de la atencion en esos
consultorios de atencion primaria en relacion con la inexistencia del Auge. Sin embargo, de
la encuesta también se deduce que lo que no esta en el Auge sigue teniendo una muy mala
evaluacion y, por tanto, globalmente, permite establecer una mala percepcion entre la gente
de las comunas méas pobres de la Region Metropolitana respecto de la atencion integral de
salud.

Consultado sobre los grados de cumplimiento en las regiones, indico que en 2007 la fisca-
lizacion basicamente se concentro en 70% en prestadores publicos y en 30% en prestadores
privados de la Region Metropolitana. De acuerdo a lo planeado, este afio se esta efectuando
fiscalizacion en regiones; no en 100%, por falta de recursos, pero si en las cinco principales
regiones que complementan a la Region Metropolitana. Por tanto, habra estadisticas del pre-
sente afio producto de las fiscalizaciones que se realicen del Auge en esas regiones. Por otra
parte, dentro de las regiones mas grandes, que seran objeto de fiscalizacién, se focalizara en
las comunas mas pobres, pues en ellas es donde hay mas riesgo de incumplimiento del con-
trol de las garantias.

Atribuciones de la Superintendencia de Salud para fiscalizar
atencién de patologias Ges y No Ges.

Consultado sobre la materia, hizo presente que, a pocos meses de implementada la refor-
ma, la Contraloria General de la Republica sefialé que por mandato legal no correspondia
que dicho organismo fiscalizara lo No Auge, sino que ello era de competencia del Ministerio
de Salud. La Superintendencia tuvo intenciones de interpretar la ley en la logica de que pu-
diese fiscalizar también las garantias No Auge, porque estima que debiera tener dicha facul-
tad; sin embargo, por el momento, hay impedimento legal para efectuar esas fiscalizaciones.

Consultado sobre la entidad que debe cumplir esa funcion, sefial6 que la I6gica de la ley la
haria recaer en la Subsecretaria de Redes Asistenciales, porque es la que define los estanda-
res de calidad de atencion minimos para el régimen general de garantias.
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Estado de avance de los reglamentos de acreditacion y de certificacion.

Consultado sobre el particular, aclaré lo siguiente: EI Reglamento de Acreditacion esta
completamente tramitado por la Contraloria General de la Republica desde el afio 2007 v,
por lo tanto, el Ministerio de Salud esté en etapa de elaboracion de los estandares. ¢ Cual es el
nivel de adelanto que tiene la elaboracién de los estdndares? Entre marzo y abril de 2008, el
Ministerio de Salud, en colaboracion con la Superintendencia -a solicitud de aquél- hizo un
plan piloto para probar los estandares, los cuales fueron probados en veinticuatro estableci-
mientos publicos y en seis privados, a fin de calibrar el instrumento de acreditacion. Primero
se establecen los estandares y luego se fija cual o cudles son los medios de verificacion y el
criterio de exigibilidad que tendra. Basicamente, se trata de estdndares hacia tres ambitos: a)
procesos de organizacion de hospitales, clinicas y consultorios para enfrentar la atencion de
los pacientes; b) aspectos de seguridad del paciente, o sea, como se asegura que los procesos
clinicos estan bien orientados para evitar errores (operar la cadera o la rodilla equivocadas),
y, ¢) asociado a la calidad de los procesos que se relacionan con la mantencién de la infraes-
tructura y del equipamiento.

Indico que, al parecer, segun lo informado por el Ministerio de Salud, los estandares esta-
ran en condiciones de ser publicados a partir de julio de 2008 y, hacia fines del segundo se-
mestre del mismo afio, una vez publicados y con tramite de toma razén cumplido, se inicia-
ran las primeras acreditaciones, que es lo que corresponde a la Superintendencia. Recordd
que el ente rector, que define las normas y los estandares es el Ministerio, luego de lo cual
entra a operar la Superintendencia para ejecutar el sistema.

- La certificacion, por su parte, atn esta en proceso de discusion con la Contraloria. Esta
todavia no ha tomado razén del Reglamento de Certificacion de Especialidades y Subespe-
cialidades Médicas, atendido que ha tenido distintas interpretaciones respecto del reglamen-
to.

De esa manera, concluyd, hasta no tener Reglamento de Certificacion totalmente tramita-
do, no es posible iniciar el respectivo proceso de certificacion de especialidades y subespe-
cialidades que la ley establece. Ese es el proceso que esta demorado, no obstante que el Re-
glamento de Acreditacion est& aprobado, y se trabaja en la definicion de estandares.

Menciono que en la acreditacion de prestadores institucionales, los estandares son defini-
dos por el Ministerio de Salud; la Superintendencia cumplird una labor de garante del proce-
so. La acreditacion no la hara la Superintendencia, sino que otras entidades tales como uni-
versidades o corporaciones de derecho publico o privado, con o sin fines de lucro, -como lo
establece la ley-. Asi, la Universidad de Chile puede constituirse en ente acreditador y hacer
la acreditacion de un hospital como el Barros Luco, y la Superintendencia seré quien fiscali-
ce que esa acreditacion esté en correspondencia con los estandares fijados por el Ministerio
de Salud.

En el caso de la certificacion de prestadores individuales, la Superintendencia llevara el
respectivo registro publico, tanto de médicos generales como de especialistas.

En cuanto a la autorizacion sanitaria que requiere todo establecimiento hospitalario, aclar6
que ello no es del ambito del trabajo de la Superintendencia, sino que, de acuerdo a la ley, la
Superintendencia debe exigirla como requisito habilitante para la acreditacion. Si no hay
autorizacion sanitaria previa, no podra haber acreditacion.
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Informacion de derechos por parte del usuario.

Consultado sobre la efectividad de la informacion que se proporciona al publico para em-
poderar al usuario de sus derechos, sefialo que se ha hecho un esfuerzo importante, pero debe
continuar. En 2007 se aprobo para 2008 un presupuesto, con este fin, de ciento treinta millo-
nes de pesos ($ 130.000.000); para 2009 se evalGa una campafia mayor, con diversificacion
de medios, que para que produzca impacto se requerira de cuatrocientos o quinientos millo-
nes de pesos ($ 400.000.000 o $ 500.000.000).

Aclaré que el usuario toma conocimiento de que su patologia es auge o no, en forma
directa, a través de la notificacién que -por ley- debe efectuar el médico tratante, indepen-
dientemente de que el prestador institucional es corresponsable de dicha tarea y puede ayu-
dar. En el marco de la Comisidon Investigadora del Auge, el afio pasado se informé que fruto
de la fiscalizacion de esa Superintendencia, el 71% de los casos GES no habian sido notifi-
cados ni por el prestador institucional ni por el médico tratante, lo cual fue sancionado a los
prestadores que incurrieron en el incumplimiento.

Se ha instruido a los diversos centros de salud que, a fin de disminuir la carga burocréatica
de papeleo -del que muchos médicos reclaman- sobre todo si no es a través de un mecanismo
electronico y deben llenarlos a mano-, la posibilidad que la planilla pueda ser bajada desde la
pagina web de la Superintendencia-, para que el médico la imprima y notifique al paciente
del caso GES. La fiscalizacion se da tanto hacia el sector publico como al privado, con la
consiguiente sancion para casos de incumplimiento. La diferencia radica en que al sector
privado, se puede, incluso, castigar con multas en dinero; al sector publico, sélo se puede
amonestar. Debiera evaluarse, agrego, si es suficiente la simple amonestacion como para que
se constituya en un estimulo para que los prestadores publicos puedan efectivamente notifi-
car a los pacientes. Seria un criterio interesante el buscar mayor equidad regulatoria en esa
dimension.

Consultado sobre la existencia, o no, de calculo de déficit de recursos humanos y analisis
financiero, sefial6 no tenerlo; pero ello porque no es del &mbito de responsabilidad de la Su-
perintendencia. No obstante, al menos respecto del Auge, la ley obliga al Estado a calcular
una frecuencia estimada de casos Auge, tanto en el sector publico como en el privado, a esta-
blecer una canasta de prestaciones con un precio referencial, que permite cierta estimacion de
costos, que en el caso del sector pablico es bastante aproximada y se acerca mucho mas a los
precios desde la mirada del sector publico que de la del privado. Por tanto, el Estado, puede
hacer un célculo estimativo de cudnto de los recursos gastados, asignados por presupuesto,
estan siendo efectivamente ocupados y cual podria ser el déficit de requerimiento. En ese
sentido, estimo que en estos momentos no hay deficit, sélo por una aproximacion indirecta,
no por el hecho de que tenga los datos. Recordd que el afio pasado la deuda hospitalaria se
inclind en el orden de dos mil millones de pesos ($ 2.000.000.000). Es decir, si hubiese un
déficit a cargo del Auge entre lo que asigna la Ley de Presupuestos y el efecto de como se
estdn cumpliendo las garantias, se puede manifestar en una de sus expresiones, por el incre-
mento de la deuda hospitalaria.

Utilizacion del Ges por usuarios de Isapres.

Consultado sobre el porcentaje de pacientes de Isapres que eligen atenderse como pacien-
tes Auge, sefialé que el dato es variable, dependiendo de la patologia. En promedio, el 20%
de ellos opta por el Auge (dos de cada diez); el resto (ocho de diez) hace uso del plan de sa-
lud complementario para resolver su problema de salud. Sin embargo, ello es variable por-
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que, al menos, hay cinco patologias en que la tasa de uso es mayor en isapres que en Fonasa,
lo cual tiene que ver con la enorme ganancia de proteccion financiera que ha originado cierta
cobertura de algunas patologias, como el tratamiento de la triterapia asociado al VIH Sida
que, hasta antes del Auge no era cubierta por las isapres pero ahora -con el Auge-, la cubre.
La estimacion de la Superintendencia es que la demanda original era de alrededor de tres-
cientas veinte a cuatrocientas cuarenta casos Yy, al 30 de marzo, habian mil doscientos casos
de VIH Sida tratados completamente en el sistema privado, -pacientes que estdn haciendo
una tasa de uso, inclusive, mayor que la del sector publico-. Otras patologias, como el cancer
de mamas, han tenido excelente cobertura en el privado, probablemente por buena optimiza-
cion del protocolo de pesquisa, para que las mujeres se incorporen. Por tanto, concluyo, hay
al menos cinco patologias en las que la tasa de uso es mayor. La baja se produce en la infec-
cion respiratoria aguda en niflos menores de cinco afios, donde la diferencia de proteccion
financiera puede ser de unos tres mil a cuatro mil pesos. Por lo tanto, muchas personas pre-
fieren seguir manteniéndose con la cobertura de su plan de salud normal, con la libre elec-
cioén, y no tener que ir a un médico tratante distinto del que normalmente atiende al nifio. Ello
explica que existan tasas diferenciadas.

Consultado respecto de si los fondos que ha solicitado el Ministerio y la Superintendencia
para difundir los derechos del Auge, han disminuidos por parte del Congreso o se ha aproba-
do lo pedido, fue categorica al sefialar que el Congreso ha aprobado lo solicitado cada afio
por el Gobierno para esta materia.

Percepcion usuaria sobre atencion que se brinda a nivel hospitalario y a nivel primario. Se
ha detectado que la percepcion de los usuarios sobre la mala atencion se produce en el mo-
mento en que se da el diagndstico en los consultorios y la atencion posterior en el hospital o
si, en definitiva, el problema es de la atencién hospitalaria, sefialé que en general, la gente
tiene buena evaluacion luego que es atendida por el sistema a nivel hospitalario; el problema
tiene que ver con la espera que se produce para llegar a ser atendido a nivel hospitalario.
Recalco la importancia de esa aclaracion: los estudios dan cuenta que la percepcion de la
ciudadania es que la atencién es de buena calidad una vez que ha sido atendida la necesidad.
El problema se refiere a la espera previa. Otro elemento a considerar tiene que ver con el
municipio y el consultorio de que se trate, lo cual también es variable. Si el municipio es de
aquellos con maés recursos, mas el complemento que se asigna per cépita, la buena percep-
cion de atencion sube. No obstante lo anterior, menciono que la mala percepcion generaliza-
da ha cambiado ultimamente atendido que el Auge tiene plazos garantizados, de los cuales
son cumplidos por sobre el 92%. Sin embargo, ello solo refleja lo referido a cincuenta y seis
patologias.

Jefe de la Division de Presupuesto e Inversiones del
Ministerio de Salud, don Sergio Teke.*

Su exposicién apuntd a entregar antecedentes -actuales y futuros- referidos a la estructura
fisica de la red asistencial publica, a las etapas que debe cumplir todo proyecto de inversion
en salud (desde el estudio preinversional hasta la construccion y puesta en marcha del centro
asistencial) y los eventuales plazos para la concrecion del proyecto. Informo, asimismo, de
los presupuestos asignados a programas sectoriales de inversion en infraestructura, del plan
de inversion para el 2008 y siguientes, de la inversion efectuada en equipamiento médico y

% E| detalle in extenso de la intervencion consta en las actas de las sesiones de la Comision de Salud N° 97
y 100, de 9 y16 de junio de 2008, respectivamente.
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vehicular y, finalmente, de algunos proyectos en particular respecto de los cuales la Comi-
sion manifesto especial interés. Asimismo, explicd las razones del alza del costo de construc-
cion por metro cuadrado hospitalario.

En forma previa, explicd que dicha Division esta organizada en tres departamentos: 1) De
Ejecucion de Inversiones, que focaliza la ejecucion de obras civiles, de planes de manteni-
miento y la compra de equipos; 2) De Planificacion de Inversion, donde se realizan los estu-
dios técnicos de preinversion, tanto para el area hospitalaria como para la de atencién prima-
ria, y 3) Departamento de Presupuestos, que coordina -junto con las otras instituciones- el
presupuesto, no sélo de inversion, sino también de operacién de la red asistencial.

Antecedentes de la red asistencial, desde el punto de vista fisico.

-Superficie de establecimientos hospitalarios construidos: 1.520.310 metros cuadrados;

-Vehiculos 1.736;

-Hospitales: 183. De ellos, 59 son de alta complejidad, 24 de mediana complejidad y 100,
de baja complejidad,;

-Establecimientos de atencion primaria: 1.658 (1.168 postas de salud rural, 144 consulto-
rios generales rurales, 221 consultorios generales urbanos y 125 centros de salud familiar).

Como antecedente historico, indicé que durante la década de los ‘90, las principales in-
versiones en el sector salud fueron financiadas por via de créditos multilaterales y bilaterales
focalizados, fundamentalmente, a la intervencion de establecimientos asistenciales que, a esa
fecha, contaban con estudios técnicos con cierto nivel de avance en cuanto al desarrollo de
proyectos. De este modo, se reconstruyeron los Hospitales de Valdivia, de Iquique y de Los
Andes con cargo al programa Minsal - Banco Interamericano de Desarrollo y al del Ministe-
rio de Salud - Banco Mundial. Sin embargo, precisé que la inversion fue destinada, princi-
palmente, a la Region Metropolitana, donde se construyeron establecimientos ambulatorios,
como centros de diagnostico y tratamiento, y centros de referencia de salud. En forma parale-
la, en la medida en que la ejecucién de esos proyectos financiados con créditos multilaterales
comenz6 a declinar respecto de su ejecucion fisica, el sector salud comenzé a preparar y a
madurar una cartera de proyectos, con aporte fiscal directo, elaborando estudios de redes
asistenciales en todo el pais.

Gracias a dichos estudios, a mediados y finales de la década de los ‘90 se tuvo un dia-
gndstico detallado de la capacidad de oferta en cuanto a infraestructura, a prestaciones y a
recursos humanos, de modo que entre 1998 y 1999, se inicio la ejecucion de estudios prein-
versionales de normalizacion o reposicién de los principales establecimientos hospitalarios
del pais o de aquellos proyectos que habian sido priorizados en su oportunidad en cada una
de las regiones. A partir de ese ejercicio de planificacion, en 2006, el sector salud ya cont6
con una primera cartera de proyectos habilitados para ingresar a la fase de ejecucion fisica.

A comienzos de este Gobierno habia un nimero importante de proyectos con estudios de
arquitectura terminados y otro grupo ain mayor en etapa de ejecucion de los disefios de deta-
Ile. El plan de inversiones, a 2008, esta constituido por 44 proyectos hospitalarios y 59 cen-
tros de salud familiar, y el listado de proyectos del periodo 2006-2010 asciende a 129, de los
cuales 10 han sido terminados, 12 se encuentran en etapa de ejecucion de obras civiles, 2 en
etapa de licitacion de obras, 20 en etapa de anteproyecto y desarrollo, y 85 en etapa de estu-
dios de preinversion.

Mencion6 algunos ejemplos que reflejan lo anteriormente sefialado. En las Regiones de
Atacama y de Coquimbo -con las cuales se han suscrito convenios de programacion, a través
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de los respectivos gobiernos regionales- los proyectos de normalizacion de los Hospitales de
Huasco, Diego de Almagro, La Serena, Ovalle y Salamanca, se encuentran en la etapa de
conclusion de los estudios técnicos de preinversion y de inicio de la etapa de disefio para que,
a fines de 2008 0 a comienzos de 2009, se proceda a la ejecucion fisica de cada uno de esos
establecimientos. En la Region de O’Higgins, se estd construyendo el Hospital de Santa Cruz
y se esta avanzando en el desarrollo de los proyectos del Hospital de Rancagua, y de los
Hospitales de las Regiones del Maule, del Biobio y de la Araucania. A comienzos de 2008,
se suscribio un convenio de programacién con el gobierno regional de esta ultima, el que
dara cuenta de una intervencién en todos los establecimientos de mas baja complejidad en la
red asistencial de esa region y de las de Los Rios, Los Lagos, Aisén, Magallanes y Metropo-
litana.

Etapas que cumple un proyecto de implementacion fisica de la red asistencial publica.

Los estudios de preinversion, explico, sobre todo en materia hospitalaria, son bastante
complejos, pues existe una fase de diagnostico detallado de la situacion actual y otra corres-
pondiente a la proyeccion de la demanda de recursos y prestaciones. La primera supone los
siguientes aspectos:

-analisis de los modelos de gestion aplicados por cada uno de los establecimientos;

-determinacion de la oferta y demanda de prestaciones, considerandose, para estos efec-
tos, una serie historica de ocho a diez afios de las consultas médicas, las intervenciones qui-
rargicas, los egresos en el caso de las prestaciones finales y las asociadas a las unidades de
apoyo clinico y de diagnéstico, y examenes de laboratorios y de imagenologia;

-diagnostico de recursos humanos,

-diagnostico de todo el equipamiento médico industrial, asociado a cada uno de los esta-
blecimientos;

-diagnéstico de la infraestructura y de las instalaciones, que ha permitido en algunos casos
adoptar la decision de reponer los establecimientos en lugar de normalizarlos®;

-diagnostico de los recursos financieros, y

-ejercicio de optimizacion de la situacion actual.

Una vez concluida la etapa de diagndstico, se inicia la segunda fase, que comprende la
definicion de los siguientes aspectos:

-rol que los establecimientos deben cumplir en el contexto de sus redes asistenciales en
cada uno de los servicios de salud y en las distintas regiones del pais;

-la cartera de servicios que se proporcionaran en los establecimientos, a partir de los mo-
delos de gestion de cada uno de los servicios de salud

-la demanda de prestaciones, de recursos humanos, de equipamiento médico e industrial,
de infraestructura e instalaciones, de recursos financieros y

-sustentabilidad financiera del proyecto, que se traduce en simular los ingresos futuros y
los costos de operacion que tendra un establecimiento, a fin de determinar si seré sustentable,
en la medida en que alcance sus niveles maximos de produccion.

Desde el punto de vista técnico, el plazo del estudio de preinversion depende del tamafio
del proyecto: hay proyectos hospitalarios con superficie de 7.000 metros cuadrados y otros,
de 120.000 metros cuadrados. En promedio, los estudios de preinversion demoran entre 12 y

%1 En el caso de las infraestructuras que tienen mas de 40 6 50 afios de uso, desde el punto de vista econd-
mico, es mucho mas rentable construir un nuevo establecimiento que intentar recuperar esos edificios con
tanta antigiiedad.
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36 meses. A su vez, los anteproyectos de arquitectura, que también estan asociados al tamafio
de los proyectos, duran de 3 a 5 meses, mientras que el desarrollo del proyecto, de 8 a 12
meses; la ejecucion de obras civiles, 14 meses para proyectos méas pequefios (5.000 metros
cuadrados), y 36 a 48 meses, para hospitales de mayor tamafio. La etapa de ejecucion de
equipamiento dura alrededor de seis meses, iniciandose, en el caso de los proyectos de mayor
tamafio, con anterioridad al término de las obras civiles, a fin de compatibilizarla con la in-
corporacion de la tecnologia. Por su parte, la puesta en marcha de los establecimientos demo-
ra entre 2 a 4 meses. Los plazos sefialados, aclard, son netos, de modo que no se contabiliza
el tiempo relacionado con los tramites de toma de razén. En la actualidad, las licitaciones que
superan 1.500 unidades tributarias mensuales, es decir, los $ 36.000.000, deben ser tramita-
das por las respectivas contralorias regionales o generales, donde el plazo de la toma de ra-
z6n fluctda entre 1y 3 meses.

Las principales actividades asociadas a las etapas de los proyectos son: elaboracion de
bases administrativas generales y especiales; términos de referencia; especificaciones técni-
cas; licitacion de estudios, de obras, de asesorias y de equipamientos; monitoreo de obras, y
recepcion de obras y de equipamiento.

Consultado sobre la eventual excesiva duracion de los plazos de ejecucion de los proyec-
tos indic6 que en el caso de los que son de de mayor envergadura e involucran inversiones
que superan los 100 millones o, en algunos casos, los 200 millones de délares, es razonable
pensar que aun en el sector privado, los estudios técnicos que se realizan en forma previa a la
determinacion de invertir son bastante minuciosos, por lo que los plazos maximos estableci-
dos son razonables y han sido optimizados en relacién con el tamafio de las inversiones. Sin
perjuicio de lo anterior, destacé los esfuerzos del Ministerio en orden a acortar los plazos de
algunos proyectos emblemaéticos, fundamentalmente, respecto de su impacto en la red asis-
tencial, como los Hospitales de Tocopilla, de Puerto Aisén y de Hanga Roa, por la via de
constituir unidades técnicas en el Ministerio y de hacerse cargo de ejecutar cada uno de los
maodulos de los estudios de preinversion. Preciso que para acortar los plazos en los estudios
técnicos es necesario contar con recursos profesionales suficientes, los que en la actualidad
son mas bien deficitarios si se considera el nimero de proyectos, ya que se tiene un equipo
de profesionales multidisciplinario compuesto s6lo por 41 personas.

Hizo presente que el proceso de inversién se divide en dos grandes areas, que estan a car-
go de los Servicios de Salud como unidades técnicas y del Ministerio de Salud, a través de la
Subsecretaria de Redes Asistenciales y de la referida Division, respectivamente, los que eje-
cutan un grupo importante de actividades relativas a la aprobacién o al monitoreo. Los Servi-
cios de Salud son los responsables de ejecutar los estudios de preinversion, los anteproyec-
tos, los disefios, las obras civiles, los componentes de equipamiento y de coordinar los proce-
sos de puesta en marcha, de marcha blanca y de operacion de los establecimientos. Por su
parte, la Division de Inversiones certifica los capitulos de estudios de preinversion, de modo
que cada vez que se termina un capitulo de diagnostico de oferta de prestaciones o de recur-
sos humanos, o los capitulos correspondientes a proyecciones de demanda, la Subsecretaria
de Redes Asistenciales, a traves de aquella o de la Division de Gestion y Desarrollo de las
Personas o de la Division de Gestion de la Red Asistencial, segun corresponda, certifica cada
uno de esos capitulos, en forma previa al inicio del proceso de validacion con el Ministerio
de Planificacion. Asimismo, la Divisién aprueba o ejecuta los anteproyectos de arquitectura y
asume el desarrollo de los proyectos o0 actla como contraparte en el mismo, a la vez que mo-
nitorea la ejecucion fisica y financiera de obras y de equipamiento, en el entendido que le
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corresponde asumir la responsabilidad frente al Ministerio de Hacienda respecto de la ejecu-
cion del marco presupuestario que se asigna anualmente al Ministerio de Salud. Las etapas
de puesta en marcha, marcha blanca y operacion son de exclusiva responsabilidad de los
Servicios de Salud, mientras que el Ministerio aporta los factores productivos para que las
etapas sefialadas se materialicen, a través de la provision de la tecnologia y los recursos
humanos y financieros para que los establecimientos, en el menor tiempo posible, entren en
operacion. Son los Servicios de Salud quines realizan los procesos de licitacion y adjudica-
cién, mientras que el Ministerio certifica los informes de preadjudicacién, correspondiendo a
las respectivas contralorias la validacion de todos los procesos de licitacion, que préactica-
mente en todos los casos superan las 1.500 unidades tributarias mensuales.

Presupuesto de inversiones del Ministerio de Salud, desde 1990 a 2008.

A partir de 2005, es posible observar un fuerte incremento, ya que en moneda de 2007, el
sector salud coordin6 un presupuesto cercano a los $ 50.000.000.000, en circunstancias que
en 2008, el presupuesto bordea los $ 142.000.000.000. Por ello, se ha efectuado un gran es-
fuerzo para reforzar no sélo los equipos técnicos ministeriales, sino también los de los Servi-
cios de Salud. Destacd, igualmente, que los porcentajes de ejecucion de los presupuestos que
se entregan anualmente al sector salud se han ido incrementando en forma importante a partir
de 2004, de modo tal que en 2007 se ha podido ejecutar el 98% del presupuesto.

Entre los afios 2006 y 2008, se ha duplicado el nimero de profesionales que trabajan di-
rectamente en el &rea de inversiones de la Division, aun cuando se estima insuficiente, razon
por la cual el Ministerio desea incorporar recursos humanos que, desde la perspectiva de las
inversiones en salud, sea altamente calificado.

El presupuesto sectorial de inversiones asignado en 2008, fue de $ 142.360.000.000, de
los cuales casi $ 84.669.000.000 fueron destinados a la red hospitalaria; $ 42.639.000.000 a
la red de atencién primaria, para continuar la ejecucion de los 29 centros de salud familiar
que se iniciaron en 2007, y comenzar la de otros 30 centros de salud familiar;
$ 3.548.000.000 destinados a equipamiento del Plan Auge; $ 1.563.000.000 para continuar
con la ejecucion del plan Chiloé; $ 1.919.000.000 para radioterapia, y $ 1.814.000.000 para
la inversion en salud publica.

De acuerdo con las proyecciones de gasto de junio, se deberia poder ejecutar un porcenta-
je cercano al 100%; a mayo, los proyectos se encontraban contratados en los componentes
obras civiles y, la ejecucion minima deberia ser del 84% del presupuesto de inversiones co-
mo sector salud.

El programa sectorial de inversiones tiene seis lineas diferentes, a saber:

Red hospitalaria: se incorporan estudios de preinversion y disefio, la ejecucion de obras
civiles, y el equipamiento médico asociado.

Red de atencién primaria a contar de 2005, ya que hasta ese afio los gobiernos regionales
asumian los principales esfuerzos. La inversion se orienta a los centros de salud familiar y a
los treinta nuevos centros comunitarios de salud.

Equipamiento del Plan Auge, ya sea de menor o de alta complejidad, para lo cual se ha
invertido en leasing entre 2005 y 2006, a la vez que se ha incorporado el mantenimiento de
equipamiento de alta complejidad.

Renovacion del parque automotor de los servicios de salud.

Otros proyectos de inversion, como radioterapia y el Plan Chiloé.
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Inversiones importantes en materia de Autoridad Sanitaria, en equipamiento e infraestruc-
tura de laboratorios y de edificios institucionales, y en la reposicion de vehiculos.

Plan de inversiones para 2008 y afios siguientes.

Estd conformado por una cartera de 44 proyectos de establecimientos hospitalarios. El
sector salud ha entregado 10 establecimientos asistenciales: los Hospitales de Alto Hospicio,
Zona Norte de Antofagasta, Curepto, Talcahuano (primera etapa), Nueva Imperial, Puerto
Cisnes, Puerto Saavedra y Vallenar, Talca (primera etapa) y Victoria (primera etapa). Otros
12 establecimientos hospitalarios o asistenciales estan en fase de ejecucion de obras civiles
de distinto tamafio (proyectos de 5.000 metros cuadrados); otros que implican la reposicion
completa de hospitales, como los de Arica, cuya fecha de término es octubre de 2010; Osor-
no (diciembre de 2010) y Punta Arenas (mayo de 2010), que superan en su totalidad los
35.000 metros cuadrados)®.

Hay dos proyectos en etapa de licitacion, cuya ejecucion deberia iniciarse en los préximos
meses: reposicion del Hospital Traumatologico de Concepcion y del Hospital de Cafiete.

Entre los 20 proyectos en etapa de estudios técnicos, que practicamente estarian termi-
nando los estudios de preinversion, cuya ejecucion se espera se inicie entre el segundo se-
mestre de 2008 y el primer semestre de 2009, se encuentran los hospitales de Antofagasta;
Dr. Gustavo Fricke, de Vifia del Mar; de Talca; de Curicd; de Penco-Lirquén; de Corral; el
Complejo Sétero del Rio; el Complejo Salvador y Geriatrico, y el Complejo Red Sur, que
considera el hospital Barros Luco y el Exequiel Gonzélez Cortés. En etapa de anteproyecto
de arquitectura se encuentran los Hospitales de Copiapd; Hanga Roa; de Rancagua; de Los
Angeles; de Talcahuano, y de Puerto Montt.**.

Los proyectos que hoy forman parte de la cartera hospitalaria, cualquiera sea la etapa en que
se encuentren, suman 1.280.000 metros cuadrados, con lo cual se proyecta cerca del 70 u
80% de la superficie que el sistema publico tiene hoy instalada a lo largo de todo el pais.

En el caso del grupo de hospitales que en algin momento presentaron mayor avance en
los estudios técnicos y de preinversion y fueron priorizados para el inicio de obras, se optd
por constituir equipos técnicos en conjunto con los Servicios de Salud, a través de los cuales
se ha contratado a arquitectos y dibujantes, para que se hagan cargo del anteproyecto, del
proyecto de arquitectura y de todas las ingenierias, que son externalizadas, lo que permite
disminuir en cuatro o cinco meses los plazos de desarrollo de proyectos.

Para los Hospitales de Maipu y de La Florida, se pondra en préactica el modelo de las con-
cesiones. En éstos se esta desarrollando la fase 3 del proceso de precalificacion de empresas,
que implica que cada una de las cuatro empresas que han sido preseleccionadas en la fase 2,
se encuentra elaborando los anteproyectos de arquitectura, los cuales serdn entregados en

%2 También cabe mencionar a los Hospitales de Los Andes, que culminaria en noviembre de 2009; Co-
quimbo, en marzo de 2009; Santa Cruz, en octubre de 2009; Concepcidn (CDT), en diciembre de 2008;
Curanilahue, en junio de 2008; Lota-Coronel, en septiembre de 2009; Victoria (segunda etapa), en diciem-
bre de 2008; Temuco, en diciembre de 2009 y Castro, en septiembre de 2008.

% De acuerdo con el cronograma, el Hospital de Tocopilla tiene programado iniciar obras en marzo de
2009; los de Copiap6 y Hanga Roa, en diciembre de 2008; el Hospital Dr. Gustavo Fricke, que tiene una
inversién estimada de 114.000 millones de pesos, en agosto de 2009; el de Rancagua, en junio de 2009; los
de Talca y Curico, en noviembre de 2009; los de Los Angeles y Talcahuano, en diciembre de 2008; el de
Penco-Lirquén, en diciembre de 2009; el de Corral, en mayo de 2009; el de Puerto Montt, en agosto de
2009; el de Puerto Aisén, en junio de 2009; el Sotero del Rio y el Complejo Red Sur, en diciembre de
2009, y el complejo Salvador y Geriatrico, en noviembre del mismo afio.
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noviembre de 2008. Paralelo a ello, ya se inici6 el proceso de licitacion para la concesion. El
costo estimado para el Hospital de La Florida, que es un establecimiento de 53.000 metros
cuadrados, es de $ 72.027.000.000, mientras que el Hospital de Maipu, de 43.000 metros
cuadrados, asciende a $ 61.800.000.000. Esos son los costos estimados en la actualidad. Ahi
no estan considerados los costos financieros que implica operar en un ambiente de concesio-
nes.

Inversion para equipamiento medico.

El trabajo que coordina la Division no solo esta focalizado a la infraestructura hospitala-
ria, sino que también hay un area importante de su quehacer que tiene que ver con la coordi-
nacion del equipamiento médico, fundamentalmente, de alta complejidad.

Sefialé que, a través de la Division de Gestion de la Red Asistencial, se ha logrado definir
una serie de polos de desarrollo y macrorredes a nivel del pais, que ha permitido al Ministe-
rio, desde el punto de vista de la tecnologia, incorporar una importante cantidad de equipos.
Asi, en el area de la imagenologia compleja (escaner, angiografos y resonadores magnéti-
cos), se han incorporado equipos: 11 en 2005, 3 en 2006, y 11 en 2007, todos los cuales estan
instalados y operando, salvo algunos que se han quedado rezagados, fundamentalmente por-
que se han enfrentado complicaciones en la ejecucion de las obras civiles asociadas, que van
a entrar en operacion en los proximos meses. Asimismo, se ha invertido en radioterapia: se
definieron como polos de desarrollo en ese ambito Antofagasta y el Servicio de Salud Anto-
fagasta, para la zona norte; el Servicio de Salud de Valparaiso, para la zona central; y para la
Region Metropolitana, se ha focalizado fundamentalmente en el Instituto Nacional del Can-
cer, y en la zona sur, Concepcién y Valdivia. Las licitaciones efectuadas en materia de equi-
pamiento consideran la mantencion de los equipos - altamente complejos-. También informo
de inversiones en 100 equipos osteopulmonares, que se concentran mayoritariamente en los
servicios de salud que tienen mayor extension geografica y ruralidad. A mayo de 2008, casi
el 50% de ellos habian sido instalados, mientras que el resto se encuentra en etapa de ade-
cuacion de las plantas fisicas correspondientes para poder ser proximamente instalados. Des-
de 2006, se han incorporado vehiculos al parque automotor; 279 ambulancias. La mantencion
de ambulancias se considera dentro del presupuesto ordinario de los Servicios de Salud; en la
discusion presupuestaria de 2007, el Ministerio de Salud hizo ver a Hacienda la necesidad de
incrementar los recursos de mantencidn, tanto en materia de infraestructura como de equipa-
miento y vehiculos. Es asi como en el presupuesto de 2008 se incorporaron $ 7.500.000.000
en esa linea, a la vez que se ha continuado con la renovacién del parque vehicular, para repo-
ner los vehiculos que se han deteriorado con el uso. La utilizacion de vehiculos es intensa,
motivo por el cual su vida Util es muy corta. Se proyecta que, a contar de 2008, se incorpore
un constante destinado a la renovacion de vehiculos.

Inversién en salud primaria.

En materia de atencién primaria, hay 31 centros de salud familiar en operacién y 29 que
se hallan en ejecucion de obras; en la préctica, cuando se toman decisiones respecto de las
adjudicaciones, sobre todo en materia de atencion primaria, no se analizan los proyectos en
forma aislada, sino que se compra una cantidad determinada de metros cuadrados. Asi, en el
caso de una cartera de 30 establecimientos de atencion primaria, que son aproximadamente
60.000 metros cuadrados, se compra una cantidad determinada de metros cuadrados a un
precio, caso en el cual, si se consideran las ltimas licitaciones, se llega a un valor de 39 uni-



88 CAMARA DE DIPUTADOS

dades de fomento por metro cuadrado, en circunstancias que en 2005, cuando se inici6 la
primera ejecucion de la cartera de proyectos, el precio era, en promedio, de 36 unidades de
fomento. Las tres licitaciones efectuadas en 2008, que corresponden a la reposicion del Ces-
fam de Los Alamos, del CGU Los Nogales, en Estacion Central, y de un quinto consultorio
de Maipu, superan las 40 unidades de fomento, situacion que preocupa al sector salud, ya
que generalmente las licitaciones que se abren en el primer semestre de cada afio son mas
baratas que las que se convocan durante el segundo, por lo que este hecho puede exhibir una
tendencia preocupante del area de la construccion, sin perjuicio de reconocer que hay algu-
nos componentes de materiales que han significado un incremento importante en los precios.

La cartera de proyectos para la atencion primaria de salud 2008-2009 comprende el com-
promiso inicial de ejecucién fisica de 30 nuevos centros de salud familiar (establecimientos
que atienden a poblaciones que fluctdan entre las 10.000 y las 30.000 personas, dependiendo
del &rea geografica en la cual sean ubicados). Hasta la fecha, se trabaja con una cartera de 47
proyectos de inversion, 28 de los cuales cuentan con recomendacion técnica del Ministerio
de Planificacion y Coordinacion (Mideplan)®, por lo que pasaran rapidamente a la fase de
ejecucién de los disefios de detalle, mientras que otros 2 proyectos se espera sean definidos
en junio de 2008.

Otros proyectos en particular.

Consultado sobre el Plan Chiloé, informé que el compromiso total de inversion es de
$ 6.067.000.000, de los cuales $ 2.598.000.000 corresponden al presupuesto de 2008. En la
actualidad se ejecutan obras civiles en 19 postas de salud rural de Chiloé; en 2007 se inici6 el
funcionamiento de 6 centros comunitarios y se compraron vehiculos.

Para el proyecto de construccion de nuevo hospital en la zona norte de la capital, indico
que ello es objeto de estudios técnicos especificos, en conjunto con el Servicio de Salud Me-
tropolitano Norte, desde el punto de vista de la red asistencial, de modo que hoy esta en pro-
ceso de licitacion la ejecucion del estudio de preinversion propiamente tal.

El proyecto de reposicion del Hospital Dr. Gustavo Fricke, cuyos $ 8.000.000.000 que se
le asignaran durante el afio 2008 estan incorporados dentro del presupuesto de inversiones
del Ministerio en forma global. Se refirié a la complejidad del proyecto, por cuanto supone la
construccion de 70.000 metros cuadrados en un lugar donde se encuentra un hospital en ple-
no funcionamiento, motivo por el cual se debi6 adelantar para el afio 2008 recursos que esta-
ban previstos originalmente en el presupuesto de 2009, de manera que las obras complemen-
tarias puedan comenzar a materializarse en los proximos meses.

Posibles causas del aumento en el costo del metro cuadrado
de construccion hospitalaria.

Hay varias hipétesis planteadas sobre las razones del aumento del costo: a) Que las em-
presas precaven eventuales riesgos en la construccion; b) Incremento en el valor de los dis-
tintos insumos y encarecimiento de las especificaciones técnicas, pues hay preocupacion por
la vulnerabilidad antisismica de los hospitales, que guarda relacion con la calidad de atencion
percibida por el usuario; c) Incremento de los costos de los insumos; d) Eventual especula-

¥ Aclaré que el Ministerio de Salud no es auténomo respecto de las decisiones relativas a los proyectos
que se ejecutan, ya que igualmente interviene el Mideplan, que facilita 0 no la recomendacion técnica de
los estudios que se han realizado.
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cion o aprovechamiento de las empresas en relacion con los compromisos adquiridos por el
Ministerio.

Se estima que el valor de la obra gruesa ha aumentado muy por encima de lo que se habia
estimado en marzo o abril de 2008 e, incluso, algunas empresas se adjudicaron licitaciones
por esa época y luego se desistieron en razon del referido incremento producido entre el
momento de la adjudicacion de la licitacion y el de la firma del contrato. El interés del Minis-
terio es que las empresas encargadas de realizar obras hospitalarias realicen un buen trabajo y
continten en el rubro por muchos afios, asi como también que valoren la seriedad del sector
salud, que tienen muchos proyectos por ejecutar en el futuro.

A diferencia de una construccion habitual, como un edificio de departamentos o de ofici-
nas, los hospitales son bastantes intensos en el componente de obra gruesa. Desde la perspec-
tiva de la vulnerabilidad estructural, los ingenieros que trabajan con el sector salud sobredi-
mensionan la norma estructural que rige a todas las construcciones en el pais, bajo la premisa
fundamental de que ante un sismo o catastrofe en determinada zona, es necesario asegurar el
funcionamiento del hospital. Ese hecho supone un valor adicional, que no permite comparar
el costo del metro cuadrado de construccion hospitalaria con el de otro tipo de edificaciones.

Caélculo de costos. Las adjudicaciones realizadas por el sector salud desde 2004 a la fecha,
han tomado como referencia dos indicadores para efectuar las actualizaciones: el indice de
Precios al Consumidor (IPC), que no es representativo de lo que sucede en materia de cons-
truccion, y el indice de costos de edificacion, que es el Unico que en la actualidad maneja la
Camara Chilena de la Construccion, con la salvedad de que cuando esta ultima calcula los
indices, en la préctica, considera determinadas partidas con un peso relativo. Ej: una obra
gruesa pesa el 29%; las terminaciones, el 39,6%; las instalaciones, el 10%, y el resto es costo
directo que, en promedio, pesa el 20 6 21%.

Sin embargo, en los centros de salud familiares que se han construido desde el afio 2005,
la obra gruesa pesa el 40%, mientras que el 60% restante de los costos directos estan distri-
buidos entre terminaciones e instalaciones.

Algunos casos ejemplares. En el afio 2004 se adjudicaron las obras correspondientes a los
Hospitales de Vallenar, Talca, Curepto, Las Higueras (primera etapa), Nueva Imperial y la
normalizacion de los Hospitales de Victoria y Curanilahue. Precisd que en el caso de este
ultimo, la obra suponia la construccion de 12.200 metros cuadrados y fue adjudicada por un
valor de $ 8.980.000.000 (ocho mil novecientos ochenta millones de pesos), de modo que el
costo por metro cuadrado, al momento de la adjudicacion, fue de 53 UF. Si solo se aplicasen
los indices de costo de la edificacion, dicho costo habria sido de 42 6 43 UF en 2004, lo cual
significa en moneda de hoy 52 UF, como valor promedio de costo por metro cuadrado adju-
dicado. Dicha experiencia se repite, practicamente, en los 22 establecimientos hospitalarios
asistenciales que se han adjudicado a partir de 2004, lo que da un promedio de 52 UF, al
valor actual, si s6lo se aplica el indice de costos de la edificacion, sin efectuar ajustes.

Por otra parte, si se consideran los promedios en moneda a junio de 2008, las obras adju-
dicadas en los afios 2004, 2005, 2006 y 2007, alcanzaron a 45 UF, 59 UF, 46 UF y 54 UF,
solo si se tiene en cuenta el indice de costo de edificacion. Dichos ajustes obedecen a que la
Camara Chilena de la Construccion establece indices equivalentes a los IPC de la construc-
cién, que son distintos para la obra gruesa y para las terminaciones e instalaciones. Indico
que el ajuste se efectia en moneda de junio de 2007 a junio de 2008, porque en la practica
los mayores crecimientos en el area de la construccion se han producido en los Gltimos 12 6
15 meses. En consecuencia, el costo de las obras gruesas, que asciende a 21 UF, sin ajuste, se
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transforma en 25 UF, y las 31 UF expresadas en moneda de junio de 2007, al inflactarlas por
un factor distinto para las terminaciones e instalaciones, se transforman en 36 UF. Manifest6
que, por ello, es posible afirmar que las 50 UF que costaba adjudicar en junio de 2007, en
moneda de hoy, de acuerdo con los factores con los que trabaja la Camara Chilena de la
Construccion, mas los ajustes que se proponen, se transforman en 60 UF. Por ello, todas las
obras que se inicien durante 2008 y tengan un costo cercano a este Gltimo valor, se ajustarian
a los precios de mercado, teniendo presente las ubicaciones geograficas de las mismas y el
problema de disponibilidad de materiales 0 mano de obra. Asi, el Hospital de Punta Arenas
fue adjudicado en el segundo semestre de 2007 a un valor que, en moneda de hoy, significa
58 UF y el de Alto Hospicio, que también tenia algunas condiciones bastante particulares de
aislamiento y poca disponibilidad de mano de obra en la region, fue adjudicado en 61 UF, en
moneda de 2005, lo que equivale a 70 UF en moneda de hoy. Por su parte, la obra de Carfiete
estd en un promedio de las 66 UF, con lo cual se ajusta al valor de mercado, con excepcion
de algunos aspectos relacionados con un incremento particular en la propuesta de los gastos
generales y utilidades.

Los aumentos se vinculan con cierta incertidumbre que existe actualmente en el mercado
de la construccion con respecto al comportamiento del IPC, del reajuste del salario del com-
ponente mano de obra y también con los plazos de ejecucion de las obras. A diferencia de
otro tipo de edificacion, en que los plazos de ejecucion van de doce a quince meses, la cons-
truccion hospitalaria supera los 20 meses, lo que influye en los precios.

Hizo presente que costd mucho convencer al Ministerio de Hacienda respecto de lo que
significaba el cambio de los costos de construccion, en el caso de los centros de salud fami-
liar, que se estan edificando desde 2005. Ese afio se adjudicaron consultorios generales urba-
nos con valores de construccion, que en promedio, eran del orden de las 25 UF por metro
cuadrado; sin embargo, en 31 licitaciones realizadas el segundo semestre de 2005, el valor
promedio fue de 36 UF, principalmente por el material con el que se estaban construyendo
los establecimientos (los antiguos consultorios generales urbanos eran de albafileria reforza-
da, de una construccién muy liviana, con vida util de 15 afios, en circunstancias que los ac-
tuales tienen una estructura en base a hormigén armado con una vida util de 40 afos). Por
ello, las 10 UF de diferencia en el precio compensan los costos, sélo por el efecto de la ma-
yor vida util del edificio.

Los centros de salud familiar se parecen méas a un edificio de departamentos que a un
hospital, motivo por el cual si se actualizan las 36 UF, que representa el valor promedio de
adjudicacion del metro cuadrado durante 2005, se transforman en 46 UF, aplicando los mis-
mos indices de costos de edificacion. Desde octubre de 2007, se han adjudicado 29 centros
de salud familiar, desde Arica a Puerto Natales, con valores promedios de 39 UF, y aclar6
que mientras dicho valor sea inferior a 46 UF, se estaran respetando los valores de mercado.

Aclaré que el Ministerio no analizan los proyectos individualmente considerados. Desde
una perspectiva econémica, en el caso de los centros de salud familiar, se han comprado
38.400 metros cuadrados, a valor promedio de 39 UF por metro cuadrado. Si se ve cada pro-
yecto en particular, se pueden deducir conclusiones erroneas. Con el sistema ocupado por el
Ministerio, es posible adjudicar mas obras en la medida que esos 38.400 metros cuadrados
no superen el valor promedio de 46 UF por metro cuadrado.

En el caso de hospitales, desde 2004, se han comprado 323.000 metros cuadrado, a valor
promedio de 51 UF por metro cuadrado, lo cual significa que en algunas zonas el Ministerio
esta dispuesto a pagar un precio superior a éste, mientras no supere el promedio. Ej: se puede
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pagar 65 UF, siempre y cuando la cartera completa de hospitales, que suman 324.000 metros
cuadrados, no superen las 60 UF por metro cuadrado.

Casos como los hospitales de Maipu y de La Florida son ejemplarizadores: sus valores
aproximados bordean los $ 50.000.000.000 (cincuenta mil millones de pesos), y sélo por
concepto de infraestructura, alcanzan a los $ 130.000.000 (ciento treinta millones de pesos).
Indico que en el plan de inversion ministerial se ha estimado un valor por cama del orden de
los 250 mil dolares.

Otro elemento que encarece los costos tiene relacion con el cumplimiento de los planes
reguladores municipales: el de Providencia, donde se debe construir el Hospital del Salvador,
exige mas estacionamientos por cama, en comparacion a otros territorios, lo cual encarece
notablemente el valor del metro cuadrado construido.

Contestando una pregunta sobre la forma en que el aumento del valor del metro cuadrado
de construccién hospitalaria afectara el financiamiento de la cartera de inversiones del Minis-
terio, explicé que tanto esta Ultima como el plan de inversiones involucra a 20 hospitales,
entre los que se incluyen el de Cafiete, el Traumatoldgico de Concepcion y los de Los Ange-
les y Talcahuano, todos los cuales deberian iniciar la fase de ejecucion fisica dentro de los
proximos quince meses. Esas obras estan valorizadas en 50 UF el metro cuadrado, sin perjui-
cio de lo cual, ante un cambio de comportamiento del mercado y un alza en los valores, el
Ministerio deberd transparentar estos ultimos y ponerlos en conocimiento del Ministerio de
Hacienda.

Concluy¢ sefialando que, al momento de formular los requerimientos para el proyecto de
Presupuestos del sector, se identificaron los parametros por los cuales se dimensionan los
costos de inversion. Ej: al mes de junio de 2008, el valor promedio de mercado para la licita-
cién fue de 50 UF por metro cuadrado para hospitales y 36 6 37 UF, para los centros

Directora Ejecutiva de Altura Management, dofia Victoria Beaumont.®

Baso su exposicion en un estudio presentado en 2007, en el marco de la Comision Espe-
cial Investigadora encargada de analizar las causas que han motivado el incumplimiento de
las garantias de acceso y oportunidad al Plan Auge, efectuado a partir de informacion pro-
porcionada por los servicios de salud y cuyos datos han sido actualizados a enero de 2008.
En él se presentan las listas de espera de patologias comprendidas en el GES y de enferme-
dades que no estan consideradas en el Régimen y unas reflexiones finales. Dio a conocer que
para los efectos de actualizar la informacion de este estudio iniciado en agosto de 2007, se
conté con los datos proporcionados por el 40% de los servicios de salud en el pais (19)®.
Sefialé que los objetivos del mismo consistieron en explorar la realidad de acceso y oportu-
nidad de atencion de los pacientes en los hospitales, tanto en las patologias comprendidas en
el GES como en las de enfermedades que no estan consideradas en el Régimen, asi como
también analizar el nivel de transparencia actual del sistema de salud publica, para lo cual se

% El detalle in extenso de la intervencion consta en las actas de las sesiones de la Comision de Salud N° 89
y 91, de 12 y 15 de mayo de 2008.

% Sefial6 que, tras siete meses de investigacion y de constantes peticiones de informacién, nueve servicios
de salud no proporcionaron antecedentes e incluso dos de ellos expresaron su negativa en tal sentido, me-
diante cartas oficiales, mientras que el Servicio de Salud Arauco prohibié a su hospital contactarse con
ellos, lograndose recabar la informacioén a través de un oficio. Por su parte, diecisiete servicios de salud
informaron en forma parcial, mientras que el Servicio de Salud Arica y el Servicio de Salud Maule no
proporcionaron los datos requeridos, sino otros que no sirvieron al analisis.
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compard la experiencia que tuvo Altura Management en 2001, al realizar un estudio de inter-
venciones quirurgicas de lista de espera en la Region Metropolitana, con la de acceder a la
informacién en 2007.

Los tiempos de espera, en el anlisis, consisten en el periodo transcurrido desde la deriva-
cién o indicacion de un tratamiento hasta su ejecucion, lo que, tratdndose del Plan Auge, esta
plenamente garantizado por la ley, debido a lo cual se han considerado los tiempos de cum-
plimiento caso a caso. Se optd por distintos tipos de manejo de las listas de espera, segln
correspondieran a la lista de espera total de patologias comprendidas en el Plan Auge y a la
lista de espera por procedimientos o por tiempo, que mide el periodo que debe esperar una
persona desde que ingresa al consultorio hasta acceder al especialista; desde esto Gltimo has-
ta la realizacion de un escéner o de un examen de procedimiento, y desde este hecho hasta la
intervencion quirurgica final. Precisd que por “numero de pacientes en lista de espera” se
entiende la cantidad de pacientes que estan esperando tratamiento o consulta de especialidad
por un periodo mayor a sesenta dias.

En relacion con las listas de espera de las patologias comprendidas en el GES, explicé que
el estudio analizé catorce de ellas®, las cuales fueron seleccionadas para poder comparar sus
resultados con los del analisis efectuado en el afio 2001, oportunidad en la que se realizaron
auditorias a cada uno de los hospitales y se tuvo acceso a los libros de los Some, con lo que
se pudo apreciar la realidad de las listas de espera. Acot6 que se trata de patologias respecto
de las cuales se sospechaba que podia haber retrasos e incumplimiento, ya que de hecho hay
muchos canceres que no estdn contemplados en esta muestra, que no obstante registran cum-
plimiento en la garantia de oportunidad y no aparecen en las listas de espera. Indicé que una
de las dificultades del estudio realizado en 2007 consistio en obtener la informacion desagre-
gada para realizar un analisis mas importante, toda vez que los Servicios de Salud proporcio-
naron informacion sobre la base de estandares distintos (Sigges, estandares propios, etc.).
Asi, por ejemplo, respecto de la escoliosis, solo se logré que nueve servicios de salud pro-
porcionaran antecedentes.

Hizo presente que la primera vez que se presento este estudio ante la Comision Especial
Investigadora relativa al Plan Auge (en 2007), solo habia dos patologias en que habia cum-
plimiento de la garantia de oportunidad, situacion que ha variado, ya que con la actualiza-
cién, ninguna de las catorce patologias cumple con ella. Explico que, de acuerdo con la ley
N° 19.966, de 2004, que establece un Régimen General de Garantias en Salud, la oportuni-
dad de atencién debe estar contemplada en el decreto que dicta el Ministerio de Salud, no
obstante lo cual en este tltimo aquella debe ser considerada no sélo desde que las personas
acceden al primer momento de intervencion, sino hasta, incluso, la intervencion de la Super-
intendencia de Salud. Aclar6 que para estos efectos se ha entendido como incumplimiento el
hecho de que las personas no sean atendidas en el momento explicitado por el decreto, sin
atendgg al tema del retraso, basandose en la definicion legal de garantia explicita de oportu-
nidad™.

% Diabetes mellitus tipo 1, escoliosis, cancer de testiculo, marcapasos, esquizofrenia, cancer de prostata,
hiperplasia de prostata, artrosis de cadera, cancer gastrico, retinopatia diabética, ortesis del adulto mayor,
cancer de mamas, colecistectomia y cataratas.

% La letra c) del articulo 4° de la ley N° 19.966 define garantia explicita de oportunidad como el “plazo
maximo para el otorgamiento de las prestaciones de salud garantizadas, en la forma y condiciones que
determine el decreto a que se refiere el articulo 11. Dicho plazo considerard, a lo menos, el tiempo en que
la prestacion debera ser otorgada por el prestador de salud que corresponda en primer lugar; el tiempo para
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La proyeccion lineal nacional es de 60.343 personas en listas de espera para las patologias
seleccionadas®, donde el tiempo garantizado es el contemplado en el decreto del Ministerio
de Salud, y el tiempo de espera corresponde a los totales promediados de los tiempos infor-
mados por los 19 Servicios de Salud, esto es, a la suma de los dias que las personas estan
esperando, promediada por Servicio de Salud. Preciso que si bien algunos de ellos no tenian
lista de espera de diabetes, habia otros que informaron un tiempo de espera mayor a los se-
senta dias.

En dicho estudio, el tiempo garantizado corresponde a la garantia final, vale decir, cuando
la persona ha completado su tratamiento, de acuerdo con lo que establece el decreto. Preciso
que en el caso del cancer de mamas no se considera quimioterapia ni radioterapia, sino la
intervencion quirdrgica. Indicd que la informacion referente a la colecistectomia, al cancer
gastrico y a las cataratas ha sido desagregada por servicio de salud y en ella se considera el
lapso que media entre el momento en que el paciente fue recibido en la atencion primaria de
salud hasta que fue atendido por un especialista, asi como también el momento que media
entre esto ultimo y la realizacion de la ecotomografia abdominal y desde que ello ocurre has-
ta la intervencion quirdrgica.

Explicito que los Servicios de Salud del sur del pais son los que tienen mayor cantidad de
pacientes en lista de espera por colecistectomia, para acceder a la ecotomografia abdominal.
Precisé que en el Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente, al igual que en otros, se con-
centra la mayor cantidad de pacientes en lista de espera para este tipo de examen (1.669) y
que, dado que la cantidad de pacientes en listas de espera para la intervencion quirdrgica es
menor en este caso en el mismo Servicio (86), se puede deducir que también hay una lista de
espera en el periodo que media entre la ecotomografia y la intervencion quirdrgica.

Respecto del cancer géstrico, indico que el Servicio de Salud Biobio es el que tiene mas
pacientes en la lista de espera que media entre la atencién primaria de salud y la atencion del
especialista (177 personas). No obstante, indicé que dicho Servicio ha informado que no hay
pacientes en lista de espera para efectuarse la ecotomografia abdominal, una vez que han
sido atendidos por el especialista, ni para ser intervenidos quirargicamente. En el caso de
cataratas, se han considerado en las listas de espera el tiempo que media entre el diagndstico
de la patologia y la intervencion quirargica del segundo ojo, concentrando el mayor nimero
el Servicio de Salud Biobio (2.308).

Recordd que en junio de 2007 se informo que el incumplimiento de la garantia de oportu-
nidad era de alrededor del 7%, porcentaje que consideraba las patologias de menor costo y
mayor demanda. Sin embargo, hizo notar que el retraso aumenta a 17,86% si sélo se toman
en cuenta las prestaciones mas caras, de demanda media, que involucran al sector hospitala-
rio.

ser atendido por un prestador distinto, designado por el Fondo Nacional de Salud o la Institucion de Salud
Previsional, cuando no hubiere sido atendido por el primero; y, en defecto de los anteriores, el tiempo en
que el prestador definido por la Superintendencia de Salud deba otorgar la prestacion con cargo a las insti-
tuciones antes sefialadas. No se entendera que hay incumplimiento de la garantia en los casos de fuerza
mayor, caso fortuito o que se deriven de causa imputable al beneficiario.”

* El nimero de pacientes en las listas de espera, por patologia es el que sigue: Diabetes mellitus tipo 1
(141), escoliosis (174), cancer de testiculo (234), marcapasos (304), esquizofrenia (479), cancer de prosta-
ta (686), hiperplasia de prostata (837), artrosis de cadera (977), cancer gastrico (1.008), retinopatia diabéti-
ca (1.455), drtesis del adulto mayor (2.668), cancer de mamas (3.304), colecistectomia (4.924) y cataratas
(11.758).
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En relacion con las listas de espera de las patologias que no estan comprendidas en el
GES, sefialé que se habian analizado quince®, con el propdsito de compararlas con los resul-
tados del estudio efectuado en 2001. Dio a conocer que la estimacion de la lista de espera de
mas de sesenta dias y la del tiempo de espera maximo, muestran que, en total, a nivel nacio-
nal hay 58.447 personas esperando por una intervencion quirdrgica en estas catorce patolo-
gias. Planted que en 2001 habia 10.500 personas esperando por una intervencion quirdrgica
relacionada con una hernia, mientras que en 2007 esa cantidad aumenté a més de 16.000
personas. lgualmente, aumentaron los tiempos de espera, de setenta semanas en 2001 (segun
se desprende de un censo que se realizé en aquella época en los hospitales) a setenta y tres,
en 2007, de acuerdo con la informacidn obtenida a través de los Servicios de Salud. Preciso
que esta enfermedad es la que registra mayor cantidad de pacientes en listas de espera, dentro
de las analizadas (7.552).

En colecistectomia, en 2001, cuando no existia el Plan Auge, habia 12.000 personas en
lista de espera para esta intervencion, en tanto que los datos del afio 2007, referido a las per-
sonas incorporadas en dicho Plan, indican que disminuyé a poco mas de 9.000, mientras que
el tiempo de espera también se redujo de cuarenta y cuatro semanas (en 2001) a diez (en
2007). Plante6 que ello demuestra que el Ges es una herramienta que efectivamente garantiza
y reduce las listas y los tiempos de espera, por lo menos en lo que se refiere a las colecistec-
tomia para los beneficiados con este Régimen. No obstante, hizo presente que, lamentable-
mente, el tiempo de espera aument6 a ochenta semanas para las personas no incluidas en este
altimo.

Por otra parte, hizo notar que mas de 110.000 personas esperan por un examen de
diagndstico de imagenologia, de las cuales 89.193 lo hacen por mas de sesenta dias.

En relacion con la garantia explicita de acceso, trajo a colacion que la ley N° 19.966 dis-
pone que es obligacion del Fondo Nacional de Salud y de las Isapres asegurar el otorgamien-
to de las prestaciones de salud, en la forma que determina el decreto mencionado en el articu-
lo 11 del mismo texto legal, que indica claramente cuéles son los tiempos de espera 'y como
se deben entregar las prestaciones.

Dio a conocer que el presupuesto de salud ha aumentado constantemente (9% en 2008;
13% en 2007, y 10,9% en 2006), no obstante lo cual las intervenciones quirtrgicas para be-
neficiarios de Fonasa han disminuido e, incluso, las personas se han cambiado a la modalidad
de libre eleccion. En la atencion primaria hay datos solo hasta 2005, y que si se compara lo
ocurrido en este ambito entre los afios 2004 y 2006, se concluye que ha habido una disminu-
cion del 6% de atencién, y del 1,4% en la atencion secundaria, terciaria y primaria del Servi-
cio Nacional de Salud, mientras que la libre eleccién de Fonasa ha aumentado al 7%.

En relacién con la metodologia utilizada en el estudio, mencioné que se opt6 por no reali-
zar estimaciones con respecto a tiempos maximos de espera por patologia, sino a nivel na-
cional, dado que la forma en que los Servicios de Salud proporcionan la informacién no es
facilmente homologable, ya que mientras algunos expresan los tiempos maximos de espera
contabilizados en dias, otros consideran los promedios, por lo cual es posible que las listas de
espera sean mayores a las que se han dado a conocer.

“© Artrosis de rodilla, hernia de nucleo pulposo, hernia, cardiopatia (reemplazo multivalvular), colelitiasis,
cardiopatia (angioplastia), cardiopatia (stend), adenoidectomia, colostomia, hallus valgus, hemorroidec-
tompia, histerectomia, litiasis renal, tirodetomia y varices.
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Por otra parte, se refirio a la informacion respecto de las patologias seleccionadas que
estan comprendidas en el Plan Auge, desagregada por etapa de patologia o por prestacion
garantizada, y formulo los siguientes comentarios:

- En el caso del cancer de testiculo, el estudio da cuenta de que desde la atencion primaria
de salud hasta el especialista, el dia maximo de espera informado es de doscientos once dias,
en circunstancias de que el tiempo garantizado, segun el decreto del Ministerio de Salud, es
de sesenta dias.

- Hay 29.000 personas en lista de espera para la colecistectomia, en circunstancias que la
estimacion de lista de espera efectuada en una metodologia lineal, es de 60.000 personas en
el total de las patologias analizadas.

- En el caso del cancer de mama, el tiempo de espera de la mamografia no se encuentra
garantizado, pese a gque este examen es necesario para efectuar el diagndstico. Si bien de
acuerdo con lo informado por los Servicios de Salud, el tiempo promedio de espera es de
nueve dias, en la red del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente hay 2.735 pacientes
que esperan realizarse una mamografia, sin que se hayan obtenido datos respecto del tiempo
maximo de espera, ya sea expresado en promedio o en dias. Por su parte, el Servicio de Sa-
lud O’Higgins declard que habia 210 personas con tiempos de espera superiores a los sesenta
dias; pero no aport6 antecedentes sobre el tiempo maximo de espera, por lo que se estableci6
como supuesto el hecho de que los pacientes deben esperar al menos sesenta dias para efec-
tuarse este examen. A partir de la informacion recabada, se ha estimado que hay 3.098 pa-
cientes cuya mamografia estd pendiente. EI promedio maximo de espera para la intervencion
quirargica del cancer de mama es de noventa y cinco dias y hay 179 pacientes cuya garantia
de oportunidad ha sido incumplida, en circunstancias que, segun lo estipulado en el decreto
N° 44, de 2007, del Ministerio de Salud, dicha intervencion tiene treinta dias de tiempo ga-
rantizado. El Servicio de Salud Metropolitano Occidente declaré sesenta dias como tiempo
maximo para la realizacion de la radioterapia, pero no informé el promedio, por lo que al
homologar ese antecedente para extraer la informacion agregada, en un andlisis a partir del
cual se pudieran obtener conclusiones, se tuvo que adoptar un supuesto y, en definitiva, se
homologd al promedio de noventa y cinco dias, que se consideré como dias maximos, de
manera que hay pacientes que deben esperar méas del tiempo indicado para acceder a este
procedimiento.

-En el caso de la diabetes mellitus, los datos proporcionados por los Servicios de Salud
Aconcagua, Coquimbo y Llanquihue-Chiloé corresponden a tiempos de espera promedio,
mientras que otros Servicios de Salud informaron dias maximos de espera. Indic6 que pese a
que el referido decreto N° 44, garantiza que el paciente acceda al especialista en tres dias, se
ha informado tiempos de espera promedio de 216 (Servicio de Salud Coquimbo) y los 211
dias (Servicio de Salud Llanquihue-Chiloé), lo que da luces respecto del grave problema que
existe en materia de falta de especialistas. De acuerdo con ese decreto, la entrega de exame-
nes deberia producirse en treinta minutos en el caso de una descompensacién cuando el pa-
ciente llega a un servicio de urgencia. Sin embargo, en el caso especifico del Servicio de
Salud de Coquimbo, hay 19 pacientes con doscientos treinta dias de espera, como promedio,
lo cual supone la existencia de personas que esperan por mas tiempo que el indicado.

-En céncer gastrico, el Servicio de Salud Biobio informé que hay 177 pacientes que espe-
ran ser derivados desde la atencién primaria de salud al especialista. Sin embargo, varios
servicios no dieron a conocer cuanto es el tiempo maximo de espera, ya sea en dias 0 en
promedio, por lo que se tuvo que efectuar una estimacion lineal, a partir de lo cual hay 142
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pacientes cuyo tiempo de espera declarado es de mas de sesenta dias; 2 pacientes en que di-
cho periodo se extiende entre treinta y sesenta dias, y 33 pacientes cuyo tiempo de espera es
menor de treinta dias, lo que implica que la lista de espera supera los sesenta dias. La estima-
cién del méaximo de dias de espera para el Servicio de Salud del Biobio en cancer gastrico es
de 303 dias.

-Un alto porcentaje de los servicios de salud proporcion6 informacion sobre las cataratas.
Si bien algunos de ellos declararon no tener listas de espera, el estudio concluye lo contrario.
Los dias maximos de espera informados son, en promedio, 191, mientras que el tiempo ga-
rantizado segun el decreto supremo N° 44 es de 180 dias. Hay 731 pacientes cuya garantia de
oportunidad ha sido incumplida, en lo que respecta al tiempo que media entre la atencion
primaria y la del oftalmdlogo. Los dias maximos de espera informados para la intervencion
quirargica al primer ojo son 206, mientras que el tiempo garantizado es de 180 dias, situa-
cion que es similar a la de la intervencion quirdrgica del segundo ojo.

-Al desagregar la informacion respecto del cancer de testiculo, se concluy6 que hay 124
pacientes en lista espera para ser derivados desde la atencidn primaria hasta el médico espe-
cialista a contar de la sospecha del diagnostico, con 211 dias de promedio de espera. Se pre-
tendio averiguar sobre las listas de espera en ecotomografias y en TAC (tomografia axial
computarizada), ya que, segun la guia clinica, es importante contar con el examen para la
intervencion quirargica. No obstante, sélo el Servicio de Salud Aysén proporciond informa-
cién sobre el particular, de modo que no se pudo obtener un resultado al respecto. La mayo-
ria de los Servicios de Salud declard no tener lista de espera para la intervencién quirdrgica y
los que reconocieron que habia pacientes en esta situacion informaron tiempos promedio
elevados (264 dias), que no cumplian con la garantia de oportunidad, en el entendido que el
tiempo garantizado en el decreto supremo N° 44 es de quince dias.

-En casos de esquizofrenia, hay hasta 207 dias promedio de espera desde la atencion pri-
maria hasta la atencion del médico especialista, mientras que el tiempo garantizado por el
decreto supremo N° 44 es de veinte dias. El Servicio de Salud Coquimbo declard 145 dias
para iniciar el tratamiento de prueba, a pesar que en el referido decreto se indica que el tra-
tamiento de prueba se inicia desde la primera consulta.

Destacd el hecho que los Servicios de Salud Coquimbo y Llanquihue-Chiloé hayan sido
los que proporcionaron mejor informacion desagregada. Indicé que este Gltimo no solamente
entreg0 la lista de espera segun el Sigges, con treinta a sesenta dias, sino que, ademas, remi-
tio su propia lista de espera. Precisé que la mayoria de los Servicios de Salud respetaron el
formato especifico que se les envid para que proporcionaran los antecedentes solicitados y
que algunos agregaron otra informacion para poder cotejar los datos.

Aclar6 que en el estudio se utiliza el término “incumplimiento” y no se habla de retraso,
por cuanto al efectuar un andlisis de los textos legales y reglamentos, tales como la ley
N° 19.966, el decreto supremo N° 44 y la resolucion exenta N° 60, de 2007, del Ministerio
de Salud, se pudo constatar que en ellos no se hace referencia alguna al “retraso”. Precio que
el referido decreto, que no ha tenido una adecuada difusién en la opinion publica, proporcio-
na un protocolo de manejo del incumplimiento e informa al paciente qué debe hacer y cémo
debe hacer valer su derecho frente a la autoridad, por lo que se cuenta con diez o doce dias
mas para resolver la situacion.

En relacién con las patologias no comprendidas en el Plan Auge, informd que las listas de
espera analizadas corresponden a periodos de menos de treinta dias; de mas de treinta y me-
nos de sesenta; de mas de sesenta e incluso, de mas de sesenta y menos de noventa dias. In-
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dico que si bien en el estudio efectuado en 2001 se logro cotejar el tiempo maximo que espe-
raba un paciente, no ocurrié lo mismo con el de 2007, ya que no es posible saber con certeza
cuanto es lo maximo en dias de espera de los pacientes. Precio que el Servicio de Salud
Aconcagua indicé cuando fue la primera hora solicitada del paciente en la lista de espera, con
lo cual se determiné que para algunos pacientes la espera era de dos afos. Sefialo que el es-
tudio abarca el periodo comprendido entre septiembre de 2007 y enero de 2008 y se basa, tal
como en el caso de las patologias comprendidas en el Ges, en los datos proporcionados por
19 servicios de salud. Indicé que hay 23.736 personas en lista de espera en las patologias
analizadas, de las cuales 12.800 se encuentran en esta situacion por mas de sesenta dias.

Gremios de la salud: Federacion Nacional de Funcionarios Técnicos de los Servicios de
Salud, Federacion Nacional de Trabajadores de la Salud (Fenats Unitaria), Confederacion
Nacional de Trabajadores de la Salud (Confenats), Federacion Nacional de Profesionales
Universitarios de los Servicios de Salud (Fenpruss), y Colegio Médico.*

En general, todos plantearon los problemas que, desde su particular punto de vista, visua-
lizan en el sistema general de salud publica en Chile. Hicieron referencia a la situacién en
que se encuentran sus representados como colaboradores directos en el sistema, a las caren-
cias que detectan en atencion al usuario, en infraestructura, recursos humanos, uso de los
recursos publicos y gestion y a las falencias en la atencién primaria. Finalmente, algunos de
ellos hicieron algunas proposiciones concretas como modo de cooperar en el mejoramiento
del servicio y del sistema en general.

Presidenta de la Federacion Nacional de Funcionarios Técnicos de los Servicios de Salud,
sefiora Silvia Aguilar Torres.

Se refirié a la existencia de listas de espera, al mal uso de recursos publicos en algunas
situaciones que detallo, a la mala resolutividad de la atencion primaria y, finalmente, efectu6
propuestas en materia de desafios para la gestion, modelos y recursos.

Hizo presente que, histéricamente, la salud ha sido vista por nuestra sociedad como un
derecho y una conquista social. Para los chilenos la salud es un bien social, lo que tiene im-
portantes implicancias, puesto que es el Estado el que debe cautelar el cumplimiento de ese
derecho y la generacion de politicas para elevar el nivel de salud de la poblacion. El Estado
entrega anualmente 1,6% del PIB al sistema de salud, porcentaje que deberia aumentarse a
3,2%, atendido que las epidemiologias han cambiado y que los seres humanos vivin mas.

Listas de espera. Indico que en su presentacion nombra dos o tres servicios de salud, res-
pecto de los cuales hay datos duros; sin embargo, aclaré que, en el Servicio de Salud Central
se informd que hay trece mil personas en listas de espera en el area central. Duele cuando
uno se da cuenta de que queda tanta gente sin atender, pero, a pesar de eso, es positivo que se
haya logrado identificar la base de datos de quienes esperan solucion a sus problemas. No es
lo mismo una lista de espera sin nombre y apellido, puesto que al menos esto permite priori-
zar. Es cierto que se han hecho esfuerzos para mejorar la infraestructura, el equipamiento
hospitalario, las especialidades y la situacion de las listas de espera, pero todavia son insufi-
cientes.

Falta de personal de técnicos paramédicos. La situacion es alarmante pues impide cumplir
bien con las funciones. En el sistema de salud pablico hay 26.000 paramédicos, 19.000 titu-
lares y 6.000 contratados. EIl Colegio Médico sefialé que se necesitan 1.500 especialistas y el
Colegio de Enfermeras manifestd que se requerian 1.000 mas de ellas en los hospitales del

1 E| detalle in extenso de la intervencion consta en las actas de las sesiones de la Comision de Salud N° 92
y 94, de 19 de mayo y 2 de junio de 2008.
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pais. En la actualidad, hay una enfermera por cada cinco paramédicos, de manera que es ne-
cesario contar con 5.000 paramédicos mas para entregar la atencion requerida.

A lo anterior, se agrega que, de hoy al afio 2010, se deberan ir, producto de incentivos
econdmicos, cerca de 4.500 paramédicos; por ello, quedaran aproximadamente 23.000. Por
tanto, si lo anterior se suma los 5.000 que se requirieren en la actualidad, se concluye que se
necesitarian alrededor de 10.000 paramédicos para dar la atencién que corresponde. Ademas,
los estandares sefialan que un paramédico no puede atender a méas de diez pacientes, pero en
estos momentos un turno de paramédicos tiene a su cargo entre 25 y 45 pacientes.

La estimacidn anterior tiene su razon de ser por cuanto se aumentaran los especialistas, de
lo que se deduce que la atencion serd mejor, con mas camas, y seran los paramédicos quienes
deberan atender a los enfermos.

No hay estudios recientes que acrediten cual es la carga de trabajo del personal paramédi-
co. La Universidad de Chile efectu6é uno hace cinco afos, y establecio que no debiera haber
mas de tres camas criticas por paramédico y no mas de ocho pacientes, todo lo cual dista con
mucho de la realidad que se vive en los hospitales.

Denunci6 la mala calidad de la relacion laboral al interior de los centros hospitalarios:
ausentismo producto de estrés, exceso de trabajo y horarios, maltrato laboral, rechazo de
licencias y denegacion de dias administrativos.

Denuncia sobre el mal uso de recursos publicos. Los hospitales compran servicios exter-
nos de profesionales no médicos y de técnicos paramédicos. En febrero de 2008, el Hospital
Barros Luco contratd de la empresa Fastsourcing Servicios Limitada, servicios de enfermeras
y de paramédicos por un monto de nueve millones de pesos ($ 9.000.000), a los que les paga-
ron treinta y dos mil pesos ($ 32.500) mas IVA, es decir, treinta y seis mil pesos ($ 36.000)
por paramédico. A los paramédicos, sin embargo, se les cancela veinte mil pesos ($ 20.000),
de manera que la empresa gana como utilidad la diferencia. Sin embargo, la situacion es mas
delicada todavia, porque esas personas hacen turnos del extra sistema por doce horas, mien-
tras que los funcionarios de planta, de ese y otros hospitales, ganan mil cuatrocientos pesos
por hora ($ 1.400), es decir, alrededor de trece mil pesos ($ 13.000) liquidos diarios. Estiman
que, via el sistema descrito, se busca la externalizacion de los servicios de los trabajadores, lo
que es inaceptable.

Se pagd cinco millones de pesos ($ 5.000.000) por parameédicos en febrero pasado, en
circunstancias que se supone que la ley no permite contratar para reemplazar las vacaciones
de funcionarios, sino sélo las licencias maternales, y que durante ese mes baja la atencion de
usuarios, de manera que no se requeria personal extra para cubrir 152 turnos durante ese mes
en el Hospital Barros Luco. Al respecto, plantean la duda sobre la efectividad de la realiza-
cion de los turnos, sobre quién valida a las personas que coloca la empresa a trabajar, Si
hicieron las doce horas correspondientes y si la situacion sefialada obedece a una campafia o
a la busqueda de beneficios para algin funcionario.

A los paramédicos de planta les estd permitido hacer turnos sélo cuando la Direccion del
Servicio lo demanda o estima que se requieren. De hecho, en los programas IRA y ERA la
jefatura de cada servicio de Salud es la que decide si se necesita mas personal, aunque las
salas estén llenas. Si se considera que un paramédico de planta gana aproximadamente dos-
cientos cincuenta mil pesos ($ 250.000) mensuales, con los cinco millones de pesos
(%$ 5.000.000) que se gastan mensualmente en contratar servicios externos de esos funciona-
rios, se podria contratar a veinte paramedicos.
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Hizo presente que hay una investigacion en curso -de parte del gremio- para determinar si
son funcionarios del sistema o no, atendido que hay listas con individualizacion.

Desafios en gestion, modelos y recursos. Una vision que se concentre sdlo en uno de esos
aspectos es sesgada. Mas recursos sin gestion y cambio de modelo, significan, a su juicio,
plata perdida. Se debe innovar y mejorar la gestion.

Hizo las siguientes propuestas y denuncias a la Comision:

-La necesidad de estudiar la forma legal que permita desarrollar un nuevo modelo de con-
tratacion de servicios, en horarios de infraestructura ociosa, para que se ocupen los equipos,
con remuneraciones extras.

-En cuanto a las enfermedades respiratorias, se deben aumentar en forma real las camas,
no como ocurre en la actualidad, mediante reconversion de camas quirdrgicas.

-Como funcionaria y dirigente indic6 su obligacion de reconocer avances en varios Servi-
cios de Salud. En el area central del Hospital San Borja se avanz6 mucho en la parte neuroin-
fantil y en operacion de columna. Pero, a su vez, faltan recursos humanos y material de espe-
cialidades, es decir, todo lo que conlleva armar un equipo. Lo bueno es que el hospital au-
mento sus camas Y tiene una unidad coronaria implementada en forma completa. Sin embar-
go, todo hay que comprarlo afuera, no se puede implementar el sistema con los recursos in-
ternos.

-Otra denuncia tiene que ver con los pacientes imputados que les toca atender. Por ley
deben atenderlos, lo cual representa un problema grave. Primero, porque no se ha preparado
al personal técnico. El paramedico debe hacer todo, es decir, atender al paciente hospitaliza-
do y al imputado, en el Hospital EI Peral. Gendarmeria no esta cumpliendo su papel, porque
si el paciente esta engrillado, el gendarme se va. No hay seguridad en el cuidado de ese tipo
de pacientes.

-Tremendo abuso con los pacientes psiquiatricos, pues no hay cémo controlarlos, vigilar-
los, cuidarlos ni resguardarlos. Los pacientes psiquiatricos también son seres humanos.

-Colapso en las listas de espera en el Hospital El Peral, porque el hecho de tener que reci-
bir a pacientes imputados impide sacar de la lista de espera a pacientes que requieren hospi-
talizacion inmediata.

-En la Region de Magallanes no hay infraestructura para dialisis y pabellon. Los pabello-
nes con que cuentan son afosos. Ademas, tienen un hospital que esta por terminar de cons-
truirse, y no esta contemplado agrandar su pabellén. No cuentan con los recursos humanos ni
con las camas suficientes, tampoco con recursos propios ni con maquinas de anestesia.

-En el Servicio de Salud Sur-Oriente, dentro de la lista de espera manifestaron su extrarie-
za por la ausencia de pacientes para diélisis. Resultd que el 20% se hace en el sistema y el
80% se compra al extra sistema. Luego de indagar, se comprob6 que personas que estan a
cargo del extra sistema son funcionarios del mismo Servicio de Salud.

Consultada la opinidn de la invitada sobre las causas que, a su juicio, han impedido que
no obstante el presupuesto asignado a Salud afio a afio (1.2% del PIB, mas el 7% de las coti-
zaciones mas los aportes que hacen otros sectores, todo lo cual alcanza a una suma equiva-
lente al 7% del PIB) no se produzcan mejoras importantes en salud, sefialé que si bien se
trata de una gran cantidad de dinero, el 50% del mismo se destina a remuneraciones de
56.000 funcionarios; pero ademas de eso, la razon fundamental es que no hay gestion pues si
ésa fuera buena todo funcionaria como corresponde. Asi, menciond que en la época del IRA
y ERA se perdi6 plata porque el material que se comprd no se hizo pensando en el usuario,
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sino que en la licitacion. Las compras las efecttan personas que no utilizan los elementos, sin
consultar al personal. Por lo tanto, es una mala gestion.

Consultada sobre el funcionamiento de la red de salud publica, indicé que en teoria el
sistema es bueno, pero se debe acelerar la buena puesta en marcha. Se ha invertido una
enorme cantidad de dinero en la atencion primaria la cual, si funcionara, descongestionaria a
los hospitales. Es ahi donde esta el problema. Le han inyectado mucho dinero, pero hasta el
dia de hoy no funciona. Por ejemplo, los pacientes no tienen por qué llegar a urgencia para
hacer una extraccion de orina, cuando eso se puede realizar en atencion primaria. Al mirar
las estadisticas y ver qué clase de pacientes son los que llegan a urgencia, se observa que
entre el 30 y 40% son derivados de la atencién primaria. En este proceso se gastan muchos
recursos; se atiende hasta las 12:00 de la noche, sdbados y domingos inclusive, siendo inca-
paces de dar abasto, fundamentalmente porque los hospitales atienden, aparte de la poblacion
que les corresponde, a las personas que deben atenderse en los consultorios.

Consultada sui opinion sobre el Auge, indicé que a pesar de haber tenido alta participa-
cion en la reforma de salud de hace algunos afios, desde la perspectiva humana es un buen
sistema, porque ayuda a gente que realmente no puede esperar, sin embargo, ha tenido dos
transformaciones: ha aumentado las listas de espera de los No Auge y, se ha transformado en
un tremendo negocio. Lo ultimo, en el siguiente sentido: dentro del hospital, a un médico que
esta contratado por 20, 22 6 24 horas, en la tarde se le paga particular la atencion de Auge;
incluso los sabados, con el presupuesto del fondo Auge se paga al equipo completo, lo que lo
transforma en un tremendo negociado. Por ejemplo, no se coloca una o dos operaciones en
horario normal, porque es mas facil operar fuera de horario y el dia sabado.

Consultada sobre la cantidad de funcionarios de ese gremio que estaba contratado o era de
planta, indico que el 25% de los paramédicos trabaja a honorarios.

Presidente de la Federacion Nacional de Trabajadores de la Salud (Fenats Unitaria), sefior
Ricardo Ruiz.

Situacion actual de la salud. La Fenats Unitaria desea rescatar el legado histérico de la
salud publica en Chile. En 1952, fue capaz de potenciarse con todas las miradas y sectores
ideolodgicos y politicos. Eso puede servir de ejemplo para, nuevamente, centrar el tema en la
postura que el colapso actual no pasa por la ineficiencia de sus funcionarios, de los médicos
ni por las necesidades existentes, sino que por las mayores expectativas de vida y por el desa-
rrollo de Chile y de su poblacion. Por ello, se requiere potenciar la salud pablica.

En Chile existen més de 16.000.000 de habitantes, de los cuales el 70% se atiende en la
salud publica; su poblacion beneficiaria de menos de 20 afios supera el 32% y la mayor de 65
afios asciende al 8,4%.

Los indicadores nacionales superan a los de otros paises del area, en cuanto a las buenas
condiciones de la salud publica. No cabe ninguna duda que el Auge es positivo. En Chile, a
partir de 1973 no existe el derecho a la salud sino que més bien el derecho a acceso a la sa-
lud: al pasar de un estado solidario a uno subsidiario. Por ello es bueno potenciar el Auge
desde la perspectiva del derecho. EI 52% de la poblacion reconoce al Auge como positivo

No cabe duda de que hay problemas de gestion y de recursos. En los afios 1972 y 1973,
Chile gastaba el 4% del PIB en salud. Hoy ese gasto es 3,1%, lo que significa que en treinta
afios se ha retrocedido en el presupuesto de salud, o al menos no se ha aumentado. Actual-
mente hay casi mil camas menos que en 1989. Esa es la realidad, y un dato objetivo. Es de-
cir, hay méas hospitales y mas camas, pero también hay més poblacion. Por lo tanto, desde
una perspectiva de proporcionalidad, el déficit es constante y permanece en el tiempo.
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El otro déficit que es constante y que también permanece en el tiempo es el rol del Estado.
Si en 1973 se gastaba el 4% del PIB y hoy el 3,1%, quiere decir que la brecha es de 0,9%,
pero con mayores necesidades, mayor resolutividad, mayor calidad de vida y una poblacion
mas vieja. Otros paises, con caracteristicas similares a las de Chile, como Costa Rica gastan
el 5,4% del PIB.

Razones para existencia de listas de espera. Hace presente una duda, en cuanto si la
existencia de las listas de espera constituye un problema de gestion o de falta de recursos. A
su juicio, pueden ser ambas cosas; por ello, plantea que a los servicios se les entreguen recur-
sos para solucionar los problemas, pero ello debe ir acompafiado de sistemas que permitan
determinar donde esta el dinero. EI Gobierno debiera conformar una comisién externa que
asegure que esos recursos destinados a solucionar los problemas en las listas de espera real-
mente se destinen a ese objetivo.

Propuestas para infraestructura. Hizo presente dos problemas que preocupan a la Fenats
Unitaria. Desde la perspectiva de mejoramiento de infraestructura, a su juicio urge construir
bafios diferenciados para el personal, para los enfermos y para las visitas de éstos; asimismo,
se deben agregar ambulancias y conductores, pues hay carencia de ambos. Por su parte, la
reforma procesal penal trajo produjo problemas en los hospitales psiquiatricos, pues la dota-
cion de imputados ha aumentado y, sin embargo, los lugares fisicos son los mismos: se trata
de personas que, ademas de ser delincuentes, tiene problemas sicoldgicos, con gran carga de
agresividad.

Falta de personal. Se requiere un estudio urgente que determine, objetivamente, cuanto
personal se necesita por cama y cudntos paramédicos se necesitan para atender a la pobla-
cion. Existen parametros internacionales que deben ser tomados en cuenta.

Confederacion Nacional de Trabajadores de la Salud (Confenats), sefior Roberto Alarcon
Gomez.

Este gremio, que integra a treinta mil funcionarios, entre administrativos, técnicos y auxi-
liares, estima que la reforma de la salud es el origen de la actual crisis hospitalaria, lo cual se
explica en tres puntos centrales.

En primer lugar, el plan Auge reemplazé lo que era un determinado modelo de atencion,
basado en programas de prestaciones, por un plan de prestaciones que denominan “canasta
bésica”. Los gremios, en su oportunidad, manifestaron que, en lugar de ayudar, el Auge seria
una reforma que haria fracasar al sistema de salud. Entonces, cuando se responsabiliza al
Auge, se sefiala que se trata de un plan de salud y no de un programa de salud. Por lo tanto,
una de sus caracteristicas principales es que es discriminatorio, por cuanto algunos recursos
se entregaron expresamente pensando en el Auge, pero se dejo fuera al resto de las patolo-
gias.

En segundo término, la reforma carece de un elemento fundamental relacionado con las
politicas sociales, cual es el concepto de solidaridad. Considera muy populistas aquellas ex-
presiones que sefialan que el grado de satisfaccion del usuario es alto respecto del Auge, por-
que eso se hace a costa de dejar de hacer otras cosas, especialmente por seguir aumentando la
lista de espera de las patologias no Auge, que ya es bastante grave. Si se observan las estadis-
ticas, se ve que hay listas de espera extensas, a tal punto que algunas personas terminan mu-
riendo esperando una cama. Entonces, el tema no se resuelve por esa via.

En tercer lugar, el disefio del plan fue improvisado. Nunca se penso sobre lo que pasaba
con los déficits que habia en el sector respecto de la falta de especialistas en algunas patolo-
gias o areas importantes, como traumatologia, anestesia o neurocirugia, entre otras. Tampoco
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se disefio pensando en los déficit existentes en la atencion primaria que, debiera ser el sopor-
te o la base del plan de prestaciones, como forma de resolver el colapso de las urgencias en
los hospitales. Tampoco hay especialistas en la atencion primaria. Desde ese punto de vista,
se traté de un proyecto que se hizo sin los estudios necesarios para poner barreras. El cambio
del modelo se sustento en la atencion primaria, como puerta de entrada al sistema; sin em-
bargo, se entreg6 a los municipios, cuyo giro y preocupacion principal no es ni lo financiero
ni la gestion del tema de salud. Es una situacion que no se previo antes del Auge.

En cuanto a lo curativo, el modelo también se ve afectado, porque la herramienta principal
es la autogestion. Los establecimientos de salud que logren mayores resultados con los mis-
mos recursos seran premiados; asi, ese establecimiento obligadamente se debe cefiirse a so-
lucionar los problemas de atencion de salud donde hay dinero, porque si hace méas cosas y se
pone a solucionar otros problemas, hara un mayor gasto y no recibira el 100% de retribucion
por lo que esté haciendo.

Respecto del tema sanitario, se reduce el plan de salud a partir de la canasta bésica, de la
cual se determinan cuéles son las prioridades de atencion de salud de la gente.

La crisis del sistema se basa en que se hizo una reforma sin un aumento concreto en la
inversion en salud que, actualmente, sélo alcanza a 1,6% del PIB. Aclara que hablan de “in-
version en salud”, no de “gasto”. Las autoridades se equivocan cuando contrapesan los pro-
blemas de la salud argumentando que se ha duplicado el gasto, porque con eso se asume que
se han entregado recursos pero que se han ocupado mal. El problema no es s6lo de gestion;
el problema es que hay fallas estructurales muy importantes. Concluye que no deberia existir
una canasta bésica sino que debieran incluirse mas patologias al Auge, pero no por ahora
-éste no es el momento adecuado, atendido los problemas existentes, que el sistema no es
resolutivo, y que hay largas listas de espera-.

Presidente de la Federacion Nacional de Profesionales Universitarios de los Servicios de
Salud (Fenpruss), sefior Claudio Gonzélez.

Sefialé que la crisis del sistema publico de salud se manifiesta en la falta de camas, en el
aumento de las listas de espera -tanto de pacientes Auge como No Auge, en la falta de espe-
cialistas y de personal capacitado, en el colapso de los servicios de urgencia, en el incierto
futuro de los hospitales de baja complejidad y en la atencion primaria. Esta Gltima no sélo la
manejan las municipalidades, sino también los Servicios de Salud, como los de la Region
Metropolitana, de la Quinta Region, de Aisén y en otros sectores donde todavia hay consul-
torios que dependen de los Servicios de Salud.

Problemas detectados en visitas a centros hospitalarios. La urgencia infantil del hospital
Félix Bulnes esta prestando tratamiento médico a nifios hacinados en un recinto transitorio,
esperando la supuesta inauguracion de la nueva urgencia infantil, que se espera desde octu-
bre de 2007; la urgencia del hospital Roberto del Rio carece de refuerzos en enfermeria y
paramédicos durante la campafa de invierno (las campafia de invierno no significan aumento
de personal, a pesar del aumento de demanda, pues pasan de trescientas cincuenta a setecien-
tas consultas diarias); la urgencia de adultos del Hospital San José tiene pacientes hospitali-
zados en camillas o que reciben tratamiento en los pasillos (un ejemplo: dos pacientes estu-
vieron siete y once dias, respectivamente, hospitalizados en el servicio de urgencia, conecta-
dos a ventilador, con drenaje pulmonar, y sélo el décimo primer dia el hospital compro servi-
cios a la clinica Indisa. Eso quiere decir que ese dia no habia camas UCI en el sistema publi-
co de salud. En general, afirm0, los pacientes entran al servicio de urgencia, pero deben espe-
rar veinticuatro horas para entrar al hospital y en condiciones pésimas, pues la gente es hos-
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pitalizada en camillas o sillones; en el postoperatorio del hospital Félix Bulnes, debido a la
remodelacion, se pasé de once a cuatro camas.

Un estudio de la Internacional de Servidores Publicos, sobre el impacto de la reforma en
los sistemas publicos de salud detecté que de los cinco servicios objeto del mismo, el de
Concepcion, tiene el indice de externalizacion de 4,7% (compra fuera del sistema examenes
de laboratorio, intervenciones quirdrgicas, atenciones de urgencia, colocacion familiar de
menores extrahospitalaria, pago de cuidadores de pacientes postrados. Ello implica costos
adicionales, ademas de lo que significa el pago de pasajes y de traslados de pacientes, vincu-
lada con la compra de servicios); el Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente, que es uno
de los mas grandes mostro que de los $ 91.000.000.000 (noventa y un mil millones de pesos)
que gasta ese servicio, $ 11.000.000.000 (once mil millones de pesos) se utilizan en terceri-
zacion, es decir, el 17% del total del presupuesto del servicio. En compra de atenciones de
urgencia se estan invirtiendo $ 2.500.000.000 (dos mil quinientos millones de pesos); en
compra de intervenciones quirdrgicas $ 1.400.000.000 (mil cuatrocientos millones de pesos).
La mayoria se destina a patologias Auge.

En cuanto a las listas de espera, menciono que las principales patologias con incumpli-
miento Auge se refieren a protesis total de caderas, tratamiento quirirgico de cataratas, cole-
cistomia preventiva de cancer de vesicula, emergencia en el parto, tratamiento hernia ndcleo
pulposo y adenoma prostatico.

Causas de los incumplimientos. Déficit de pabellones operativos disponibles, de horas de
especialistas -traumatdélogo, oftalmologo, anestesista- y de paramédicos y arsenaleras. La
solucidn -hoy- consiste en comprar servicios en el extra sistema, y que los equipos de salud
conformados por el propio personal pero fuera de horario, en pabellones de centro asisten-
cial, puedan operar. Ello implicaria abrir los pabellones en las tardes; pero para eso se requie-
re contratar personal. Asimismo, el aumento de las listas de espera de pacientes No Auge en
diversos hospitales, como en el Hospital Félix Bulnes, donde hay seiscientos pacientes en
lista de espera por hernia; en el San Juan de Dios, mil por hernia; en el Hospital de Curico,
mil por traumatologia; en el de Concepcion, mil por dermatologia; en el de Valdivia, dos mil
seiscientos por dermatologia y mil cuatrocientos por protesis dental; en el Gustavo Fricke de
Vifa del Mar, casi tres mil seiscientos por oftalmologia y mil novecientos por cirugia vascu-
lar periférica.

En los servicios de urgencia, el promedio de espera para atencién es de dos horas y media,
en tanto que en los hospitales de alta complejidad es de seis horas.

En gestion de redes, se sefiald que la Subsecretaria no opera como tal, sino como Subse-
cretaria o gestor de centros asistenciales

En general, la red no funciona. Si funciona, es por la buena voluntad del personal de tur-
no. Por ejemplo, si el paciente de Laja fue atendido en el Hospital de Los Angeles es porque
la enfermera habia trabajando en Laja y no porque haya equipos conformados para articular
la red. Eso es una falacia.

Otro de los grandes problemas radica en que el sistema cuenta con capacidad instalada en
hospitales de baja complejidad, sobre todo en regiones, que no se ocupa. Por eso existe un
futuro incierto en los hospitales de baja complejidad. EI hospital de Mulchén, por ejemplo,
que es nivel 4, debiera pasar a ser de mediana complejidad, y se evitarian muchos problemas,
pero ello no ocurre, por qué: porque la gestion de la red no es eficiente.

Hay baja inversion en promocion y prevencion de Salud. El Ministerio de Salud no since-
ra cuanto se gasta por ese item; no entrega datos duros. Las platas de promocion y preven-
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cion que se destinan a los consultorios de atencion primaria llegan via municipalidad, y no en
enero, sino que en agosto, por lo que todos los programas de promocion y prevencion co-
mienzan a desarrollarse desde agosto en adelante. Ademas, los programas no son eficientes;
Vida Chile, por ejemplo, tiene un piloto para hacer caminar a ciertos grupos crénicos veinte
kilometros en algiin momento, cuando tuvieran un espacio de tiempo. Eso demuestra que los
programas incluso estan desfocalizados, porque en los campo la gente camina eso y mas, asi
que no es necesario hacer de eso un programa nacional. Los programas debiera desarrollarse
de acuerdo a la realidad local

Otro tema, agrego0, lo constituye el cierre de camas. De acuerdo a datos extraidos de la
pagina web del Ministerio de Salud, en 2004 existian 5.088 camas, en hospitales de baja
complejidad, pero también de los hospitales de administracion delegada, como el San José de
la Mariquina, el San Juan de la Costa, el de las monjitas que atienden en Pucon y todos los
hospitales que son administrados por corporaciones sin fines de lucro, que también forman
parte de la red, con mirada de red. Por tanto, en los hospitales de baja complejidad, la situa-
cion financiera es agobiante.

Otro elemento preocupante es cdmo se realiza la inversion en salud. Lamentablemente, lo
que se esta construyendo en algunos casos no es bueno, como lo que ocurre con el Hospital
de Vallenar, cuyo caso presentaron a la Contraloria: se inaugur6 en julio de 2007, con pre-
sencia de autoridades nacionales; sin embargo el acta de recepcion de la obra definitiva de 22
de febrero de 2008, sefiala observaciones: problemas en la climatizacion, grietas en techos y
muros, fallas en la instalacion eléctrica, entre otros. El de Chile Chico, tiene la caldera prin-
cipal en mal estado, por tanto, la calefaccion se suple con la caldera auxiliar, lo que implica
usar lefia como material, hay problemas con los box de atencion y con el vacunatorio. Y su-
ma y sigue. Hoy en los hospitales de baja complejidad ya no se efectGan procedimientos y
los pabellones estan subutilizados, como en Purranque; los de Traiguén y Lebu estan cerra-
dos.

Falta de seguridad en los traslados de los pacientes. La seguridad minima, no existen am-
bulancias si no que verdaderos carros. Si la idea es que existan hospitales tipo 4 cerca de los
hospitales de mayor complejidad, para disminuir costos y dejar los hospitales para otras co-
sas, eliminando las camas y no atender los partos, al menos habria que invertir en el traslado
en ambulancias.

Falta de personal. Se plantea que las cuatrocientas camas que hoy se anuncian deben ir
acompariadas de médicos, enfermeras, paramédicos, auxiliares y equipo de apoyo diagndsti-
co. Generalmente, cuando empieza la campafia de invierno se hace mucho hincapié en el
tema de las camas, de los médicos y del equipamiento, pero se olvidan de los rayos y del
laboratorio.

Los datos que arroja el sistema demuestran que el nimero de licencias médicas promedio
anuales por funcionarios es de dieciocho dias -sin contar con aquellas por hijo menor de un
afio-. Los reemplazos no se hacen o se hacen deficientemente y, finalmente, el personal que-
da sujeto a turnos de 24, 30 y hasta de 48 horas en los establecimientos de salud. Los enfer-
meros o paramédicos del Instituto de Neurocirugia, hacen uno o dos dias completos de turno.

Hospital amigo. La falta de salas y de espacio en general provoca hacinamiento; existen
piezas con ocho y méas camas; faltan espacios para entrevistas de pacientes y espera de fami-
liares. La idea del hospital amigo se hace a través de muy buena papeleria, pero a la hora de
poner espacio para que el profesional converse con la gente, se ocupan los pasillos. Pide que
se den las condiciones adecuadas para implementarlo.
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Efectud varias propuestas, que a continuacion se enuncian:

-Aumentar el aporte estatal del 1,6% actual del PIB al 2,4% al 2010. Considera prudente
aumentar, al menos, 0,8%, practicamente el 50% del aporte que hay en la actualidad. A con-
tar de enero de 2009, por el solo ministerio de la ley se autogestionaran cincuenta y seis hos-
pitales cuyos directores deberan ser capaces de implementar el sistema con los recursos que
van a tener. De lo contrario, fracasara, pero junto con ello, no se satisfaceran las necesidades
de la gente.

-Debe haber redistribucion financiera de ese aporte fiscal. Hoy, en la modalidad de libre
eleccion se estan haciendo muchas cosas que no debieran hacerse a través de la salud publi-
ca, como las cirugias plasticas.

-Repensar los territorios asignados a los respectivos Servicios de Salud, atendido que hoy
la poblacion ha variado en ubicacion y crecimiento, pues fueron distribuidos de acuerdo a lo
establecido en los ’80; ademas, deben sectorizarse de acuerdo a perfiles epidemiologicos, con
el objeto de poder determinar, por ejemplo, por qué la poblacion de un lugar se enferma mas
de determinada enfermedad, etc.

-Entregar mayores atribuciones en la asignacion de los recursos a los Servicios de Salud.

-Desarrollar nuevos sistemas de informacion que permitan la portabilidad de la historia
del paciente: ficha clinica digital que pueda ser vista en cualquier centro de salud del pais,
pues existe la tecnologia para ello.

-Repensar la situacion de los hospitales autogestionados por el solo ministerio de la ley al
20.029. Los hospitales se endeudaran gravemente.

-El desarrollo de modelo de red de salud integral, pertinentes territorial y poblacionalmen-
te, lo que también estéa relacionado con la municipalizacion, puesto que los directores de Ser-
vicios de Salud no pueden exigir a los alcaldes que cumplan las metas sanitarias si no tienen
poder politico para ello. Por tanto, aunque tengan gran capacidad técnica para negociar las
metas, no tienen atribuciones para hacerlo, menos aun las enfermeras ni la gente encargada
de la DAP-DPP de los Servicios de Salud.

-Se propone pasar de gestion de establecimiento a gestion de redes, con el fin que la gente
sepa cual es la red que le corresponde. En la actualidad, el modelo no funciona bajo red, sino
bajo la voluntad de los funcionarios que trabajan en los servicios de salud.

-Avanzar hacia una estandarizacion relativamente universal de procesos clinicos, adminis-
trativos e informaticos. Sin embargo, lamentablemente, no todos los médicos operan bajo la
I6gica de los Samu, que tienen estandarizados todos los procedimientos y los insumos. En
ese caso hay un aspecto de gerencia, de protocolo.

-Aumentar el monto per capita posterior a la redefinicién de territorios bajo control sanita-
rio. De ahi, surge la vieja discusion de como aumentar el monto per capita. Ese problema se
incrementa en los hospitales de alta complejidad, porque se trabaja con el historico, no con la
demanda actual. A su juicio, el principal problema del sistema publico de salud es que la
demanda no esta aclarada, de manera que no se sabe cuanta gente se esta atendiendo en los
hospitales o en los consultorios.

-La formacion de nuevos especialistas y profesionales debiera ser una politica de Estado.
Independiente de los problemas que puedan tener las sociedades cientificas.

-Incrementar la oferta de servicios preventivos. Los pacientes que hoy llegan a la urgencia
de los hospitales son los descompensados, es decir, aquellos que estan con crisis de hiperten-
sion o de diabéticos. Si hubiera atencion primaria que funcionara bien y que tuviera visitas
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domiciliarias y capacidad de resolucion, la gente no llegaria al hospital. Debe aumentar la
contratacion de personal calificado para controles de pacientes cronicos.

-Asimismo, se deben generar nuevos modelos de control pertinentes por nivel de comple-
jidad. Se trata de este tema de dar cuenta. Ahora, dar cuenta no implica s6lo llamar al consejo
consultivo para que escuche la cuenta, sino de que haya un debate sobre ella y sobre las co-
sas que se estan haciendo. Se debe crear un organismo de control ciudadano y de fiscaliza-
cion parlamentaria permanente.

-Se debe repensar la desmunicipalizacion de la salud si el sistema de atencion primaria
funciona mal.

-Aumento de la inversion sectorial en infraestructura y equipamiento.

Presidente y vicepresidente del Colegio Médico, sefiores Juan Luis Castro y Pablo Rodri-
guez, respectivamente.

Su intervencion estuvo centrada en aspectos de caracter general sobre infraestructura,
listas de espera y déficit de especialidades, e hizo referencia a la situacion particular que
afectaba al Hospital de Iquique, a la fecha de su exposicion (junio de 2008).

Gestion. El sistema de Alta Direccion Publica, creado hace cuatro afos, surgié como al-
ternativa para dar un caracter técnico a la gestion y, sobre todo, colocar los incentivos en
manos de profesionales que fueran verdaderos lideres de sus equipos de salud, tanto en hos-
pitales de regiones como en direcciones de servicio, logrando asi una calificacion con un
sueldo mejorado al que se tenia. En esa perspectiva, indicd, se refirié a las causales de la
crisis y como se ha logrado o no constituir equipos y liderazgos que generen buena gestion
dentro de los establecimientos.

A su juicio, es preferible que los directores de hospitales y centros de salud sean gestiona-
dos y dirigidos por profesionales médicos, calificados y con caracteristicas especiales de
liderazgo y capacitados especificamente en el area de la administracion. Ello, fundamental-
mente, por dos razones: primero, porque se trata de equipos que trabajan en salud y deben ser
capaces de entenderse con los gremios respectivos, y segundo, porque tienen una vocacion
particular de servicio, que permite que se involucren de corazon en la actividad y gestion del
servicio o centro respectivo. No se trata de ser excluyentes, aclaro, pero esas dos razones son
fundamentales. De lo contrario, expuso, existen riesgos ciertos de imposibilidad de manejar
periodos de crisis, como ha ocurrido en casos emblematicos. A su vez, es importante evitar
esa especie de lucha de clases que hay dentro de los hospitales entre médicos, enfermeras,
auxiliares y administrativos, en que todos se pelean con todos porque tal o cual gana un peso
mMAas 0 un peso menos que otro o porque tiene un turno o no. Ello se aborda, sentencid, con
lideres capaces.

La gestidn es un punto clave, porque las inversiones en Salud han sido cuantiosas y mu-
chas veces no hay proporcionalidad con los resultados.

En los Gltimos afios, respecto de un catastro de los llamados a concurso de direcciones de
Servicio de Salud, hospitales y subdirecciones médicas de servicios y hospitales, hay veinti-
trés llamados a concursos para veintidds cargos. Se debid efectuar ampliaciones en cinco de
ellos: uno, quedd desierto, catorce de los veintidds fueron ocupados por profesionales médi-
cos, y siete por profesionales no médicos, con rango de remuneracion liquida entre
$ 2.400.000 a $ 3.300.000. Desde el punto de vista del interés y de la convocatoria el balance
fue relativamente aceptable.

Sin embargo, en los hospitales -aqui viene el tema de la autogestion hospitalaria y de qué
lideres se necesitan para éstos-, de veinticinco llamados a concurso, en trece, por falta de
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postulantes y por no reunir los requisitos, se tuvo que ampliar la convocatoria. Finalmente,
once de trece quedaron desiertos, 1o que oblig6 a hacer nuevamente llamados a concurso -se
trata de remuneraciones de $ 1.200.000 a $ 2.400.000-.

Claramente, hay un problema que subsiste. La Gltima modificacion a la ley medica dio
una facilidad, en el sentido de dar doce horas adicionales de dedicacion exclusiva; todavia es
poco, pero es un avance respecto de lo que se tenia.

En el caso de los subdirectores médicos la crisis es similar. En 2006 y 2007, de doce car-
gos a llenar, hubo que hacer ampliaciones en los doce y de los cuales quedaron desiertos
nueve. Claramente, existe una demanda que esta por debajo de la oferta que se esta haciendo.
En resumen, se producen crisis como la de los hospitales.

A su juicio, hay poca gente que lo hace muy bien; hay gente que puede ser criticada, tiene
luces y sombras, y otro segmento que lo esta haciendo mal. Esta el temor de que los incenti-
vos econdémicos para estos profesionales, sean médicos o no, estén por debajo de lo que el
mercado les ofrece. Se trata de profesionales que tienen que administrar empresas, que tienen
varios cientos de millones de dolares de presupuesto, a veces, mensuales, y de hospitales que
a fines de 2008 van a ser autogestionados, cuestién que parece absurda, por las caracteristi-
cas de la autogestion, requisitos exigibles permanentemente que fueron cumpliendo algunos
establecimientos, pero que al final, al aplicar la ley a tabla rasa, se daran situaciones dramati-
cas.

En resumen, en materia de Alta Direccion Publica, se requiere de buenos gestores y de
lideres que aun no hay. No se cuestiona que en el sistema de seleccion a nivel superior la
autoridad tenga el legitimo derecho de decidir -al Director de Servicio-. Hay una linea que
debe respetarse dentro del mérito. Pero a nivel de direccion hospitalaria la gestion es mucho
mas técnica, y hoy hay falencias tremendas. Entonces, los grandes establecimientos, autoges-
tionados el dia de mafiana, no cuentan con buenos lideres. ;Cémo conseguir los buenos lide-
res y que no se ahuyenten? Con una mejor remuneracion, pero también con una exigibilidad
y dedicacidn que permita resolver el problema de la gestion hospitalaria. En muchas partes,
las peleas son infinitas entre directores y profesionales médicos. ¢Por qué? Por falta de senti-
do comun. Hay gente que no tiene inteligencia emocional para dirigir servicios, pues no es lo
mismo que dirigir empresas de otro rubro comercial; se requiere trato y capacidad de didlogo
con los gremios -a veces, no facil- y una interlocucion para buscar los acomodos internos
para no aplicar acciones discriminatorias. Eso, para no hacer tonteras, como ha ocurrido en
algunos casos emblematicos de directores.

A su juicio, hay un problema de gestion -dentro del catastro de los motivos y causas de la
crisis- que tiene que ver con mala seleccion de directivos, sobre todo, a nivel de hospitales en
las direcciones y subdirecciones.

Per cépita. La suma de $ 1.905 carece de explicacion en los sectores rurales, donde la
atencion primaria se lleva todo el peso de la atencidn sanitaria. Evidentemente, sefial6, es una
cantidad claramente insuficiente.

Hospitales grandes versus hospitales pequefios. A su juicio, deben existir los hospitales
tipo 4, con pequefa cantidad de camas disponibles para atender un parto o una situacion lo-
cal, porque la distancia es muy grande para pagar la ambulancia, sin embargo, otros centros
debieran prestar atenciones ambulatorias, para evitar la existencia de camas ociosas. En
cuanto a los hospitales experimentales, como el CRS Cordillera y el hospital Padre Hurtado,
el Presidente del Colegio Médico fue enfatico al requerir que esos deben pertenecer a la red
publica, pues de lo contrario, y como ocurre en la actualidad, a los profesionales de esos es-
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tablecimientos no les llegan todos los beneficios generales que obtiene el resto del sector
salud.

Incentivo para especialistas. Los equipos médicos requieren no solo plata, sino que ade-
mas de ello, contar con infraestructura y equipos que los apoyen. Se requiere contar con cier-
ta capacidad de resolucion, de derivacion y sistemas que permitan la alternancia, de modo de
conjugar todos los intereses. A su vez, se requiere de una politica de personal o de recursos
humanos adecuada a las circunstancias en las que trabajan los médicos No es bueno el am-
biente hospitalario: los médicos no tienen buenos bafios ni buenas salas de estar donde estu-
diar, todo lo cual hace poco grato y poco gratificante para los médicos ir a trabajar a los hos-
pitales. Es frustrante el trabajo en los hospitales, lo que ocasiona que los médicos jovenes no
estén interesados en trabajar en el sistema publico.

Médicos generales de zona. Ha habido avances importantes que tienen que ver con lo
siguiente: Primero, que no hagan mas turnos de llamada en los hospitales tipo 4 en la urgen-
cia rural, sino que se realicen turnos presenciales (de los 100 hospitales tipo 4, se logré que
en 85 de ellos, por la demanda que tienen y por la cantidad de camas existente, se efectlen
turnos presenciales y no a través de la mortificacidn que significaba para los médicos genera-
les de zona acudir a los llamados que recibian cada media hora o cada una hora, por lo cual
tenian que ir al hospital desde sus casas, de noche, por caminos rurales, lloviendo, expuestos
a que les pase cualquier cosa). Segundo, en cuanto a las becas de especializacion, indic6 que
en otros tiempos, ellas eran un buen incentivo para que los médicos jovenes se fueran a pro-
vincia como médicos generales de zona porque, al retorno, tenian la posibilidad de formarse
(eran seis afios prestando servicios en provincia). Sin embargo, hoy la disponibilidad de be-
cas tiene que ver con los cupos que tienen las universidades y no con las necesidades reales
de especialistas que tiene el pais. Eso es tremendo y lamentable.

Inversion pablica en salud. Hoy es de un 1,6% del producto interno bruto, lo que debiera
-al menos- duplicarse. Por tanto, la actual inversion es salud es extremadamente baja: faltan
hospitales y camas, y se produce brecha tecnolégica.

Atencion primaria. Es indispensable que sea resolutiva y cuente con especialistas. No
puede ser que haya un sistema de salud que sea sélo para la gente que tiene recursos, que
puede ir al especialista y llevar a sus hijos al pediatra o al internista, y otro en el que las per-
sonas solo tienen acceso a médicos generales. De lo contrario, resulta al final, mas caro que
un paciente vaya a atenderse, que luego se le cite para el dia siguiente y que después deba
recurrir al servicio de urgencia. Es un paciente que usa la red intensamente y que la hace
colapsar, para resolver un problema que se podria haber solucionado con la primera visita,
con un médico con experiencia y especialista, y con el aporte tecnoldgico necesario para
efectuar los exdamenes que se requieren. Debido a esa situacién, las personas al final terminan
por consultar cuatro veces. Pero, ademas de los costos estrictamente econdémicos, se agregan
sociales y humanos.

Hay ahorros que son buenos pero otros no. Si se analiza seriamente cuanto cuesta el tras-
lado de un paciente en ambulancia o avion -como seria Iquique/Santiago-, se concluye rapi-
damente que tres, cuatro o cinco traslados al afio bastan para justificar la contratacion de un
especialista en el hospital alejado de la capital. Esto pasa frecuentemente en el pais, pero se
sigue con el mismo sistema.

Finalmente, hizo presente que la atencion primaria, que es el punto de entrada del sistema,
debe ser profundamente estudiada desde el punto d vista de las remuneraciones de los médi-
cos las cuales, dijo, son paupérrimas si se considera lo que significa estudiar siete afios en la
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universidad para ser médico, con los costos que tienen las universidades en la actualidad,
para que se perciba una remuneracion liquida promedio de entre $ 500.000 y $ 600.000. Lo
que ha ocurrido que, como los médicos chilenos no trabajan por ese sueldo, se ha incremen-
tado la contratacion de médicos extranjeros, muchos de los cuales provienen de paises con un
estandar académico universitario en medicina muy por debajo al chileno. Se ha logrado que
se les exija aprobar el examen médico nacional, pero ello no soluciona el problema pues,
mientras no se ofrezcan condiciones de trabajo que sean atractivas y justas para los médicos
de la atencion primaria, si se ponen cortapisas a los extranjeros, simplemente el sistema que-
dara sin médicos: los chilenos no trabajan alli por los bajos sueldos, y los extranjeros no pue-
den hacerlo porque no aprueban las pruebas nacionales. EI problema continuara.
2) Atencion primaria.

Ministra de Salud, sefiora Maria Soledad Barria Iroume.*

Su exposicion dio una visién amplia de qué es y cdmo estd conformada la atencion prima-
ria en el pais; la poblacion beneficiaria e inscrita en ella; los programas implementados en
ese nivel de atencion, la cantidad de prestaciones que se realizan; el financiamiento a través
del per cépita y de programas adicionales; la informatizacion del sistema, y la incidencia que
podré tener la contratacion de nuevos médicos.

La atencion primaria constituye la base del sistema publico de salud, independientemente
de si es administrada por los Servicios de Salud o por los municipios. Hay 268 comunas ur-
banas y rurales, en las que se trabaja con un sistema de financiamiento per capita, es decir, se
les traspasa recursos, ya sea por persona o con recursos complementarios, dependiendo del
numero de beneficiarios que estén inscritos. Ademas, hay 52 comunas de costo fijo, que re-
ciben un financiamiento especial para solventar un sistema basico de atencion primaria mu-
nicipal, atendido su pequefio tamafio pues, de lo contrario no podrian funcionar si el calculo
se efectuara por poblacién.

En todas estas comunas hay 191 centros de salud familiar acreditados como tales, que
abarcan aproximadamente el 35% de la poblacion; 140 consultorios generales rurales, 220
consultorios generales urbanos y 1.168 postas.

Poblacién inscrita en atencion primaria. De los 12.000.000 de afiliados a Fonasa,
10.000.000 son beneficiarios de la salud primaria municipal, pues deben estar inscritos en los
consultorios o centros de salud de atencidn primaria municipal. El resto de los beneficiarios
de Fonasa no se han inscrito porque se atienden, por ejemplo, por bonos de libre eleccién o
en los establecimientos de los Servicios de Salud. Se ha incrementado el nimero de personas
inscritas en los consultorios, pues en 2000 habia poco més de 6.000.000. Dicho aumento
adquiere relevancia, particularmente, en el segmento de la poblacion cuya edad fluctta entre
20y 64 afios de edad, ya que en el caso de los menores de 19 afos, los niveles de inscripcion
se han mantenido. En los ultimos cuatro afios los beneficiarios inscritos en los establecimien-
tos de atencion primaria, se han incrementado en 1.500.000 (un millén y medio) de personas.

El extraordinario crecimiento en la poblacion inscrita se explica, en primer término, por-
que, de acuerdo con la dltima encuesta Casen, méas del 76% de las personas se encuentra
afiliado a Fonasa, y menos del 15% a las Isapres y, en segundo lugar, en razon del incremen-
to de inscripcion activa, en la medida en que se ha mejorado la cobertura y ha aumentado el
numero de establecimientos de atencion primaria, con mejor calidad. A ello se suman quie-

“2 E] detalle in extenso de la intervencién consta en el acta de la sesién de la Comision de Salud N° 115, de
19 de agosto de 2008.
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nes antiguamente solo se atendian con bonos de libre eleccion y en la actualidad han optado
por inscribirse en los consultorios de atencién primaria, circunstancia que permite dar un
vuelco en la atencion de salud hacia la promocidn y prevencion, que se basa en los progra-
mas y no sélo en la consulta de morbilidad.

Programas de atencion primaria. Programa infantil, del adulto mayor, control de hiperten-
sion, de diabetes mellitas 2, de dislipidemia, de patologias respiratorias, y de epilepsia.

Consultas médicas en la atencién primaria.  Los controles de salud han aumentado de
2.145.905, en 2002, a 2.963.701, en 2007. Las consultas de morbilidad por enfermedad, que
son espontaneas, han disminuido de 14.394.923, en 2002, a 13.846.718, en 2007, pero las
consultas de urgencia han aumentado de 3.180.169, en 2002 a 6.256.772, en 2007. Este in-
cremento se debe a que ha aumentado el nimero de Sapus disponibles para la poblacion.

Programas de atencion primaria, y resolutividad. Se ha avanzado en un modelo de salud
en el que para la atencidn primaria estar sano no sélo significa tener ausencia de enfermedad,
sino que se toman en cuenta, también, de otro tipo de pardmetros. Ha colaborado con el pro-
grama Chile Crece Contigo, a través del cual se efectla un trabajo intersectorial, a fin de
potenciar las posibilidades de que la madre termine sus estudios en el liceo o escuela con el
apoyo de otras instancias del Estado, en el entendido que ello permitird mejorar la situacion
de salud de su grupo familiar. Se ha potenciado la salud familiar y comunitaria, toda vez que
la salud no sélo dice relacion con la presencia o ausencia de enfermedad, sino con el hecho
de estar bien y tener calidad de vida. Este programa incluye también la entrega, los consulto-
rios o centros de salud, de leche de excelente calidad para proporcionar adecuada nutricion a
la madre y su hijo, a fin de que éste tenga un mejor desarrollo cerebral, lo que incidira en su
futuro.

Destaco el nimero de personas de la poblacion que se encuentra bajo control, en el marco
del programa de depresion, a diciembre de 2007 (alrededor de 250.000) y los ingresos que se
producen anualmente en este programa de la atencion primaria municipal, lo cual constituye
un gran orgullo para Chile, ya que la masividad de este Gltimo no tienen parangon en otros
paises.

En relacion con las altas odontoldgicas, sostuvo que algunos programas especificos han
tenido mucha repercusion. En 2007, méas de 40.000 personas de escasos recursos se benefi-
ciaron con la recuperacion completa de su dentadura, incluidas algunas protesis, a lo cual se
suma la atencion de urgencias odontoldgicas, el control de los nifios a los seis afios y el con-
trol de las embarazadas.

El programa de apoyo a los postrados que se realiza en todos los consultorios del pais,
pero es poco conocido. Consiste en la realizacion de visitas domiciliarias de técnicos para-
médicos, enfermeras y voluntarios que trabajan en el sistema de salud, y la entrega de ayuda
a las personas que cuidan a los postrados; quienes cuidan a los postrados reunen ciertas con-
diciones de caracterizacion socioecondémica, por lo que reciben un estipendio de $ 20.000
COmMO apoyo o reconocimiento a su labor, que implica su permanencia en el domicilio y mu-
chas veces supone dejar de trabajar.

Mayores recursos en implementos médicos. A partir de 2006, 320 comunas cuentan con
laboratorios basicos en la atencion primaria y que se cuenta con recursos para que los mis-
mos municipios adquieran directamente algunos examenes especializados como las mamo-
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grafias. Asimismo, hizo notar el incremento de las capacidades en cirugia menor®, lo cual
redunda en la disminucién de algunas cirugias a nivel hospitalario. Todos los nuevos centros
de salud cuentan con ecdgrafos de Gltima generacién para realizar ecografias abdominales y
mamografias a las embarazadas.

Financiamiento de la atencion primaria. Del total de recursos que se destinaban en el afio
2000 a los servicios de Salud, el 20% correspondia a la atencién primaria, mientras que en la
actualidad, dicho porcentaje ha aumentado al 30%. EIl importante salto cualitativo en el di-
reccionamiento de los recursos es la causa del incremento de la resolutividad, esto es, del
mejoramiento de la capacidad de resolver los problemas lo mas cerca posible de la poblacién.
Dio a conocer que el aporte financiero de los municipios a la atencién primaria es del orden
del 20 6 25% del total del financiamiento de origen ministerial para este nivel, que asciende a
$521.724.752, con tendencia a la disminucién en el tiempo.

Dos tercios de los recursos que se entregan a la atencion primaria son ocupados en el per-
sonal, lo que ocurre en todos los Servicios de Salud. El sistema de remuneraciones en este
nivel contempla una escala base que financia el Ministerio de Salud y que los municipios
tienen libertad para fijar sus propias carreras, motivo por el cual hay decisiones municipales
gue no necesariamente son de resorte del Ministerio.

Hay dos grandes maneras de traspasar recursos a los municipios, a saber, en virtud del per
capita o a través de programas. El primero se calcula sobre la base del nimero de inscritos y
ha permitido disminuir vacios de cobertura; en la medida en que se cuenta con méas consulto-
rios, ingresan personas que no tenian acceso, lo cual se refleja en la encuesta Casen. El nd-
mero de personas que se consideran sin seguridad social en salud ha disminuido del 13 a
menos del 5%. El financiamiento a través de programas opera respecto de los elementos que
no tienen representacién igualitaria en todas las comunas, como es el caso de los Sapu; otros
se relacionan con el Plan Auge y con los laboratorios basicos. Se ha podido ligar metas de
desempefio a remuneraciones del personal de atencién primaria, lo cual ha permitido alinear
de mejor manera los incentivos y traspasar recursos desde los programas al per cépita, lo que
es mejor desde el punto de vista de los municipios. Puntualizd que este per capita base se
ajusta por ruralidad y por pobreza del municipio.

La suma del per capita mas el aporte de los programas totaliza casi $ 3.000.000.000 (tres
mil millones de pesos). El primero, tuvo un incremento muy importante, de $ 213.678.818 a
$ 281.804.960, entre los afios 2007 y 2008, que no es s6lo un aumento neto, sino que tam-
bién proviene del traspaso desde los programas. El valor per cépita basal, es decir, del que
aun no es corregido por pobreza y por ruralidad, era de $ 1.500 en 2007, y en 2008 subi6 a
$ 1.905. Si bien el traspaso de programas puede, aparentemente, carecer de sentido, da esta-
bilidad a los municipios para el financiamiento, y permite contratar mejor al personal. Recal-
c6 que ni el Ministerio ni los Servicios de Salud tienen intenciones de modificar estos pro-
gramas.

Adicionalmente, se entregan recursos para algunos item especiales, como asignacion por
desempefio dificil, que aumentd en el 49% entre 2007 y 2008. Afirmé que es erréneo soste-
ner que ha habido atraso en cuanto a la reglamentacion de esa asignacion, toda vez que el
decreto respectivo ingresd oportunamente a tramite en la Contraloria General de la Republi-
ca, pero la modalidad que en €l se establecia no fue satisfactoria para todos los gremios, es-

** En 2006, habia 121 salas de cirugia menor en la atencién primaria; en 2007, aumentaron a 258 y, en
2008, a 326. Por su parte, las cirugias menores efectuadas en 2007 ascendieron a 77.022, en circunstancias
que, en 2006, se realizaron 45.274.
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pecialmente para la Confusam, de modo que, en virtud de un acuerdo entre esta Ultima, la
Asociacion de Municipios y el Ministerio, se determind el retiro del mencionado decreto, que
posteriormente fue reenviado, de modo que actualmente se paga dicha asignacion con el refe-
rido incremento, de acuerdo con la modalidad establecida en la ley N° 20.157.

El per cépita, en conformidad con los ajustes que se efectlan al per capita, éste puede
alcanzar a $ 3.345, por pobreza y ruralidad, y a $ 2.787, por pobreza, en las comunas urba-
nas. Si al per capita basal actual, equivalente a $ 1.905 se agregan los programas, se obtiene
un monto de $ 2.800. Por tanto, si se suma la totalidad de los recursos y se divide por el na-
mero de beneficiarios, se consigue esta especie de per capita mejorado, sin considerar el au-
mento de la cantidad de beneficiarios, debido a que los municipios pueden incorporar a la
poblacion Fonasa que no estd inscrita, para que tengan acceso a la posibilidad de un finan-
ciamiento automatico.

Estudios relativos a las enfermedades del Plan Auge y al costo-efectividad. Hay estudios
realizados antes de la implementacién del Plan Auge y que han sido repetidos con posteriori-
dad. Uuno de ellos, referido a la carga de enfermedad, a cuales son las principales causas de
muerte y de discapacidad de los chilenos fue elaborado, primeramente, en 1995 y, actualiza-
do, posteriormente, con datos de 2004; adicionalmente, hay un estudio sobre los factores de
riesgo atribuibles a la presencia de enfermedades y de discapacidades que tiene la poblacion,
el cual mide cuénto incide el consumo de alcohol, el tabaquismo y el consumo de sal en la
presencia de determinadas patologias; otro, de caracter cualitativo, destinado a medir el Plan
Auge. Todos esos estudios se encuentran en etapa de revision final y seran publicados en la
pagina web del Ministerio de Salud.

Aumento de patologias Auge. Valoroé positivamente el Plan Auge, desde el punto de vista
de la exigencia de derechos por parte de los usuarios, los cuales deben ser acrecentados. El
programa de la Presidenta de la Republica ha planteado aumentar a 80 las enfermedades ga-
rantizadas. Si bien se ha discutido la conveniencia de adoptar esta medida o de ampliar la
cobertura a otras patologias de las actualmente contempladas. Se esté a la espera de los estu-
dios que se estan realizando, de la opinion del Consejo Consultivo y de los integrantes de la
Comisidn, en lo que respecta a la conveniencia de incrementar los derechos de las personas
de una manera razonable y realista, para mejorar la respuesta del sector a la poblacion.

Contratacion de 500 nuevos especialistas. El efecto que tendra en el sistema publico si se
considera que se les pagara una remuneracion mayor a la que perciben actualmente quienes
se desempefian en él, debe considerar que la primera oferta de contratacion estara orientada a
los profesionales que integran actualmente el sistema publico, de modo que si hay una perso-
na contratada por 11 horas semanales, puede pedir permiso sin goce de sueldo y ser contrata-
da a honorarios para ampliar su jornada laboral. Se analiza de qué manera se procedera en
2009, a fin de determinar si se mantendra ese programa, que dependera de las evaluaciones
mensuales. Los quinientos especialistas ayudaran a resolver las listas de espera que se han
acumulado y constituido en una especie de stock, integrada por personas que tienen una pato-
logia pero, sobre todo, a atraer médicos al sistema publico de salud.

Prevencion. Una parte importante de lo que se realiza en la atencién primaria guarda rela-
cién con la promocidn y la prevencion, con los programas y controles respectivos.

Informatizacion. ElI camino y la voluntad de avanzar en esta materia son indiscutibles.
Probablemente, en ninguna parte del mundo existe una informatizacion completa en red de la
ficha clinica en todo el pais, que pueda ser utilizada en los distintos niveles de atencion, pero
se trabaja en la implementacion de este instrumento, que sera Util para no tener que recurrir a
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tantos incrementos del PIB, en la idea de integrar esfuerzos locales. Gracias a los avances
producidos en esas integraciones, se cuenta con un sistema de control para los programas,
que representan el 60 6 70% de la actividad de la atencién primaria, el cual esta contenido en
un software gratuito, que esta siendo probado en ocho Servicios de Salud y que se espera sea
habilitado en todos ellos en 20009.

En 2007 se realiz6 una mesa de trabajo con los encargados de la Asociacion de Facultades
de Medicina de Chile (Asofamech), las facultades de medicina, agrupadas en un consorcio de
atencion primaria, senadores, Colegio Médico, Confusam, Asemuch y usuarios, agrupados
en juntas de vecinos, destinada a analizar la forma de incentivar de mejor manera a los médi-
cos para ingresar a la atencion primaria. Como consecuencia del trabajo realizado, se imple-
mentd un programa para otorgar becas de especializacion a estos profesionales, para que
durante tres afios el Estado les pague un sueldo y un arancel, a fin de que ellos opten por una
especialidad y contraigan el compromiso de devolver los beneficios recibidos, posteriormen-
te, al mismo servicio de salud o al municipio respectivo. EI Ministerio habia comprometido
recursos para 150 becas, pero solo hubo 102 cupos para Ilamar a concurso para médicos de
atencion primaria. Admitio que se pretende establecer incentivos que les permitan sentir que
forman parte del sistema, los que no necesariamente deben ser remuneracionales, toda vez
que en la actualidad los médicos que se desempefian en este nivel ganan mas que los que
trabajan en los hospitales. Otro problema esté representado por el hecho de que las facultades
de medicina no otorgan suficientes cupos de especialidad.

Respecto del reconocimiento a los nuevos especialistas, el Ministerio acepta el que efec-
tian Conasem y los Servicios de Salud. Uno de los problemas que se ha producido en mate-
ria de certificacion de especialidades y que ha mantenido retenido el Reglamento respectivo
en la Contraloria, radica en que muchos especialistas chilenos nunca tuvieron una beca for-
mal de la especialidad. Por esa razon, probablemente, sera necesario efectuar algunas modi-
ficaciones legales, a fin de poder regularizar la situacion de los especialistas reconocidos por
los Servicios de Salud, pero que no han cumplido con el procedimiento formal de reconoci-
miento de la especialidad. Planted, a via de ejemplo, que podria prohibirse el ejercicio de esta
altima a quienes no se encuentren acreditados como tales a contar de 1990. Inicialmente, se
habria propuesto la creacién de una comisidn para abocarse al tema donde se planted la idea
de exigir cinco afios de servicio para efectuar el reconocimiento, pero el andlisis de esta ade-
cuacioén se complico, por lo que seré necesario legislar sobre la materia.

Contestando una pregunta sobre las razones por las cuales se ha suscrito un convenio con
México para que se formen especialistas en ese pais y no en Chile, sefial6 que el Ministerio
esta dispuesto a asociarse con cualquier facultad de medicina, sea nacional o extranjera, que
quiera ofrecer cupos para formar especialistas. Hizo notar que esto ultimo en Chile cuesta
muy caro, ya que, ademas del sueldo, se les paga el arancel, de modo que actualmente, las
universidades reciben $ 1.500.000 (un millén y medio de pesos) al afio por cada una de las
personas que se forman, pero pueden vender esos cupos practicamente a $ 3.000.000 (tres
millones de pesos) y en muchos otros paises no se necesita pagar arancel, motivo por el cual
es necesario conversar con las autoridades de las universidades.

La creacion de quinientos cargos para médicos obedece, precisamente, a la necesidad de
contar con especialistas en el sistema y de establecer incentivos que los insten a ingresar al
sistema publico, a la atencién primaria, secundaria o terciaria. Se ha id6 un sistema en el cual
se han dividido estos nuevos cargos entre los 29 Servicios de Salud, de acuerdo con un estu-
dio de brecha, segun las necesidades de cada uno, con la indicacién del Ministerio de que
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este afio estos profesionales celebraran una especie de contrato de desempefio, a honorarios,
con medicion de resultados, y deberan realizar rondas hacia lugares distintos del propio hos-
pital donde sean contratados. De ese modo, se pretende vincular a los nuevos médicos al
desempefio o produccidn, asi como también utilizar la infraestructura de pequefios estableci-
mientos, que en muchos casos estan subutilizados, como los de Chafiaral o de Caldera, de
modo que un especialista acuda a ellos una vez por semana, en lugar de trasladar a los pa-
cientes a Copiap0. Si bien no se conseguira que los especialistas se radiquen en estas locali-
dades, la condicion actual de los caminos y la posibilidad de celebrar contratos extraordina-
rios, permiten a aquéllos efectuar las rondas que se necesitan para solucionar los problemas
de salud de la poblacion.

Concesiones de obras hospitalarias. En lo relativo a la construccion y mantenimiento,
expreso que esta modalidad esta aplicandose en dos hospitales de la Regién Metropolitana,
en las comunas de La Florida y de Maipu. Las concesiones de servicios no han sido faciles,
como ocurrié en el caso de las carceles. En razén de la experiencia habida en materia de con-
cesiones, se estimd que era méas prudente probar el sistema en establecimientos de mediana
complejidad y no en los de gran complejidad, como el Hospital Del Salvador. Pese a la modi-
ficacion efectuada en las condiciones constructivas, al cambiar los estandares de construc-
cion que se habian disefiado para la primera concesion y disminuir el nimero de camas por
pieza, el costo que debia asumirse era carisimo, ya que en el afio 2006, costaba mas del doble
de los recursos que se disponian para todo el pais; las concesiones hospitalarias son ejecuta-
das por empresas externas y pagadas por el Estado y no por los afiliados a Fonasa, que coti-
zan la mitad de los recursos de todo lo que se utiliza en el sistema publico (la concesion de
una carretera tiene sentido, porque es pagada por los usuarios, que pueden elegir entre circu-
lar 0 no por ella, mientras que la persona que se atiende en un hospital pablico no tiene elec-
cion).

El Gobierno pretende tener mejores hospitales, para lo cual la aplicacion de soluciones
con sistemas como el leasing de construccién, que se asimila a lo que se pretende llevar a
cabo en La Florida y Maipu, puede ser una muy buena alternativa.

Es posible obtener mayores espacios de eficiencia en la mantencion de los establecimien-
tos, si esta Ultima estd a cargo de la misma empresa que los construye. Sin embargo, la mera
concesion no necesariamente abarata los costos; es més barato proceder de manera directa.

Secretario Regional Ministerial de Salud de la Region Metropolitana, don Roberto Bel-
mar, invitado como experto en atencion primaria*.

Su exposicidn se centro en explicar la importancia de constatar la existencia de una nueva
concepcidn sobre la salud, basada en la prevencion de las enfermedades y en la promocion de
una vida sana, tomando como punto de partida para esa tarea la atencién primaria. Eso pre-
sente los elementos caracteristicos que debe tener y los desafios de este nivel de atencion. Se
refirid a la capacidad resolutiva y a la municipalizacién de la misma, a la existencia de médi-
cos extranjeros y cdmo debiera incentivarse y prepararse a los profesionales chilenos para
ejercer en esta area.

Dio a conocer que en Estados Unidos nuestro pais es mirado con interés por su experien-
cia en medicina social y por haber sido el primero en desarrollar un sistema nacional de salud
de caracter publico, que pese a tener un ingreso per cépita bajo y un ingreso de salud ain méas

4 E| detalle in extenso de la intervencién consta en el acta de la sesién de la Comision de Salud N° 114, de
18 de agosto de 2008.
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bajo, ha sido capaz de obtener resultados que otros paises con mas recursos no han logrado,
como el hecho de tener asegurada la atencion primaria permanentemente.

Hacia una nueva concepcion de salud. La salud o la enfermedad siguen una serie de pro-
cesos, relativos a la promocidn, prevencion, proteccion para llegar a un tratamiento eficaz, y
rehabilitacion y reinsercion social. La formacion tradicional de los médicos responde a los
tres Ultimos elementos, por cuanto existe la concepcion de que el médico se forma para diag-
nosticar y tratar. No obstante, un verdadero sistema de salud debe, en primer lugar, evitar la
enfermedad y desarrollar a la persona, por cuanto la llegada de esta Gltima a un hospital, sal-
VO que sea para ser atendida en un parto, constituye una derrota del mismo. Sostuvo que hay
muchas acciones que deben ejecutarse en el periodo prepatogénico, donde adquiere impor-
tancia el rol de la atencién primaria, que debe estar siempre orientada a la gente, como una
estrategia integral en el marco de la funcion de salud, y de dar accesibilidad maximizada a la
poblacién.

Elementos que debe contener la atencion primaria. Buena accesibilidad geogréfica y cul-
tural (los centros de salud deben manejar el lenguaje, los valores de distintos grupos y su
factor étnico); gratuidad (como ocurre en la mayoria de los paises desarrollados); veinticua-
tro horas al dia; prevencion; contar con equipo intersectorial y multidisciplinario conformado
por diversos profesionales de la salud que permitan entregar calidad de vida, mediante la
prevencion, solidaridad, integralidad y calidez; y que sea cogobernado con la sociedad, la
cual debe participar en las acciones de salud. Asimismo, es necesario tener politicas de salud
centradas en los lugares donde se encuentran las personas, esto es, en las viviendas, en sus
trabajos, en las escuelas, etc., de modo que las acciones de salud se lleven a cabo donde estan
las personas.

Chile siempre ha habido atencion primaria y que el primer centro de salud en el mundo
fue instalado en Quinta Normal, por un grupo de médicos jovenes en la década de los treinta,
por lo que se puede afirmar que nuestro pais cre6 el concepto de atencion primaria, el cual
evoluciond a través del tiempo, incorporando aspectos que son Unicos en el mundo, como la
alimentacion complementaria, que consiste en entregar leche a la madre embarazada, a la
madre nodriza, al nifio y al adulto mayor, y las acciones especiales frente a las patologias de
igual caracter, como las salas IRA para enfrentar la contaminacion atmosférica en Santiago e
intradomiciliaria en la zona sur del pais.

Sostuvo que la atencion primaria funciona por las tardes para atender a estudiantes, adul-
tos mayores y personas que trabajan, y las 24 horas del dia a través de los Sapu, que sélo
existen en nuestro pais. A ello se suman elementos como la sala de rehidratacion oral, el con-
trol de abusos de alcohol y drogas, y los programas de reparacion de derechos humanos, en
los aspectos fisico, sicoldgico y social.

Desafios que debe asumir la atencion primaria.

1) Ser eminentemente preventiva y centrada en el control de problemas, tales como la
hipertensidn, la hipercolesterolemia, el tabaquismo, la malnutricion y el sedentarismo.

2) Constituir un sistema de salud coordinado y resolutivo, con alta capacidad de responder
a las necesidades de la poblacion, de alrededor del 90%, por lo que de cada diez personas que
Ilegan a ella sélo una deberia ser derivada al hospital.

3) Tener una mirada intersectorial y trabajar integralmente con los Ministerios de Educa-
cién y de Bienes Nacionales, asi como con la sociedad, para enfrentar los problemas, pre-
ocupandose de los ambientes en donde estan las personas.

4) Proporcionar educacion para el autocuidado.
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5) Tender a la igualdad sanitaria, que por el momento no ocurre en todo el territorio na-
cional: la tasa de mortalidad infantil en Vitacura es mejor que en Suecia, pero en Puerto Saa-
vedra es similar a la de Haiti o de un pais africano.

Capacidad resolutiva. Se ha avanzado en resolutividad y en atenciones médicas en este
nivel de atencion, y los Sapu han sido un factor determinante: han logrado contener el au-
mento de las atenciones en los hospitales, pues actualmente se efectian ocho millones de
visitas (una atencion de urgencia en un hospital cuesta alrededor de US$ 10, en tanto que en
un Sapu, US$ , lo cual significa un ahorro que supera los sesenta millones de dolares, sola-
mente por las acciones que se realizan en atencion primaria.

Sin embargo, no hay que desconocer que uno de cada dos médicos que se desempefia en
la atencion primaria es extranjero y procede con cautela pues desconoce nuestra cultura, mo-
tivo por el cual tiende a derivar a los pacientes a los hospitales. Durante los afios 80, la capa-
cidad resolutiva era del orden del 80 6 90%, en circunstancias que, actualmente, esté entre el
50 y el 60%, debido al aumento de las derivaciones y a la falta de tecnologia de capacidad
diagndstica, motivo por el cual los médicos tienen que recurrir al sistema hospitalario. Ello
significa que por cada diez pacientes que son atendidos en el nivel primario, por lo menos
cuatro acuden al hospital, ya sea en busca de diagndstico o de tratamiento.

La remuneracion que percibe un médico es un elemento central para retenerlo en la espe-
cialidad, tarea que debe ser resuelta, como sociedad, con el Ministerio de Salud, y no sim-
plemente permitir que se abran méas escuelas de medicina destinadas a formar medicos para
un sector privilegiado de la sociedad.

Municipalizacion.  Hizo presente que siempre ha sido de la idea de que la atencion pri-
maria debe estar en el nivel municipal, ya que los municipios representan la parte de la es-
tructura de una sociedad moderna que tiene méas poder. La tuicion técnica de los servicios de
salud debe ser acrecentada, a través de reuniones permanentes y sistematicas de los represen-
tantes municipales con la autoridad sanitaria para asegurar el cumplimiento. Debe haber con-
trol: la falta de medicamentos en atencidn primaria es notable, pese a que hay recursos, por lo
que es necesario saber qué pasa con el gasto municipal y como se gasta esa parte del presu-
puesto. En vez de cambiar la ubicacion de la atencion primaria, se requiere asegurar que los
recursos sean asignados a este nivel, de modo que se materialice la gratuidad de la atencion
primaria.

Médicos. Consultada su opinion sobre la salud familiar y la posibilidad de pasar del medi-
co general extranjero al modelo tradicional con especialistas basicos, manifestd ser respetuo-
so de la medicina familiar, que cumple un rol en el sistema, mas cerca de la poblacion, en
unidades de atencion, cada uno de los cuales es capaz de atender a la persona en forma inte-
gral. Indico que, por ello, el consultorio debe tener capacidad resolutiva y contar con médi-
cos especialistas generales no sélo en Santiago.

Consultada su opinion sobre el desempefio de los profesionales extranjeros, su califica-
cion técnica y preparacion, y el nivel de rigurosidad en el sistema de acreditacion, asi como
respecto de los incentivos que deberian establecerse para que los médicos chilenos se intere-
sen en desemperfiarse en la atencion primaria, planted que las universidades han dado mucho
énfasis a la medicina de la subespecialidad y no a la medicina general, teniendo en conside-
racion solamente el mercado del médico que vive en la gran ciudad, lo cual ha motivado la
migracion de estos profesionales hacia los grandes centros asistenciales, con el consiguiente
despoblamiento de la atencidn primaria. Plante6 que al titularse, el médico debe saber tratar
un determinado nimero de patologias, lo que ha de ser asegurado por el Estado, de acuerdo
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con sus instrumentos. En aquellos paises donde hay medicina de buen nivel, cada cinco o
diez afios los médicos rinden un examen de competencia, que en caso de ser reprobado, les
impide ejercer, aspecto que deberia ser analizado en Chile.

Recordd que en alguna oportunidad propuso al Colegio Médico de Chile A.G. que el Es-
tado efectuara una seleccion de los médicos extranjeros que ingresaban a la atencion prima-
ria, quienes deberian desempefiarse en esta Ultima con dedicacion exclusiva, mediante la
celebracion de un contrato con la municipalidad o el Estado, como ocurre en muchas nacio-
nes, para lo cual se les paga un salario adecuado que les permita trabajar, sin recurrir a la
clientela privada. Comento que en los hechos los médicos ingresan al pais a través del sector
publico, desde donde emigran al sector privado tras desempefiarse en aquél un breve tiempo,
practica que deberia eliminarse.

En otros lugares, como en Nueva York, ha tenido éxito la experiencia de la escuela de
medicina que se especializa en formar médicos para la atencion primaria, donde estos ulti-
mos deben pagar una multa de US$ 25.000 para practicar medicina en general, lo que, en
definitiva, se produce en un porcentaje bajo de casos, circunstancia que demuestra que los
médicos estdn muy contentos en la atencién primaria. Planteé que el Estado deberia propor-
cionar apoyo sistematico a algunas de las tantas universidades que impartan la carrera, a fin
de que se dediquen a formar especialistas solamente en la atencidn primaria, los que tendran
destrezas distintas a las de los médicos clinicos, por ejemplo, en materia de comunicacion
social, que les permite interactuar con la sociedad.

Comunas rurales. Contestando una pregunta sobre la posibilidad de asignar, ademas del
per cépita, una suma fija de recursos para las comunas rurales, destaco el desempefio de las
auxiliares de las postas rurales, que estan de turno 24 horas diarias, muy cerca de la gente y
constituyen la unica presencia del Estado en esas zonas, una vez que disminuyeron las escue-
las pablicas a nivel rural. Resalto el hecho de que estas funcionarias no sélo atienden pro-
blemas de salud, sino que proporcionan asesorias en conflictos familiares, peleas entre veci-
nos, robos, etc.

Sostuvo que el instrumento basico que debe tener una posta es un teléfono o, en su defec-
to, una radio, porque permite conectarse al sistema. Hizo presente que en el estatuto existe
una asignacion de ruralidad para las personas que se desempefian en ese nivel, a la vez que
en el presupuesto existen los recursos necesarios para que tengan un botiquin basico para
proporcionar atencion a la poblacion.

Recursos. Sefiald que no hay fondos suficientes para el sector y que, como no se puede
dar medicamentos de segundo orden ni tener hospitales en ese nivel, el ahorro debe centrarse
en aspectos que no ponen en riesgo la calidad de la atencion y que guardan relacion con las
condiciones de trabajo y con el mantenimiento de edificios y vehiculos. Hizo notar el sacrifi-
cio de los funcionarios de la salud, cuyo desempefio halla su limite en lo referente a los re-
cursos de que se dispone, los cuales les permiten salvar vidas, pero no efectuar prevencion,
ya que los médicos aseguran no tener tiempo para ello, debido a la cantidad de pacientes que
atienden. Afirmé que el sistema rural de Chile es una de sus fortalezas, por lo que debe dar-
sele el maximo de atencion posible.

Estatuto de Atencion Primaria. Las leyes deben ser mejoradas. Si bien el actual estatuto
respondio a las peticiones de los trabajadores y a los planes del Estado, debe ser flexibiliza-
do. Hay algunos aspectos del mismo que todavia no se han cumplido, como el Programa de
Salud Ambiental, que deberia implicar un gran desarrollo de los aspectos ambientales, en la
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medida en que se cuente con recursos para poder desarrollar la salud ambiental, a saber, cui-
dar del agua, los suelos, el aire, etcétera.

El Estatuto tiene grandes virtudes, entre las que destaca el permitir que el funcionario no
sea empleado del municipio, que tenga una carrera funcionaria, donde se estimule el mérito y
la capacitacion, que puedan desempefiarse en otras municipalidades por la via del intercam-
bio, y que reciban un aumento en su sueldo por concepto de capacitacion. Gracias a ese Esta-
tuto se han obtenido indicadores de salud que colocan a Chile a nivel de Estados Unidos y de
los paises mediterraneos.

Presidente de la Asociacion Chilena de Municipalidades, sefior Daniel Verdessi, acompa-
fiado de la encargada técnica de la entidad, sefiora Paulina Reinoso®.

Su exposicion se refirio a la diversidad de caracteristicas entre los municipios y la conse-
cuente inequidad en salud, sobre como ha enfrentado la Asociacion de Municipalidades di-
cha situacion para mitigar sus efectos, sobre la gestion de la atencion primaria, la municipali-
zacion y otros temas, como el financiamiento, per cépita e indexadotes, promocion y preven-
cion, médicos extranjeros y resolutividad en ese nivel de atencion.

Diversidad de caracteristicas entre los municipios. En primer término, se refirio a la total
heterogeneidad que existe entre los 345 municipios del pais, dirigidos por igual nimero de
alcaldes y por mas de dos mil concejales. Existe diversidad en los volimenes, complejidades
y organizacion pues, gran parte de ellos tienen a su cargo la atencion primaria, incluso con-
sultorios, pero otros centros dependen de Servicios de Salud; lo mismo ocurre con algunos
hospitales pequefios. No son similares los municipios de Vitacura o Las Condes con otros
que ni siquiera tiene un departamento de salud. Algunas corporaciones funcionan con crite-
rios de derecho privado y otras con la dptica del derecho publico. El gran problema es la
forma de uniformar esa heterogeneidad en volumen, tamafio y en tipo de administracion.

Aparte de la diversidad en el volumen, se presentan problemas de gestion que dependen
del alcalde, de su propia formacion, pero es el Ministerio de Salud la entidad que uniforma
los criterios dentro de la atencidn primaria, y tienen la responsabilidad de los programas y el
control de lo que se ejecuta en ese nivel. En cuanto al financiamiento, sefialé que, histérica-
mente, el Ministerio de Salud cuenta con el monopolio del control técnico y con los parame-
tros actuales de prestaciones.

Comisién de peritos de la Asociacién Chilena de Municipalidades. A través de la Comi-
sion de Salud de esa entidad, se generd una instancia técnica para equilibrar los argumentos
del Ministerio de Salud, que esta conformada por veintitrés municipios, entre pequefios y
grandes, y reunio a personas expertas en administracion de salud (algunos con magister y
otros con méritos suficientes), y a administradores que han logrado equilibrar los argumentos
técnicos.

Se origino en la evidencia de la existencia de una fuerte brecha, también, entre la capaci-
dad técnica del Ministerio de Salud y de los municipios, quienes no cuentan con la debida
fuerza en ese sentido, y los conduce a una situacion de relacién inequitativa entre ambos.

Gestion. Hay municipios que, evidentemente, tienen déficit de gestion. Asi, algunos con
el mismo volumen de ingresos logran entregar mayor nimero de prestaciones y no necesa-
riamente asociadas a un mayor aporte del municipio; a su vez, hay municipios que entregan
aportes propios a la salud, dependiendo de la voluntad y el espiritu del alcalde o del concejo.

5 E| detalle in extenso de la intervencién consta en el acta de la sesién de la Comisién de Salud N° 108, de
28 de julio de 2008.
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La Asociacion Chilena de Municipalidades ha celebrado convenios con el Ministerio de
Salud para apoyar la gestion de los municipios y tratar de coordinar acciones tendientes a
desarrollar la gestion. El déficit es uno de los problemas que, en el fondo, ha frenado una
descentralizacion mas profunda de los recursos. Hay desconfianza a nivel central respecto de
la administracion municipal atendida la falta de control en la gestion, y que ha sido incluso
representada por Contraloria General.

Recalco el gran déficit de profesionales que existe en el ambito de la atencidén primaria
(faltan mil médicos en esa instancia) que, de existir, podrian generar mayor equidad si se
resolviera mayor tipo de patologias en ese nivel.

Por otra parte, agregd que luego de visitar al menos veinte Servicios de Atencion Primaria
de Urgencia (Sapu), ha comprobado que la complejidad de las atenciones que en ellos se
realiza es disimil: en muchos casos se solucionan problemas urgentes de caracter simple -que
pueden ser resueltas en los consultorios-, pero las dificultades se generan cuando debido a
una obligacion legal deben asumir urgencias mayores, como infartos o trombosis; el riesgo
que se produzca una trombosis, con tratamiento endovenoso complicado, que requiere moni-
toreo y puede provocar un paro cardiaco, es muy alto. Sin embargo, dicho riesgo no esta con-
templado en el disefio, no obstante que es un procedimiento que debiera ser efectuado en la
UCI mas cercana. A su juicio, se requiere una red nacional de atencion progresiva del poli-
traumatizado o del paciente con una urgencia grave, en la que los servicios de urgencia espe-
cializados, como la posta central o los servicios de urgencia hospitalarios, tengan conoci-
miento y control de los procedimientos que se realizan en esos casos, y del manejo adecuado
de las camillas, con el objeto de proteger la columna y evitar tetraplejias. Eso requiere un
solo gestor de la atencion de urgencia, de manera que los Sapu deben ser incorporados al
manejo del procedimiento ATLS, que es el excelente modelo norteamericano para el manejo
avanzado de los traumas, que permite que desde el primer momento se haga lo correcto, no
necesariamente con toda la tecnologia, sino que lo que se haga no dafie mas al paciente de lo
que se encuentra.

Consultada su opinion, como cirujano, sobre el plan para realizar cirugias menores en los
consultorios, por méedicos generales y no por especialistas, se manifestd preocupado por los
riesgos que conlleva toda intervencion quirdrgica, cuyas consecuencias -finalmente- las asu-
me el paciente. Por ello, manifest6 su desacuerdo con que se realicen prestaciones de espe-
cialidad por no especialistas.

El estudio nacional que se encuentra realizando la Asociacion de Municipalidades -que
estard a disposicion en diciembre- apunta a detectar cuales son las necesidades en el ambito
de la gestion de la atencion primaria. Los focos que se analizaran dicen relacién con gestion
de oferta, de recursos humanos, de demanda, de recursos fisicos, tecnoldgica y de recursos
financieros. Se espera identificar lo que no aparece en los datos oficiales, referido al gasto en
salud que realizan los municipios, el cual no esta incluido en los presupuestos de salud. Por
ejemplo, si se analiza el gasto del departamento social en la comuna de Vicufia se constata
que el 90% de la ayuda social esta focalizada a la adquisicién de medicamentos y al traslado
de pacientes, situacion que no aparece reflejada cuando se revisan las cifras.

Otro grave problema se presenta en omisiones basicas que se producen en los presupues-
tos anuales. Por ejemplo, cuando se inaugura un Centro de Salud Familar, bonito y equipado,
no se considera el item de mantencién para el afio siguiente, en circunstancias que en cual-
quier empresa se contempla un gasto de al menos 10% por concepto de deterioro de equipa-
miento y de mantencidn; ese déficit lo debe asumir cada municipio. Hay un enorme gasto en
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reposicion de material, como cuando se rompe un endoscopio, 0 en mantencion de infraes-
tructura, como la pintura de los techos, aspecto que se olvida incluir en el presupuesto muni-
cipal (si existe, alcanza a cero o a cifras muy bajas, como cien o doscientos mil pesos anua-
les). Dicha circunstancia obliga a los municipios a enfrentar la problematica de asumir gastos
no especificados cuando se inauguran nuevos centros de salud, lo cual conduce -como ha
ocurrido en algunos casos-que se han echado a perder equipos muy caros debido a falta de
mantencion.

La atencion primaria debe continuar a cargo de los municipios. La posicion politica de la
Asociacion de Municipalidades es fortalecer la salud municipal. Ademas, después de sumar y
restar todas las experiencias, se evalGa que la municipalizacién ha sido positiva para la aten-
cion primaria puesto que el 80% de los municipios ha logrado mejoras respecto de los para-
metros anteriores. No debe tratarse como dogma de fe el que la atencién primaria esté exclu-
sivamente en uno u otro modelo, pues hay experiencias positivas en ambos casos, tanto en el
de un Ministerio de Salud fuerte que controla todo como en el de una descentralizacion casi
completa, como la del modelo vasco. El aspecto de fondo radica en la descentralizacion de
las acciones, con lo que se sigue el modelo de la Organizacion Mundial de la Salud que dice
que hay que pensar globalmente, pero actuar localmente. Cuando hay un pensamiento global
dado por el Ministerio de Salud y un actuar local adecuado, la municipalizacion puede seguir
siendo una realidad. Lo importante es con qué grado de responsabilidad y con qué eficiencia
se cumplen las labores.

Rol de la salud municipal en el ambito de la prevencion y promocién. Se ha vivido un
periodo negativo en esta materia. Se han descuidado algunos programas interesantes, como la
Estrategia Global contra la Obesidad, EGO Chile, que ha unido a muchas instancias, pero
hay que reconocer que la salud en Chile se ha orientado mucho hacia la enfermedad y no
hacia la Salud.

Financiamiento. El financiamiento es uno de los puntos en tabla que se ha conversado con
el Ministerio de Salud. De acuerdo a diversos estudios, se ha concluido que el actual monto
per capita entregado a los distintos municipios por salud es insuficiente. La diferencia -entre
el existente actualmente y el que se requiere- es bastante importante: $ 1.905 contra $ 3.000.
La posicion transversal de la Asociacion Chilena de Municipalidades, sin importar el aspecto
politico -puesto que en la directiva hay integrantes de todos los partidos politicos-, es muy
solida al concluir en ese sentido; sin embargo, la postura del Ministerio es discutir el tema.

La brecha entre esas cifras se fundamenta en que hay prestaciones cuyo otorgamiento es
obligatorio por ley -Auge-, que producen un déficit obligado a los municipios si no son fi-
nanciadas, que se verd incrementado con la incorporacion de nuevas patologias al sistema
Auge, que obligaran a los municipios a desembolsar mas recursos propios.

La preocupacion planteada por el Ministerio es que si se adicionan nuevos recursos, estos
sean desviados por los municipios hacia la satisfaccion de otros problemas sociales, y no a
salud. Por lo tanto, se entregan recursos adicionales siempre que estén insertos dentro de
programas especificos y controlados.

Aclar6 que cuando se habla de financiamiento, se deben identificar los distintos modelos
que existen para la atencion primaria. Al referirse al per cépita, se debe visualizar al per capi-
ta basal, que financia las prestaciones que se hacen a nivel nacional, es decir, todas las co-
munas del pais tienen la obligacion de realizar una cantidad de prestaciones, independiente-
mente de las caracteristicas particulares de esas comunas. Algo distinto es aludir a los in-
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dexadores del per capita de salud, que en la actualidad son tres: poblacion adulta mayor, po-
breza municipal y distribucion geogréfica (rural y urbana).

A su juicio, se deben revisar los elementos del per cépita porque éste no da cuenta de la
heterogeneidad existente entre los municipios. El estudio efectuado por la Asociacion de
Municipalidades en relacion al per cépita basal, en el que se valorizo las prestaciones que se
realizan en todo Chile -que estan dadas por un decreto- considerd cada una de las prestacio-
nes dadas a 2006 y les puso valor; también, identificd que el per cépita que se estaba entre-
gando por esa cantidad de prestaciones al 2007 era de 1.505 pesos y que, para poder prestar
con calidad esas atenciones, se necesitan recursos que ascienden a $2.700 6 $ 2.800, lo cual
tiene que ver con la frecuencia de las atenciones y con la productividad, es decir, con una
serie de aspectos que se evallUan en cada una de las prestaciones.

Consultado sobre la oportunidad en que el Ministerio entrega la informacion referida al
per cépita, sefiald que, evidentemente, ello ocurren en forma tardia; debiera adelantarse, con
la finalidad que los municipios puedan efectuar una programacion real conforme a la discu-
sion presupuestaria de cada municipio.

Consultado sobre la entrega de dineros adicionales por parte del gobierno central para
realizar programas especiales y especificos, indico que ello es efectivo, y ocurre para corregir
las caracteristicas epidemioldgicas de cada comuna, respecto de los cuales cada municipio es
auténomo (es decir, cada uno decide realizar esas prestaciones adicionales mediante un con-
venio con el Ministerio de Salud). Agrego6 que es diverso a nivel nacional; hay comunas que
reciben muchos programas, pero aclaro que existe una diferencia con el Ministerio de Salud
respecto de como se valoriza cada una de las prestaciones, pues no implica que con cada uno
de los programas ingrese méas dinero, sino méas bien otra obligacion, que si viene desvalori-
zada, aumenta el déficit.

Explico que de las trescientas veinte (320) comunas que tienen salud municipal, cincuenta
y dos (52) tienen otro sistema de financiamiento, que no se ha expuesto en esta intervencion,
y que debe ser revisado. Estas Gltimas tienen un grave problema de equidad pues son “de
costo fijo” y sin importar la cantidad de poblacién beneficiaria inscrita, reciben un financia-
miento que es insuficiente debido a que existen costos fijos que se mantienen, independien-
temente de la poblacion que se esta atendiendo: asi, indico, las comunas pequefias, con me-
nos de 3.500 personas, destinan hasta el 60% a costos fijos para poder entregar las prestacio-
nes.

Consultado sobre el aporte efectuado por las municipalidades a la salud, indicé que de
acuerdo a los estudios de la Asociacion, en promedio, el aporte de los municipios a nivel
nacional es del 20% del presupuesto del gasto que hacen los municipios en salud. EIl porcen-
taje estd tomado respecto de la cantidad de prestaciones: hay municipalidades que dan 0% y
otras hasta el 60%. La cifra total del per capita es de doscientos setenta y cinco mil millones
(% 275.000.000.000) para todo el pais, y de ciento noventa mil millones ($ 190.000.000.000)
correspondiente a programas que no se realizan en todo el pais. Hay disparidad: por ejemplo,
Quilpué pone setenta millones ($ 70.000.000) para salud y quinientos millones
($ 500.000.000) para educacion. ElI Ministerio ha dicho que si el per capita se corrige
-agregandole lo que se obtiene por concepto de esos programas especiales-, ascenderia hasta
$ 2.700 pesos. Pero los programas no son nacionales, por tanto, la cifra puede variar de co-
muna en comuna.

Consultado si, a su juicio, los indexadores de pobreza y de ruralidad son inadecuados para
corregir la discriminacion existente entre las diversas comunas, manifest6 que, al menos, son
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insuficientes; la inequidad persiste pues, a la postre, llega menos dinero a las comunas mas
pobres, a pesar de todos los factores de indexacion. Este tema es parte del estudio realizado
por la Asociacion de Municipalidades, que ha sido acogido por el Ministerio de Salud en
cuanto a concordar la insuficiencia de los indexadores, todo lo cual se esta discutiendo con la
comision de expertos a que se aludio anteriormente, integrada por representantes de veinti-
trés comunas.

Precisé que, a nivel internacional, los indexadores consideran otro tipo de correctores,
tomando en cuenta la pobreza del municipio y no la de la poblacion. Eso influye en los cos-
tos. La Asociacion de Municipalidad difiere de la opinidn del Gobierno en cuanto a que sean
aquellas las que financien la salud: es el Estado Central quien debe financiar.

Consultado sobre el aumento del per cépita de $ 1.500 a $ 1.905, hizo presente que ese

monto aumento este afio, pero no producto de un reajuste real y con consecuencias efectivas,
atendido que ocurrid debido al incremento de las prestaciones. Por tanto, el crecimiento real
fue de 4%, porque se agregaron otras prestaciones dentro del per capita. A su juicio, debiera
cerrarse la canasta con noventa y un prestaciones, cuyo monto per cépita es de 1.905 pesos.
Por tanto, todo sigue igual, pues aln existe desfinanciamiento.
Evaluacion autocritica por parte de los municipios. Hay una relacion bastante exacta respecto
a las comunas en cuanto a su grado de ingreso y a los déficit de gestidn existentes, lo cual
hace que se oficialice la inequidad, porque el per capita insuficiente afecta mas -en general y
no como regla absoluta- a las comunas mas pobres: las comunas que tienen mas recursos
hacen mejor gestion, pues tienen mejores profesionales y estructuras, y destinan profesiona-
les dedicados al analisis de la gestion, lo cual no ocurre en las comunas mas pobres. Se han
buscado soluciones, como la asociatividad entre varias comunas pequefias para desarrollar
algln tipo de trabajo conjunto y enfrentar las circunstancias, lo cual ha ocurrido en el area de
la recoleccion de basura (Quilpué, Villa Alemana, Limache y Olmué), pero ain no en salud.

Inequidad territorial. S6lo las comunas rurales muy grandes cuentan con postas, pero el
resto de los campesinos que sufren infartos, por ejemplo, no reciben atencion inmediata, a
pesar de estar cubiertos por el Auge, porque en esos recintos no hay médicos para hacerse
cargo. Y ciertas situaciones no pueden ser resueltas por un paramédico.

Médicos extranjeros que trabajan en la atencién primaria. Han sido un gran aporte pues ha
permitido cubrir zonas geograficas donde no se prestaba atencion médica. La preocupacion
principal debe orientarse a que éstos sean de buen nivel, no que sean extranjeros: debiera
uniformarse el criterio al respecto pues, en la actualidad, los peruanos y argentinos deben
cumplir proceso previo para la legalizacion de titulos, no asi los ecuatorianos y uruguayos,
con cuyos paises Chile tiene un convenio especial. Otro problema practico es que los médi-
cos extranjeros acceden al mercado laboral del area salud al poco tiempo de haber llegado al
pais pero, lamentablemente, al poco andar emigran de la atencion primaria, lo que demuestra
la falta de incentivos para captar el interés de los médicos, con el objeto de que se queden en
ese nivel de atencion.

Presidente de la Confederacion Nacional de Funcionarios de Salud Municipalizada (Con-
fusam), sefior Roberto Maturana®.

Su exposicién comenzd con una referencia a la situacion histérica y actual de la atencion
primaria. Luego, planted diversos temas que preocupan al personal, como el financiamiento,
los médicos extranjeros, los incentivos necesarios -econémicos y profesionales- para atraer y

%6 El detalle in extenso de la intervencién consta en el acta de la sesion de la Comision de Salud N° 102, de
30 de junio de 2008.
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mantener al personal médico, las condiciones y clima de trabajo y la carrera funcionaria del
personal, la situacién de los servicios de urgencia, la productividad, los centros de salud fa-
miliar, y la necesaria articulacion que debe existir entre la atencién primaria y los niveles
secundario y terciario.

No obstante la reforma sanitaria que se impulsé en Chile, no se ha dado respuesta a los
desafios sanitarios: se mantienen las dificultades en el sistema Pero, por otro lado, recalco, de
deben reconocer los enormes avances en salud, demostrados por datos duros a nivel interna-
cional.

Situacion historica y actual de la atencion primaria. Las criticas que se formulan al siste-
ma de salud y sus problemas, particularmente en invierno, dejan entrever que es desastroso e
incapaz de hacerse cargo de los problemas de salud de la gente, lo que, a su juicio, no corres-
ponde a la estricta y total realidad.

Antiguamente, los consultorios dependian de la misma norma administrativa que rige a
los Servicios de Salud, a los hospitales y a las postas de urgencia; sin embargo, en la actuali-
dad se subordinan a la autoridad municipal y estan regidos por el Estatuto de Atencién Pri-
maria de Salud Municipal. Dicha dependencia continuara vigente, pese a que hay gremios
del sector que tienen como objetivo -no siempre declarado - la desmunicipalizacion de la
salud, porque, a su entender, los problemas del sistema publico se resolverian devolviendo la
administracion de la atencién primaria municipalizada a los Servicios de Salud. Esa medida,
en su opinion, careceria de racionalidad y sensatez, a la vez que reflejaria un desconocimien-
to franco de la realidad del funcionamiento de la salud en Chile y de la atencion primaria, en
particular.

Antes de 1980, la atencion primaria practicamente no existia, pues era un apéndice del
mundo hospitalario e incluso en esa época el trabajo en un consultorio era una sefial de fraca-
so para los médicos, en atencion a la cultura sanitaria imperante en Chile, donde se privile-
giaba el desempefio en los hospitales o tener una especialidad. Sostuvo que, en cambio, en la
actualidad, la salud municipal puede mostrar, ademas, un desarrollo en el sistema de salud
publico. Indic6é que, en 1990, alrededor de 8.500 funcionarios fueron traspasados al sector
municipal y actualmente son mas de 32.000.

Tampoco existia la atencion primaria de urgencia, sino que una Unidad de Primeros Auxi-
lios (UPA), que funcionaba en condiciones precarias. Actualmente, los servicios de atencion
primaria de urgencia se hacen cargo de mas de 6.000.000 de atenciones cada afio y realizan
mas de la mitad de las atenciones de urgencia en el pais, de modo que seria desastroso que
dejaran de funcionar, ya que el resto del sistema publico de salud no podria asumir dicha
tarea; no se podria realizar una campafia como la de invierno como la de las enfermedades
respiratorias.

En 1990, la tasa de mortalidad infantil era cercana a 20 por 1.000 nacidos vivos y ha dis-
minuido a 7 u 8 casos por igual cifra*’, ya que las causas de mortalidad son ahora tratables,
evitables y prevenibles, lo cual se relaciona con el tremendo desarrollo que ha tenido en Chi-
le la atencion primaria y, particularmente, uno de los programas mas destacados de esta lti-
ma, a saber, el de Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), que ha influido notablemente en
la disminucion de la mortalidad infantil. La atencion primaria de salud maneja una l6gica de
funcionamiento completamente distinta a la del mundo hospitalario, ya que se potencia el
equipo de trabajo y la existencia de relaciones horizontales en los consultorios, pues no nece-

" Ello significa que en los afios 90 morian anualmente més de 5.000 nifios por distintas causas, la mayor
parte de las cuales eran evitables. Hoy, menos de mil nifios mueren en el afio.
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sariamente el médico es la cabeza de un equipo, sino que puede serlo una enfermera, una
matrona, una asistente social o cualquier otro profesional calificado en el area de la salud (en
el mundo hospitalario las relaciones son absolutamente verticales, puesto que el médico es la
cabeza del equipo y el resto de los profesionales lo suceden jerarquicamente).

Entre los problemas o falencias que enfrenta el sistema de salud y que no fueron resueltos
por la reforma sanitaria, menciond los siguientes: falta de calidad en la atencién, y escasa
capacidad de diagndstico y resolutividad. La gente espera una atencion mas relajada, disten-
dida, calida y humanitaria, que no siempre se consigue. Hay encuestas en que la queja prin-
cipal de la persona que se atendio en un consultorio era tan simple como pedir que el médico
la mirara a los ojos 0 que la examinar A su vez, no es suficiente abordar los sintomas que
presenta la persona que consulta sin tener la capacidad de diagnosticar con precision su ori-
gen para tratarlos y evitar que se presenten en el futuro.

Si bien se sefiala que los hospitales funcionan muy mal porque estan atochados por pro-
blemas propios de la atencion primaria, la cantidad de derivaciones que esta Ultima efectla
hacia el mundo hospitalario, ya sean diferidas o de urgencia, es razonable, de acuerdo con la
referida capacidad. Mas del 90% de las derivaciones ocurren por falta de tecnologia compe-
tente y de especialistas en la atencion primaria. Es absurdo el modelo imperante, que es hos-
pitalocéntrico, que concentra los recursos de especialistas en el mundo hospitalario, ya que
gran parte de los problemas son resueltos por estos Ultimos en forma ambulatoria y no en las
instalaciones hospitalarias. A via ejemplar, expresd que no tiene sentido que un hospital
cuente con un oftalmologo que recete lentes; debiera ser resuelto en la atencion primaria.

Asegurd que mientras los hospitales no cuenten con la dotacién de especialistas que el
sistema requiere, las listas de espera no se modificardn y los pacientes continuaran esperando
meses e, incluso, afios para ser atendidos. Comenté que hay personas que han fallecido sin
haber obtenido la atencion de un especialista.

Financiamiento del sector salud. Hay salubristas, a nivel de la Organizacion Mundial de la
Salud y de la Organizacion Panamericana de la Salud, que no se explican como Chile puede
tener resultados tan buenos en salud, con ese magro aporte estatal.

Preciso que el financiamiento de la atencidn primaria se sustenta en un modelo per capita
contra poblacion inscrita validada. El per cépita basal tiene un valor de 1.905 pesos, pero no
hay duda de que ha incrementado su valor de manera significativa desde hace diez 6 doce
afios. Sin embargo, ese es el monto recibido una vez al mes por cada beneficiario inscrito en
un consultorio, para hacerse cargo de todos los problemas de salud de esa persona. Es injusti-
ficable.

Chile puede y debe tener un per capita basal, sin incluir convenios ni otros aportes, que
sea equivalente al doble del actual. Es necesario corregir el per capita basal para llevar a cabo
un plan de salud familiar con la equidad: enmendar el porcentaje de ruralidad, toda vez que si
se aplican los indicadores utilizados en paises europeos, éste ascenderia a aproximadamente
el 40% de la poblacion, y los indicadores de la pobreza, toda vez que no se puede pretender
resolver un problema de salud de las personas de comunas pobres con la misma suma que se
asigna por concepto de per capita en una comuna con mas recursos.

Médicos extranjeros. A nivel nacional, los médicos extranjeros representan el 40% de la
dotacion y son, preferentemente, ecuatorianos, cubanos, argentinos, uruguayos y brasilefios.
Indicé que el porcentaje a que alude el Ministerio de Salud (60%), corresponderia a la Re-
gion Metropolitana. LA mayoria estan en las regiones Metropolitana, Quinta y Octava. Chile
tiene que hacerse cargo de la globalizacion en el mundo del trabajo; muchos chilenos que
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emigran a otros paises y no se registran casos de xenofobia en su contra, por lo que no se
puede efectuar una evaluacion profesional por nacionalidad ni politica, ni técnica ni moral-
mente. Se requieren acuerdos con Per(, Cuba y Ecuador, entre otros paises, respecto de las
mallas curriculares.

El examen médico nacional permite comprobar el desempefio de cada médico y es una
muy buena alternativa, al igual que los sistemas de evaluacion permanente. Indicé que cada
unidad de trabajo debe evaluar y calificar permanentemente no sélo a los medicos, sino que a
todo el personal que trabaja en salud. En algunos casos, los usuarios manifiestan que los pro-
fesionales extranjeros son més calidos que los chilenos.

El desinterés de los médicos chilenos por trabajar en atencion primaria radica en que su
formacion es en un 90% hospitalaria y de especializacion. Planted que si bien es posible
cambiar esta situacion, se requiere de voluntad politica tanto a nivel del Ministerio de Salud
como de la formacion académica de los futuros profesionales.

Incentivos. Son importantes tanto los de caracter econdmico como profesionales, orienta-
dos estos altimos a permitir el desarrollo y formacion permanentes, asi como también a otor-
garles el mismo estatus que tiene cualquier especialista del sistema privado o del sistema
publico hospitalario. Preciso que ello significa que un pediatra formado para la atencion pri-
maria deberia recibir exactamente el mismo tratamiento que el de uno que trabaja en el mun-
do hospitalario, desde los puntos de vista profesional, econémico y de condiciones laborales,
para lo cual se requiere exclusivamente de voluntades politicas.

Condiciones de trabajo de los funcionarios de la salud y de los médicos de la atencion
primaria. La presion de la labor conduce a altas cifras de ausentismo laboral y de licencias
médicas, lo que se agrava con la alternativa cierta del contagio de enfermedades.

En otro &mbito, si bien las realidades son distintas, dependiendo de la comuna de que se
trata, el clima laboral en la atencion primaria es bueno, ya que se ha logrado estructurar un
equipo de trabajo y una forma de organizacion que funciona en todos los consultorios del
pais y que ha permitido desarrollar una politica de acuerdos con el Gobierno y con los em-
pleadores en cada uno de los municipios en forma permanente.

Urgencias. Las urgencias reales no alcanzan al 10% del total de atenciones de este carac-
ter que se prestan en un servicio de atencion primaria de urgencia pero, para modificar esa
realidad, se requiere resolver otros problemas previos, vinculados al acceso de las personas a
soluciones de sus problemas de salud, que permitan evitar que los servicios de atencién pri-
maria de urgencia estén siempre llenos: las personas no pueden concurrir durante su horario
de trabajo a atender su problema de salud.

Productividad en la atencion primaria. Para determinarla se debe relacionar la inversion
que se realiza en salud con los resultados que se obtienen. EI mundo de la salud se ha
desarrollado satisfactoriamente, a diferencia del mundo de la economia; conceptos como
prioridad y enfoque de riesgo han sido utilizados en el sector desde siempre y tuvieron su
apogeo en el sistema de salud publica en la década de los *80.

La productividad no debe medirse solamente por el nimero de acciones que se realizan,
sino por los resultados. Estados Unidos gasta el 15% de su PIB en salud, pese a lo cual hay
cuarenta millones de personas que no tienen posibilidades de atencidn en salud, lo que en
Chile no ocurre. Hizo notar que incluso el indice de mortalidad infantil de Estados Unidos es
mas alto que el de Chile.

Sistema de evaluacion de los trabajadores de la salud de la atencion primaria. Dos tipos:
individual, que se concreta en una calificacion funcionaria, y colectiva, que se basa en el
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cumplimiento de metas sanitarias. Asegurd que estas Ultimas tienen un nivel de cumplimien-
to altisimo. Asimismo, manifestd que los Indicadores de Actividades de la Atencién Primaria
de Salud (laaps) han funcionado satisfactoriamente, en términos generales.

A su juicio, Chile tiene que evolucionar bastante en materia de calificaciones individuales,
por cuanto, debido a un problema de cultura, la mayor parte del personal calificable esta en
lista 1, aunque ello no corresponda a la realidad. Explic6 que el reglamento de calificacion
indica que la lista 1 es de los funcionarios de excelencia, en tanto que en la lista 2 debe in-
cluirse a los que tienen un desempefio normal. Estimé que, en consecuencia, seria 1dgico que
la inmensa mayoria de los funcionarios estuviese en lista 2, mas si se concretase aquello, los
funcionarios, especialmente los médicos, se sentirian extremadamente vilipendiados, agredi-
dos y violentados. Asegurd que en este tema tienen responsabilidad tanto los funcionarios
evaluados como los propios jefes, que no se atreven a aplicar los sistemas de evaluacion co-
mo corresponde.

Fono Salud. Implementado para solicitar horas de atencion a través del teléfono, afirmo
que ha sido bueno, ya que, en general, se responde, salvo cuando esta muy saturada la Unica
linea de que se dispone. El problema radica en la falta de personal suficiente para atender las
demandas.

Centros de salud familiar. Han funcionado bien; suponen una modificacién en la forma de
hacer salud en el mundo de la atencion primaria, ya que se pasa a un modelo mas cercano a
la familia y sectorizado. Es erréneo pensar que la atencion primaria es sinénimo de atencion
béasica; sin perjuicio del respeto que merecen los especialistas, que tienen una formacion téc-
nica y conocimientos muy especificos respecto de su ambito, el desempefio en la atencién
primaria exige de un profesional que posea conocimientos no s6lo en salud, sino, ademas,
que tenga una vision antropolégica, social y politica respecto de la persona, su familia y su
comunidad.

Brechas de funcionarios por comunas o regiones. Hay carencia de médicos suficientes;
esa es la principal falencia, debido a la falta de incentivos al desarrollo profesional.

Carrera funcionaria en la atencion primaria. La evalu6 positivamente, dado que es el uni-
co sector en el mundo en que ella existe realmente y es individual. Puntualiz6 que los fun-
cionarios de este nivel ascienden en atencién a su propio desarrollo, antigiiedad y capacita-
cion, a diferencia de lo que sucede en el mundo hospitalario y en la administracion publica,
donde hay un sistema de plantas esquematicas, en las que hay que buscar formulas para as-
cender.

Articulacién entre la atencion primaria y los niveles secundario y terciario. La primera
debe estar en manos de los municipios. Para tener un pais descentralizado, en el que la ges-
tion de Gobierno sea mas cercana a la gente, se requiere de gobiernos locales ejercidos por
municipios fuertes que se hagan cargo de todos los problemas de las personas, entre los que
menciono la salud, tal como ocurre en los paises europeos y las naciones mas desarrolladas
del mundo, lo cual no significa que el Estado no tenga rol que cumplir, principalmente, en las
politicas publicas; se debe generar un equilibrio y una coordinacién permanentes entre éste y
el rol del municipio, como gobierno local, a fin que el sistema funcione bien. Hizo hincapié
en la importancia de acercar la salud a la gente y, en ese sentido, la via apropiada es fortale-
cer la atencion primaria y asignarle méas recursos, toda vez que si se administrase el sector
desde el Ministerio de Salud ocurriria lo mismo que en el mundo hospitalario.
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Representantes del Interconsejo Comunal de Salud de San Joaquin®: su Presidente, sefior
Antonio Céceres; el Presidente del Consejo de Salud del Consultorio Baeza Gofii, de la mis-
ma comuna, sefior Fernando Madariaga, y los sefiores Andrés Diaz, Kurt Rosenberg y Enri-
que Molina®.

Su exposicion se refirio a la situacion actual de la atencion primaria, a través de la expe-
riencia recogida en la comuna de San Joaquin, a la insuficiencia del monto del per capitay a
los deficientes indexadotes que se utilizan para determinarlo. Asimismo, emitié opiniones
sobre los incentivos requeridos para atraer y conservar al personal médico en los consulto-
rios, sobre los médicos extranjeros, sobre la municipalizacion de este nivel de atencion, y
sobre otros aspectos puntuales, como el fono consulta y la entrega de medicamentos.

Per capita. Estiman que debe aumentarse a $ 3.500 atendido que existen estudios en los
cuales se establecen costos para la canasta de prestaciones asociadas al per capita, el que
arroja resultados mayores a los asignados en la practica.

El per capita basal posee diversos indexadores que aumentan su valor segun las caracteris-
ticas que posea la comuna, cuyos criterios son: pobreza, ruralidad y de riesgo para desarrollar
las actividades (vinculado al porcentaje de establecimientos clasificados como de riesgo a
nivel nacional, factor priorizado a los municipios rurales). De esos tres elemento, para la
comuna de San Joaquin resulta determinante el referido a la pobreza, que utiliza como indi-
cador el indice de privacién promedio, vinculado a la mayor o menor dependencia de las
comunas del Fondo Comun Municipal. De este modo, se definen tramos de pobreza, que
otorgan determinado porcentaje de incremento del per cépita, hasta en 25% del basal. Sin
embargo, se plantea la necesidad de revisar el criterio de pobreza utilizado (que reconoce la
pobreza comunal hasta en el 25% de las comunas con mayor indice de privacion) pero que,
en realidad, no se relaciona adecuadamente con el perfil de pobreza de las personas que vi-
ven en la comuna (coeficiente de correlacion igual a 0,32). Es necesario considerar la pobre-
za de las personas, lo cual incorporaria al modelo de financiamiento un criterio de riesgo. El
principal problema de esta variable es que no logra rescatar la diversidad de todas las comu-
nas y termina colocando en un mismo tramo y, por lo tanto, les otorga un mismo financia-
miento, a comunas tan distintas como San Joaquin, Nufioa o Vitacura.

Si se compara el ingreso de salud para cuatro comunas de la Region Metropolitana, con
cifras cercanas de nimero de inscritos a atender, da el siguiente resultado. Segun la actual
clasificacion, tres de estas comunas estan consideradas en un mismo tramo de pobreza, San-
tiago, San Joaquin y Nufioa, y ninguna de ellas recibe incremento al per capita basal por este
concepto; y una esta considerada en un tramo de pobreza mayor, como es Pedro Aguirre
Cerda, segln se deduce del siguiente cuadro:

Datos afio 2006 Santiago Nufioa P. Aguirre Cerda | San Joaquin

N° poblacion inscrita y 74.825 73.476 81.378 71.935
valida Fonasa, afo

2006

*® La comuna de San Joaquin cuenta con tres consejos de salud, cada uno de los cuales tiene un Presidente.
Dan cuenta, a su juicio, de la precariedad de la salud primaria que vive ese territorio, que, tiene una asig-
nacion per cépita -por salud- de $ 1.905, que debiera ser incrementada a -al menos- $ 3.500. De los 97.000
habitantes de la comuna de San Joaquin, casi 71.000 se atienden en la salud primaria, lo cual explica la
insuficiencia de dicho per capita.

“ El detalle in extenso de la intervencion consta en el acta de la sesion de la Comision de Salud N° 106, de
14 de julio de 2008.
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% de la poblacién de la 41 47,49 78,72 82,65
comuna cubierta por el
sistema de salud muni-
cipalizado

Aporte municipal al $ 1.545.598.000 $ 955.000.000 $581.000.000 $ 438.070.000
area de salud

Aporte municipal a salud: 2,91 6.45 10,4 7,52
% de transferencia que el
municipio hace sobre sus
ingresos propios.

Ingresos por aportes del | $1.335.564.000 | $1.480.882.000 | $1.944.517.000 | $ 1.458.825.000
Minsal (per capita)

Ingreso total percibido | $2.979.017.000 | $3.091.703.000 | $2.737.017.000 | $2.191.767.000
area salud

Ingreso total per capita $3.318 $3.506 $2.803 $2.539
por habitante inscrito

Ingreso total del muni- | $98.846.792.000 | $20.141.127.000 | $6.850.446.000 | $ 7.064.732.000
cipio al afio

Por tanto, las comunas que no reciben incremento por indexacion de pobreza, reciben,
todas, el mismo per cépita basal, aun cuando existan diferencias entre ellas, y las que tienen
mayores ingresos propios pueden destinar a su gestion de salud local un mayor aporte finan-
ciero, de tal modo que siempre disponen de un mayor per capita por habitante inscrito.

¢Como es posible que a una corporacion de salud de una comuna pobre como San Joaquin
se la compare con Santiago y Nufioa, en circunstancias de que reciben mas aportes y tienen
menos poblacién pobre? En Nufioa, el 3% de su poblacion es pobre o indigentes, mientras
que en San Joaquin la cifra llega a méas del 14% ¢CAmo se comparan esas dos comunas como
no pobres? No es entendible.

Hace algin tiempo hubo una reunién en que participaron los miembros de los consejos
locales, los profesionales de los Centros de Salud Familiar (Cesfam) y el personal no médico,
con la finalidad de imaginar como desean que sea la salud durante el préximo quinquenio
hasta el afio 2012; pero se concluyd que con el per capita asignado serd imposible alcanzar
los objetivos.

Falencias de la atencion primaria. Algunos problemas puntuales mencionados son los
siguientes: a) Rotacion de médicos dentro en los Cesfam, que luego de dos meses se van, por
diversas razones, y el nuevo que reemplaza al anterior no conoce a los pacientes, etc., todo lo
cual ocasiona retrocesos; b) Hay diferencias entre un Cesfam y un consultorio, pero reciben
el mismo aporte. En San Joaquin, por ejemplo, hay tres Cesfam, que tienen una funcion bas-
tante amplia ya que les corresponde tratar a la familia en su conjunto, incluidos los proble-
mas de drogadiccidn, alcoholismo y violencia intrafamiliar. Entonces, si bien hay todo un
equipo funcionando para brindar esa atencion, no alcanza para atender a todas las familias;
c) Las autoridades de salud han sefialado que se da mas dinero que el que se gasta, pero ello
no es asi. Lo que ocurre es que para tal afirmacion se consideran todos los aportes, incluidos
aquellos para financiar proyectos y programas; sin embargo, las corporaciones de salud, en
las comunas donde las hay, no pueden ocupar los recursos destinados a proyectos y progra-
mas para contratar personal, porque no son para eso. El personal s6lo puede contratarse con
cargo al aporte del per cépita basal; d) El per capita para examenes hasta el 2007 era de $ 60,
lo que permitia juntar entre 25 y 50 millones de pesos anuales, que no alcanza para cubrir el
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total de los exdmenes que se hacen en un afio y ¢qué pasa? se genera un déficit del orden de
$ 40.000.000 anuales, que debe absorber el municipio, que en el caso de los pobres como
San Joaquin, siempre estan al debe. Nunca se ha logrado estabilizar la deuda de salud de esta
comuna. Esas, entre otras muchas, son las razones que permiten concluir que $ 3.500 per
capita seria un aporte adecuado.

Los problemas que tiene el area de salud de la comuna de San Joaquin, se resumen a con-
tinuacion: existe un ecdgrafo de ultima generacion en el policlinico de la comuna -so6lo lo
tienen tres clinicas en Chile-, fruto de un proyecto mancomunado con el Interconsejo, de un
valor de $ 28.000.000, pero resulta que es ocupado siete horas semanales, pues con el actual
presupuesto per capita no hay recursos para contratar al médico tratante para que utilice di-
cho equipo por mas horas, lo cual implica que por ese déficit de atencidn se sigue derivando
a pacientes en interconsulta a los hospitales, no obstante tener el equipo adecuado en el con-
sultorio. Por otro lado, existe una sala de cirugia menor, pero el cirujano que atiende tiene
miedo de operar porque no tiene un carro de paro, que impide contar con el antidoto en caso
de que los pacientes tengan rechazo a la anestesia (dicho carro se est4 pidiendo desde hace
dos afios). Otra falencia es la escasez de médicos por falta de presupuesto. A veces, la gente
es citada para las siete de la mafiana y es atendida a las cuatro de la tarde.

La salud primaria debe ser la primera contencion, que hara desaparecer las grandes listas
de espera de los hospitales publicos; por ello, se deben focalizar alli los recursos.

La atencidn primaria de urgencia en San Joaquin. El sistema de urgencias colapsa pues la
gente concurre a él (al Sapu) por falta de acceso a la posta y a los hospitales.

Médicos extranjeros e incentivos para su permanencia. En términos generales, atienden bien,
pero cuando son buenos, se van para otros lugares pues la comuna de San Joaquin es la que
peor paga a los especialistas de atencion primaria. En general hay médicos ecuatorianos, y
chilenos preparados en Cuba. La actual directora del Cefan es boliviana, el director del Ce-
cof, es ecuatoriano. La mayoria de los integrantes de la plana mayor son extranjeros. Hay un
chileno -lleva veinticinco afios-, y otros dos también chilenos pero que estudiaron en Cuba.
Hace algun tiempo hubo un médico que trabajé durante seis meses, pero desde Ancud le
ofrecieron més plata y acepté la oferta. Otro médico buenisimo era canadiense y se fue a
Cancun porque le ofrecieron més plata. Ese es el drama como comuna. Otro problema con
los médicos preparados en el Caribe es que no estan capacitados en ciertas enfermedades
propias de climas frios como las enfermedades respiratorias y broncopulmonares.

Indicé que se gasta mucha plata para perfeccionar a los médicos de atencion primaria, pero
estos no vuelven en forma permanente a ella. Deberia haber una preocupacion del Estado
para que jovenes que se preparan en la medicina chilena, tuvieran un compromiso de entrega
de, al menos, tres afios, a fin de prestar el servicio y devolver la mano. El Estado les debiera
exigir que las becas o franquicias para estudiar sean devueltas con un compromiso de em-
plearse para el Estado por algun tiempo.

Municipalizacion de la atencion primaria. Algunas cosas estan bien, otras no. En general,
manifestd no estar muy de acuerdo con ella, porque cuando se han hecho reclamos de salud
como los mencionados (falta de preparacion en algunas enfermedades, por ejemplo) y otros
relacionados con falta de medicamentos -en los policlinicos de atencién primaria no alcanzan
para todo el mes-, las respuestas son insatisfactorias: falta de recursos, y a ello, se agrega que
el Ministerio de Salud sefiala que dicha falta de recursos se debe a gestion deficiente. Sefiald
desconocer quien tiene la razon, pero conocer quien es el directamente afectado: el paciente.
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La Directora de la Corporacion de Salud de San Joaquin le ha manifestado que podria
solucionar el problema la existencia de una administracion de costos, esto es, que cada poli-
clinico sea autovalente, en el sentido de que responda por los dineros que llegan, y que éstos
sean distribuidos por un administrador o contador. Si hubiera autosuficiencia en la gestion y
el dinero llegara a un centro de costos, se podria auditar, lo que no ocurre hoy con el sistema
per cépita, en que llega a la municipalidad respectiva, como centro de distribucion y, por lo
tanto, no se sabe si el dinero destinado a salud va siempre a la salud.

En conclusion, se sefialo, la dualidad de gestion (cumplimiento de metas en gestién clini-
ca y en gestién administrativa) es negativa, lo mismo que entregar la salud a las municipali-
dades. Debiera haber una administracion central que, al fijar las metas sanitarias, las condi-
ciones a la existencia de los recursos. La salud debe ser responsabilidad del Estado, no del
municipio pues las comunas que tienen mas dinero tienen policlinicos parecidos a las clini-
cas, y las comunas mas pobres, son precarias porque el aporte municipal es demasiado bajo.

Fono consulta. Igual a “fono fracaso” pues, normalmente, esta ocupado o0 no hay respues-
ta. En los centros, la gente debe madrugar y hacer fila, es decir, volver a la realidad que
siempre ha existido.

Medicamentos. De baja calidad, puesto que, incluso, se compran en remates para abaratar
costos. Se ha dado la situacion que los laboratorios que entregaban medicamentos ya no lo
hacen, atendida la deuda historica que existe -que bordea los $ 140.000.000-. Eso obliga a
buscar medicamentos mas baratos, como las actuales aspirinas de quinientos miligramos que
Ilegan desde Nueva Zelandia, pero sin rotulacion. Los medicamentos que se recetan deben
ser divididos en cuatro partes para que alcancen para todo el mes.

3) Urgencias y operatividad de ambulancias.

Jefe del Servicio de Urgencia de la Clinica Indisa, don Leonardo Ristori Hernandez*.
Expuso acerca del funcionamiento de la atencion publica de urgencia de adultos de la Region
Metropolitana, a partir de su experiencia en el Servicio de Urgencia del Hospital de Urgencia
de la Asistencia Publica (Huap) y en la direccién, tanto de dicho Hospital como del Samu de
la citada region.

Evolucidn en la atencion de urgencia. Sefial6 que durante la década del setenta y hasta la
mitad de la del ochenta, en el Huap, que contaba con 260 camas, se atendia con frecuencia a
mas de 1.000 pacientes en 24 horas e, incluso, en alguna oportunidad la cifra alcanz6 a los
2.200 enfermos, la mayoria de los cuales era atendido en los primeros cinco o diez minutos
transcurridos desde su llegada al establecimiento, ya que las situaciones de espera en los pa-
sillos por mayor tiempo al sefialado se presentaban solo ocasionalmente y obedecian a los
cambios de turno o a la llegada de algun paciente particularmente grave, motivo por el cual
no se apreciaba atochamiento en los hospitales.

Desde el inicio de la década del noventa se produjo un quiebre en la curva de ascenso de
las consultas de urgencia, debido a la aparicion de los Sapu, por lo que a partir de esa época,
como maximo, se efectuaban 600 atenciones diarias. Indicé que, en cambio, el nimero de
hospitalizaciones no sufri6 modificaciones y continud en aumento, por cuanto en esta mate-
ria no correspondia a los Sapu intervenir, dado su nivel de complejidad, por lo que derivaban
a los pacientes al servicio de urgencia. Plante6 que, simultaneamente, se produjo una varia-

%0 E| detalle in extenso de la intervencién consta en el acta de la sesion de la Comision de Salud N° 112, de
11 de agosto de 2008.
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cion importante en el perfil demogréafico de la poblacion, toda vez que las expectativas de
vida aumentaron en forma explosiva y la natalidad registré una disminucién importante.

A fin de efectuar una comparacion, manifesté que en 1950, la cantidad de ancianos era
escasa, mientras que la de nifios entre cero y cuatro afios era considerable, en tanto que la
expectativa de vida se circunscribia a una edad promedio de 55 afios. Por otra parte, indico
que, en 2005, es posible apreciar el impacto que ha tenido la disminucion de la natalidad y la
cantidad significativa de personas mayores de 65 afos, especialmente mujeres, ya que las
expectativas de vida superan facilmente los 70 afios. Si bien este resultado demuestra un lo-
gro en materia de salud, refleja, por otra parte, la existencia de una poblacion envejecida, que
tiene maltiples patologias degenerativas, las que dan origen a consultas de urgencia y se con-
vierten en la principal causa de egresos hospitalarios. Sostuvo que, en consecuencia, la po-
blacién tiene la oportunidad de hospitalizarse varias veces y, dada la multifactorialidad de las
enfermedades que padece, las estadias son méas prolongadas. Puntualiz6 que el resultado de
lo anterior se traduce en menos consultas en los servicios de urgencia, pero mas hospitaliza-
ciones, porque los Sapu no dan cuenta de los enfermos que se deben hospitalizar; hospitali-
zados de mayor edad, un mayor nimero de dias de estadia en los hospitales, un mayor costo
por egreso de cada paciente y una menor disponibilidad de camas.

Plante6 que, a partir de esta realidad, las hospitalizaciones en los pasillos se convirtieron
en un espectaculo comdn, lo que produjo un gran descontento tanto en el personal como en el
propio paciente y su familia. Indic6 que, por ello, esta practica fue prohibida, sin perjuicio de
lo cual la hospitalizacion se traslado, en definitiva, a los boxes de la atencion de urgencia.
Por su parte, la falta de disponibilidad de estos Gltimos trajo como consecuencia la necesidad
de que los pacientes esperaran horas para ser atendidos y la consiguiente congestion de los
servicios de urgencia de los adultos, al menos, en la Region Metropolitana.

A su juicio, dicha congestion tiene su origen en la falta de camas disponibles para hospita-
lizar a pacientes adultos mayores en los servicios de medicina, situacion que derivé del cam-
bio significativo en el perfil demogréfico de la poblacion, que no fue enfrentado oportuna-
mente con los Sapu, puesto que no estaban destinados a hospitalizar pacientes. Planted que,
por lo tanto, un aumento del nimero de Sapu para brindar atencidn de urgencia permitira que
disminuya la cantidad de personas que espera ser atendida, pero no solucionara el problema
de los pacientes hospitalizados en los boxes.

Fenomenos hospitalarios provocados por la demografia y el mercado.

-La disminucion de los partos, que ha disminuido la ocupacién de las camas de materni-
dad.

-La ausencia critica de algunos especialistas, como por ejemplo, los médicos anestesistas,
los médicos emergencistas y los médicos intensivistas, asi como también de técnicos para-
médicos Yy, especialmente, de enfermeras, lo que complica de manera importante el esfuerzo
del Ministerio de Salud para poner en funcionamiento nuevas dependencias.

-Faltan camas para hospitalizar a adultos de urgencia y a adultos con urgencias de medi-
cina interna. Sostuvo que, en el primer caso, esta carencia ocasiona una complicacién casi
permanente en los servicios de urgencia, los cuales frecuentemente deben recurrir a meca-
nismos de compensacion que, en general, deberian ser utilizados sélo en situaciones de tipo
catastréfico, en las que hay muchas victimas.
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Medidas adoptadas por el Ministerio de Salud para hacer frente a la nueva demanda.

1) Se introdujo el sistema de agrupacién de los pacientes en cuatro categorias una vez que
ingresan a los servicios de urgencia, lo cual implica una evaluacion inmediata por personal
profesional, con el proposito de diferenciar los pacientes que tienen una condicion mas criti-
ca de aqueéllos que no se encuentran en esa situacion. En esta materia, el concepto utilizado
es que nadie puede agravarse 0 morir mientras espera para ser atendido.

2) Se establecié un nuevo enfoque de hospitalizacion de adultos. Sobre el particular, ma-
nifestd dudas respecto de la necesidad de contar con mas camas de medicina. Opin6 que se
deberia evitar la hospitalizacion de pacientes para hacer docencia o para fines de estudio,
motivo por el cual frecuentemente son mantenidos en los servicios de medicina por profeso-
res de catedra. A su juicio, deberia privilegiarse la hospitalizacion en medicina de los pacien-
tes del servicio de urgencia. Igualmente, se debe estimular fuertemente los tratamientos am-
bulatorios o de hospitalizacion diurna para aquellos pacientes que no son de urgencia, todo lo
cual representa un cambio cultural importante en la especialidad, frente al cual han sido un
tanto reluctantes los internistas. Estimo que se debe llevar la practica y la docencia de la me-
dicina a los centros de diagnostico y terapéuticos de los hospitales, como ocurre en el &mbito
privado, en medicina interna. Se necesita avanzar en el estilo de atencidon progresiva, con
servicios integrados médico-quirargicos, donde los pacientes sean atendidos por equipos
multidisciplinarios, como la establecida para los hospitales autogestionados en red.

3) Se aument6 el nimero de camas disponibles para la hospitalizacion. Este objetivo se
consigue, en primer lugar, mediante el reciclaje de las camas de obstetricia hacia medicina
interna. También, se pueden reconvertir camas en periodos conflictivos (invierno), cuando
algunas camas quirurgicas o de especialidades quirdrgicas pasan a ser camas médicas o de
puerperio. Se ha planteado, asimismo, la idea de implementar nuevas camas para la hospita-
lizacion de adultos.

Dio a conocer las cifras correspondientes a las nuevas camas agudas y basicas de la Re-
gion Metropolitana, que sumaran 246 a fines de octubre y se resumen en el siguiente cuadro:

Meses/ Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre
Hospitales
Sotero del Rio 16 26
Padre Hurtado 18 20
CRS La Florida 6
San José de Maipu 20/12
Barros Luco 30
El Pino 12
Félix Bulnes 12 12
Del Salvador 22
HUAP 8 2
CRS de Maipu 30
TOTAL 34 28 62 60 32 30
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Indico que la cama aguda no equivale a la cama critica, presente en las UCI, UTI o la
coronaria, sino que es de cuidado béasico para pacientes de urgencia, como los que acuden
normalmente a los boxes de los servicios de urgencia. Si bien la cama aguda guarda similitud
con la basica, difiere de ésta en lo que respecta a la disponibilidad y a que requiere una aten-
cion profesional de dos o tres visitas durante el dia, de modo que no basta efectuar s6lo una,
como ocurre con el paciente de la cama bésica.

Las camas criticas son mucho méas caras, con monitoreo, implementacion tecnoldgica y
carga profesional mayor. La Region Metropolitana considera la implementacion de 39 nue-
vas camas criticas, segun el siguiente cronograma:

Meses/ Mayo | Junio | Julio Agosto Sept. | Octub.
Hospitales
Sotero del Rio 5 (coronarias)
Félix Bulnes 6 (UCI)
Talagante 6 (UCI)
El Pino 6/6 6 (UTI)
UTl)
Hospital del Térax 4 (UCI)

La suma de las camas basicas, agudas y criticas da un total de 285 camas y que si se con-
sidera que la Asistencia Publica cuenta con 260 camas, se podria pensar que se esta imple-
mentando un nuevo hospital significativo, pero distribuido en distintas comunas de la Regién
Metropolitana. No obstante, preciso que ello permitird mitigar el problema en forma impor-
tante, pero temporal, por cuanto el déficit es considerable y los cambios culturales que re-
quieren los servicios de medicina son lentos de implementar, en la medida en que es necesa-
rio vencer algunas resistencias a ellos. Agregé que a ello se suma la falta de personal, espe-
cialmente enfermeras, para poner en funcionamiento todas estas camas, aun cuando se estima
que se logrard implementar la mayoria de ellas, mas no con la rapidez deseada. Entre las es-
trategias para enfrentar este tema, mencioné el reciclaje de las matronas, que podrian ser
capacitadas como enfermeras, por lo menos en la atencion de camas bésicas, sobre todo,
cuando quedan cargos de matronas que no se ocupan por la invencion de las camas de obste-
tricia.

Medidas para descongestionar los servicios de urgencia. En lugar de fortalecer el nivel
primario, se requiere mejorar su capacidad resolutiva (el 60% de pacientes que acuden a ur-
gencias debieran haber sido resueltos en atencion primaria) y, particularmente, la adhesion de
los pacientes a los programas de control de cronicos51. Debe propenderse a que los controles
sean efectuados en un horario mas cémodo para los pacientes o en su domicilio, a fin de evi-
tar el abandono de los tratamientos y de aliviar la carga sobre las urgencias médicas, lo que
podria dar resultados en el mediano o largo plazo.

El funcionamiento de los hospitales durante las tardes, seria un aporte en la medida en que
signifique mas altas hospitalarias, no obstante lo cual implica méas horas profesionales, lo que

*! Indicé que una cantidad importante de pacientes de los servicios de medicina corresponde a personas
con descompensaciones, que deberian estar en control en atencion primaria. Precisé que, por ejemplo, sélo
con pacientes diabéticos e hipertensos bien controlados se reducirian a la mitad las urgencias médicas y las
secuelas por accidentes vasculares encefalicos, la descompensacion diabética, la insuficiencia renal, el pie
diabético, etcétera.
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requiere de un presupuesto hospitalario més alto. Esta medida no es facil de implementar, la
calificd6 como una buena idea, sobre todo en las areas quirdrgicas, toda vez que permitiria
que se realicen operaciones en las tardes y que aumenten las horas de pabellon. Debe educar-
se a los usuarios para que consulten el Sapu y no recurran inmediatamente a los servicios de
urgencia.

Tiempos de espera en los servicios de urgencia del sector publico y privado. Afirmé que
en el caso de los primeros, los tiempos de espera actuales son altos. Precisé que gracias a la
seleccién de la demanda, la gente no fallece en las salas de espera y tampoco se agrava o
descompensa en forma seria en ellas, no obstante lo cual hizo notar que hay servicios de ur-
gencia con esperas promedio de dos horas diarias, lo que significa que en las de mas alta
demanda, que en la mayoria de los establecimientos de salud se producen entre las 18 y las
23 horas, las horas de espera promedio pueden llegar a ser cuatro. A su vez, en los servicios
de urgencia de establecimientos privados los pacientes igualmente tienen periodos de espera
para ser atendidos por los especialistas, pero no tanto como en el sector publico, ya que la
carga es muchisimo menor. Ninguna clinica privada tiene a disposicién de un paciente critico
la cantidad de especialistas que tiene un hospital pablico, todas las horas del dia y todos los
dias del afio, por razones de costos. La complejidad de las patologias sigue siendo mayor en
los hospitales publicos que en el sector privado, en situaciones criticas; en estos Ultimos hay
que esperar a los especialistas de llamada, lo que provoca problemas.

Turnos. Consultada su opinién sobre la composicion de los turnos en los hospitales del
pais, admitio que hospitales como los de Iquique o Copiap0 carecen de ciertos especialistas
por turno, como por ejemplo, de traumatdlogos, pese a desconocer si la cantidad de patologi-
as traumaticas lo justificaria. la solucién planteada por el Ministerio de Salud la constituyen
los especialistas de Ilamada, los que justificarian su presencia permanente en el estableci-
miento de salud si debiesen concurrir ocho o diez veces por turno. Precisé que para ello se
requiere contar tanto con la existencia de los cargos como con especialistas dispuestos a
asumirlos, lo que no es un problema menor, a la vez que se debe estandarizar un minimo de
especialidades que no deberian estar ausentes en los servicios de urgencia, por o menos de
los hospitales cabecera de cada region.

Recursos humanos. Se debe analizar periédicamente la necesidad de reforzar y mejorar la
cantidad y la calidad de los equipos de salud en algunos sectores; sin embargo, se debe con-
siderar la realidad de los servicios de urgencias de la Region Metropolitana y pues si se con-
tratasen mas médicos, no habria mas atenciones, porque no habria donde atender. Actual-
mente, se requiere personal en algunas estructuras de apoyo, lo que tal vez permitiria mover
mas rapido las camas, como las de pabellones. Indico la falencia de anestesistas a lo largo del
pais, porque la mayoria se encuentra en Santiago. Para determinar la cantidad necesaria de
especialistas se requiere resolver primeramente la capacidad de hospitalizacion.

Ambulancias. Consultada su opinidn sobre la creacion de una especie de pool regional de
ambulancias, con gestion de flota y GPS, a fin de que éstas no pertenezcan a un hospital, sino
que sean intercambiables y moviles, plante6d que los Samu son regionales y estan definidos
como un sistema de atencion prehospitalaria médica, que requiere de un centro que reciba
todas las llamadas y que las regule, en términos de priorizar aquellas que parecen mas impor-
tantes que otras y que, ademas, derive al paciente al hospital mas adecuado, de acuerdo con
lo que padece. Indicd que el caracter regional de los Samu y de los centros reguladores obe-
dece a la necesidad de optimizar el recurso humano, sobre todo médico, en zonas con gran
demanda. Manifestd estar convencido de que hay localidades pequefias que no necesitan
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tener un Samu, como, por ejemplo, Puerto Cisnes, donde hay una ambulancia que se demora
un minuto en hacer el recorrido entre el pequefio hospital y cualquier otro lugar de esa ciu-
dad, de modo que sdlo se requiere que alguien Ilame por teléfono para que se acuda a buscar
al paciente.

Explico que los Samu son independientes de los hospitales, pues éstos tienen sus propios
servicios de movilizacion, y que atienden las llamadas de urgencias y los traslados de pacien-
tes criticos. Los servicios de movilizacion de los hospitales estan a cargo del traslado de los
pacientes a los controles, motivo por el cual hay tantas ambulancias detenidas, que no guar-
dan relacion con los Samu. En general, el hecho de que las ambulancias del Samu estén dete-
nidas en los hospitales se debe a que el paciente trasladado no ha sido atendido y permanece
en la camilla a la espera de una atencion, que, a veces, se demora horas.

Informes digitalizados de exdmenes de imagenologia. Consultada su opinion, expresé que
la radiologia digital constituye un avance fundamental, que debiera ser implementado pron-
tamente. A su juicio, da solucion a un problema muy importante de capacidad resolutiva de
los servicios de urgencia; es la manera adecuada para enfrentar la carencia de radidlogos en
el pais. Permite que los neurorradiologos informen los escaneres al cerebro realizados en la
Region Metropolitana desde su domicilio, para lo cual solo seria necesario que contaran con
el software adecuado. Por lo demas, agregd, son de mejor resolucion.

4) Opinién sobre situacion de la salud actual y planteamientos técnicos sobre la crisis
hospitalaria.

Presidente de la Sociedad Chilena de Salubridad Pdblica, sefior Manuel Ipinza Riveros®.

Su exposicidn tuvo por objeto aportar la vision del estado actual de la salud desde la pers-
pectiva de un salubrista, para lo cual entreg6 cifras en relacion a la existencia y necesidad de
camas en el pais, el indice de consultas médicas y de urgencia, y de los egresos hospitalarios.
Se refirio a los recursos humanos y su capacitacion profesional, al gasto pablico en salud, y a
la oferta hospitalaria.

Camas hospitalarias. En 1985, la poblacion beneficiaria del SNSS era de 10.054.000 per-
sonas. Las camas disponibles -no camas de dotacion-, que son las que estan en uso, alcanza-
ban a 29.713, por lo que el promedio de camas era de 3 por mil beneficiarios. En 1996, la
poblacion beneficiaria habia decrecido significativamente, alcanzaba s6lo a 8.538.000 perso-
nas, y las camas disponibles habian disminuido a 29.004. Debido a la disminucion de la po-
blacion beneficiaria, a pesar de la disminucion de las camas disponibles, el indice de camas
por cada 1.000 beneficiarios habia aumentado a 3,4. En 2006, en cambio, debido a los cam-
bios en los sistemas publicos y seguros privados, la poblacién beneficiaria aument6 significa-
tivamente: 11.479.384 personas y las camas disponibles eran 26.228. Por lo tanto, el indice
bajo a 2,3 camas por cada 1.000 beneficiarios. De esa manera, en 2006, el Sistema Nacional
de Servicios de Salud chileno contaba con 3.485 camas menos que en 1985. Ello, por cuanto
en 2006 habian 27.918 camas de dotacidon, pero sélo estaban disponibles 26.228. Por lo tanto,
habian 890 camas que pudiendo ser usadas, no estaban disponibles.

A nivel referencial, otros paises -comparables con Chile por su desarrollo y otros euro-
peos desarrollados con sistemas de salud publicos muy fuertes- contaban, en 2003, con el
siguiente indice de camas: Alemania, 6,8 por 1.000 personas; en Japon, 8; Canada, 3; Fran-
cia, 3,8, y el Reino Unido, 3,7. Al afio 2005, Uruguay, 2,9; Argentina, 4,1, y Cuba, 4,9.

52 £ detalle in extenso de la intervencién consta en el acta de la sesion de la Comision de Salud N° 104, de
7 de julio de 2008.
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Segun el Ministerio de Salud, en Chile, a diciembre de 2007, el nimero de camas de dota-
cién habia descendido de 27.918 que habia en 2006 a 27.345. Las camas disponibles también
habian disminuido a 26.024. La tendencia a la disminucion absoluta de las camas persiste en
los ultimos afios.

Consultado sobre la existencia suficiente 0 no de camas, un estudio53 demostraba que,
luego de efectuado un catastro de camas, incluidas las de los servicios de las Fuerzas Arma-
das y de Orden, el 78% de las localidades del pais no tenia camas privadas; sélo el 22% de
las localidades del pais contaba con ellas. A su vez, el 74% de las camas privadas estaba en
la Region Metropolitana y el 13%, estaba concentrado en Arica, Antofagasta, Vifia del Mar y
Concepcion. El 13% restante estaba en otras localidades del pais. En suma, el 87% de las
camas estaba en la Regidén Metropolitana, Arica, Antofagasta, Vifia del Mar y Concepcion.

En 2007, de acuerdo a los estdndares del Ministerio de Salud, en el Servicio de Salud
habia un deficit de 100 camas UCI y 336 camas UTI, que es un déficit importante, de acuer-
do a los estandares del Ministerio de Salud, que toma como referencia el estandar de Espafia,
que es el pais europeo menos exigente en esta materia.

indices sobre egresos hospitalarios, consultas médicas y consultas de urgencia. Hubo
1.599.280 egresos hospitalarios en 2003; 1.187.224, en 2005; y 1.190.079, en 2007. Es decir,
entre 2005 y 2007 los egresos se estabilizaron, no obstante que la poblacion beneficiaria au-
menta, y la concentracion de ellos por cada mil beneficiarios disminuy6. Las consultas médi-
cas totales eran 36.487.779, en 2001; 35.848.988, en 2005; y 37.659.674, en 2007. Es decir,
en consultas medicas ha habido un leve aumento entre 2001 y 2007; sin embargo, la concen-
tracion de consultas por poblaciéon beneficiaria muestra un estancamiento de las mismas.
Dicho aumento, fundamentalmente, se debe a las consultas médicas de urgencia que, en
2001, eran 12.433.225; en 2005, 13.991.759; y, en 2007, fueron 15.229.153. Las consultas de
urgencia, de acuerdo a datos que aparecen en la pagina web del Ministerio de Salud, no son
propiamente urgencias, por lo que debieran haber estado resueltas en el primer nivel de aten-
cion. Esos antecedentes muestran deficiencias evidentes en ese nivel de atencion del sistema.

Recursos. Comparado el porcentaje de horas médicas del Servicio Nacional de Salud en
relacion con el total de horas médicas disponibles en el pais, las cifras han evolucionado: en
1995 representaban el 52%, en 1999 disminuyeron al 47%, en 2003 al 37%, y en 2006 al
36%. Eso indica que, en la actualidad, dos tercios de las horas médicas de que dispone el
pais, incluidos las de los médicos extranjeros, estan fuera del sistema publico de salud.

Gasto publico. A menudo se escucha que el pais gasta muchos mas recursos en salud que
antes, al igual que en educacidon. Se dice que el gasto pablico en salud ha aumentado tres o
cuatro veces, pero que las cosas siguen igual. Efectivamente, si se compara en moneda cons-
tante, resulta que en 1989, ultimo afio del gobierno militar, el gasto publico era de
$ 465.000.000.000 (cuatrocientos sesenta y cinco mil millones de pesos), en tanto que en
2005 lleg6 a $ 1.549.000.000.000 (un billén quinientos cuarenta y nueve mil millones). O
sea, subid casi cuatro veces. Esos montos implican el aporte fiscal, mas el 7% de la cotiza-
cion de salud, mas los aportes propios.

En cuanto a la composicion de ese gasto, en 1973, que fue el afio en que se alcanzo el
mayor nivel, el gasto publico total en salud (como porcentaje del PIB) fue de 4%, y el gasto
fiscal en salud alcanzo al 2.5%. En 1989, dichos porcentajes descendieron al 1,9 y al 0,6%,
respectivamente. En 1999, el gasto publico total alcanz6 a 3,1% Y el gasto fiscal el 1,7%. En

%% De autoria del expositor, sefior Ipinza, de 1987.
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conclusion, el gasto total y el gasto fiscal, como porcentaje del producto interno bruto, se
mantienen estacionarios.

En términos comparados, en 2001, Costa Rica gast6 el 7,4% de su PIB en salud, y el 71%
de ese gasto fue publico; Suecia gastd el 8,7% de su PIB en salud, del cual el 85% fue gasto
publico; Francia gasto 9,6% del PIB en salud, del cual el 76% fue gasto publico; Alemania,
el 10,8% por ciento del PIB en salud, y el 75% fue gasto publico, y finalmente, el Reino
Unido, que es un ejemplo para los salubristas porque tiene un servicio nacional de salud con
cobertura universal, al igual que el de Costa Rica, gasto el 7,8% de su producto interno bruto
en salud, del cual el 82% fue gasto pablico™.

No obstante los indicadores de salud presentados, se ven niveles positivos si se toma en
cuenta para la realidad econdémica y social nacional. Lo preocupante es que han empezado a
mostrar signos de estancamiento o deterioro, lo cual tampoco es menor, porque evidenciaria
que se ha llegado a un techo y que el sistema ya no da para mas. Sera dificil superar ese te-
cho si las condiciones no cambian.

La situacion descrita -insuficientes recursos y prestaciones pero buenos resultados-, s6lo
puede ser explicada por el compromiso de servicio publico y el trabajo sacrificado de la ma-
yoria de los trabajadores del sistema publico, pero con costos graves para su salud fisica y
mental y para sus relaciones sociales y familiares, lo que explica en cierto modo las altas
tasas de licencias y la prolongacion de las mismas.

Solo un enfoque sistémico expresado en politicas de salud explicitas, integrales, consis-
tentes y coherentes, a través de un plan nacional de salud -que no existe-, se podra avanzar
positivamente para mejorar el sistema.

Situacion de las camas criticas, y el personal que las atiende. Hace varios afios se ha plan-
teado el déficit de camas criticas y su implicancia. Ha disminuido el total de camas hospitala-
rias, pero una parte importante de ellas se ha hecho mas compleja, o sea, han disminuido las
camas, pero también se han hecho mas complejas porque asi lo requieren los pacientes y las
nuevas circunstancias. Por un lado, cada dia Ilegan enfermos més graves y mas afosos, y por
otro, existen nuevas técnicas que han obligado a que un Jefe de Servicio que en el Hospital
Barros Luco, por ejemplo, hace treinta afios tenia a su cargo una UCI de seis camas, ha pasa-
do a tener la UCI méas grande del pais con veintidos. No da abasto. Hace quince afios que se
viene planteando la necesidad de efectuar una reingenieria en el sector y que se ha propugna-
do crear la unidad de pacientes criticos, para permitir los intermedios y después las unidades
de agudos, para absorber las grandes demandas. Sin embargo, aun cuando ese centro hospita-
lario (Barros Luco) ha sido favorecido por las grandes inversiones (en infraestructura y equi-
pos) contintan los problemas, sobre todo referidos a los recursos humanos. En la nueva am-
pliacion y contratacion en el Hospital Barros Luco solo hay jovenes recién egresados, incluso
sin terminar su beca de medicina interna, quienes tienen que afrontar un ambiente altamente
complejo. Las UTI tienen ventilacion mecénica, didlisis, sistemas de circulacién extracorpé-
rea, trasplantes. Es una cosa que no se aprende de un dia para otro. Lo mismo ocurre con el
personal de enfermeria. Eso genera grandes tensiones dentro de los equipos. Entonces, el
problema béasico es un mal enfrentamiento de la formacion del recurso humano, con el agra-
vante de que las antiguas becas primarias han desaparecido.

> Mencion6 que los indicadores seleccionados en la exposicién son gruesos, pero se trata de aquellos que
estan presentes en los documentos de organismos nacionales e internacionales. No obstante, hay muchos
otros que también se utilizan.
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Capacitacion y formacion de especialistas. Antiguamente, un medico con tres o cuatro
afios como general de zona optaba a una beca de retorno. Actualmente, estan castigadas por
un periodo de nueve afios. jImpensable! Un médico que se recibe alrededor de los veintiseis
afios, debe esperar nueve; cerca de los treinta y cinco empieza a postular a una beca, que
puede tardar dos o tres afios mas. O sea, esta cercano a los 40. En ese momento inicia su
formacion y va a llegar practicamente junto con la jubilacién. jRidiculo!. Lo bésico es la
formacion del recurso humano; la solucidn esta en disponer de becas primarias en determi-
nadas disciplinas. La gente que trabaja en la medicina de urgencia, en las UCI, no puede
formarse a los cuarenta y cinco afios. El gasto es el mismo, pero hay que hacerlo antes. Y la
solucidn no va por la entrada de especialistas desde el extranjero que no acrediten su idonei-
dad.

Sobre el nimero de médicos existente en el pais, y el porcentaje de ellos con formacion de
especialistas, se sefiald que si bien, efectivamente, faltan médicos en Chile, en un futuro cer-
cano habrdn muchos mas atendido que en 1990 habian seis escuelas de medicina y ahora
existen veintitrés; aparte de los extranjeros (que sobrepasan los dos mil), anualmente egresan
casi mil médicos de las universidades chilenas, de manera que hay alrededor de veintiséis mil
médicos. Pero el problema es que dos tercios de ellos no estan dentro del sistema publico.
Deben existir politicas adecuadas para incentivar la contratacién de médicos que estan fuera
del sistema publico, pagandoles lo que se les deba pagar. Hizo presente que su Asociacion
propuso contratar mil especialistas con una remuneracion adecuada, que incluyera un com-
ponente variable -asociado a los resultados en términos de efectos y no necesariamente de
productividad como lo entienden los economistas, pues medir por cantidad no necesariamen-
te va vinculado a calidad-; lo que interesa es el efecto, el resultado en la salud de las personas
y Nno cuantas consultas, cuantos egresos, cuantas operaciones hay, sin saber qué significa eso
para la salud de las personas.

Consultada su opinion sobre las razones que tienen los especialistas para emigrar al sector
privado: s6lo econdmica o también vinculada con la formacién, indicé que las causas son
mixtas. Por un lado, es una carrera de alto costo académico y las especialidades muchas ve-
ces las pagan los mismos estudiantes. Por otra parte, los servicios de medicina quedan solos
en las tardes, porque, a menudo, el docente esta en otras labores. Por lo tanto, los especialis-
tas asumen la responsabilidad ciento por ciento y gratis. Como retenerlos: una buena medida
seria volver al sistema en que ellos tengan una remuneracion minima, como ocurria antes; es
un estimulo. Si se quiere invertir en formacién, hay que hacerlo cuando son jovenes, aun
cuando se apliquen penas del infierno si no cumplen el futuro proceso de destinacion. Ade-
mas, deben enviarse grupos importantes, que produzcan impacto; no basta con mandar a un
pediatra especialista formado, sino hay que mandar a dos o tres a la misma zona.

Autogestion hospitalaria. Debiera entenderse como autogestion en red, no como la auto-
nomia absoluta. pues significa incorporar a los hospitales al mecanismo de competencia, que
es contrario a una mirada sistémica (donde exista cooperacion y no competencia). Es contra-
rio a que por el solo imperio de la ley, en 2009, todos los hospitales sean autogestionados.

Modelo de concesiones. No hay objecion de indole doctrinaria. Hay paises en que ha ope-
rado con éxito y otros con fracaso. Por lo tanto, hay que mirarlo, sin sectarismos ideoldgicos,
como una posibilidad a la cual hay que estar abierto, tanto para la construccion como para
algunos servicios que no sean estrictamente médicos.

Morbilidad, egresos y oferta hospitalaria. EI tema, en Chile, representa una gran debilidad
del sistema. Existen algunos estudios sobre equidad, que ha debido efectuarlos sobre la base
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de los egresos hospitalarios, porque sobre eso hay informacion. Se sabe cuales son las causas
de los egresos hospitalarios -las estadisticas estan al dia en el Ministerio de Salud-, pero res-
pecto de morbilidad ambulatoria no existen datos de los consultorios, lo cual es una insufi-
ciencia gravisima, debido a lo sesgada que es la informacion de egreso hospitalario. Muestra
claramente que las diferencias fundamentales que se observan entre las causas de egreso en
Arica, Punta Arenas, Santiago y Temuco, no obedecen a diferencias epidemioldgicas o de-
mogréficas, sino que basicamente tienen que ver con la oferta. Es decir, se hospitaliza lo que
el hospital ofrece. A veces no hay listas de espera sobre ciertas patologias, simplemente por-
que el centro hospitalario respectivo no ofrece dicha prestacion. Por lo tanto, la informacion
hospitalaria es una informacion sesgada; Chile no cuenta, salvo algunos estudios de salud
especificos y encuestas, con informacion sobre morbilidad, no obstante que se trata de una
informacidn basica para poder planificar.

Profesion o capacitacion que debieran tener los jefes o directores de los hospitales. Exis-
ten destacados médicos que, con estudios de administracion, son excelentes administradores.
A su juicio, es més facil ensefiar a un médico administracién que a un ingeniero medicina.

Presidente de la Sociedad Chilena de Administradores de Atencion Médica y Hospitala-
ria>, sefior Osvaldo Artaza®.

Su exposicién mostrd las conclusiones de un congreso internacional efectuado con exper-
tos de Espafia, Italia, Brasil y Per(, que tratd exclusivamente el tema de la sostenibilidad
hospitalaria, que se refiere a como lograr que los hospitales superen la percepcion de crisis
permanente que tiene la ciudadania. EI nombre de dicho congreso fue: “El hospital del
2015”, y tuvo por objeto analizar como hacer sostenible en la proxima década los hospitales
publicos. Aclard que la percepcion de crisis de los hospitales no es sélo un hecho nacional,
sino que todos los paises viven la misma percepcion, desde el punto de vista de la ciudada-
nia.

Los aspectos cruciales a responder para la sostenibilidad hospitalaria, y que fueron trata-
dos en dicho congreso, son los siguientes:

-Las consecuencias del cambio de la poblacion;

-La adecuada implementacion de la reforma de salud, y

-La implantacion de tecnologias de la informacion.

a) Cambio poblacional. EI aumento de la poblacién adulta mayor en el pais muestra una
curva ascendente preocupante, que implica un cambio, para el que no se esta preparado. A su
juicio, el pais estd haciendo lo correcto, pero el cambio de la poblacion obliga a seguir con
mas velocidad, dado que las medidas que se han tomado, aun siendo correctas, son insufi-
cientes. La conclusion del estudio, s6lo por el fendmeno del aumento de la poblacion del
adulto mayor, es que el pais va a tener que prepararse para un aumento de dos puntos adicio-
nales en su Producto Interno Bruto, sélo por ese defecto. El aumento del indice de ocupacion
de camas supera el 80%, lo que quiere decir que no se pueden usar mejor, Sino que es un

% Institucion que naci6 al alero de la Escuela de Salud Pdblica en la década de 1970. La actual directiva
esta conformada por los médicos Ricardo Quezada (Director del Instituto Nacional del Térax), Rodrigo
Castillo (Director Médico de la Clinica Indisa), Santiago Venegas (Gerente del Hospital Clinico José Joa-
quin Aguirre), Marcelo Yévenes (Director del Servicio de Salud de O’Higgins), y Werther Araya (Director
del Hospital Militar). Por tanto, hay profesionales del mundo privado, pablico y de los hospitales institu-
cionales.

% El detalle in extenso de la intervencion consta en el acta de la sesion de la Comision de Salud N° 104, de
7 de julio de 2008.
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problema de més eficiencia del uso recurso cama. Se han disminuido los dias de estada, pero
Ilegando a un punto de inflexion que, en la medida que se hospitalizan pacientes méas graves,
complejos y afiosos, serd dificil seguir disminuyendo los dias de estada. Lo méas probable,
salvo que se tomen las medidas pertinentes, es entrar en un punto de reversa.

A su vez, ha aumentado la dependencia de los pacientes hospitalizados, segun la metodo-
logia de capitalizacion de pacientes. Y lo que es mas importante es que hay un aumento sos-
tenido de la complejidad. En eso, guiado por una metodologia introducida en el pais (que
Ileva mas de dos décadas de utilizacion en Europa y Estados Unidos), que es la de los grupos
relacionados de diagnostico, que permite objetivamente medir y comparar la complejidad de
los pacientes hospitalizados. Se ha visto el aumento de la proporcidn de las camas destinadas
a pacientes agudos en medio de pacientes electivos, particularmente en desmedro de la ciru-
gia electiva. Y aunque no hay aumento sostenido del nimero de consultas de urgencia, si ha
aumentado la presion de hospitalizar a dichos pacientes, dada su mayor gravedad, lo que ha
constituido que dicho fendémeno explique la principal causa de hospitalizacion en los hospita-
les bésicos de la Region Metropolitana. Por consiguiente, la realidad es evidente: pacientes
MA&s ancianos y mas graves, y ademas mas impacientes, porque tienen mayor conciencia de
sus derechos.

Chile ha hecho bien las cosas; ha logrado excelentes indicadores desde el punto de vista
de la sobre vida. Pero, el gran desafio es determinar como se atiende a esos pacientes con
mayor sobre vida. Por lo tanto, la presion legitima de los ciudadanos es por mejor calidad de
vida. Esto implica que nuestro sistema hospitalario ve gran presion en este nuevo desafio. El
problema se plantea en que la capacidad de oferta aiin no ha logrado superar el desfase para
las nuevas exigencias de salud. Esto, por el cambio tan brutal desde el punto de vista del per-
fil demogréfico y epidemiolégico. ;Qué se necesita? La disminucion de las camas no fue un
capricho. ¢Por que? La explicacion esta en que hay mayor eficiencia en utilizar el recurso
camas, que sumado al estudio de César Oyarzo (hace diez afios) que concluia que no se nece-
sitaban méas camas en Chile porque habian muchos hospitales con un indice ocupacional de
35%. El problema es que ain no se ha logrado reconvertir esos hospitales. Pero, eso, que se
pensaba hace una década, hoy nadie lo sostiene. Hoy, hay consenso que se necesitan mas
camas. El tema o la pregunta es ¢cudl es el tipo de cama? Y eso es lo que se debe responder.

El Ministerio de Salud ha impulsado un nuevo modelo de atencion que propugna enfatizar
nuevas estrategias que descarguen a los hospitales. Pero hay otras instancias que no existen
en el pais como la hospitalizacion domiciliaria; aun es incipiente y embrionaria. Construir
una red socio-sanitaria ha sido exitoso en paises como Espafia y otros de Europa, ya que
permiten una vinculacion entre la atencion primaria y los hospitales de mediana y alta com-
plejidad con dispositivos de las propias comunidades que se hacen cargo del adulto mayor, y
que tienen capacidad para manejos médicos del adulto mayor y que estan vinculadas con la
atencion médica. En Europa se ha construido una exitosa red de dispositivos capaces de
hacerse cargo de los adultos mayores, conectados y supervisados por los sistemas sanitarios
(denominada red socio-sanitaria).

Para enfrentar el aumento de la poblacion adulto mayor, Chile requerira mas médicos y
enfermeras, mas camas y recursos, pero no cualquier cama o cualquier recurso. Desde el
punto de vista de la cantidad de médicos, hay que hacer un gran esfuerzo para contar con
mayores generaciones de médicos y de enfermeras disponibles para enfrentar el desafio del
adulto mayor.
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b) Implementacion de la reforma de salud. La reforma sanitaria dispuso favorecer a los
hospitales, sobre todo a los grandes, a fin que pudieran modificar su oferta a las nuevas nece-
sidades de salud. La autogestion esta a cargo del director y de la gerencia hospitalaria, quie-
nes cuentan con facultades que permiten modificar el hospital y hacerlo mas sensible a las
necesidades de la poblacién. Sin embargo, quienes estuvieron en la propuesta inicial de la
autogestion hospitalaria (entre los cuales se incluye el expositor) no previeron lo complejo
que seria el proceso, lo dificil que seria lograr que los hospitales tuvieran las competencias
para acceder a la autogestion.

La autogestion hospitalaria, hizo presente que tiene la conviccion de que es una poderosa
herramienta para adecuar la oferta de hospitales a las nuevas necesidades de salud de la po-
blacion y para mejorar la eficiencia y calidad de los servicios. Sin embargo, las cifras de-
muestran que el proceso para que los establecimientos accedan a dicha categoria ha sido mas
dificil de lo esperado inicialmente por el Ejecutivo y por los legisladores. Se requiere priori-
zar e invertir energia en capacitacion. Se sabe que sélo once establecimientos han accedido a
la categoria de autogestionados; de los cuarenta y ocho restantes, hay un grupo cercano a los
dieciséis que estan muy lejos de alcanzar los estandares requeridos. La velocidad actual de
desarrollo de competencias por parte de los establecimientos permite concluir que recién en
cinco afios mas la mayoria de los establecimientos estarian en reales condiciones de ser auto-
gestionados en propiedad (Segun el reglamento de autogestion, los establecimientos requie-
ren, para acreditar, una puntuacion superior a 80 puntos en las auditorias que aplican un ins-
trumento especial que evalta competencias en diversos ambitos esenciales de la gestion hos-
pitalaria, tales como su organizacion interna; cumplimiento de metas asistenciales; equilibrio
financiero, etcétera). Sin embargo, ello no ha sido alcanzado por la mayoria de los hospitales.
Dicha situacién es extremadamente preocupante pues, el 2009, por el s6lo ministerio de la
ley, todos pasaran a ser autogestionados, aun sin estar preparados, lo que puede afectar gra-
vemente la seriedad y credibilidad del proceso de mejora hospitalaria.

Ademaés de los aspectos mencionados, que guardan relacion con la completa aplicacion de
las leyes de la reforma, hay otros temas criticos que mencion6 a continuacion:

-Se debe fortalecer el liderazgo en los hospitales publicos. Para ello hay que seguir avan-
zando en la Alta Gerencia Publica y mejorar los incentivos para tener directivos por la via de
los concursos, porgue a cinco afios de instalado el sistema de alta gerencia, menos de un 40%
de los directivos han sido seleccionados por ese mecanismo.

-Es clave ligar las remuneraciones del personal de la salud al desempefio, a los resultados
y el impacto sanitario. Los avances en relacion a remuneracion variable son adn insuficientes
y muchas veces sélo de caracter formal, particularmente con relacion al grupo médico. Ya es
hora de plantearse audazmente la implementacion de un sistema de remuneraciones en que el
componente variable se acerque al 50% de ésta.

c) Implementacion de tecnologias de la informacion. A estas alturas del desarrollo de los
sistemas de salud, es inexplicable que todo el pais aun no tenga sistemas de informacién en
los &mbitos de gestion clinica, hospitalaria y de redes. Las tecnologias de la informacion han
demostrado en todo el mundo su efectividad en apoyar la eficiencia de los sistemas sanita-
rios. Es critico salir de los estadios de atraso que en esta materia estan gran parte de los esta-
blecimientos chilenos.

Indicé que ha recorrido muchos paises y, con mucho orgullo, ha comprobado que la in-
formacion en Chile, aunque tenga una serie de problemas, es la de mayor calidad en Lati-
noamérica. Si se pregunta a los otros paises del continente acerca de la informacion que dis-
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ponen en salud, Chile debe estar orgulloso. Obviamente debe mejorar, para aportar datos
duros respecto de qué se entiende por productividad en el sistema sanitario chileno. Por otro
lado, los sistemas informaticos de informacién con que cuentan los hospitales estan muy
atrasados. Los hospitales no tienen sistemas de informacion que interactien entre ellos; hay
multiplicidad de sistemas como Sigfe, Sirh, Sigges, pero no se comunican entre ellos ni con
los sistemas base de los hospitales. De modo que obtener informacion para la gestion es tre-
mendamente dificil, pero fundamental.

Es muy facil decir, por ejemplo, que Chile es menos productivo como sistema publico,
porque el egreso es mas caro, y que con mas recursos no se estan aumentando los egresos.
Por eso, es tan necesario introducir metodologias que dan informacion dura, como la herra-
mienta informéatica GRD, porque, por ejemplo, un hospital que tenia un indicador de comple-
jidad 1y pasa a un indicador de complejidad 2, que duplica la complejidad a los pacientes,
obviamente no puede ser medido con la misma vara de un hospital que ha tenido estable su
nivel de complejidad.

Hoy recién se cuenta con un programa piloto; dos hospitales del sistema publico tienen
esa metodologia. Se espera que de aqui al préximo afio muchos hospitales hayan introducido
la misma metodologia y se pueda comparar un hospital con otro, de manera de poder decir:
“Estos son los recursos para este niumero de egresos, pero éste es el nivel de complejidad”.
Sélo asi se podran sacar conclusiones validas; hoy no se puede, porque si no se ingresan da-
tos como la polipatologia de la persona, su edad, etcétera, no se puede comparar un hospital
con otro, ni un afio con otro. En conclusion: hay buena informacion, pero faltan indicadores e
informacién claves para la toma de decisiones desde el punto de vista de la gerencia del sis-
tema. Ese es el camino que se esta desplegando ahora.

Propuestas.

1. Continuar aumentando resolutividad de la Atencion Primaria. Para ello se debe conti-
nuar aumentando la proporcion del gasto pablico hacia la APS (se deberia llegar a cerca de
un 40% en la proxima década).

2. Creacion de hospitales de larga estancia: cuatro en Santiago (de doscientas cincuenta
camas); uno en Valparaiso y uno en Concepcion.

3. Desarrollar servicios de geriatria en hospitales base.

4. Financiar por Isapres y por Fonasa la hospitalizacién domiciliaria.

5. Creacion de red de dispositivos de internacion con cuidados bésicos (red socio-
sanitaria) con soporte social y sanitario de caracter multiprofesional y con soporte intersecto-
rial, integrados a la Atencion Primaria, para la atencion de adultos mayores con grados de
dependencia y de postrados. Reconversion de hospitales de baja complejidad a dispositivos
de este tipo, con el objeto de llegar al afio 2020, a tener al menos veinte mil camas de este
tipo, las cuales pueden ser de caracter publico o privado, necesariamente integradas en red.

6. Fortalecer los dispositivos de resolucion terciaria ambulatoria (CRS y CDT)

7. Aumentar médicos y profesionales de la salud (prioritariamente enfermeras) generando
incentivos para aumentar productividad y cierre de brechas en especialidades en falencia 'y en
lugares alejados (discutir sistema de incentivos. ElI 50% de la remuneracién deberia ser va-
riable, sujeta a resultados o a necesidades del sistema).

8. Profundizar la autogestion, aumentando el apoyo al proceso y a los hospitales con ma-
yores dificultades.
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9. Fortalecer el liderazgo en los hospitales, mejorando las condiciones para el sistema de
alta gerencia.

10. Aumentar el gasto en salud de 6 a 8 puntos del PIB en la proxima década, subiendo el
gasto publico a 4 puntos del PIB

Adaptacion a los cambios. Consultado sobre la viabilidad para efectuar los cambios, te-
niendo en cuenta la reticencia de los factores humanos que trabajan al interior del sistema
para adaptarse y aceptar los cambios, el sefior Artaza indicé que viabilidades politicas se
construyen con paciencia y persistencia y no por arte de magia. En el tema de generar un
cambio de cultura en el recurso humano del sector publico se han ido realizando algunas
iniciativas. Hay que seguir intensificando esas iniciativas y hacerlas mas efectivas en los
proximos afos. La autogestion hospitalaria ofrece una tremenda perspectiva; de hecho, los
once hospitales autogestionados han experimentando férmulas distintas para generar incenti-
VOS para que sus especialistas se queden.

Su gran temor, sefial6 es que no se haya hecho el cambio de switch cultural, de modo que
a futuro la decision se traduzca en mas camas y mas especialistas, pero para los hospitales.
Es cierto que esos establecimientos los necesitan, pero la solucién del problema no esta ahi,
sino en que haya mas camas, pero de distinto tipo, con las que hoy no se cuenta. Si bien re-
sulta curioso que como representantes de la Sociedad Chilena de Administradores en Aten-
cion Medica y Hospitalaria se diga que para salvar a los hospitales se tiene que invertir fuera
de los hospitales, lo que se quiere decir es que, es innegable el dinero que se cologue en la
atencion primaria constituira un buen negocio, desde el punto de vista del rédito de la renta-
bilidad social. En Chile existe la evidencia de que ha ido aumentando la resolutividad en la
atencion primaria, gracias a los laboratorios que se han instalado, a la atencion dental, a los
Sapu y a la atencion en salud mental, en el ambito kinesioldgico y en otros campos.

Ex Ministro de Salud, sefior Pedro Garcia®'.

En su intervencion, efectud un analisis sobre el estado actual de la salud en Chile, a la luz
de la situacion habida a mediados de la década de 1950. También menciond los avances pro-
ducidos en virtud de la reforma de salud instaurada hace algunos afios, los problemas que se
deben enfrentar a futuro, y las propuestas para efectuar cambios institucionales necesarios.
Se refirid, asimismo, a algunos temas puntuales cuya opinién fue consultada, como la ventaja
del sistema de concesiones, la falencia de camas y el gasto e inversion publicas en salud.

Inicid la exposicion enfatizando que Chile no vive una crisis hospitalaria, no obstante que
ello no es sindnimo de tranquilidad o ausencia respecto de los requerimientos que la pobla-
cion formula, asi como tampoco significa desconocer, pese a los avances, que hay ineficien-
cias en ciertas areas, que pueden y deben ser mejoradas.

Contexto nacional en salud. La mortalidad infantil de Chile, en comparacion con la del
resto de Ameérica, constituye un logro tras muchos afios de esfuerzo. La tuberculosis, que en
otras zonas esta emergiendo, en nuestro pais estd controlada, gracias a los seguimientos y a
las politicas publicas implementadas. Ha habido disminucién sustantiva de la mortalidad por
enfermedad isquémica del corazon, que coincide con el periodo en que se incluye en el Plan
Auge el tratamiento del infarto agudo al miocardio, con trombolisis, en zonas periféricas.
También ha bajado la mortalidad por enfermedades respiratorias, en el periodo comprendido
entre 1995 y 2006.

ST E| detalle in extenso de la intervencién consta en el acta de la sesién de la Comisién de Salud N° 108, de
28 de julio de 2008.



144 CAMARA DE DIPUTADOS

Por otra parte, ha aumentado el porcentaje de la poblacion adscrito a Fonasa, lo cual re-
presenta carga importante de gestién en administracion y en el desarrollo de los mecanismos
para hacerse cargo de esa mayor exigencia de la poblacion. Dicho incremento se produjo
después de la crisis econémica de fines de la década de los 90, y que pese al mejoramiento de
las condiciones no ha habido una reversion hacia el sector privado. Ha disminuido el porcen-
taje de personas que carecen de prevision.

Sefiald que los recursos destinados al sector salud han aumentado significativamente en
los Gltimos ocho afios como consecuencia de la bonanza econémica de que goza el pais 'y que
obliga a usar adecuadamente los recursos.

Las expectativas de vida de la poblacion chilena desdice una eventual ineficiencia del
sistema de salud, ain cuando en este buen resultado tienen influencia los conceptos de agua
potable, organizacion social, electrificacion y una serie de otros aspectos.

Impulsos que ha provocado la reforma de salud. A pesar de los esfuerzos y adelantos,
existen inequidades®, lo que es perjudicial para una sociedad que pretende alcanzar el desa-
rrollo en un sistema de cohesion social, motivo por el cual se impulso la reforma a la salud,
mediante leyes que abordaron las siguientes materias:

-Cambios institucionales, que diferenciaron las funciones de las Subsecretarias.

-Acceso Universal o GES.

El concepto “salud responde” como sistema de llamado telefonico que ha permitido a las
personas quedarse en sus casas en lugar de saturar los hospitales para realizar tramites.

Uso de tecnologias de la informacidn para fortalecer el sistema de redes pues Chile tiene
excelentes mecanismos de comunicaciones, con buenos niveles de acceso a los celulares y a
Internet. Debieran ser utilizadas para enviar exdmenes a los médicos especialistas en la aten-
cién ambulatoria, que disminuiria los desplazamientos y sus costos asociados.

-El fortalecimiento de la atencion primaria.

-El fortalecimiento hospitalario.

-El aumento de la dotacion, a través de las contrataciones de recursos humanos todos los
afios e incremento de las camas criticas.

-El incremento de cirugias, procedimientos y exadmenes, realizados en los servicios de
salud entre 2006 y 2007.

-El avance en el tratamiento de patologias.

Problemas que se deben enfrentar.
-Listas de espera, tanto en especialidades, camas y uso de pabellones.
-Gestion, a través de la mejora en calidad de los directivos, la informacion para la gestion,
y los incentivos, especialmente para los especialistas.
Horas médicas de especialistas. Dio a conocer que, en 2006, habia 261.280 horas medicas
de especialistas disponibles por semana en los Servicios de Salud, cifra que no considera las

%8 En su presentacion se mencionan las inequidades de acceso, oportunidad, calidad y proteccién financie-
ra; el cambio del perfil epidemioldgico y la obsolescencia del modelo de atencién; la necesidad de mayor
eficacia y eficiencia en la gestion y la insatisfaccion usuaria, en lo que respecta al trato, a las estructuras y
a la espera de atenciones. Asimismo, se sefialan como objetivos sanitarios los siguientes: mejorar los lo-
gros sanitarios alcanzados; enfrentar el envejecimiento de la poblacion y los cambios de la sociedad; dis-
minuir las desigualdades en salud y proveer servicios acordes a las expectativas de la poblacién.
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horas de urgencias®. Asimismo, sefialé que en el sistema nacional de servicios de salud, in-
cluyendo la atencion primaria, en 2007 se proporcionaron 6.649.722 atenciones de especiali-
dades y que la lista de espera fue de 423.593%, equivalente al 6,37% de la produccion de ese
afio. Si bien esta cifra es baja, el siguiente calculo permite demostrar que, no obstante que el
sistema hospitalario no se encuentra en crisis, si puede mejorar. En efecto, plante6 que si se
dividen las horas médicas de especialistas disponibles semanalmente en los Servicios de Sa-
lud (261.280 horas) por los cinco dias de la semana, se obtienen 52.256 horas por dia, en
contratos de 22 horas; si de esas 52.256 horas, solo una hora se destina a policlinico, a con-
sultorio, mientras que las otras tres son destinadas a cirugia, a visitas de sala y a la docencia,
entre otros aspectos, y se otorga a estas horas de policlinico un rendimiento de tres pacientes
por hora, se concluye que, diariamente, se debieran atender en el pais 39.192 pacientes. Si
esa cifra se multiplica por 20 dias habiles, y luego, se multiplica el resultado por 12 meses en
el afio, arroja un total de 9.406.080 pacientes por hora de atenciones de especialidades. Si de
esta cifra se restan 6.649.722 (nimero oficial de atencién de especialidades), habria una ofer-
ta disponible de lo que tiene contratado el sistema, para atender a 2.756.358 personas. Indicd
que estos calculos pueden aplicarse para los procedimientos y las intervenciones quirurgicas,
sin incluir partos ni cesareas, lo que permitiria demostrar que existe una capacidad de oferta
real con los elementos de que se dispone®.

Recalcd la injusticia que representa mantener un unico sistema de rentas, independiente-
mente del rendimiento. Deberia analizarse la situacion de los médicos liberados de guardia,
que gozan de este beneficio, que constituye un importante incentivo para que los médicos
con experticia, que han cumplido 20 afios de turno, permanezcan en el sector publico. Por
ello, si bien es valorable que se discuta sobre la contratacién de nuevos médicos especialis-
tas, debe analizarse la situacion de quienes ya se encuentran prestando servicios en el siste-
ma.

Propuestas sobre cambios institucionales.

Reclutamiento de mejores directivos. Se requiere contar con profesionales de altisima exper-
ticia, que se entiendan en igualdad de condiciones con los jefes de servicios clinicos y los
profesionales especialistas, y que tengan vocacion de servicio publico. No es contrario a la
exclusividad de la atencion, pero con incentivos y buenas rentas -que actualmente no estan
acordes a las exigencias del mercado-.

Apoyo al transito hacia la autogestion. No obstante que existen 11 hospitales autogestio-
nados en red y que al 1 de enero de 2009, por ministerio de la ley, deberan haber 58, la situa-
cidn no esta resuelta. Hay materias administrativas respecto de las cuales no existe certeza si
han sido discutidas, como los presupuestos de los Servicios de Salud y de los hospitales, que
a partir de esa fecha, deberan tener contabilidades diferenciadas. Para resolver el problema,
hay tres alternativas. La primera -seria la ideal-: solicitar a los hospitales planillas y sistemas
computacionales en los que, dentro de un plazo de treinta dias, se comience a diferenciar el

% En la presentacion se informa que las horas médicas de especialidades disponibles por semana ascienden
a 6.924 en la atencidn primaria de salud municipal.

% Se entiende por lista de espera aquélla que esta conformada por pacientes que esperan ser atendidos por
mas de sesenta dias.

81 |_as listas de espera de procedimientos en el afio 2007 asciende a 68.712, de un total de 864.128, por lo
que representan el 7,95% de la produccién de ese afio. Por su parte, se realizaron 981.888 intervenciones
quirdrgicas y las listas de espera estuvieron conformadas por 82.602 personas, por lo que equivalen al
8,41% del total de la produccion de 2007.
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funcionamiento del establecimiento a partir del 1 de enero de 2009, en relacion con el Servi-
cio de Salud al que pertenece, para poder saber qué presupuesto y qué cantidad de recursos
humanos maneja cada uno, con lo cual quedaran en evidencia las carencias que tienen los
hospitales para concretar la autogestion. La segunda -menos aconsejable-: presentar un pro-
yecto de ley a fin de postergar la fecha en que los hospitales deben pasar a ser autogestiona-
dos. El tercero -igualmente poco conveniente-: disminuir los requisitos que se exigen para la
autogestion en red.

Tareas que se deben asumir.

El cumplimiento de las leyes vigentes y de la igualdad ante la ley, que se vincula con la
garantia de calidad del GES, que aln esta pendiente.

La fiscalizacién de Fonasa, por parte de la Superintendencia de Salud, que constituye una
aplicacion de la igualdad ante la ley, por cuanto actualmente este organismo no tiene las
mismas prerrogativas de control sobre las acciones de Fonasa que las que ejerce respecto de
las Isapres.

El perfeccionamiento del Sistema de Informacion de Gestion de Garantias en Salud
(Sigges). Si bien tuvo un desarrollo adecuado cuando habia 400.000 transacciones diarias,
actualmente es insuficiente, debido al incremento de éstas.

-El mejoramiento en el acceso a la informacion relativa al Plan Auge.

-El incentivo de la ambulatorizacion, con el proposito de descongestionar el sistema, por
la via de aumentar el porcentaje de cirugias ambulatorias.

-El mejoramiento de la calidad y la oportunidad de las inversiones. Asegurd desconocer
los motivos por los cuales se postergaron las inversiones que se realizarian a través de conce-
siones importantes que habian sido resueltas en Santiago, en la época en que se desempefid
como Ministro de Salud, como la del Hospital del Salvador.

-El incremento y mejoramiento de los procesos de auditoria. Sostuvo que se deberia con-
tar con los profesionales mas idéneos como auditores, ya que, en la actualidad, los auditores
en los hospitales son, en general, profesionales médicos en vias de jubilar.

Se deben determinar las razones por las cuales un hospital tiene el doble de eficiencia
respecto de otro que cuenta con igual nimero de cirujanos o por qué dos hospitales que tie-
nen el mismo gasto en farmacia, tienen distinto nivel de produccién. De este modo, se podria
identificar a los hospitales que estan en mejores condiciones, lo que es parte importante, tan-
to en materia de auditoria como de punto de referencia hospitalario para la autogestion.

Respecto de los pacientes del sector publico que son atendidos en hospitales privados
(compra de servicios), Fonasa debe ser responsable del pronto rescate de esas personas que
se encuentran en el extra sistema, a fin de evitar un gasto innecesario para el sistema publico
de salud. Se debe privilegiar la compra de servicios bajo modalidades de PAD, con protoco-
los muy definidos y donde se comparte el riesgo.

Gasto publico en salud. La idea de duplicar el gasto publico, tanto en la atencion primaria
como en la atencién hospitalaria, pero conociendo en qué se va a invertir y utilizando siste-
mas de planificacion y de seguimiento poblacional mas eficientes a los actuales.

Ventajas del sistema de concesiones. Las concesiones son herramientas financieras que
permiten, entre otros aspectos, que quien construye se haga cargo del mantenimiento durante
todo el periodo de la obra, con la ventaja de que esta Ultima se paga una vez terminada, es
decir, cuando empieza a funcionar y a generar los retornos esperados como consecuencia de
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la inversion. La otra supone realizar pagos a medida que se construye, sin tener certeza res-
pecto del cumplimiento de los plazos.

Destaco la importancia de las concesiones y opiné que si se utiliza el sistema de gasto
publico tradicional en hospitales grandes de Santiago, como el del Salvador, el presupuesto
se concentrara en la capital, en detrimento de las regiones. Indicé que, en cambio, si se utiliza
la concesion para financiar las obras de infraestructura, las regiones pueden mantener el nivel
de inversion actual e incluso aumentarlo.

Pérdida de 3.000 camas en el sector publico durante la Gltima década. A su juicio, éstas
pertenecian a un sistema sanatorio del siglo XIX, por lo que no son las apropiadas para la
época actual. Hizo hincapié en que carece de sentido mantener ocupadas las camas de los
hospitales con personas que no necesitan permanecer en el hospital, debido al gasto enorme
que ello implica.

Asociacion Chilena de Clinicas Privadas A.G, representada por la Gerente General y la
ngrente de Estudios, sefioras Ana Maria Albornoz y Maria Eugenia Salazar, respectivamen-
te>.

Su exposicion se abocd a explicar la incidencia del sector privado en el ambito de la sa-
lud, desde la perspectiva de la libre eleccion, y de la compra de servicios por parte del sector
publico. Se hizo referencia a la necesidad de que exista una mayor complementariedad en
salud de ambos sectores, y entrego cifras sobre la utilizacion de la poblacion en ambos siste-
mas.

Cobertura de clinicas privadas. Como tema previo, aclard que si bien se tiende a asociar al
sistema publico a los prestadores publicos y al sistema privado a los prestadores privados,
estos Ultimos son transversales, porque atienden tanto a los afiliados de las Isapres, como a
los particulares que carecen de prevision y a los beneficiarios de Fonasa, que utilizan la mo-
dalidad libre eleccion o bien la modalidad institucional y que, en este ultimos caso, even-
tualmente deberian ser derivados al sistema privado cuando hay un colapso, ya sea con moti-
vo del Plan Auge, de la falta de oferta disponible o de eventos de crisis hospitalarias estacio-
nales.

Incidencia de las clinicas privadas en el sistema de salud chileno. En Chile, los prestado-
res privados son relevantes en términos de la oferta disponible y de las prestaciones de salud
otorgadas. De las 39.156 camas de que dispone el pais, el sistema publico tiene 27.462 y el
resto esta repartido entre las clinicas privadas (5.255), las mutuales (1.090), los hospitales de
las Fuerzas Armadas (3.413), y otro tipo de establecimientos®.

El 38% de las clinicas privadas se encuentra en la Region Metropolitana; el 17% en la
Quinta Region, el 10% en la Octava, y el 35% restante se distribuye en todas las otras regio-
nes del pais, con excepcion de la Undécima Region.

A fin de dimensionar la actividad del sector privado en el pais, se informé que en el afio
2005, se otorgaron 190.452.308 prestaciones, de las cuales 155.976.975 corresponden a be-
neficiarios del sistema publico y 34.475.333, a beneficiarios del sistema privado, (Isapres).
Preciso que si se desglosan las prestaciones del sistema publico, se concluye que 43.856.330
se otorgaron en la atencion primaria, 0 sea, en consultorios y postas; 83.361.546, en la aten-
cion institucional, y 28.759,099, a través de la modalidad de libre eleccion.

82 El detalle in extenso de la intervencion consta en el acta de la sesion de la Comision de Salud N° 110, de
4 de agosto de 2008.

83 Seguin la presentacion, hay 1.544 camas en las clinicas psiquiatricas, los centros de geriatria y de recupe-
racién, y 392, en instituciones como Conin y la Teletén.
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Si se elimina del analisis la atencion primaria, que no es exactamente comparable con el
sector privado, ya que se aboca a los controles preventivos, en el pais se otorgaron
146.595.978 prestaciones®, de las cuales 112.120.645 corresponden al sistema publico
(83.361.546 fueron otorgadas a través de la atencién institucional y 28.759.099, a través de la
modalidad libre eleccién, de modo que el 23,5% de las prestaciones de cierta complejidad se
otorgaron a los beneficiarios de las Isapres y el resto a los beneficiarios del sistema publico
(56,9% en la modalidad institucional y 19,6% en la modalidad de libre eleccion). Del total de
esas prestaciones -sin considerar la atencién primaria ni las prestaciones consistentes en dias
camas de recuperacion-, los prestadores publicos otorgaron 84.468.904 (58%) y los prestado-
res privados, 62.127.074 (42%), lo cual demuestra que la situacion de los prestadores priva-
dos es bastante transversal al sistema previsional que tiene la persona, lo que demuestra la
importancia de la presencia de estos ultimos en las prestaciones ambulatorias, como consul-
tas y examenes, pues representan el 44%; en las intervenciones quirdrgicas, incluyendo los
PAD vy los honorarios médicos, el 34% son otorgadas por prestadores privados, en tanto que
en dias camas (hospitalizaciones), el porcentaje baja al 10%. Esto Gltimo obedece fundamen-
talmente a la estructura del arancel de Fonasa, donde las personas pueden acceder facilmente
a prestadores ambulatorios y a los honorarios médicos, ya que en ambos casos el costo es
bastante acotado y puede ser pagado por la persona. Sin embargo, el referido arancel otorga
escasa cobertura a las hospitalizaciones y ninguna en lo relativo a los medicamentos e insu-
mos de los hospitalizados, motivo por el cual el paciente se encuentra imposibilitado de ejer-
cer la libre eleccion, pues no esta en condiciones de pagar lo que se le cobra.

En 2006, la bonificacion o cobertura real de las Isapres en las prestaciones ambulatorias
era del 63% del valor de la factura y, en intervenciones quirdrgicas, del 81%, en circunstan-
cias que la cobertura de Fonasa era del 45% en prestaciones ambulatorias y del 13 por ciento
en hospitalizacion, con lo que las personas tenian que asumir el 87% del valor facturado, que
generalmente es alto. Esta situacion es responsable de la minima presencia de prestadores
privados en hospitalizaciones de beneficiarios del sistema publico.

En relacion con los Pagos Asociados a Diagnéstico (PAD), que son paquetes de presta-
ciones establecidos por Fonasa, que permiten a las personas acceder a prestadores privados,
por una cantidad mas acotada, desde que se implementaron, la demanda ha crecido en forma
progresiva, particularmente para las operaciones de apéndice y partos. En 1999, la gente uti-
liz6 8.407 PAD y, en 2006, 54.141.

Igualmente, han aumentado los beneficiarios del Fonasa que optan por la modalidad de
libre eleccidn, en la que se aplica el copago, pese a que hay un desincentivo para que la gente
lo use, ya que alternativamente pueden usar los consultorios, sin costo. En 1998, sdlo el
39,3% de las personas us6 la modalidad de libre eleccion, mientras que, en 2006, el porcenta-
je aumento al 49,6%. A través de dicha modalidad, la poblacién exhibe una demanda cre-
ciente por los prestadores privados para solucionar sus problemas de salud. El sector publico,
en cambio, no muestra el mismo dinamismo, a pesar de estar disefiados los mecanismos lega-
les para ello, puesto que esta contemplada la posibilidad de que dicho sector compre presta-
ciones a los privados ante fallas del Plan Auge o cuando se trata de servicios que no otorga
directamente, mecanismo que se utiliza escasamente. No obstante, un grupo de prestadores
privados disefio convenios de salud, ha habido poca compra del sector publico para solucio-

% SE incluyen las consultas médicas, los dias cama, los exdmenes y procedimientos, y las intervenciones
quirdrgicas.
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nar, por ejemplo, las listas de espera en el area oftalmoldgica, pese al interés de los oftalmo-
logos del sector privado de satisfacer mas requerimientos.

En 2007, la Ministra de Salud y el Director de Fonasa exhibieron como un logro del sec-
tor salud el hecho que las patologias del Plan Auge obtuviesen crecientemente soluciones por
parte de los prestadores del sistema publico, pues en ese afio solo el 17% de las prestaciones
habian sido resueltas el sector privado, recalcando dichas autoridades que Unicamente se
habian comprado servicios de diélisis. Sin embargo, hay un estudio de Altura Management,
presentado en noviembre del mismo afio, que sefiala que en 2001 habia 50.000 personas en
las listas de espera de las patologias seleccionadas, en tanto que en 2007 -con el plan Auge
en marcha- aquéllas habian aumentado, destacandose que dichas listas eran menores en el
caso de las patologias comprendidas en el referido plan, por cuanto se habian incrementado
las de las patologias que no estan comprendidas en el Plan Auge®.

Manifestd dudas en torno a si tiene sentido que en un pais de recursos escasos exista du-
plicidad de infraestructura y el mundo de los prestadores privados sea totalmente indepen-
diente al de los prestadores publicos, por cuanto ese modelo encarece el sistema de salud.
Ambos sectores puedan comunicarse y complementarse. Debiera primar la racionalidad téc-
nica en las decisiones, atendido que las inversiones en infraestructura y equipamiento son
muy costosas, y las decisiones de efectuar inversiones publicas (como construir un hospital),
toma mucho tiempo.

Es erroneo no considerar la complementariedad de ambos sistemas (publico - privado) en
salud, en circunstancias que ello opera satisfactoriamente en otros ambitos (alimentacion,
educacion, vivienda, infraestructura y carreteras).

El sector de prestadores privados tiene la capacidad y la disposicion necesarios para ven-
der servicios al sector publico y ayudar a disminuir una eventual crisis hospitalaria. Los indi-
cadores muestran que las personas desean esa complementariedad, valoran ser atendidas en
una clinica privada, donde pueden acceder a una habitacion individual o bipersonal, recibir
visitas y una atencion digna, sintiéndose con derecho a plantear exigencias, porque pagan por
el servicio que reciben.

Hay disposicion del sector privado para celebrar convenios marco que permitan disminuir
la brecha pero no estéa disponible toda la informacion actualizada respecto de las compras del
sector publico a los prestadores privados. En efecto, precisé que solo es posible obtener las
cifras correspondientes a las compras efectuadas por Fonasa, porque forman parte de la eje-
cucion presupuestaria de esa entidad, pero no las relativas a la compra de los servicios de
salud, pese a que, igualmente, deberian ser de publico conocimiento.

Retencion de pacientes en clinicas, en caso de compra de servicios. El eventual interés
que podrian tener los establecimientos del sector privado para dilatar la estadia de las perso-
nas, a fin de cobrarles mas, afirmé que las clinicas funcionan en forma eficiente, mantienen
internados a los pacientes el tiempo necesario y cuentan con una cantidad suficiente de pa-
cientes, de modo que no necesitan recurrir a esas artimafias para generar recursos. A su vez,
los PAD son un ejemplo de lo contrario, pues al comprar los servicios se comparten los ries-
gos con el prestador privado. Ej: el riesgo de una complicacion en un parto atendido por el
PAD es asumido por los prestadores privados, situacion que demuestra que estos Ultimos
estan disponibles a otro esquema de pago por evento y no solo por prestacion.

% Segtin Altura Management, habia 60.719 personas en lista de espera: 49.233 correspondian a patologias
no comprendidas en el Plan Auge y 11.486 a las que estan incluidas en este Gltimo.
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Disminucion de listas de espera. En general, las instituciones privadas cuentan con las
capacidades instaladas para satisfacer la demanda del sector pablico y han firmado con este
ultimo acuerdos marco, de modo que los prestadores integran una lista para ser convocados,
a fin de que el sector publico compre, por ejemplo, soluciones de operaciones de cataratas.
Indico que se trata de una oferta muy clara y conveniente, a precios competitivos y con tiem-
pos determinados, pero que no es considerada por los servicios publicos que tienen pacientes
en listas de espera.

Entre las instituciones que han celebrado este tipo de convenios®, mencion6 al Instituto
Oftalmolodgico Profesor Arentsen (IOPA), que pese al esfuerzo realizado para brindar una
oferta al sector publico a precios adecuados, no ha sido requerido para proporcionar las pres-
taciones pertinentes. No obstante, hizo presente que algunos servicios de salud han celebrado
convenios con centros oftalmolégicos para atender los dias sabados y domingos a nifios para
el diagnostico de estrabismo, sistema que ha funcionan de manera perfecta y que demuestra
que solo falta voluntad para aprovechar de mejor manera la oferta del sector privado.

Remuneraciones que perciben los especialistas en el sector privado. Aclard que no maneja
datos respecto de los salarios del sector privado y que la capacidad para llenar las vacantes
de meédicos especialistas dependera de las condiciones de trabajo que se ofrezcan, particu-
larmente de que la oferta sea seria, clara y atractiva profesionalmente. Sin embargo, recordd
que una consultora experta en estudio de remuneraciones planted que le llamaba la atencion
el monto anunciado para atraer a los médicos hacia el sector publico, porque, segin los datos
que manejaba, las remuneraciones del sector privado eran bastante menores en algunos ca-
sos. Hay gran variedad de sueldos en el sector privado, que depende de las especializaciones
y de las capacidades de cada profesional.

Director del Programa Social del Instituto Libertad y Desarrollo,
sefior Rodrigo Castro®.

Indico que el objetivo de su exposicion fue efectuar un diagndéstico de la situacion actual
del mundo hospitalario con una mirada proactiva respecto del modelo de hospital publico
moderno que se aspira alcanzar en el Bicentenario. Hizo una resefia general, mediante la en-
trega de indices, que reflejen el estado actual de la salud en Chile, comparando el costo-
efectividad, y la utilizacion eficiente de los recursos gastados. Finalmente, efectud propuestas
para crear una mayor competencia entre prestadores, y fomentar la asociatividad publico-
privada.

Resefia general sobre el estado de la salud en Chile. Explico que, para esos efectos, efec-
tuaria una comparaciéon con otros paises de América Latina (Brasil, Argentina, Paraguay,
Per( y Uruguay) y con todos los paises industrializados de la Oecd en lo que respecta a los
resultados en salud en materia de esperanza de vida, mortalidad de menores de cinco afios
por cada mil nacidos vivos y tasas de vacunacion, particularmente la DPT y la rubéola. Lo
anterior debido a los diversos antecedentes que se manejan sobre la gestion deficitaria en la
direccion de los establecimientos, la carencia de profesionales y de especialistas, la falta de
insumos clinicos y de camas disponibles en los hospitales, como también respecto de la acre-
ditacion institucional ocurrida en su momento. Preciso que la comparacién debe considerar la

% a sefiora Salazar acot que en las paginas de ChileCompra aparecen los convenios marco que estan
disponibles, a fin de dar publicidad a las prestaciones convenidas y los precios acordados.

%7 El detalle in extenso de la intervencion consta en el acta de la sesion de la Comision de Salud N° 102, de
30 de junio de 2008.
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cantidad de recursos -insumos fisicos y monetarios- que se utilizan, los medicos y las camas
hospitalarias por cada mil habitantes y el gasto por habitante realizado tanto en el sector pu-
blico como privado. Igualmente, deben tenerse en cuenta algunos factores extra sistema que
también inciden en los resultados de salud, como los niveles de urbanizacién, que pueden
afectar a la eficiencia y a la capacidad del pais para estos efectos y el nivel de educacion.

Manifesté que nuestro pais aln tiene brechas, a pesar de que, en términos generales, en
materia de salud se encuentra en un estado de mayor eficiencia, en cuanto a los resultados de
mortalidad infantil, a la esperanza de vida al nacer; a los niveles de cobertura e inmunizacién,
que se condicen con los recursos de que se dispone y la inversion que se realiza, que son
relativamente altos y comparativamente equivalentes a los de los paises de la Oecd.

Para un mismo nivel de resultados, desde el punto de vista de la esperanza de vida al na-
cer, como también de la cobertura de inmunizacién y la mortalidad infantil de los menores de
cinco afios, los insumos que se utilizan en recursos humanos y los gastos se podrian reducir
entre el 5y el 14%, dependiendo de la metodologia que se utilice, lo que da cuenta de una
brecha si se compara a Chile con paises del mismo nivel de ingreso y con otros méas desarro-
Ilados.

Asimismo, si se considera la cantidad de recursos de que se dispone (camas, recursos
humanos y gasto per capita), se podria obtener un mejor resultado en esperanza de vida, in-
munizacién y mortalidad infantil, que podria fluctuar entre el 0,2 y el 18%.

El ingreso per capita de Chile al 2005 es del orden de US$ 11.270 comparables, y su gas-
to per capita es de US$ 668, lo que es comparado favorablemente, desde el punto de vista de
los resultados que se obtienen y del ingreso, con Uruguay, Costa Rica, Argentina, Polonia,
Portugal, Grecia y Espafia, entre otros paises.

Respecto de la composicién del gasto total, como porcentaje del producto, planted que el
sector publico tiene mayor relevancia, a pesar de que el gasto total asciende al 5,4% del PIB,
porcentaje que es bastante menor que otros paises y muy cercano al gasto de Polonia, en el
que hay mayor incidencia del sector pablico®.

A nivel general, Chile esta entre los paises mas eficientes de la muestra, sin perjuicio de lo
cual se podrian lograr mayores avances desde el punto de vista de la forma de invertir los
recursos, es decir, de la eficiencia asignativa. El gasto per capita se podria reducir en el 31%,
manteniendo los resultados alcanzados en términos de la esperanza de vida y de las tasas de
sobre vida infantil. Dicho analisis no se hace cargo de las brechas que todavia existen y de
los niveles de desigualdad actuales, que son un reflejo de la desigualdad de ingresos que hay
en el pais.

Se han realizado bastantes evaluaciones desde el punto de vista de la eficiencia y de la pro-
ductividad en el gasto hospitalario y, en particular, de la gestion de un grupo de hospitales. Des-
taco el énfasis en inversion publica en salud para el periodo 2009-2010, ya que en el mensaje de
21 de mayo de 2008, la Presidenta de la Republica comprometié US$ 600.000.000 (seiscientos
millones de ddlares). Sin embargo, de acuerdo con los antecedentes técnicos, se desconoce si
estos recursos seran garantia de mejoramiento en la eficiencia o de los resultados de 196 hospita-
les, considerando que hay 23 de mayor complejidad. Explico que esta afirmacion obedece a que,
de acuerdo con diversos estudios -uno de ellos del Instituto de Administracion de Salud, depen-
diente del Departamento de Economia de la Universidad de Chile-, entre los afios 2001 a 2006,
la eficiencia o productividad del sistema hospitalario cayé el 30% porque el gasto fiscal en los

% Este porcentaje se descompone en el porcentaje correspondiente al gasto publico (51,4% del gasto total)
y al gasto privado (48,6% del referido gasto).
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hospitales aumentd en el 42%. Por el contrario, el nimero de personas, considerando los egresos
hospitalarios, que recibié atencion en la red publica solo creci6 en el 0,5%.

Sostuvo que si se observan periodos particulares, por ejemplo, entre 2005 y 2006, se
aprecia el incremento del gasto publico en hospitales, con un alza de 10,4%, pese a lo cual
disminuye el nimero de personas egresadas del sistema pablico en 0,78%, por lo que el gasto
anual en ese periodo aumenta 12% por paciente. En este sentido, se plantea la hipdtesis de
que los mayores recursos inyectados en el periodo no se han concretado en la atencion de
pacientes, sino que han tenido un uso menos eficiente, lo cual se podria explicar por el énfa-
sis que se produce en el gasto de recursos humanos. Hay limitaciones de gestion de la red,
que incluye a los 196 hospitales publicos, pues, en la practica, del total de ingresos publicos
operacionales, entre el 70 y el 80% se destinan en forma constante a recursos humanos, y el
resto, a funcionamiento y a la entrega de servicios. Puntualizé que, de acuerdo con la OMS y
los estudios del Banco Mundial, el gasto en las personas no debiese superar el 65% del total.

Entre 1990 y 2007, el gasto en personal en el sector publico aumento, en términos reales,
en el 428%, y en 2007 alcanz6 a $ 26.000.000 en promedio anual por profesional, conside-
rando a médicos y enfermeras. Por otra parte, hizo presente que entre 2001 y 2006, el gasto
publico hospitalario aumento a un promedio anual del 7,43%, mientras que el nimero de
pacientes s6lo se incrementd 0,1%, por lo que el gasto por paciente egresado creci6 en el
7,97%.

Propuestas.

1) Avanzar en un subsidio directo a las personas. Si se analiza el presupuesto pablico en
salud, al separar los bienes publicos, los copagos y sobre la base de una poblacion de
12.413.101 de habitantes en ese sector, habria disponibles aproximadamente $ 14.587 por
persona al mes. Es posible cuantificar el subsidio fiscal para una familia tipo de menores
ingresos, con el objeto de focalizar en ella esos recursos y darle la posibilidad de elegir entre
el sistema publico y el privado. Si se supone disponible la referida suma por persona al mes
en una familia con cuatro integrantes y con un ingreso familiar de 350.000 pesos mensuales,
la cotizacion legal seria de 24.500 pesos y el gasto mensual asignado de manera implicita
para esa familia por el sistema pablico de salud ascenderia a 59.000 pesos, por lo que el sub-
sidio fiscal mensual entregado a esa familia seria de 34.000 pesos. Lo anterior obedece al
proposito de implementar un instrumento que, eventualmente, otorgue mas competencia al
sistema de salud, a fin de lograr mayor integracion publico-privada.

2) Enfatizar la asociacién publico-privada, que se ha comenzado a acoger en dos progra-
mas pilotos de concesiones, tanto en La Florida como en Maipu, pero que todavia es insufi-
ciente a la luz de la experiencia internacional, lo que se evidencia desde el punto de vista de
los resultados en costos de construccion, de operacion, del beneficio directo de las familias y
en sus niveles de satisfaccion. Se debe impulsar un mayor grado de competencia en la parti-
cipacion publico-privada si en lo futuro se considera no solamente una concesion de cons-
truccion, sino también de gestion y de operacion de los hospitales. Para lograrlo se deben
evitar las condiciones monopdlicas, de tal manera de alcanzar a traves de la competencia
mejores beneficios para los usuarios, motivo por el cual hay que empoderar a los gestores, en
términos de que los niveles de inversion, mantencion y reposicion sean los optimos y de que
la localizacién sea la mas adecuada. En relacion con el gasto en las garantias explicitas en
salud por tipo de prestador, coment6é que ha aumentado el énfasis de las compras de Fonasa
en la red hospitalaria publica, del 74% en 2005 al 83% en 2007. En cuanto a la composicion
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de las adquisiciones, hizo presente que, de acuerdo con el presupuesto publico de Fonasa, en
2007 se compraron principalmente prestaciones asociadas a dialisis, y el 6% de ese presu-
puesto se utilizé en la compra de otras prestaciones.

3) La implementacion de sociedades andnimas hospitalarias, esto es, de un nuevo gobier-
no corporativo o estructura organizacional para los hospitales, de manera que los incentivos
estén correctamente asignados y que éstos tengan autonomia real, independencia desde el
punto de vista de su organizacion, con objeto de que sean responsables de su gestion y de sus
inversiones y que estén sujetos al marco regulatorio general que rige tanto para el sistema
publico como para el privado.

La idea es traspasar a los médicos y a los funcionarios un porcentaje de esa sociedad an6-
nima hospitalaria, en la que el Estado mantiene la propiedad de los inmuebles y sigue siendo
el principal accionista, de manera que se constituya en una empresa publica del Estado. A
partir de ese modelo se deberia abordar el tema de los estatutos administrativos que rigen el
marco laboral del sector, de modo que todos los hospitales que se transformen en sociedades
anonimas hospitalarias cambien el sistema de recursos humanos y mantengan dos plantas
simultaneas, lo que permitirad a los trabajadores elegir entre la actual, regida por el Estatuto
Administrativo, o por una més flexible y con mayores incentivos. La planta actual deberia ser
declarada en extincidn, a la vez que deberia impedirse el reemplazo de los cargos vacantes,
con el proposito de generar una modificacion en la estructura organizacional, sin perjuicio de
que debera abordarse en conjunto el aspecto referido al doble estatuto laboral, que supone la
presentacion de un proyecto de ley en ese sentido.

Consultado respecto de si el modelo de sociedad anénima hospitalaria ha sido implemen-
tado en otro pais, dio a conocer que no hay experiencias concretas en ningun pais respecto
del cambio en la estructura organizacional de los hospitales publicos y de la implementacion
de una sociedad anonima hospitalaria. No obstante, afirmé que hay mayor flexibilidad, inde-
pendencia o autonomia hospitalaria en paises comparables al nuestro. Ej: varios Estados fe-
derados de Brasil, cuyos hospitales publicos se asemejan mas a la referida modalidad de fun-
cionamiento que a la de un hospital autogestionado en red.

Gasto eficiente de los recursos econdémicos. Consultada su opinion sobre la forma en que
se puede lograr el objetivo de gastar eficientemente los recursos econdémicos y establecer
pardmetros de evaluacion adecuados, asi como también respecto de los elementos estadisti-
cos de medicidn que habria que tomar en consideracion de manera permanente en el tiempo
para tener una muestra eficiente de la productividad del sector salud, afirmd que se requiere
de una institucionalidad nueva. Indic6 que en alguna oportunidad se propuso la creacion de
un observatorio de la reforma a la salud, aspecto que deberia ser reconsiderado, ya que el
Banco Central, por ejemplo, deberia ser la instancia adecuada para analizar, desde el punto
de vista técnico, los diferentes parametros e instrumentos de evaluacion. Precisé que los in-
dicadores, que muchas veces hacen falta para complementar y tener una vision mas integral
de la evaluacion de desempefio en el sistema publico de salud, son los de satisfaccion o de
calidad. Comento6 que, en forma esporadica, se realizan encuestas de calidad, muchas de las
cuales cuentan con prevenciones, pero se deben complementar con datos objetivos de egreso
hospitalario y depurar al considerar aspectos de calidad técnica y la percepcion que tienen los
usuarios sobre el sistema de salud. Dio a conocer que la cuarta garantia del Plan Auge consi-
dera ese aspecto, al que no se ha dado toda la importancia que deberia tener, tanto desde el
punto de vista de la celeridad de la aplicacion de la acreditacion como del empoderamiento
de los usuarios. A su juicio, ello podria constituir una valvula de escape del sistema, en tér-
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minos de los incumplimientos de las garantias, a pesar de que hay informacion respecto de
las listas de espera.

Vision sobre crisis hospitalaria. Consultada su opinion respecto de si hay crisis hospitala-
ria o si se trata sélo de desafios o de necesidades de modernizacion, manifestd que hace bas-
tante tiempo Chile carece de organizacion, de incentivos y de una mejor gestion en el ambito
de los hospitales publicos, tanto en la entrega de prestaciones de salud como en la planifica-
cion de las inversiones. Indicd que en la actualidad no hay incentivos similares a los que se
aplican en cualquier ambito de la gestidn publica para que los equipos directivos de los hos-
pitales realicen mejor sus tareas y logren obtener los mejores desempefios y resultados. Por
ello, la propuesta formulada se orienta en avanzar, a partir de los hospitales autogestionados
en red, hacia un esquema de mayor independencia de los hospitales publicos, con objeto de
convertirlos directamente en empresas publicas con patrimonio y autoridad propia para defi-
nir politicas, para lo cual, evidentemente, se requiere de una politica general a nivel nacional,
con una normativa definida desde el Ministerio de Salud, pero con mayor autonomia que la
que establece la ley.

Gestion y acreditacion. Sefialé que, segun los indicadores, hay déficit en la gestion o de-
sorden en la acreditacion en mas de cien centros de salud, tanto de consultorios como de hos-
pitales de diferente nivel, a los que se suman los Hospitales de Talca, Curepto, San José y
otros. Puntualizé que una situacion similar se produce con la demora en la aplicacion de la
ley que dispone que 56 hospitales se conviertan en autogestionados en red. Indicd que, ac-
tualmente, hay s6lo 11 con esa categoria, circunstancia que tensiona aun mas las garantias
explicitas en salud, puesto que, en la medida en que se incorporan mas enfermedades, las
listas de espera o la falta de gestion se hacen més latentes.

Gasto en el sector salud. En cuanto a la politica que deberia adoptarse en esta materia,
sefialé que la tendencia, tanto en el &mbito publico como en el privado, es al aumento soste-
nido en los costos, situacion que ha quedado en evidencia con el alza en los precios de los
planes de salud de las Isapres. En ese sentido, indicé que Chile se comporta como el resto de
los paises, que estan en la busqueda de contener los costos en salud, a fin de evitar la dismi-
nucion, en el largo plazo, de recursos que se destinan a otras areas que pueden tener mayor
rentabilidad social. Aclar6 que no se trata de reducir los recursos publicos ni los privados,
sino de evaluar, desde el punto de vista de la eficiencia, el nivel de gasto de dichos recursos.
Sostuvo que no seria problematico continuar con el aumento del gasto publico-privado en
salud, porque, de hecho, en la medida en que los paises se desarrollan invierten mas en esa
area, siempre que el rendimiento aumente.

Costo-efectividad y la difusion de buenas practicas. Esa es la forma en que debiera proce-
derse para mejorar los indicadores, sobre la base de la experiencia de paises que han seguido
una transicion demografica, epidemioldgica y de tipo de enfermedades similar a la de Chile.

Aumento de patologias Ges. Consultado sobre si, en cierta medida, se podria explicar la
mayor produccion o productividad en relacion con el gasto por el advenimiento de las pato-
logias comprendidas en el GES, estim6 que hay mayor énfasis en estas ultimas, dado que han
sido priorizadas sanitariamente, en términos economicos y de recursos, tal como lo demues-
tran el disefio de los protocolos y la importancia a nivel hospitalario que tiene el rol de las
prestaciones correspondientes al referido régimen. Puntualiz6 que ello ha traido como conse-
cuencia que las patologias que no estan consideradas en el GES sean postergadas, lo que
eventualmente podria tener un efecto en la calidad, aspecto que tampoco se ha constatado. A
su juicio, la gradualidad es fundamental, de manera que es importante la forma en que debe
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promoverse el incremento de dichas patologias por el Consejo Consultivo del Auge y la res-
ponsabilidad que en ese ambito caben a los Ministerios de Salud y de Hacienda. Manifest6
que no se pueden aumentar a 80 las enfermedades consideradas en el mencionado régimen si
las 56 actualmente consideradas en él todavia tienen importantes brechas desde el punto de
vista de la oferta y la demanda.

5) Temas coyunturales varios.

Inauguracion Hospital de Curepto®.

Subsecretario de Redes Asistenciales, don Ricardo Fabrega Lacoa.

Explico que el Hospital de Curepto esta inserto en una gran red, a cargo del Servicio de
Salud del Maule, compuesta por 1.000.000 de habitantes, tres hospitales de mayor compleji-
dad y diez de menor complejidad, dentro de los cuales se encuentra el mencionado estable-
cimiento. Indicé que cada una de sus 33 comunas cuenta con departamento de salud munici-
pal y un nimero elevado de consultorios y postas de salud rural.

El Hospital de Curepto dispone de 12 camas basicas instaladas en una construccion de
1.500 metros cuadrados, con una fuerte orientacion a la atencion ambulatoria, y que ha sido
dimensionado adecuadamente segln las caracteristicas de la poblacion, donde existe mucha
ruralidad y se privilegia el interés de las personas en tener la posibilidad de hospitalizarse
mas cerca de sus familias. El establecimiento es, en términos de complejidad, mas simple que
muchos consultorios, por lo que su puesta en funcionamiento no entrafia mayores dificulta-
des.

Cuando un director de servicio, por escrito o en forma verbal, sefiala que esta en condi-
ciones de poner en marcha el Hospital de Curepto, la responsabilidad legal y politica de la
puesta en marcha y funcionamiento es absolutamente de él, de modo que la autoridad central
no puede mas que confiar en que aquél esta cumpliendo con su deber. Indicé que en este
caso, el Director del Servicio de Salud sefiald que las dificultades encontradas eran faciles de
solucionar y en tiempos bastante breves. Sin embargo, advirtié que no se les informé toda la
verdad, motivo por el cual se hizo efectiva la responsabilidad de la autoridad local, ya que
resulta incomprensible que al dia siguiente de la inauguracion, el hospital no estuviera fun-
cionando. A su juicio, hubo un apresuramiento y falta de franqueza, pues nunca se dio a co-
nocer que la puesta en marcha seria gradual, asi como tampoco se informd a la poblacién que
se ofreceria, en una primera etapa, atencion en el &rea de urgencia, y que la hospitalizacion
comenzaria quince 0 veinte dias después. Advirtio que, no obstante, se puede apreciar que la
situacion no era tan dificil de resolver, ya que estaba en el 91% operativo y una vez detecta-
do el problema por el Ministerio a inicios de abril de 2008, habiéndose nombrado como in-
terventor del establecimiento al Director del Hospital de Curico, en sélo tres dias se logro
hospitalizar pacientes, de modo que actualmente esta funcionando.

Consultado sobre si fue informado por el asesor ministerial, don Alan Mrugalski, respecto
de la falta de elementos necesarios para poner en marcha el Hospital de Curepto, y respecto
de las medidas adoptadas al respecto, explicé que el problema fue dado a conocer, en primer
término, a través de un medio de comunicacion local, via por la que tomo conocimiento del
mismo el Ministerio de Salud, que resolvié comprobar su veracidad con el Servicio de Salud
respectivo. Acotd que recibié notas por escrito del Director de éste, en las que insiste en que

% E| detalle in extenso de las intervenciones consta en las actas de las sesiones de la Comisién de Salud
N° 86y 91, de 5y 15 de mayo de 2008.
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el hospital estaba funcionando, que las camas no eran de utileria y estaban destinadas a la
hospitalizacion de los pacientes.

Dio a conocer que en la misma época en que se tomd conocimiento de esta situacion, se
encontraba en paro el Complejo Hospitalario San José, de modo que optd por concentrarse,
junto a sus principales equipos, en la resolucion de este Gltimo, que parecia mas complejo en
ese instante, delegando en el Servicio de Salud del Maule, lo relativo al funcionamiento del
Hospital de Curepto. Precis6 que, por ello, se designd al Director del Hospital de Curico,
funcionario de gran experiencia en esta materia, para poner en marcha el establecimiento y
para ayudar al equipo local a resolver los problemas que se presentaran.

Reconocid la existencia de un correo electronico del sefior Mrugalski, por el que informa
a un miembro de la Avanzada Presidencial que estarian por resolverse todos los problemas,
tal como informa el Director del Servicio, al sostener textualmente que “por lo tanto, pode-
mos inaugurar”. Acotd que segun este ultimo, tales dificultades se resolverian dias antes de la
fecha de la inauguracién, lo que no cumplid, de modo que, frente a un error de esa gravedad,
debio responder con su cargo.

Afirmé que su relacion con el ex Intendente de la Region del Maule se redujo al hecho de
estar ambos presentes en la inauguracion, acto en el que participé en calidad de Ministro
subrogante y en el cual nadie hizo presente la existencia de problemas. Por el contrario, el
ambiente era de absoluta alegria porque se colocaba en marcha un hospital largamente an-
helado por la comunidad. Recordd que en esa oportunidad realizé el discurso de rigor, en el
cual se refirié no solo al Hospital de Curepto, sino también a las inversiones que se llevaran a
cabo en la Region del Maule durante los préximos tres afios. Asegurd que si en ese momento
hubiese sabido que el hospital no estaria en condiciones de hospitalizar a los pacientes por
los siguientes treinta dias, inmediatamente habria tomado las medidas del caso.

Contestando una pregunta sobre codmo puede entenderse que se permita la hospitalizacion
en establecimientos, como el de Curepto, que no cuentan con autorizacion sanitaria para fun-
cionar, asi como respecto de las medidas que se adoptaran en relacion con los hospitales que
se encuentran en esta situacion, opind que el defecto principal de este episodio, mas alla del
mal gusto de la inauguracion, fue haber puesto un paciente que no correspondia y que al dia
siguiente no se pudiese hospitalizar. Indicé que deberia haber estado todo debidamente che-
queado, tal como informo el Director del Servicio, dentro de lo cual se incluye la autoriza-
cion sanitaria. Hizo notar que, en el marco de la reforma a la salud, se ha querido posibilitar
que se juzgue con el mismo parametro a los hospitales y consultorios del sector publico y a
los del sector privado de todo el pais. Los permisos sanitarios eran otorgados por los Servi-
cios de Salud, situacion que cambio6 en enero de 2006. Hizo presente que para que tenga
efecto, debe haber certeza de que la normativa sea la misma, con un igualitario criterio de
aplicacion para el sector publico y privado en todo el pais, para lo cual habra normas especi-
ficas que deben regularse a través de un proceso de consultas con los entes y expertos co-
rrespondientes. Expresd que ese proceso de consultas de autorizacion sanitaria se realizo
durante los afios 2006 y 2007 y la informacion pertinente estd disponible en la pagina web.
Acotd que la antigua autorizacion sanitaria era muy facil, ya que las revisiones eran mas
simples y se guiaban por un parametro o pauta muy genérica establecida en el reglamento
existente, de aspectos basicos que todos los hospitales cumplen, pues se entiende que pre-
viamente hubo una aprobacion del proyecto y una recepcion municipal, en que se determino
que las instalaciones de electricidad y alcantarillado estaban en perfectas condiciones sanita-
rias. En el caso del Hospital de Curepto, la obtencién de la autorizacién sanitaria con poste-
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rioridad a este episodio, obedece a que cumplia con esta pauta general y a que fue construido
de acuerdo con un proyecto arquitecténico de primer nivel. Plante6 que, a partir de la refor-
ma de 2006, se apunta a un tipo de autorizacion exigente en términos de calidad, que es el
cuarto eje del Auge, la cual entrard en vigencia una vez que se publique el decreto que con-
templa autorizaciones sanitarias, acreditacion y certificacion por especialidad. Precisé que si
bien podria estimarse que faltaban algunos insumos o equipos para hospitalizar a las perso-
nas, esto podria haberse resuelto antes de la inauguracion, tal como lo hizo el Director del
Hospital de Curico.

Consultado sobre si tiene alguna autocritica respecto de la forma en que se llevan a cabo
los proyectos hospitalarios, sefiald que debid haber sido mucho mas exigente, a fin que
hubiese una unidad de puesta en marcha en el Ministerio de Salud, sin perjuicio de que la
responsabilidad en esta materia compete a los directores de los servicios de salud. Indico que
el Ministerio carece de una unidad formada por profesionales idoneos, que se trasladen a
distintas zonas del pais para verificar lo relativo a las inauguraciones de establecimientos y
ocuparse de que calcen los distintos componentes de la puesta en marcha de los estableci-
mientos de salud, que es de suyo compleja (los recursos humanos, el equipamiento, la in-
fraestructura, la gestion y el nombramiento de los directivos, entre otros).

Ha insistido en la creacion de esta unidad, que se justifica por la gran cantidad de proyec-
tos de inversion que desarrolla el sector salud.

Contestando una pregunta sobre si existe alguna otra autoridad con tuicion sobre la puesta
en marcha del Hospital de Curepto que hasta ahora no haya asumido su responsabilidad en
esta materia, recalco que solo le corresponde pronunciarse respecto de la responsabilidad del
Director del Servicio de Salud, mas no del ex Intendente Regional o de otra autoridad. Insis-
tio en que el referido director, durante los dias previos a la inauguracion y en los meses de
marzo y abril afirmo que el hospital estaba bien.

Consultado sobre las facultades de la Avanzada Presidencial y su participacion en ese
episodio, indico que no tiene relacion alguna con la Avanzada Presidencial ni con el equipo
que organizo la inauguracion, a la cual asistio en forma excepcional, ya que no suele partici-
par en este tipo de actos.

Contestando una pregunta respecto de si tuvo la sensacién de que el hospital, médicamen-
te, no estaba funcionando, asegurd que durante el acto nunca penso que se estaba montando
un show. Comenté que s6lo con posterioridad tom6 conocimiento de que a una mujer emba-
razada, que ese dia habia sido citada para realizarse una ecografia, le pidieron que se quedara
para que la Presidenta de la Republica pudiese verla. Puntualizé que no se imagind que ello
fuese una farsa, ya que fue testigo de la realizacion del examen por un especialista con un
equipo ecografo de verdad. Indicd que, del mismo modo, no tuvo sospechas de la persona
que estaba hospitalizada.

Contestando una pregunta respecto del problema que debi6 resolverse para poner en mar-
cha el establecimiento y de la rapidez con que ello se produjo, expreso que el Director del
Hospital de Curico tendria que dar a conocer en su informe las razones de haber procedido
de esta forma y si hubiera sido posible solucionar el problema, al menos parcialmente, duran-
te los dias previos a la inauguracion. No obstante, sostuvo que para el caso de algunas hospi-
talizaciones, era relativamente fécil de resolver, asi como también sefial6 que una de las difi-
cultades mencionadas, cual era la ausencia de una campana en la cocina del establecimiento,
no era causal suficiente como para impedir el funcionamiento de este Gltimo. A su juicio, la
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rapidez en la solucion de los problemas obedecid, en parte, a la experiencia del interventor y,
en otra proporcion, a que ya se habian completado los procedimientos para ello.

Consultado sobre si el Director del Hospital de Curepto lo puso en antecedentes sobre las
falencias en el funcionamiento, dio a conocer que el dia de la inauguracién el director titular
del hospital no estaba presente, por encontrarse de vacaciones, de modo que solo tuvo con-
tacto con el subrogante, quien no le manifestd ninguna preocupacion, sino por el contrario,
era participe del clima de alegria reinante por haber concretado esta obra. Indicé que tampo-
co hubo notas por escrito que lo alertaran de la existencia de algun tipo de problema.

Contestando una pregunta respecto de las medidas que se estan aplicando, por medio de la
autoridad sanitaria respectiva, en los 112 hospitales o instalaciones de salud que hoy no
cuentan con la correspondiente autorizacion sanitaria y las eventuales fiscalizaciones realiza-
das, sostuvo que se ha determinado acelerar el proceso del decreto respectivo, a fin de que
pueda otorgarse la autorizacion sanitaria de acuerdo con la nueva normativa, que es igual
para el sector publico y el privado.

Consultado sobre el rol que cumplié el Secretario Regional Ministerial de Salud del Mau-
le en la inauguracion, sefiald que esta autoridad particip6 en el acto y no advirtié ninguna
dificultad ni durante la celebracion del mismo ni posteriormente. A su vez, recalcé que care-
ce de antecedentes sobre las razones por las cuales hizo exigible la responsabilidad del Inten-
dente Regional.

Contestando una pregunta respecto de si efectivamente existe o no independencia de los
directores en el nivel decisorio de los servicios de salud, explicd que estos funcionarios son
seleccionados por el sistema de Alta Direccién Publica y estan encargados de ejecutar politi-
cas publicas, aunque no participan del disefio. Tienen el caréacter de autoridad publica y una
altisima autonomia, de modo que el nivel central sélo tiene facultades para coordinarlos y
hacer notar sus problemas a la autoridad superior, mas no para removerlos.

Contestando una pregunta respecto de los antecedentes de que dispone sobre el retraso en
la tramitacion de los sumarios, especialmente el instruido con motivo de un fraude en contra
del Servicio de Salud del Maule por mas de $ 700.000.000, admiti6 estar en conocimiento de
que habia un nimero importante de sumarios que él habria reactivado, lo que en su momento
fue bien evaluado. Comentd que cuando fue intervenido el Hospital de Talca, en 2007, se
detecto la paralizacion de los sumarios, de modo que recomendd al director que reemplazase
al fiscal que estaba a cargo del tema, lo que permitié avanzar en la tramitacion de los mis-
mos. Hizo presente que el personal de la auditoria ministerial esta a cargo de hacer un se-
guimiento a la situacion de los sumarios administrativos.

Contestando sobre la participacion del Ministerio respecto a que uno de sus asesores
habria enviado un correo electrénico, en el que daba seguridad de que todo estaria listo para
la inauguracion, afirmé desconocer quién curso las invitaciones. En el Ministerio de Salud no
causa sorpresa que se sefiale que las camas que se instalaran en el Hospital provienen de otro
establecimiento, ya que es frecuente en el sector que cuando falta algun elemento en un lugar
se traiga desde otro sitio, todo lo cual esta orientado a optimizar el funcionamiento de la red
en un ambiente de escasez. Se entendio que las camas debian permanecer en el Hospital de
Curepto y no ser devueltas a Talca al dia siguiente. El hecho de Ilevar recursos mal utilizados
o subutilizados a lugares donde se necesitan es premiado por el Ministerio.
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Director del Hospital de Curepto, don Gonzalo Rojas.

Se refirio al contenido del informe final elaborado, entre el 14 y el 30 de abril de 2008,
por la Comision de Apoyo a la Gestion Directiva Administrativa del Hospital de Curico,
sobre el trabajo realizado en el Hospital de Curepto. Indico que en él se sefiala que el equipo
encabezado por el Director del Hospital de Curicd, doctor Rojas, asi como la unidad de Re-
cursos Fisicos del Servicio de Salud del Maule y el personal del Hospital de Curepto, verifi-
caron en terreno los problemas y falencias de este ultimo que, a su juicio, no permiten el fun-
cionamiento, y de comun acuerdo determinaron que en un plazo no superior a quince dias
habiles debian ser subsanados para que la comunidad cuente con un hospital nuevo, equipado
y funcionando al ciento por ciento, de acuerdo con el proyecto original y a lo esperado, luego
de haber sido inaugurado el establecimiento el 29 de febrero de 2008.

Sostuvo que el Subdirector del Hospital, que a la fecha de la inauguracion actué como
Director subrogante, logré comunicarse con él mientras se encontraba de vacaciones, y se
notaba angustiado, porque se sentia presionado, ya que dicho acto debia llevarse a cabo co-
mo fuese. Alabo la actitud de dicho funcionario, que pudo enfrentar el tema sin renunciar a
su cargo. Afirmo que le aconsejo que se opusiera a las hospitalizaciones y a tener a una em-
barazada en urgencia; pero que, en todo caso, si el ex Director del Servicio insistia, éste de-
bia asumir la responsabilidad de su exigencia.

Contestando una pregunta respecto de las razones por las cuales, luego de la inauguracion,
no se siguid hospitalizando pacientes ni efectuando tratamientos dentro del hospital, dio a
conocer que aquélla se realizé en un momento inoportuno, toda vez que las condiciones no
eran Optimas para hospitalizar pacientes. Precis6 que las camas eran prestadas y no habia
recurso humano suficiente, dado que si bien el hospital tenia un proyecto de expansion de
personal, éste no estaba disponible en la fecha de la inauguracion. Asimismo, indicé que no
se contaba con la sala de hospitalizacion, ni con paramédicos ni enfermeras para atender a los
pacientes que eventualmente debian empezar a hospitalizarse. Aclar6 que la direccién del
Hospital exigio condiciones basicas y Optimas para dar inicio a la hospitalizacion de pacien-
tes, esto es, con la central de alimentacion en funcionamiento, con noticias sobre cuando
serian recibidas las camas definitivas y con el recurso humano necesario para atender a los
potenciales pacientes.

Contestando una pregunta respecto del grado de informacion exacta que tenia la Avanza-
da Presidencial en relacion con la situacion del Hospital, sostuvo que sus miembros pudieron
apreciar en terreno en qué condiciones estaba, esto es, que se encontraba vacio, sin camas ni
equipamiento, de modo que no habia nada que permitiera poner en funcionamiento el Hospi-
tal en el momento en que sus instalaciones fueron abiertas para la Avanzada Presidencial y la
Intendencia. Acot6 que se encontraba de vacaciones desde el 15 de febrero de 2008 y que el
dia anterior se habian entregado las llaves del recinto a la direccion del hospital, para que se
comenzara a traer el equipamiento, se efectuaran modificaciones y se resolvieran los proble-
mas que emergieran durante el periodo previo a la puesta en marcha. Agrego que siempre se
conto con la informacion de que la inauguracion se efectuaria en marzo, por lo que muchos
funcionarios solicitaron vacaciones en febrero.

Consultado sobre la efectividad de que se haya negado la autorizacion sanitaria por pro-
blemas en la techumbre, en cierto equipamiento y en la infraestructura, refirié que la resolu-
cion N° 1.152, de 23 de abril de 2008, de la Seremi de Salud de la Séptima Regidn, que esta
incorporada en el documento que elabor6 el Hospital de Curico, aprobo el local y la instala-
cion del establecimiento.
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Contestando una pregunta respecto de si el equipamiento recibido por el Hospital corres-
ponde a lo planificado o si, en definitiva, excedid a lo solicitado, manifest6 que habia recur-
sos para desarrollar la gestion durante los quince dias en que estuvo a cargo del proceso el
Director del Hospital de Curicd, pues habia un comité asesor que no habia existido antes.
Aclar6 que si bien la inauguracion se llevd a cabo antes de tiempo, una vez que sucedio la
crisis, el grupo humano y la asesoria proporcionada permitieron materializar todo el trabajo
comprometido con el Servicio de Salud y con el Ministerio. Asegurd que actualmente el
Hospital esta operativo en el ciento por ciento, pues tiene todo su equipamiento instalado y se
estan realizando los procesos médicos o de salud. Asimismo, aseverd que se logré mas de lo
que estaba originalmente presupuestado, particularmente en materia de inmobiliario, como
veladores, mesas de alimentacion, cunas y otros elementos que no estaban contemplados y
que se consiguieron gracias a la gestion del grupo de trabajo que se instal6 en el Hospital.

Consultado sobre el ambiente reinante durante el dia de la inauguracion, manifestd que
era de alegria, ya que Curepto es un pueblo muy pequefio y la visita de la Presidenta de la
Republica a un acto de inauguracion fue muy emocionante para sus habitantes. Manifesto
que durante todo el periodo de la implementacion estuvo preocupado por el hecho de que las
camas no estuvieran funcionando, por lo que el dia de la visita de la Presidenta se manifesto
al ex Director del Servicio de Salud la necesidad de solucionar este problema rapidamente.
Comentd que la inauguracion fue entendida por los funcionarios del hospital como un hecho
medidtico.

Contestando una pregunta respecto de las razones por las cuales fue necesaria la concu-
rrencia de un equipo de otro hospital para resolver el problema, explicd que el Hospital de
Curepto es pequefio y carece de recursos humanos y de capacidad de respuesta para hacer
frente a una puesta en marcha, motivo por el cual se necesitaba asesoria.

Consultado sobre la descoordinacion que se produjo entre la licitacion y los plazos que se
dieron a la empresa respectiva para proveer el equipamiento necesario, explico que hubo dos
lineas de trabajo o de compra. Indicd que una de ellas se desarrolld a través del Servicio de
Salud, por medio del Departamento de Recursos Fisicos, que basicamente se encarg6 de los
muebles de escritorio, la lavanderia, la esterilizacion y las camas. Coment6 que, en lo que
respecta a la resto del equipamiento, el Hospital participé solamente en la eleccion del equipo
a comprar. Sefialé que el 20 de diciembre de 2007 se efectu6 la adjudicacion del equipamien-
to, lo que supone conocer las caracteristicas de este Gltimo y las especificaciones técnicas, asi
como también el plazo de entrega, que en el caso de las camas, era de noventa dias. Puntuali-
z6 que en el momento de la adjudicacion se sabia, ademas, qué equipamiento no tenia oferta.

Contestando una pregunta respecto de la eventual hospitalizacion el 17 de abril de 2008
de una paciente debido a una enfermedad pulmonar obstructiva cronica, recordd que el dia
anterior se habia trabajado con el equipo del Hospital de Curicd, oportunidad en que se acor-
do6 que no se efectuaria ninguna hospitalizacion mientras no estuvieran las condiciones para
hacerlo. Por ello, el dia en que se internd a la primera paciente, se contaba con los elementos
basicos que ella requeria, como recursos humanos, oxigeno y antibioticos, pues de lo contra-
rio, habria sido derivada.

Contestando una pregunta sobre las razones por las cuales no habria suspendido sus vaca-
ciones una vez que tomo conocimiento de que el Hospital iba a ser inaugurado, coment6 que
no adoptd una decisién en tal sentido, por motivos personales y que desde el afio 2006 no
tomaba vacaciones.
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Consultado respecto de si manifesto, telefonicamente o por escrito, al ex Director del Ser-
vicio de Salud la inconveniencia de que ello se llevara a efecto en esa fecha, manifestd que
no estaba de acuerdo con la inauguracion, negativa que hizo saber verbalmente a la direccion
del Servicio, a través del subdirector, y no tenia importancia, para efectos practicos, la mane-
ra de expresar su desacuerdo.

Subdirector del Hospital de Curepto, don Marcelo San Martin.

Sefialé que le correspondid actuar como director subrogante en la inauguracion del Hospi-
tal. Explico que, aproximadamente, a las 19 horas del 21 de febrero de 2008, fue visitado por
el jefe de gabinete de la Intendencia, sefior Patricio Pefailillo, quien le exige, dada la presen-
cia de la Avanzada Presidencial, que abra el recinto de la nueva construccion, el cual estaba
absolutamente cerrado, encontrandose las llaves en poder de una funcionaria encargada de
los inventarios. Asegurd que le manifesto la imposibilidad de acceder a tal exigencia, puesto
no habia sido avisado de la realizacion de esa visita, frente a lo cual el sefior Pefailillo, se
comunico con el Director del Servicio de Salud para conseguir que se abrieran las puertas del
edificio. Precisé que, posteriormente, recibié una Ilamada del jefe de gabinete del Servicio,
quien le pidié que procediera a hacerlo, de modo que ingresaron al recinto y pudo ver, al
igual que sus acompafantes, un hospital absolutamente vacio, pues no habia nada en las zo-
nas de urgencia, de pabellén, de esterilizacion, de alimentacién, de laboratorio, de hospitali-
zados, ni en el area administrativa.

Comentd que la Unica persona de la Avanzada Presidencial que se identifico fue el sefior
Eduardo Nufiez, quien habia expresado que el hospital no estaba en marcha blanca, como
aparentemente le habrian informado. Sin embargo, el sefior Pefiailillo, sostuvo que no habia
que preocuparse, pues todo estaria listo para la visita de la Presidenta de la Republica, que,
segun lo comunicado, se llevaria a cabo cinco dias después.

Sefialé que durante el periodo comprendido entre los dias 25 y 28 de febrero, se destaco la
presencia diaria de los funcionarios de Recursos Fisicos, que se abocaron a instalar equipos y
a coordinar adquisiciones, entre otras funciones, a lo cual se agregd la visita personal del ex
Director del Servicio de Salud, quien solicité que se acelerara la implementacion y que se
trasladara el area de urgencia antigua a la parte nueva del edificio. Indicé que cuestioné esta
Gltima peticion, pues habia muchas falencias que impedian proceder con rapidez, razén por
la cual Ilam¢ al Director titular del Hospital para consultarle su opinion. Manifesté que éste
le sugirio que no siguiese adelante, lo que hizo saber al ex Director del Servicio, quien le
sefialé que se arreglaria lo relativo a los teléfonos y la radio, de modo que, finalmente, el
traslado del area de urgencias se hizo efectivo el 27 de febrero.

Neg6 haber tenido informacion oficial respecto de la adquisicion de las camas, no obstan-
te lo cual reconoci6 que, en forma extraoficial, el delegado de Recursos Fisicos de Curepto,
sefior Luis Rojas, le comentd que las camas serian prestadas aparentemente por otro hospital,
debido a que la empresa proveedora no las podia entregar antes de la visita de la Presidenta
de la Republica.

Sostuvo que los dias de la supuesta inauguracion se fueron aplazando hasta el limite del
21 de febrero y que un dia antes de la inauguracién, acudié nuevamente la Avanzada Presi-
dencial, la cual pudo observar algunos avances, principalmente en el sector de urgencias, y la
presencia de equipamiento nuevo, lo que hacia aparecer “apto” el hospital para la visita, se-
gun le habrian comunicado. Sin embargo, hizo presente que el dia de la inauguracion el uni-
co servicio que funcionaba en el Hospital era el de urgencias.
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Hizo hincapié en que la organizacion del acto, esto es, las invitaciones, el préstamo de las
sillas, y otros aspectos, fue coordinada por la Avanzada Presidencial y el Alcalde de Curepto,
quien actué como catalizador de dicho acto, pues fue la Unica persona que hablo en esa oca-
sion. Manifestd que todos los funcionarios del Hospital se sintieron ajenos y alienados en la
supuesta inauguracion de su lugar de trabajo.

Expres6 que lo sefialado a través de los medios de comunicacion respecto del paciente
don Clemente Opazo, quien se desempefia como Jefe del Departamento de Personal del Hos-
pital, es meridianamente falso. Explicé que fue ingresado, acogiéndose al programa de hospi-
talizacion domiciliaria por una celulitis en su pierna derecha, lo que estd documentado en su
ficha y por lo cual se cursé una licencia médica. Trajo a colacién que el ex Director del Ser-
vicio le orden6 que algunos de los pacientes que se encontraban en estas condiciones estuvie-
ran presentes durante la visita de la Presidenta de la Republica al Hospital. Indico que como
médico tratante, le solicitd personalmente al sefior Opazo que permaneciera algunas horas en
el establecimiento y luego continuara el tratamiento en su domicilio, peticién a la cual acce-
dio. Asimismo, informo que el ex Director del Servicio le ordend personalmente que también
estuviera presente ese dia una paciente en control obstétrico, que no estuviera hospitalizada,
para controlar los latidos cardiofetales con un instrumento llamado sonicaid, de modo que su
presencia tuvo un caracter mas bien mediatico.

Sostuvo que su deber ético era no mantener falsas expectativas en la poblacion, aunque se
haya llevado a cabo la inauguracion, por lo cual, previa consulta con el Director titular, se
dirigio a la radio local para informar que sélo se encontraba funcionando la zona de urgencia
y que paulatinamente se implementaria el resto de los servicios.

Consultado sobre la persona que le dio la instruccion de abrir el hospital, aclaré que la
Avanzada Presidencial no tuvo ninguna injerencia en ella, ya que la orden fue dada por el ex
Director del Servicio.

Consultado respecto del equipamiento disponible el dia de la inauguracion, hizo notar que
solo se habia implementado la urgencia en un ciento por ciento, ya que no se encontraban
operativo para efectuar hospitalizaciones y no funcionaban la esterilizacion ni la lavanderia.
Preciso que nadie se percato de que las camas eran prestadas, porque eran nuevas.

Consultado sobre si habria manifestado su preocupacion por la situacion del Hospital a
alguna autoridad distinta al ex Director del Servicio, manifestd que como depende directa-
mente de este Gltimo s6lo a él le refirio su reticencia y sus dudas respecto de la implementa-
cion.

Consultado sobre si pens6 en renunciar al cargo de director subrogante o al cargo de sub-
director del Hospital, debido al montaje que estaba presenciando, sefialé6 que su experiencia
en cargos directivos era muy escasa, por lo que haberse desligado de sus funciones habria
significado dejar abandonado el establecimiento. Acotd que, dado que el Director estaba
ausente, la idea era que hubiese una persona a cargo.

Ex Intendente de la Region del Maule, sefior Alexis Sepulveda.

Sefialé que los hechos que derivaron en la inauguracion del Hospital pueden ser agrupa-
dos en dos etapas, a saber, la correspondiente a la decision de inaugurarlo con todos los ele-
mentos y antecedentes de que se disponia y la relativa a la produccién o al disefio que tuvo
este acto.

En relacion con la primera etapa, asegurd que siempre manifestd no estar de acuerdo con
la inauguracion del hospital, no tanto por los detalles técnicos, sino mas bien porgque no habia
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sido considerado en la agenda en esa época. Comentd que la incorporacion de este episodio
en esta Ultima se realizé con motivo de la inauguracion del puente Mataquito, ubicado a 20
kilometros de Curepto. Indico que siempre se planted la necesidad de avanzar en la inaugu-
racion del Hospital y del CDT Talca, en una visita especifica vinculada al &rea de salud du-
rante abril o mayo de 2008, una vez que ambos recintos hospitalarios estuvieran listos.

Sefialé que dias antes de haberse incorporado a su trabajo luego de las vacaciones, lo que
ocurrio el 22 6 24 de febrero, habian trabajado los equipos de la Avanzada Presidencial en la
Regidn, a fin de visitar los lugares, chequear sus condiciones y programar la visita.

Hizo presente que manifestd su discrepancia en la primera reunion de coordinacion, ante
la presencia de numerosas personas de la Avanzada, de equipos asesores, de Seremis y de
directores regionales. Indicd que en esa oportunidad expresé sorpresa por la decisién que no
habia sido planificada, asi como su preocupacién porque, en atencion a los antecedentes que
manejaba, se sabia que se estaba en la etapa de compra y adquisicién de equipamiento, la
cual, generalmente, presentan demoras.

Comentd que el Alcalde de Curepto manifesto pablicamente su preocupacion respecto de
las camas, pero la Direccion del Servicio de Salud dio todas las garantias de que el hospital
iba a estar en condiciones de satisfacer integramente los requerimientos pendientes. Acoto
que, de este modo, la autoridad edilicia y el ex Director del Servicio de Salud dieron a cono-
cer a los medios de comunicacion que los problemas vinculados a las camas, que se habian
manifestado antes de la inauguracién del hospital, estaban absolutamente solucionados, dan-
dose el alcalde por satisfecho con las explicaciones que el ex Director le habia dado.

En lo relativo a la segunda etapa, sefial que la Intendencia acompafié a la Avanzada Pre-
sidencial para facilitar el trabajo que sus miembros desarrollan, que comprende el traslado y
el contacto con las autoridades y jefes de servicio, practica que es usual. Sostuvo que en una
sola ocasion llamo al ex Director del Servicio de Salud para preguntarle por el tema de las
camas, quien le respondié que habia sido solucionado. Plante6 que, de este modo, se llega a
la inauguracion de un recinto que tenia inconvenientes, pues no estaban todas las instalacio-
nes habilitadas. Coment6 que dentro de la discusién, primé la opinion de que se estaba inau-
gurando un hospital que iba a entrar en funcionamiento y que en tres o cuatro meses iba a
estar todo subsanado. Sin embargo, el mensaje transmitido era distinto, ya que se dio a en-
tender que el establecimiento estaba funcionando. No obstante, hizo notar que para nadie era
un misterio que el hospital estaba entrando en un proceso de marcha y que no atendia publico
normalmente.

Sefialé que como consecuencia de este episodio, debié asumir la responsabilidad politica
que le correspondia, tal vez por no haber tenido la fuerza suficiente para manifestar que ello
no era conveniente o por no haber podido detectar los antecedentes del caso. Aclard que la
produccién del evento y el disefio, que comprende la llegada de la Presidenta a la Regién, el
camino que realiza para llegar al Hospital, el recorrido al interior de este ultimo, y otros as-
pectos de esta indole, corresponde exclusivamente a una definicion que realiza la Avanzada
Presidencial.

Sefialé que lo que se pudo apreciar en el acto era una infraestructura que estaba funcio-
nando, donde habia enfermos, de modo que no podria haberse tenido conocimiento de alguna
situacion distinta que se estuviera presentando o dudas en torno a la condicion del recinto
hospitalario, dado que dias antes de su inauguracion la Direccion del Servicio de Salud habia
dado plenas garantias de que cumplia con todos los requisitos, pese a las aprensiones que
inicialmente se manifestaron.
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Agrego6 que la responsabilidad administrativa del ex Director del Servicio de Salud radica
en que, habiendo tenido temas pendientes que resolver en el Hospital, algunos de los cuales
eran de caracter domestico, hayan pasado treinta o cuarenta dias sin que se hubieran podido
resolver. Sostuvo que si bien el disefio de un hospital siempre tiene inconvenientes que le son
propios, hubo falta de accién y de gestion para subsanarlos. Indicd que siempre se pensé que
en una puesta en marcha de tres o cuatro meses deberian haber estado absolutamente resuel-
tos esos problemas y se avanzé con lentitud.

Consultada su opinion respecto de la responsabilidad asumida por el ex Director del Ser-
vicio de Salud y de otras autoridades que no hayan asumido su costo politico, afirmo6 que la
responsabilidad administrativa esta radicada en el ex Director del Servicio de Salud, por no
haber un manejo prolijo de la informacion que sefialaba que el Hospital tenia inconvenientes
y por la falta de prontitud para resolver los temas que estaban pendientes. Por otra parte, des-
carto la existencia de responsabilidades en el nivel ministerial, por cuanto aseguré manejar
los mismos antecedentes que tenia el Subsecretario de Redes Asistenciales, entonces Minis-
tro subrogante, los que indicaban con certeza que todo iba a estar resuelto al momento de la
inauguracion, motivo por el cual se avanzo en el proceso.

Contestando una pregunta sobre la manera en que hizo presente a las autoridades de Go-
bierno que el Hospital no estaba listo, indicé que fue en forma verbal en dos ocasiones. La
primera de ellas fue en una reunién de coordinacién, llevada a cabo el 24 6 25 de febrero,
con la que se iniciaba el trabajo de la agenda Costa en el marco de la visita presidencial pro-
gramada para el 29 de febrero. Precisd que a dicha reunién asistieron el ex Director de Servi-
cio de Salud, los Seremi, los integrantes de la Avanzada Presidencial, los equipos de la in-
tendencia regional, y los equipos de trabajo vinculados con las areas de salud y obras publi-
cas. Planted que, posteriormente, en una reunién con el encargado de la Avanzada Presiden-
cial, don Eduardo Nufez, le manifestd la misma preocupacion, y las respuestas siempre fue-
ron que, de acuerdo con los antecedentes que habia entregado la Direccion del Servicio de
Salud, el hospital podria estar en condiciones de ser inaugurado.

Consultado sobre las respuestas de los integrantes de la Avanzada Presidencial y de las
autoridades del Ministerio de Salud a nivel regional y nacional a sus peticiones de rechazar la
puesta en marcha, sefiald que argumentaron, principalmente, que el Hospital ya habia termi-
nado sus obras civiles y estaba recepcionado como construccion, y que si bien tenia algunos
problemas con el equipamiento médico requerido, gran parte de ellos debian estar soluciona-
dos al momento de la inauguracion. Preciso que en ese entendido, no habia ningin inconve-
niente para avanzar, aun cuando el establecimiento no prestaba atencion médica a personas,
con la inauguracion de la infraestructura y el equipamiento basico que se pudiese obtener
para iniciar un proceso de marcha blanca de tres meses que permitiera ponerlo en funciona-
miento. Puntualizd que este proceso en el area de salud siempre es necesario, ya que es pru-
dente probar los equipos y su instalacién.

Contestando una pregunta respecto de quiénes fueron los que le insistieron en llevar ade-
lante la inauguracion, pese a su negativa y a los antecedentes que indicaban que no estaba en
condiciones para ello, y los argumentos que esgrimieron para defender su postura, explico
que cuando existe una obra que debe ser inaugurada, la responsabilidad de avanzar en ese
sentido es de los equipos de Avanzada Presidencial. Expreso que en ello no participa ni la
region ni el sector respectivo, que sélo establece las condiciones técnicas que eventualmente
puede cumplir un requerimiento. Indicé que cualquier propuesta sobre la materia, ya sea que
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provenga del nivel regional o central, debe ser chequeada por los equipos especialistas, que
dan el visto bueno para avanzar en la inauguracion de que se trata.

Comentd que, para ello, se contaba con los antecedentes correspondientes a las etapas
preliminares, a saber, los informes técnicos, las certezas establecidas por la Direccion del
Servicio de Salud y las visitas inspectivas. Preciso que la decision final fue adoptada por don
Eduardo Nufiez, integrante de la Avanzada Presidencial, quien estaba a cargo del equipo de
trabajo.

Consultado sobre la autoridad que firmé el mensaje electronico enviado con fecha 22 de
febrero, en el que se sefialaba que los elementos que faltaban se traerian desde Talca, nego
tener copia del mismo e indic6 que, segln entendia, quien lo envié es la persona que dio a
conocer esos antecedentes.

Contestando una pregunta respecto de quién dio la orden para que hubiese pacientes en el
Hospital el dia de la inauguracion, sefialé no tener conocimiento sobre el particular, ya que
ello forma parte de un disefio de produccién. Aseguré que el funcionario del Servicio de Sa-
lud que se encontraba hospitalizado aquel dia estaba efectivamente enfermo. Hizo presente
que su falta de conocimiento al respecto obedece a que, al igual que la Presidenta de la Re-
publica y el Subsecretario de Redes Asistenciales, participd de un proceso que no le permitia
haber ingresado con anterioridad al Hospital para interiorizarse de los detalles, pues no tiene
injerencia en el disefio. Por lo tanto, afirmo que tal como las mencionadas autoridades, una
vez conocidos los antecedentes, se sintio engafado.

Sostuvo que el Subsecretario de Redes Asistenciales se baso en la seguridad que brindd la
Direccién Regional del Servicio de Salud, en forma verbal, respecto de que el Hospital cum-
plia con todos los requisitos y de que los requerimientos pendientes serian resueltos.

Consultado sobre la participacion del intendente regional subrogante en este episodio du-
rante los dias previos a la inauguracion, asi como respecto a la del Alcalde y de la Seremi de
Salud del Maule, sefial6 que retorn6 de vacaciones el 25 de febrero y ya habia recibido ante-
cedentes de que un equipo de la Avanzada Presidencial habia estado en la zona para che-
quear algunas de las obras que serian inauguradas. Sin embargo, no tuvo noticia respecto del
Hospital de Curepto, sino hasta el dia de la reunién realizada el 25 o el 26 de febrero, en la
Intendencia, con los equipos de coordinacién. Indicd que en esa oportunidad supo que se
habia mantenido la agenda y que se llevaria a cabo la inauguracion del Hospital de Curepto,
por lo cual manifestd su sorpresa y preocupacion por el estado en que podria estar este Glti-
mo, en términos de si cumplia con las condiciones de inicio. Comentd que para la Intenden-
cia era mas atractivo efectuar la inauguracion, en el marco de una visita presidencial, junto
con el CDT de Talca. Sefial6 que en esa época, se desempefiaba como intendente subrogante
don Luis Suazo, quien carece de responsabilidad en la materia. Manifestd estar seguro de que
prestd toda la colaboracion necesaria al ser contactado por la Avanzada Presidencial para
poder continuar en este disefio, en el cual no era considerado, pues a la fecha de la inaugura-
cion habria cesado de desempefiarse como subrogante, por el retorno del titular.

Aclar6 que si bien la Seremi de Salud es la responsable politica del Ministerio en la re-
gion, en todo lo relacionado con infraestructura en la red hospitalaria, la autoridad regional
trabaja directamente con el Director del Servicio de Salud y con la Seremi solamente en los
temas de contaminacion, de fiscalizacion a empresas, de rellenos sanitarios y en otras mate-
rias vinculadas a la accion propia de la autoridad sanitaria. Precisé que esta autoridad se su-
ma en el proceso de inauguracion propiamente tal, o en los casos de contingencia o conflictos
que pudieren surgir, que obviamente le son consultados como a cualquier otra autoridad.
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Contestando una pregunta respecto de si informo a la Presidenta de la Republica o al Mi-
nistro que la acompafiaba en ese momento de que era evidente que no todo estaba listo para
que el Hospital fuese inaugurado, aclar6 que se produjo una diferencia conceptual respecto
de lo que se estaba haciendo: la inauguracion de una infraestructura que empezaba a funcio-
nar y que, por lo tanto, requeria de un andamiaje y de una puesta en marcha de los equipos
médicos y profesionales que ahi trabajarian, que hace algunos dias terminaron sus jornadas
de capacitacion. No obstante, la ciudadania vio a través de las imagenes que efectivamente se
inaugur6 un hospital que estaba funcionando ciento por ciento, que nunca fue considerado en
esos términos en el trabajo inicial. Faltaban elementos que hacian tener el convencimiento de
que el recinto no estaba en condiciones, no obstante que en la visita propiamente tal, todo el
disefio de produccion lo hace aparecer como un hospital que estaba funcionando, conviccion
que tuvieron tanto €l como la Presidenta y el Subsecretario.

Sostuvo que para la Intendencia estaba claro que el hospital no estaba ciento por ciento en
funcionamiento, y que la inauguracion se limitaria a la infraestructura que se iba a poner en
marcha, cosa distinta a lo que se mostré en el acto. En el trabajo anterior a la inauguracion
nunca se hablé de que iba a haber enfermos.

Su preocupacion por el tema fue expresada también a don Eduardo Nufiez, encargado de
la Avanzada Presidencial. No efectué ninguna apreciacion a un superior jerarquico ni ver-
balmente ni por escrito.

Ex Director del Servicio de Salud Maule, don Gerardo Herrera.

Sefial6 que asumié dicho cargo tras haber concursado en el Sistema de la Alta Direccion
Pablica. En lo que respecta a la inauguracion del Hospital de Curepto, declard que asume la
responsabilidad que le correspondia en ese momento por haber aceptado dicho acto, asi como
por haber participado y colaborado en él. Igualmente, admitié que debi6 haber sido méas enfa-
tico al sostener que no era conveniente inaugurar el hospital porque no estaban dadas las
condiciones para ello, ya que sélo contaba con el 60% del equipamiento. No obstante, hizo
presente que el hospital debid haber sido inaugurado con anterioridad, por cuanto el término
de la obra estaba programado para octubre de 2007. Indicé que, sin embargo, cuando asumio
la direccidn del Servicio, en diciembre de ese afio, el hospital estaba terminandose aun; falta-
ba la recepcion de la obra de arquitectura y no se habian efectuado las adquisiciones, muchas
de las cuales fueron licitadas ese mismo mes, a través del portal del Estado, donde el proce-
dimiento demora, por o menos, noventa dias.

Relatdé que, pese a que no estaban las condiciones apropiadas para inaugurar el Hospital,
por razones de compromiso y lealtad, se esmerd en cumplir con las instrucciones que recibio,
y se entusiasmo ante el anuncio de que la Presidenta de la Republica asistiria al acto.

Sostuvo que recibi6 el hospital el 7 de febrero e hizo entrega formal del edificio al Direc-
tor don Gonzalo Rojas y a su equipo, en presencia del Consejo de Desarrollo de dicho esta-
blecimiento. Precis6 que habia planificado con el Intendente Regional que la inauguracion se
Ilevase a cabo a fines de marzo, pero se les dijo que dificilmente la Presidenta volveria a la
zona pronto. Comento6 que en la pagina web del Servicio de Salud del Maule se public6 un
comunicado en relacion con la entrega del Hospital, en el que se hace presente que esta acti-
vidad permite a los trabajadores del centro asistencial hacerse cargo de la infraestructura y
asi realizar las adecuaciones pertinentes, instalar el mobiliario y equipamiento requerido co-
mo antesala de la entrega definitiva del hospital a la comunidad, que significé una inversion
de mas de $ 1.300.000.000. Igualmente, se sefiala que la entrega del edificio equivale a reci-
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bir las llaves de la casa, ya que a partir de ese instante el director del hospital es responsable
de todo lo que se encuentre en él. Asimismo, el comunicado aclara que la entrega administra-
tiva no es una inauguracion del recinto, lo cual habria sido manifestado a la comunidad y a
los funcionarios, por cuanto ésta se llevaria a cabo durante el mes de marzo, cuando la Presi-
denta de la Republica visitara la region.

Comentd que tras la inauguracion efectuada el 29 de febrero de 2008, los procesos clini-
cos asistenciales no avanzaron con la diligencia y eficiencia necesarias, por lo que comisiono
al Director del Hospital de Curicé como interventor para apoyar la gestion del Director del
Hospital de Curepto, quien con menos de dos afios en el cargo reconocié la lentitud de los
procesos y que por ello podrian pedirle la renuncia, lo que en definitiva no ocurrié, pues
simplemente se opt6 por brindarle apoyo.

En relacion con su gestion en el Servicio de Salud Maule™, coment6 que este Gltimo es
muy complejo y con una fuerte demanda de trabajo. Indicé que, ademas, durante gran parte
de febrero de 2008 subrog6 a la Secretaria Regional Ministerial de Salud del Maule, y debi6
enfrentar problemas tales como el brote del vibrion parahemolitico, la clausura del mercado
de Pelluhue y la sequia. Sefal6 que el Servicio ha tenido multiples problemas, por lo que ha
sido necesario implementar una serie de medidas, tales como la instalacion de una fuerza
clinica y de un observatorio ciudadano, entre otras. Indicd, a via ejemplar, que en el Hospital
de Talca, que integra la red dependiente de dicho Servicio, han ocurrido situaciones lamenta-
bles, como cambios de nifios al nacer, muerte de lactantes e infecciones intrahospitalarias
graves, a lo que se suma el hecho de ser uno de los hospitales mas endeudados del pais, mo-
tivo por el cual se le asignd un aporte extraordinario de $ 1.400.000.000.

Sostuvo que, en su calidad de Director del Servicio, decidié Ilamar a concurso para pro-
veer todos los cargos directivos; se abocé a acelerar la tramitacion de 168 procesos sumaria-
les e investigaciones que se encontraban pendientes hace diez afos, para lo cual decidio crear
una fiscalia administrativa; dispuso que se efectuara una auditoria, a fin de analizar el fun-
cionamiento del Servicio en las &reas financiera y de recursos humanos, a la vez que recorrio
los hospitales y procur acercarse a los funcionarios y potenciar su liderazgo. Expreso, asi-
mismo, por otro lado, su preocupacion por la escasa capacidad de gestién y conocimiento
que tienen los directores de hospitales de mediana y baja complejidad, que son responsables
de conducir este tipo de organizaciones en comunas urbanas y rurales.

Entre las tareas que realiz0 y que, a su juicio, deberian ser abordadas en la gestion de los
servicios de salud, menciond las siguientes: el reemplazo de algunos directores de hospitales,
ya sea por deficiencia en la gestion o por término de destinacion; la direccion del proceso de
reorganizacion de la red de urgencia regional, que estaba pendiente desde hace mucho tiem-
po y fundamentalmente centralizada en Talca, con una serie de descoordinaciones; la crea-
cién de un centro regional de banco de sangre; la implementacion de una red de cardiologia
en Linares para toda la region; la obtencién de aportes por el Gobierno Regional, del orden
de mil millones de pesos, para abordar las listas de espera, entre otras tareas.

Hizo hincapié en la necesidad descentralizar y profundizar la gestién de los servicios pu-
blicos de salud. Por otra parte, manifestd su tranquilidad en lo que respecta al Hospital de
Curepto, por cuanto si bien la decision final de inaugurarlo careci6 de un proceso de coordi-
nacion adecuado en lo tocante a establecer las reales posibilidades de brindar un atencion al

70 Se trata de uno de los Servicios de Salud mas extensos, con trece hospitales, cerca de un millén de habi-
tantes y mas de doscientos establecimientos de atencion primaria, que dependen de los municipios de trein-
ta comunas.
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ciento por ciento, hoy estd funcionando, como consecuencia de la gestion que realiz6 para
tales efectos.

Aseguro la veracidad de lo expresado por el Director y Subdirector del Hospital de Curep-
to. Precisé que es efectivo que los pacientes que estuvieron presentes durante la inauguracién
estaban enfermos y que se habia preocupado de que asistieran al acto por su propia voluntad
y no fueran obligados. De igual modo, concordd con lo expresado por el ex Intendente de la
Region del Maule respecto del rol de la Avanzada Presidencial y puntualizé que, fundamen-
talmente, solo tuvo dos contactos con esta Ultima, la que primeramente concurrié directamen-
te al hospital, pero posteriormente, asistié a una reunion en la Intendencia, con la presencia
del Intendente subrogante, sefior Suazo, en la cual se acordd que la inauguracion del Hospital
formaria parte del programa de la visita de la Presidenta de la RepUblica. Plante6 que en esa
oportunidad, junto al Intendente subrogante, hicieron presentes que habian planeado que
dicho acto se realizara conjuntamente con el del CDT de Talca, a fines de marzo, pero final-
mente accedieron a efectuar antes la inauguracion, en atencion a que se les indicd que seria
dificil que la Presidenta de la RepUblica pudiera volver a visitar la zona en tan poco tiempo.
Indicé que durante la reunion se sefiald que el Hospital no estaba listo para ser inaugurado y
que si bien existe un correo electronico en el que él sostuvo que el establecimiento estaba en
condiciones para que tal acto se realizara, ello era efectivo de acuerdo con lo que se habia
solicitado y lo acordado con la Avanzada Presidencial, esto es, que estuviera funcionando el
servicio de urgencia, que fue habilitado dos dias antes, y el &rea de hospitalizacion. Precisd
que tambien se encontraba en funcionamiento gran parte de sus areas, como la atencion pri-
maria, las vacunas y la atencién infantil. Record6, ademas, que se les habia informado que la
Presidenta de la Republica iba a pasar rapidamente por el Hospital. Preciso que, a través del
correo electronico, se refirid a los elementos que eran necesarios para la inauguracion y ad-
junto tres documentos relacionados con el equipamiento, en los que se detallaba lo que esta-
ba recepcionado, lo que estaba comprometido a recepcionar el 26 de febrero y lo que se en-
contraba pendiente, en el marco del proceso de adquisicién y de contratos celebrados con los
proveedores.

Puntualizé que durante la reunion con la Avanzada Presidencial se acord6 en conjunto el
programa de la inauguracion, sobre la base de una predefinicion efectuada por aquella, ya
que la coordinacion de las visitas es de su responsabilidad. Indicé que Alan Mrugalski le
consulto reiteradamente si la inauguracion iba a ser parcial o total, a lo cual él respondi6 que
se procederia de acuerdo con lo que habia solicitado la Avanzada, pero que luego seguiria el
proceso de puesta en marcha del Hospital, que comenzaria a funcionar parcialmente.

Admitioé que, una vez que hizo presente que el Hospital no estaba en condiciones de ser
inaugurado, la Avanzada Presidencial le habria sefialado que la Presidenta no inaugura edifi-
cios y que, por lo tanto, correspondia inaugurar un hospital con pacientes hospitalizados,
ordenandole que adoptara las medidas para ello. Reconocid que compartio en ese momento
el parecer de la Avanzada, ya que no era conveniente que la Presidenta inaugurase simple-
mente un edificio y muebles y se requeria que hubiese pacientes que estaban realmente en-
fermos y camas, a fin de demostrar que los equipos del establecimiento funcionaban. Afirmo
que sintié que formaba parte de un equipo, en el que la Avanzada cumplié adecuadamente su
rol al ordenar la organizacion de la inauguracion. Sefialé que hizo todo lo posible para el
éxito de este acto y para iniciar el funcionamiento del Hospital, lo cual tuvo complicaciones
porque habia que esperar los procesos de compras. Plante6 que si bien debié ser mucho més
inflexible y haberse opuesto a que se inaugurara, ello habria supuesto tener que presentar su
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renuncia, lo que no tenia sentido pues la comunidad esperaba la apertura del Hospital y exis-
tia el compromiso de llevar a cabo la inauguracion.

Asevero que la decision de llevar pacientes al Hospital durante la inauguracion fue toma-
da por el equipo en su conjunto, en el entendido que era mas conveniente demostrar que es-
taba funcionando. Precis0 que estos pacientes estaban en hospitalizacién domiciliaria, una
experiencia muy buena del Hospital de Curepto, por lo que se preocup6 de pedirle al Direc-
tor que el paciente, que sufre de Ulcera varicosa, fuera a hospitalizarse con consentimiento
informado.

Dio a conocer que la conversacion que sostuvo con la Jefa del equipo de Avanzada Presi-
dencial, dofia Maria Eugenia Paris, se centr6 en la obtencion de antecedentes respecto de
Curepto, ya que necesitaba informacion sobre su historia, los programas que se estaban
desarrollando en el Hospital, asi como también saber si todavia existia preocupacion en la
comunidad por el atraso que habia tenido la construccién del establecimiento y los conflictos
potenciales que podian surgir durante la inauguracion, a fin de ponerlos en conocimiento de
la Presidenta de la Republica. Indicd que en esa oportunidad le proporciond antecedentes
sobre los problemas de salud gue enfrentan los habitantes de la comuna, asi como también
respecto del excelente proyecto de atencidén domiciliaria que se encuentra en marcha. Sostu-
vo que no le inform6 que la inauguracion era apresurada ni que se contaba con un equipo
insuficiente, toda vez que habia un acuerdo que él compartia sobre el particular. Hizo hinca-
pié en que la inauguracion inicia un proceso de puesta en marcha, que de por si es extenso en
todos los hospitales.

Aclaré que las doce camas que se consiguieron con proveedores no fueron devueltas por-
que, segun los plazos fijados, éstas debian llegar a fines de marzo. Precisé que las camas se
movieron porque hubo goteras que cayeron en una sala, pero se mantuvieron en todo mo-
mento en el Hospital, pese a las declaraciones del Alcalde, quien sostuvo lo contrario. Agre-
g0 que, incluso, habia tomado la decision de comprar las camas que se habian conseguido, en
caso de que no llegasen las nuevas. No obstante, fueron reemplazadas una vez que estas Ul-
timas, cuyo costo es dos veces superior a las conseguidas, fueron recibidas.

Aclaré que por esos dias debid asumir como Secretario Regional Ministerial de Salud
subrogante, por lo que la titular no tuvo ningun rol activo en la materia.

En relacion con la supuesta presion que habia recibido para llevar a cabo la inauguracion,
aseguro que la Unica presion que sintio fue la de responder, con lealtad, frente a la oportuni-
dad de recibir a la Presidenta de la Republica. Comentd que un equipo de recursos fisicos
consigui6 con los proveedores las camas que faltaban para el dia de la inauguracion, ya que,
de acuerdo con el programa, se supone que llegarian a fines de febrero, lo que sucedio, en
definitiva, durante la segunda semana de abril. Puntualiz6 que un hospital no se inaugura de
un dia para otro, ya que debe procederse luego a la puesta en marcha. En relacion con la ca-
rencia de directores con capacidad para gestionar, hizo notar que el Director del Hospital le
habria manifestado que la cocina no estaba funcionando debido a la falta de utensilios de
cocina, pese a que tenia los elementos para efectuar las compras.

En relacion con una consulta sobre la participacion del Alcalde de Curepto en una confe-
rencia de prensa radial sobre la situacion del Hospital, aclaré que en ella sélo intervino él y
simplemente se limit6 a declarar que dicho establecimiento estaba preparandose y que iba a
ser inaugurado.



170 CAMARA DE DIPUTADOS

Proyecto de reposicion del Hospital Gustavo Fricke (Vifia del Mar)™.

Exposicién del Intendente de la V Region, sefior Ivan de la Maza.

Sefialé que durante muchos afios se hablé de mejorar la salud hospitalaria y la infraestruc-
tura del Hospital Dr. Gustavo Fricke, para lo cual se realizaron convenios de programacion
que nunca se cumplieron y se dieron noticias vagas respecto de la decision formal de crear un
nuevo hospital y de avanzar en el proceso de tratamiento de las personas, a través de meca-
nismos de ampliacion y del mejoramiento de su tecnologia.

Dio a conocer que, en un principio, solicité a las autoridades que durante su gestion se
definiese la construccion de un Centro de Diagndstico y Tratamiento (CDT), dado que si
bien se habia acordado asignar $ 22.000.000.000 (veintidés mil millones de pesos) para esos
efectos, no se habian invertido y no se contaba con el respectivo estudio preinversional. Indi-
cd que el Gobierno le comunico que, en lugar de la implementacion del CDT, se iniciaria un
proceso de normalizacion integro del hospital, que suponia en ese momento, en que no exis-
tian estudios preinversionales, una inversion de alrededor de $ 50.000.000 (cincuenta millo-
nes de pesos).

Hizo presente que manifestd su preocupacion respecto de los procesos técnicos que el
Servicio de Salud debia ejecutar para que los programas y proyectos se resolvieran a la bre-
vedad, y se cumpliesen los compromisos iniciales, es decir, los plazos del proceso de cons-
truccion y los montos involucrados. En definitiva, se confirmo la inversion para realizar una
nueva construccion en la region, de aproximadamente $ 100.000.000.000 (diez mil millones
de pesos), gracias a la cual se conseguiria mejorar la red hospitalaria que tenia problemas de
déficit.

Informd que el estudio preinversional se comenzo a elaborar en 2007 y culmind reciente-
mente, lo que permiti6é anunciar el inicio de la construccion del nuevo Hospital Dr. Gustavo
Fricke, que involucra el proceso consistente en definir parametros, &mbitos arquitectonicos e
ingenieria necesarios para que la obra se desarrolle.

Manifest6 que si bien estaba consciente de que la magnitud de esta iniciativa no permitira
que se concrete en un plazo breve y que, por tanto, el nuevo Hospital no podréa ser inaugura-
do durante el actual periodo presidencial, se habia comprometido a estar presente en la colo-
cacion de la primera piedra, para lo cual previamente es necesario contar con el estudio
preinversional, analizar el lugar en que el hospital se construira y comenzar con la elabora-
cion del estudio de arquitectura e ingenieria.

En cuanto al lugar de emplazamiento del hospital, sefialé que se tuvo en consideracion
dos posibilidades:, construirlo sobre el terreno que actualmente ocupa, o buscar otro. La
eleccién de la primera alternativa supondria una demora en el proceso constructivo y una
molestia para los usuarios, debido a que los trabajos se ejecutarian en una calle muy concu-
rrida y con bastante congestion, por lo que se aprecia mas viable la segunda opcién, para lo
cual se eligio un sitio de cinco hectéareas que se encuentra en el Camino del Alto, en Vifia del
Mar, de propiedad del Ministerio de Bienes Nacionales, que habia sido entregado a la Direc-
cién de Vialidad, y en otras cinco hectareas, que habia que comprar a privados. Planted que,
no obstante, el terreno presentaba problemas con los titulos y hubo dificultades en la nego-
ciacion con los duefios, por lo que se llamd a una licitacion publica y surgi6 una oferta de un
sitio que reunia la extension que se requeria, pero cuyo valor era tremendamente oneroso.
Recordd, asimismo, que realizé una gestion con el Almirante Codina, para acceder a terrenos

"L El detalle in extenso de la intervencién consta en el acta de la sesién de la Comisién de Salud N° 99, de
12 de junio de 2008.
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del sector Achupallas-Santa Julia, donde se est4 construyendo una carretera de alta tecnolo-
gia, que permitiria un acceso muy fluido, pero que pese a los buenos resultados de dicha ges-
tion, se lleg6 a la conclusion de que la comunidad y las autoridades de la zona querian que el
hospital se construyera en el mismo lugar donde estaba, por lo que se adopt6 la decisién en
tal sentido y se elabord un cronograma para esos efectos.

Comentd que la Ministra de Salud ratificd recientemente que se iniciaria el proceso de
demolicion del edificio que ocupa la Direccion de Salud Vifia del Mar- Quillota, para lo cual
se llam¢ a licitacion, a fin de arrendar inmuebles para instalar todas esas dependencias, en un
proceso que culminaria el 13 de junio de 2008 y que cuesta alrededor de $ 7.000.000.000
(siete mil millones de pesos). Indicé que una vez efectuada la demolicion, se comenzara a
construir parte de lo nuevo. En 2008 se procederd a licitar el proyecto de arquitectura y de
ingenieria para determinar exactamente las obras que se ejecutaran y su valor. Los recursos
para la demolicion e instalacion del nuevo Servicio de Salud estan en poder del Ministerio, y
la Direccion de Presupuestos ha entregado un monto equivalente a $ 1.780.000.000 (mil se-
tecientos ochenta millones de pesos) para ese efecto; el Servicio de Salud ha dispuesto del
resto.

Comentd que, una vez terminado el estudio dentro del primer semestre de 2009, se convo-
card inmediatamente a licitacion y, posiblemente en octubre, se iniciaran las obras dentro de
un proceso de normalidad. No se han asignado recursos en los convenios de programacion de
la construccién del hospital, pues los que existian no han operado adecuadamente.

Reconocid que hay una sobrecarga en los hospitales, que los usuarios coinciden en que la
atencion es deficiente y que hay una crisis hospitalaria, que queda de manifiesto al considerar
la cantidad de personas que se encuentran en lista de espera en los hospitales, no obstante lo
cual en la V Region se han realizado esfuerzos importantes para mejorar la gestion, que no
han permitido solucionar todos los problemas. Indico que, por ello, se ha pensado ampliar el
Hospital Dr. Gustavo Fricke, el de Quilpué y el de Quillota, a la vez que mejorar toda la red
hospitalaria.

Enfatiz6 que la Ministra de Salud confirmd explicitamente, en el mes de junio de 2008,
que en la Ley de Presupuestos esta contemplada la asignacion de $ 30.000.000.000 (treinta
mil millones de pesos) para la primera etapa del proyecto de reposicion del Hospital Dr. Gus-
tavo Fricke.

Exposicion de la Directora del Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota, dofia Dafne Se-
cul.

Se refirio primeramente al modelo de red. Explicé que dicho Servicio abarca 18 comunas
de la Quinta Region, con una poblacion que bordea el millon de habitantes. Precisé que
cuenta con un hospital de alta complejidad, que es el Hospital Dr. Gustavo Fricke, dos hospi-
tales tipo 2, a los que se agregan los de Quillota y Quilpué, entre otros.

Entre los problemas que se deben abordar mencion6 el acceso inequitativo e insuficiente a
la atencion de salud, el desarrollo inorganico de la red, las carencias estructurales, la respues-
ta alejada de las concentraciones poblacionales y la sobre demanda en el periodo estival. Se
han definido las siguientes areas hospitalarias: a) Area costera, que comprende desde Papudo
a Vifa del Mar, la cual en 2007 tenia una poblacion de 388.000 personas y proyectada a diez
afios llegaria a 422.000; b) Area Marga-Marga, que corresponde a las comunas que van a
conformar esa nueva provincia; en 2007, su poblacion era de 315.000 personas y se estima
que en diez aflos méas estara compuesta por 381.000, por lo que representa una de las zonas
con mayor crecimiento poblacional proyectado en el pais; c) Area formada por las demés
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comunas de la region, que en 2007, tenia una poblacion de 259.000 personas y, segun el cre-
cimiento proyectado a diez afios, estara compuesta por 282.000 personas.

Manifest6 la necesidad de desarrollar tres hospitales de alta complejidad para el area cos-
tera. Indico que el Hospital Dr. Gustavo Fricke conforma la macrorred nacional de transplan-
te cardiaco, ya que es el Unico centro publico del pais que efectla este tipo de intervenciones,
a la vez que constituye la macrorred suprarregional de cirugia cardiaca; de paciente critico
pediatrico para el Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota y el Servicio de Salud Aconca-
gua; de paciente critico adulto para el area costera; de paciente critico neonatal para el Servi-
cio de Salud Vifa del Mar-Quillota y el Servicio de Salud Aconcagua, y de especialidades
para el &rea costera.

La produccion de 2006, a partir de la cual se retomd el estudio preinversional para el
Hospital Dr. Gustavo Fricke, da cuenta de la cantidad de consultas médicas de especialidad,
de intervenciones quirdrgicas y de egresos hospitalarios por cada 10.000 beneficiarios, la
cual es inferior a la de los Servicios de Salud Valparaiso-San Antonio y Aconcagua.

Informd, en el tema relativo a la normalizacién del Hospital Dr. Gustavo Fricke, que se
inicio con su estudio preinversional -diagnostico-, el establecimiento de la brecha actual, la
formulacion de una propuesta de solucion y el sefialamiento de las alternativas a seleccionar.
Comentd que entre los afios 2000 y 2005 se advirtid sobre la necesidad de normalizar com-
pletamente el hospital, de modo que en agosto de 2007, se reestructurd el equipo de trabajo
para llevar a cabo la tarea, obteniéndose los siguientes logros:

-El 1 de agosto de 2007 se reorganizo la Unidad de Estudios Preinversionales.

-El 6 de enero de 2008 se congeld el Programa Médico Arquitectonico, referido a todos
los recintos que debe tener el hospital.

-El 5 de marzo de 2008 se comenzd a trabajar en el anteproyecto de arquitectura.

-El 27 de mayo de 2008 se sanciond al partido general.

Sefialé que el hospital crece de 26.000 metros cuadrados a 71.500, lo que implica un au-
mento del 174% de superficie. Indico que para analizar las alternativas de emplazamiento se
utilizaron indicadores de factibilidad técnica, los costos usuarios internos y externos, y la
participacion ciudadana. Agregé que se desarrollaron ocho partidos generales, los cuales se
compararon por funcionalidad, forma, ejecucion y vulnerabilidad, seleccionandose el partido
general 5. Informd que para ello, se requiere, en forma previa, desocupar y demoler la Direc-
cién del Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota, donde se trasladaran las dependencias, que
ocupan practicamente el 50% del terreno disponible, y se comenzara a construir la primera
etapa, de modo que una vez concluida esta Ultima, se demoleran el edificio clasico y el qui-
rargico, dandose inicio a la construccion de la segunda etapa. La primera etapa se completara
en 2012, mientras que la segunda se iniciard en 2012 y terminard en 2014. Indicé que los
montos asociados a la ejecucion del proyecto completo ascienden a 101.692.849 millones de
pesos.

Breve resumen de la exposicion del Presidente de la Asociacion de Funcionarios Médicos,
Odontologos y Quimico Farmacéuticos del Hospital Dr. Gustavo Fricke, don Hugo Reyes.

Manifesto sus dudas respecto de la materializacién del proyecto de reposicion del Hospi-
tal, toda vez que en el afio 2002 se ilusiono al personal del establecimiento con la construc-
cion del CDT, que no se concretd, pese a que habian recursos asignados para ello. Por ello,
advirtio que los sindicatos del hospital estan atentos a la llegada de la partida presupuestaria,
a fin de que el nuevo Hospital pueda construirse efectivamente.
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En relacion con el equipamiento disponible actualmente, coment6 que de un total de 525
equipos, solo el 3,4% tiene vida util residual, mientras que el 96,6% tiene una vida Util so-
brepasada, lo cual conduce a preguntarse por la garantia de calidad que el hospital puede
ofrecer y si esta en condiciones de ser acreditado y obtener la calidad de autogestionado.
Sostuvo que el déficit o brecha en recursos humanos esta entre el 30 y el 35%, y alcanzaria el
45 por ciento si se ajustara a los parametros de la OMS.

En lo referente a la relacion entre el nimero de camas y la poblacién, asegur6 que en el
Hospital Dr. Gustavo Fricke hay menos de la mitad de las camas de que dispone el Hospital
Van Buren.

Informd que en el consultorio de especialidades se atiende a 21.581 pacientes y que hay
8.098 personas en la lista de espera quirdrgica. A ello se agrega una lista de espera oculta,
conformada por aquellos pacientes que, en atencién a la patologia que sufren o la situacion
en que se encuentran, no siquiera ingresan a la lista de espera formal, como es el caso de un
paciente con una lesién del tinel carpiano, que tenga 40 afios y una vida Util absoluta.

Afirmo que la brecha de recursos humanos y de equipamiento impide garantizar la opor-
tunidad, el acceso y la calidad de la salud.

Breve resumen de la exposicion del Presidente de la Fenats del Hospital Dr. Gustavo
Fricke, don Jorge Araya.

Sostuvo que en Vifia del Mar debi6 haberse construido un Centro de Diagnostico Tera-
péutico (CDT), tal como lo recomendaban los estudios efectuados en su momento, dada la
cantidad de poblacidn que no tiene posibilidades de recibir atencién medica. Indico que se ha
argumentado que no se justificaba construir dicho Centro, desde el punto de vista epidemio-
I6gico, planteamiento que no es compartido por la poblacion. Plante6 que la verdadera razén
se vincula a la corta permanencia de los directores del Servicio de Salud Vifia del Mar-
Quillota en sus cargos, ya que duran en promedio un afio. Se debera esperar doce afios para
contar con un nuevo hospital y que la instalacion de centros de familia que se ha ofrecido no
tiene la capacidad resolutiva de un CDT en la region. Se refirid a la crisis en materia de re-
cursos humanos y al compromiso contraido por la Ministra de Salud en orden a que en 2006,
habria 2.000 personas mas en la planta de funcionarios del pais.

Manifest6 que en Hospital Dr. Gustavo Fricke hay problemas de gestion, falta de recursos
humanos y poca confianza por parte del Ministerio de Salud para entregar mas cargos al es-
tablecimiento.

Breve resumen de la exposicion de la Presidenta de la Asociacion de Profesionales Uni-
versitarios de los Servicios de Salud, del Hospital Dr. Gustavo Fricke, dofia Rosa Leyton.

Unicamente el Hospital Dr. Gustavo Fricke otorga atencion terciaria y que el presupuesto
asignado a este establecimiento es de $ 27.278.000.000 veintisiete mil doscientos setenta y
ocho millones de pesos), mientras que la deuda hospitalaria al 30 de mayo de 2008 es de
$ 1.396.000.000 (mil trescientos noventa y seis millones de pesos). Preciso que la poblacion
asignada a este establecimiento esta conformada por 994.152 personas, donde se destaca el
incremento de adultos mayores, y que cuenta con 451 camas.

Proyecto de reposicion del Hospital del Salvador (Santiago)’.
El Subsecretario de Redes Asistenciales, don Ricardo Fabrega, aclaré que dentro de los
proyectos del Ministerio de Salud se encuentra el de reposicion del Hospital del Salvador, el

2 E] detalle in extenso de la intervencién consta en el acta de la sesion de la Comision de Salud N° 114, de
18 de agosto de 2008.
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cual no ha adquirido el relieve que le corresponde, porque se encuentra en la fase inicial de
desarrollo, a diferencia de otros que estan en etapa de obra, que tiene mucho mas relevancia
tanto desde el punto de vista de la ejecucion presupuestaria como de la credibilidad de la
poblacién.

El resumen de los recintos médicos relevantes que dan origen al proyecto arquitecténico
del Hospital del Salvador, a partir de los estudios de demanda efectuados en parte de la po-
blacion beneficiaria, considera los box médicos, los box de otros profesionales, las salas de
procedimientos, los box dentales, los pabellones centrales de los médulos 1y 2, el pabellon
de angiografia y 528 camas, en sus distintas complejidades, desde las de diferenciadas médi-
co-quirdrgicas, de pensionado hasta las de paciente critico y de psiquiatria, que tienen carac-
teristicas especiales.

El actual establecimiento del Instituto Nacional de Geriatria es antiguo, por lo que el pro-
yecto contempla 100 camas (de unidades indiferenciadas) y nuevos patrones respecto del
namero de estas Gltimas por habitacion, en tanto se pretende que las salas cuenten con tres
camas y un bafio, lo que implica un aumento en los metros cuadrados de construccion y
constituye un avance que, en todo caso, aun no permite alcanzar el estandar de paises como
Inglaterra, que cuenta con habitaciones con una o dos camas.

Admiti6é que el proyecto considera la modificacion del estandar del recurso humano que
se va a necesitar. Hizo presente que si bien la normativa vigente establece que debe haber
dos estacionamientos comunes por cama, se agrega el 15% adicional por visitas, lo que tota-
liza 1.482 estacionamientos (por las exigencias del plano regulador comunal).

En lo referido a la seleccion de la ubicacion del proyecto, comentd que la alternativa de
emplazamiento dentro del actual terreno, elegida por los arquitectos, mantiene algunas de-
pendencias y elimina otras, por lo que quedard un terreno disponible, cuyo destino ain se
desconoce. Esa opcion es la mas limpia en términos de la capacidad de ejecutar el proyecto,
de su desarrollo y de la fase de transicion que implica, ya que para construir se deben realizar
obras complementarias en la misma zona en que funciona el establecimiento. Asimismo, dio
a conocer que esta alternativa es la de menor costo en relacion con los traslados y permite
edificar en una sola etapa, lo cual acorta los plazos y facilita la puesta en marcha, sobre todo
respecto del funcionamiento de las areas clinicas, lo que no impacta el desarrollo hospitalario
futuro.

Explico las restricciones, tanto de costos del proyecto como de la altura de edificacion.
Hubo negociaciones con el municipio, porque se proyectaba construir una nueva calle para la
descarga del transito en direccién oriente-occidente al interior de la comuna de Providencia.

En relacion con los estandares de calidad del proyecto, se refirid a los siguientes: hospital
amigo; amplias areas de circulacién para pacientes, familiares y funcionarios; ,salas de hospi-
talizacion amplias con el menor numero de camas posibles; mantencion de las areas verdes y
del parque interior del Hospital del Salvador, y conservacion del monumento histérico na-
cional; incorporacién de luz natural en los edificios; altos y recientes estandares de tecnolo-
gia; edificios antisismicos, con climatizacién completa y uso eficiente de la energia, y redes
eléctricas respaldadas.

Se repondra completamente el complejo hospitalario, que es uno de los mas grandes de
Chile, y que s6lo se contempla mantener el monumento historico nacional, en cuyo segundo
piso hay oficinas administrativas, una capilla y un convento.
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Los costos totales de desarrollo del proyecto, calculados con un délar a $ 511, al 6 de
agosto de 2008, ascienden a US$ 287.261.290, en el que se incluyen las obras complementa-
rias.

El Instituto Nacional del Térax y el Instituto Nacional de Neurocirugia no seran remode-
lados en virtud de este proyecto, ya que son objeto de otros de menor envergadura y han fun-
cionado bien. Algunas dependencias del Hospital del Salvador datan del periodo comprendi-
do entre 1870 y 1903, a diferencia de los edificios solidos de los referidos institutos, cons-
truidos en la década del 50.

Se han concluido los estudios de preinversion y en cuanto al plano regulador, se encuen-
tran pendientes algunos aspectos relacionados con los estacionamientos. Se debe efectuar el
Ilamado a licitacion del proyecto, el plan maestro y los proyectos de traslados, que ya estan
listos; el desarrollo del proyecto de arquitectura y especialidades, que comenzara el proximo
afio, junto con los traslados provisorios y demoliciones, entre los afios 2009 y 2010. Puntua-
liz6 que la licitacion de la obra de construccion y reposicion del Hospital del Salvador-
Instituto Nacional de Geriatria debe efectuarse durante 2010.

Consultado sobre la razén por la cual se adopto la decision politica de invertir una enorme
cantidad de recursos para reponer un hospital completo en el area central de Santiago, en
circunstancias de que la Region Metropolitana, segln sus planos reguladores e intercomuna-
les, se esta expandiendo fuertemente hacia el sector norte de dicha ciudad, sefial6 que la
combinacion de beneficiarios publico-privado no sera alterada sustantivamente en el futuro y
que la cantidad de beneficiarios publicos se mantendra, pero mas envejecido. Indico que mu-
chos de ellos viven en el centro de Santiago, en Providencia o en Nufioa, de modo que con-
curren a atenderse al Hospital del Salvador, establecimiento alrededor del cual se ha desarro-
Ilado toda una cultura, puesto que cuenta con un cuerpo médico cuyo conocimiento esta vin-
culado a la facultad oriente de la Universidad de Chile, que es considerada una escuela de
gran prestigio en el pais y que merece contar con las mejores condiciones para seguir apor-
tando a la salud publica.

Contestando una pregunta acerca de si se evalud en el desarrollo de este megaproyecto la
posibilidad de prescindir de parte de la infraestructura publica que permita al Estado comprar
servicios en el sector privado, dio a conocer que esto Ultimo se presenta en la realidad y que
los usuarios del sector publico afiliados a Fonasa, se atienden con bonos en el sector privado.

Consultado sobre las razones por las cuales no se opt6é por el modelo de las concesiones
para reponer el Hospital del Salvador, manifestd que se opt6 por otorgar las concesiones en
Maipa y La Florida, dado que son proyectos mas pequefios y acotados, y se carecia de expe-
riencia en la materia. Justificd esta decision en el sentido de que ha sido extraordinariamente
complejo llevar a cabo dichos proyectos. Explico que la concesion es una fuente mas de fi-
nanciamiento, que seguira utilizandose en proyectos no tan grandes como el del Hospital del
Salvador.

Funcionamiento del sistema informatico implementado en el Servicio de Salud Metro-
politano Occidente™.
Subsecretario de Redes Asistenciales, sefior Ricardo Fabrega. Destacd la relevancia de los
sistemas de informacién como uno de los soportes claves para consolidar el proceso de re-
forma de la salud, por lo que resulta imperioso que la gestién en esta materia sea acorde a las

3 El detalle in extenso de la intervencién consta en el acta de la sesién de la Comision de Salud N° 113, de
12 de agosto de 2008.
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nuevas tecnologias. Para estos efectos, se ha elaborado un plan nacional de desarrollo del
sistema de informacion de las redes asistenciales, una de cuyas aplicaciones ha sido llevada a
cabo por el Servicio de Salud Metropolitano Occidente, la cual destaca por su integralidad.

Dada la heterogeneidad de los sistemas en 2006, era necesario efectuar una apuesta macro
consistente en un sistema integrado completo y el Director del Servicio de Salud Metropoli-
tano Occidente manifesto estar dispuesto a implementarlo, con una serie de condiciones rela-
tivas al presupuesto y financiamiento. En razén de los fracasos de los sistemas integrados en
red en otros paises, se procedio con cautela al tomar conocimiento de la existencia de siste-
mas que funcionaban adecuadamente, como el implementado en el Servicio de Salud Metro-
politano Occidente, que en la medida en que sea exitoso, podria ser aplicado en Chile, en
2010, de acuerdo con el presupuesto de que se disponga.

Jefe del Departamento de Agenda Digital en Salud del Ministerio de Salud, don Rodrigo
Caravantes. El plan de iniciativa de Tecnologias de Informacion (TI), est4 asociado a los seis
elementos considerados como estrategias globales del proceso de reforma, entre los que des-
tacd el fortalecimiento de la atencion primaria.

Hay tres pilares que sustentan la estrategia y son esenciales para entender los tiempos que
se requieren para construir cualquier modelo de sistema, a saber, la definicion de una arqui-
tectura para el sector; un modelo de apropiacién social y gestion de cambio para el uso de
tecnologias, que no es solo capacitacion, y la priorizacion de iniciativas con una vision inte-
grada, a partir de mediados de 2006.

En general, la experiencia internacional demuestra que, en el evento de que los proyectos
fracasen o se demoren mas de lo que se tenia planificado inicialmente, el 30% del costo glo-
bal de la iniciativa tecnoldgica, en particular la incorporacion de sistemas de informacion,
estd asociado a esos componentes.

Para implementar sistemas de informacién se requiere: a) Red de telecomunicaciones
completa, con anchos de banda que puedan transmitir los datos, la voz y las imagenes aso-
ciadas; b) Plataforma de integracion, que consiste en una gran pieza de software que permite
a los sistemas interactuar y posibilita la interoperabilidad de las aplicaciones, que ya esta en
funcionamiento; ¢) Renovacion del parque computacional. Se estimd que hacia fines de
2006, el 70% estara obsoleto, pues los computadores tienen, a lo menos, cuatro o mas afios
de uso.

En cuanto al modelo de referencia asociado al motor de integracion, explico que la posibi-
lidad de que los sistemas que actualmente existen en establecimientos hospitalarios, en cen-
tros de atencién primaria, en el Ministerio de Salud y en Fonasa, se conecten entre si depen-
de de que haya interfases o integracion entre ellos. Una modalidad para ello consiste en efec-
tuar interfases entre dos establecimientos, lo que tiene un costo altisimo; por ello, se constru-
yo la plataforma de integracion, motor que permite que la informacion pase a traves de los
servicios para lograr la integracion de los sistemas a lo largo del pais. Gracias a ello, los es-
tablecimientos que estén unidos y conectados a la referida plataforma de integracion, podran
intercambiar informacion entre si, a partir de la construccién univoca de los datos ingresados
y de la reproduccion del lenguaje del sistema, que es reconocido y trasmitido por la plata-
forma de modo que el otro sistema pueda recibirlo.

En el &mbito de la red asistencial, se ha implementado el sistema de calidad de hospitales
(Sicars), que permite monitorear los procesos asociados a infecciones intrahospitalarias, de
alto costo para el sector. Igualmente, se ha iniciado la instalacion de un modelo de visita vir-
tual, que proximamente sera inaugurado, el cual permitira que las personas de sectores rura-
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les, cuyos parientes estén internados en los servicios hospitalarios y que no pueden concurrir
a la visita por condiciones econdmicas, climaticas o territoriales, puedan hacerlo bajo un
sistema de video conferencia, a través de la red de los centros comunitarios que actualmente
existen.

Director del Servicio de Salud Metropolitano Occidente, don Enrique Ayarza.

Explico que el territorio en que se ha implementado el proyecto de sistema de informacion
hospitalaria abarca toda la zona poniente de Santiago, es decir, el Instituto Traumatologico,
el Hospital San Juan de Dios, el Hospital Félix Bulnes, el Centro de Referencia Sanitaria
Salvador Allende, el Hospital de Pefiaflor, el Hospital de Talagante, el Hospital San José de
Melipilla, el Hospital de Curacavi, y el servicio de urgencia de este ultimo.

Para implementar el proyecto orientado a la informatizacién de la red del Servicio de Sa-
lud Metropolitano Occidente, hubo que llevar a cabo las siguientes iniciativas previas habili-
tantes: 1) Desarrollo de carretera digital, que comprende la banda ancha y la interconectivi-
dad entre todos los hospitales y consultorios de atencion primaria, siendo el primer Servicio
de Salud del pais donde fue instalada; 2) Exitosa implementacion del Sigges, del Sistema de
Integracion de Recursos Humanos (Sirh) y del Sistema de Gestién Financiera del Estado, con
Hacienda (Sigfe); 3) Desarrollo de hardware y renovacion de equipo basico (350 nuevos
computadores en la atencion primaria y 500, en los hospitales), como primera etapa, lo cual
posibilita el funcionamiento de la ficha clinica electrénica; 4) Participacién en el motor de
integracion, junto con el piloto de los Servicios de Salud Atacama y Aconcagua; 5) Incorpo-
racion de la ficha clinica electronica. (cuatro comunas iniciaron el proyecto “consultorio sin
papeles”: Cerro Navia tres afios con registro clinico electronico-, Pudahuel, Lo Prado y Me-
lipilla). Consiste en el registro electronico, a via ejemplar, de la citacion, la incorporacion, el
agendamiento, la receta, los farmacos, el problema de salud del paciente, el diagndstico y el
tratamiento prescrito. El registro de la derivacion a una interconsulta al hospital forma parte
de la integracion.

Adicionalmente, se dispuso llamar a licitacion centralizadamente para instalar esta tecno-
logia de registro clinico electrénico en la atencion primaria en otras diez comunas que tienen
mas brechas y forman parte de la red de este Servicio, la cual se pagara en forma descentrali-
zada, en cada comuna. Actualmente, de las 15 comunas, 14 cuentan con el sistema y el 79%
ha incorporado toda la parte clinica, mientras que el 15% solo la parte administrativa, la
agenda y los farmacos, de modo que podrian disponer del registro clinico electrénico com-
pleto a fines de 2008.

La informatizacion del sistema de laboratorios. A fines de 2006 e inicios de 2007, se lla-
mo a licitacion para la instalacion de equipos nuevos y de un sistema de informacion de labo-
ratorio. La red de laboratorios del Servicio de Salud estd informatizada, de modo que los
resultados de los exdmenes se entregan a través de la pagina web, en menos tiempo, con
practicas de bioquimica estandarizadas.

Para integrar la atencidn primaria, se opt6 por la incorporacién en el piloto de motor de
integracion, pero faltan los hospitales y el CRS de Pudahuel, que requieren ficha clinica elec-
trénica que pueda integrarse con la atencion primaria, con la idea de que ésta pueda ser Unica
en toda la red.

El tema comenzd a ser estudiado en mayo de 2006 y se dio a conocer a todos los provee-
dores que habia en la industria unas bases de borrador, para que hubiese transparencia y pu-
diesen participar en la licitacion. Se priorizé la disminucion de las barreras de entrada, con
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competencia y transparencia, a fin de obtener un mejor producto a un mejor precio. Las bases
de licitacion fueron elaboradas con el Ministerio de Salud, de acuerdo con el borrador y lo
planteado por las industrias, y aprobadas en treinta y cinco dias por la Contraloria General de
la Republica, de modo que en noviembre de 2007 fueron publicadas en ChileCompra. Se
licité un sistema world class, esto es, apto para funcionar en otras partes del mundo y proba-
do. Cinco empresas internacionales presentaron propuestas y la adjudicacion se produjo en
marzo o abril de 2008, de modo que el contrato cumplié el tramite de toma de razon por Con-
traloria en junio.

En el marco del proceso, hubo una evaluacion del usuario final y de médicos, enfermeras,
administrativos y quimicos farmacéuticos que probaron el sistema en cada una de las empre-
sas que participaron en la licitacion, a las que se les asignaron puntajes. La licitacion fue
adjudicada, en definitiva, a la empresa internacional InterSystems, que tiene el software
TrakCare, desarrollado en Australia, que funciona en 25 paises, en 300 hospitales grandes y
cuya fortaleza radica en la integracion de sistemas. Sobre esa base se construye el sistema de
ficha clinica electronica, que tiene todas las funcionalidades vinculadas a la atencion del pa-
ciente e integra laboratorios y los sistemas de infeccion intrahospitalaria, a traves de la plata-
forma que permite acceder a los registros clinicos electrénicos de la atencion primaria.

El sistema adjudicado contempla el pago de arriendo del software por cinco afos, exten-
sible por dos afios mas, si resulta exitoso, con interfase con los sistemas actuales, de modo
que puede integrarse e inter actuar con ellos en forma progresiva y paulatina, a fin de capaci-
tar al personal, a partir de las funcionalidades de transmision y agenda en cada uno de los
hospitales. El registro de datos por responsable directo es un sistema mediante el cual los
médicos, las enfermeras o los técnicos seran los responsables del mismo, de manera que no
habra digitadores, porque cada usuario debera ingresarlos. Se adjudicaron licencias de uso
del sistema de informacion hospitalario de red Trakcare, version 6.8, actualizaciones de esas
versiones y servicios de data center externos, es decir, el almacenamiento de los datos en
forma externa y la consultoria de implantacion y gestion del cambio. Ademas, se contrataron
servicios para el monitoreo, la mesa de ayuda y el soporte y mantenimiento del programa, lo
que se integra con un sistema administrativo, a la vez que se han efectuado integraciones con
el Sigges, el Sigfe, el SIRH, con el motor de integracion del Ministerio de Salud, con la ficha
clinica médica de traumatologia del Instituto Traumatoldgico y con el sistema de atencion
primaria en salud, el de infeccién intrahospitalaria, el de informacién de laboratorios Omega
2000 y el deimagenologia RIS-PACS, el cual permite la digitalizacion de las radiografias.

Actualmente, se esta en la etapa denominada SOW, que corresponde a la definicion del
programa de trabajo y la revision de todos los procesos y sus flujos, de admision en servicios
clinicos y mantenimiento, para posteriormente abocarse a la implementacion de las primeras
etapas de explotacion, de modo que en diciembre de 2008 se encuentren operativas las pri-
meras funcionalidades en los hospitales San Juan de Dios y Félix Bulnes.

Consultado sobre el impacto econémico que espera lograr con la implementacion de este
sistema, expresd que habrd un importante porcentaje de ahorro en examenes de laboratorio y
en el manejo de stock de los medicamentos, ya que estara disponible la informacion sobre la
prescripcion de los mismos, con lo cual el sistema disminuiré los riesgos y errores en la prac-
tica médica.

Consultado sobre la evolucion del proyecto, explicd que éste considera un business inte-
Iligence, cuya primera medicion se realizara entre octubre y noviembre de 2009.
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V. INFORMES Y DOCUMENTOS RECIBIDOS POR LA COMISION A SOLICITUD
DE ESTA.

1) Documentos que contienen un andlisis de indices criticos de los hospitales que visito la
Comision, e informacion de los respectivos Servicios de Salud a que pertenecen dichos cen-
tros de salud.

2) De Biblioteca del Congreso Nacional, en respuesta a un oficio solicitado por la Comi-
sion para que evaluara la magnitud de las listas de espera por atencion de especialidad, iden-
tificandose los déficit mas criticos en cuanto a nimero de usuarios y en proyecciones de pro-
babilidad de resolucion, asumiendo igualdad de condiciones respecto del afio anterior.™

“Resumen Ejecutivo -
Listas de Espera por Atencion Médica Especializada en el Sistema Nacional del Servi-
cio de Salud

En lo que sigue se resume la evaluacion y anélisis de la informacion proporcionada por
los servicios de salud a la Comisién Investigadora de “la crisis hospitalaria”, en respuesta al
oficio 112-08 enviada por dicha Comision a los 28 servicios del Sistema Nacional de Salud
del pais.

En este oficio se solicitd a los diferentes servicios que informen las listas de espera en los
establecimientos hospitalarios que conforman la red asistencial, separando las correspondien-
tes a la atencion de patologias GES y no GES, y especificando los tiempos de espera en dife-
rentes rangos (30, 60, 90 dias y mas).

El control del cumplimiento de las garantias de oportunidad de atencion para patologias
GES

Considerando la falta de respuesta y/o la parcialidad en los datos proporcionados por al-
gunos servicios, con la informacion recibida por la comision no fue posible determinar de
manera confiable la magnitud de los incumplimientos de garantias a nivel pais asociadas a
cada problema de salud, ni identificar la oportunidad atencién para las diferentes etapas ga-
rantizadas en dichas patologias.

Para el monitoreo y evaluacion de los retrasos en el cumplimiento de estas garantias el
Ministerio de Salud cuenta con un Sistema de Informacion de Gestion de Garantias Explici-
tas en Salud (Sigges) administrado por Fonasa, que empieza a funcionar junto con el primer
Régimen de Garantias Explicitas en Salud (Auge-GES). A este respecto se evidencia la nece-
sidad de introducir mejoras sustantivas en los niveles de confiabilidad y validez de los repor-
tes extraidos a partir de la base de datos del Sigges, por cuanto presenta problemas criticos en
el registro, codificacion y validacion de las prestaciones efectivas.

Cabe recordar que Fonasa ademas desarrolla un sistema de fiscalizacién para determinar
los atrasos efectivos respecto al total de atrasos registrados por el sistema. Hasta la fecha de
este informe no fue posible obtener de Fonasa ni el reporte de atrasos por patologias y servi-
cio, ni el correspondiente a las fiscalizaciones sobre atrasos efectivos.

Entre las falencias que presenta el manejo del Sigges cabe mencionar los problemas de
sub o sobre-registro (lo que varia segln patologia), la complejidad del sistema asociado a la

™ El informe completo y detallado que entregé la Biblioteca del Congreso Nacional a la Comisién de Sa-
lud, se encuentra dentro de los antecedentes recibidos por ésta en la Sala de la Comisidn, a disposicion de
los Diputados. En dicho informe se transcribe solo una minuta, también entregada por la Biblioteca, que da
cuenta de las principales conclusiones sobre el tema.
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especificidad de cada problema de salud (que redunda en problemas de codificacion) y sobre
todo la falta de profesionalizacion del recurso humano (debilitado por la insuficiente califica-
cion y/o la alta rotacion del personal destinado a esta labor).

Listas de Espera en Consultas por Especialidad

De cierto modo las listas de espera reflejan las deficiencias de atencion especializada en el
sistema publico de salud. Luego, si bien estas deficiencias estan directamente relacionadas
con la disponibilidad de recursos médicos de especialidad (horas de especialistas) en el Sis-
tema Nacional de Servicios de Salud, también estan determinadas por otros factores, como la
infraestructura, el equipamiento, y los profesionales de apoyo vinculados a la atencion espe-
cializada.

A modo de referencia en lo que respecta a las horas de especialista, se puede sefialar que
segun la dotacidn de recursos del afio 2006 se estima un promedio nacional de 2.462 hrs. de
especialidad por 100.000 beneficiarios Fonasa (poblacion 2005)”. Sin embargo, este promedio
oculta una gran dispersion en lo que respecta a los recursos con que cuentan los diferentes ser-
vicios, especialmente si se comparan los de region Metropolitana respecto a otras regiones,
donde la amplia mayoria de los servicios se ubican bajo el promedio (ver figura N° 1).

Luego, la construccion de un sistema de informacion sobre los recursos humanos del sec-
tor salud que pueda dar cuenta de la oferta actual y futura de profesionales, es un factor criti-
co para enfrentar el déficit de especialitas a través de instrumentos adecuados para la planifi-
cacion y regulacién de recursos humanos en el territorio nacional.

De un total de 393.068 usuarios en lista de espera de méas de 60 dias a marzo del 2008, la
cuarta parte se concentra en los servicios de oftalmologia (99.343 pacientes acumulados). Le
siguen en magnitud de lista de espera los servicios clinicos de Traumatologia Adulto y Oto-
rrinolaringologia "® (ver tabla 1, a continuacion)

Una forma de dimensionar la capacidad que tiene el sistema de resolver la lista de espera
en las condiciones establecidas, es comparar su volumen con la actividad realizada el afio
anterior. Asi, para el caso de de Oftalmologia, la lista mayor a 60 dias representa el 21% de
la produccion total de la especialidad en el 2007.

Con un orden de magnitud 10 veces menor en cuanto a la cantidad de pacientes antiguos
que se mantienen en lista espera, la especialidad de Cirugia Vascular Periférica lidera el ran-
king cuando ponderamos el peso de la lista respecto a la produccion anual de la especialidad.
Este indice alcanza una cifra cercana al 30%, lo que refleja la dificultad de resolver la lista de
Cirugia Vascular con las mismas condiciones y recursos disponibles el 2007.

La siguiente tabla muestra las especialidades con mayores porcentajes de listas de espera
comparado con la produccion anual de la especialidad. Aqui se presentan sélo 8 de las 47
especialidades que diferencia el Minsal, seleccionadas por tener a marzo del 2008 listas de
espera acumuladas del 10% o mas que la produccién anual del pais en la especialidad respec-
tiva (segun actividad del 2007). Los datos se presentan en orden decreciente segun el porcen-
taje calculado a nivel de la especialidad en el pais.

™® Minsal - Divisién De Gestion y Desarrollo De Las Personas; “Informe de anélisis de brechas de Aten-
cion Médica Especializada en el Sistema Nacional de Servicios de Salud”, octubre de 2007

" De las 47 especialidades diferenciadas por el Minsal, estas 3 acumulan poco menos de la mitad de las
listas de espera con mayor rango de antigliedad.
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Cabe sefialar que consecuentemente con las diferencias en la disponibilidad de recursos
médicos que existe entre los servicios de salud, las listas mas criticas (con menor probabili-
dad de ser resueltas) difieren también en cuanto a especialidad entre los diferentes servicios.

En otro orden, importa recordar que la implementacion de un sistema unificado de regis-
tro para las listas de espera en especialidades no GES es un proceso bastante reciente (afio
2008), de aqui que las diferencias que se pueden observar entre los servicios de salud, estan
influidas también por las formas con que cada uno de ellos maneja sus sistemas de registro e
informacion.

Tabla 1. Especialidades con mayor % de lista espera respecto a la actividad anual
(Consultas afio 2007 y Listas de Espera a marzo 2008)

OTRAS REGION ME- % LISTA DE ESPERA
PAIS REGIONES TROP. R/ ACTIVIDAD 2007
Activi- Activi- Otras
Tiempo dad Espera | Actividad Espera dad Espera Re- Reg.
de Espera| 2007 | >60 dias 2007 >60dias [ 2007 |>60dias | Pais | giones | Metrop.
Cirugia
Vascular
Periférica 48147 13893 21524 6998 26623 6895| 28,9% | 32,5% | 25,9%
Oftalmo-
logia
478011 99343 275597 56390 202414 42953 ] 20,8% | 20,5% | 21,2%
Gastroen-
terologia
Adulto 71655 11765 41784 6717 29871 5048 | 16,4% | 16,1% | 16,9%
Otorrino-
larin-
gologia 277089 39164 162788 19932 | 114301 19232 141% | 12,2%| 16,8%
Dermato-
logia
179359 24498 85893 14092 93466 10406 | 13,7% | 16,4%| 11,1%
Cirugia
Maxilo
Facial 20932 2841 11460 2072 9472 769 | 13,6% | 18,1% 8,1%
Neurolo-
gia Adulto| 191654 24631 125870 14137 65784 10494 129% | 112%| 16,0%
Traumato-
logia
Adulto 431958 42879 245882 26494 | 186076 16385 9,9% | 10,8% 8,8%

Fuente: Elaboracion propia en base a datos Minsal”..-

VI. LISTADO DE OFICIOS DESPACHADOS Y DOCUMENTOS RECIBIDOS POR
LA COMISION EN EL MARCO DE SU INVESTIGACION.

Durante el ejercicio de su cometido, la Comision despacho los siguientes oficios, formu-
lando las consultas o requiriendo la informacion que a continuacion se detalla:
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No

Fecha

Destinatario

Materia

RESPUESTA

74-08

06.05.08

Ministra de Salud

Solicita informacion sobre actuales proyectos
de esa Secretaria de Estado que contemplan
inversiones en infraestructura hospitalaria
(hospitales y centros de referencia de salud).

1052, 08/07/08.

75-08

06.05.08

Ministra de Salud

Solicita listado de los bienes que conforman la
infraestructura hospitalaria actual y dar a cono-
cer la situacion de las camas criticas en los
distintos establecimientos hospitalarios.

1032, 01/07/08

76-08

06.05.08

Ministra de Salud

Solicita informacion respecto de la distribucion
de las listas de espera en los hospitales publi-
cos del pais, desglosada por regiones, por es-
pecialidades y por patologias

1032, 01/07/08.

82-08

06.05.08

Ministra de Salud

Solicita informacion respecto de la distribucion
de las horas médicas de los especialistas, des-
glosada por hospital y por Servicio de Salud

1172, 02/09/08.

83-08

06.05.08

Ministra de Salud

Solicita informacién sobre cantidad de horas
adicionales de especialidades que se requeri-
rian para satisfacer la demanda de atencion
hospitalaria en cada regién del pais.

84-08

06.05.08

Ministra de Salud

Solicita informacién sobre cantidad de horas
médicas semanales por las que estan contrata-
dos los médicos que prestan servicios en el
sistema publico, desglosada por establecimien-
tos hospitalarios y por Servicios de Salud

99?2, 12/06/08.

85-08

06.05.08

Ministra de Salud

Solicita informacién sobre el porcentaje del
presupuesto hospitalario destinado al pago de
prestaciones otorgadas por terceros, sean éstos
clinicas privadas, mutualidades y hospitales
institucionales de las Fuerzas Armadas

1172, 02/09/08.

86-08

06.05.08

Ministra de Salud

Solicita informacion respecto del estado en que
se encuentran los hospitales que se han inaugu-
rado a partir del afio 2000

1032, 01/07/08.

87-08

06.05.08

Directora Ejecu-
tiva Altura Ma-
nagement

Solicita remitir estudio realizado por esa enti-
dad en relacion con las listas de espera en los
hospitales publicos del pais.

88-08

06.05.08

Ministro  Mide-

plan

Solicita informacion sobre el plazo que, como
promedio, transcurre entre el inicio del estudio
de prefactibilidad hasta la obtencién de la re-
comendacion técnica econémica del disefio de
los proyectos hospitalarios

112-08

15.05.08

Directores de
Servicio de Salud
Araucania Sur -
Temuco

(a todos los servi-
cios de salud del

pais.)

Solicita proporcionar, a la mayor brevedad:

a) Informacion respecto de las listas de espera
correspondientes a cada una de las patologias
comprendidas en el Régimen Ges, en los esta-
blecimientos hospitalarios que conforman la
red asistencial del territorio de su competencia;
b) Antecedentes respecto de las listas de espera
de las patologias No Ges y que son atendidas
en dichos establecimientos, con especificacion,
en ambos casos.

-992 12/06/08.
Araucania
Norte: Angol y
Victoria

-100?,
16/06/08.
Maule

-1012,
18/06/08.
Atacama
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No

Fecha

Destinatario

Materia

RESPUESTA

En ambos casos, se requiere informacion de
los tiempos de espera por patologia, segin sean
éstos de menos de treinta dias; de mas de trein-
ta 'y menos de sesenta dias; de mas de sesenta y
menos de noventa dias, y de mas de noventa
dias.

Sur-Oriente
RM
Concepcion
Arauco
Llanchipal
-1022,
30/06/08.
Avrica,
Iquique,
V.Mar-Quil.
Talcahuano.
-1048,
07/07/08.
Magallanes.
Aconcagua.
-1058,
08/07/08.
Metrop. Occi-
dente
Ayseén.
-1062,
14/07/08.
Bio- Bio.
Osorno.
Valdivia.
O’Higgins
-1082,
28/07/08.
Nuble
-1093,
29/07/08.
Metrop.
Central
Metrop. Norte
-1118,
05/08/08.
Coquimbo
-1168,
01/09/08.
Antofagasta
Metrop. Orien-
te

-1218,
15/09/08.
Valpo.-Sn.Ant.

113-08

15.05.08

Ministra de Salud

Solicita antecedentes respecto de la administra-
cién del Sistema Integrado de Gestion de Ga-
rantias Explicitas de Salud (Sigges), particu-
larmente en relacion con las entidades y las
personas que estan a cargo de su manejo y de
efectuar una auditoria a dicho Sistema

1152, 19/08/08.
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114-08

15.05.08

Director Fonasa

Solicita antecedentes respecto de la administra-
cion del Sistema Integrado de Gestién de Ga-
rantias Explicitas de Salud (Sigges), particu-
larmente en relacion con las entidades y las
personas que estan a cargo de su manejo y de
efectuar una auditoria a dicho Sistema.

1022, 30/06/08.

115-08

15.05.08

Ministra de Salud

Solicita antecedentes respecto de las prestacio-
nes correspondientes a las patologias compren-
didas en el Régimen Ges para cuyo otorga-
miento, de conformidad con lo dispuesto en la
letra ) del articulo 4° de la ley N° 19.966, se
ha procedido a designar a prestadores distintos
a aquellos a los que correspondia proporcionar-
las en primer término, desglosadas por Servicio
de Salud y por patologia.

1172, 02/09/08.

116-08

15.05.08

Ministra de Salud

Solicita informacién sobre la cantidad de com-
pras efectuadas en los Gltimos afios para otor-
gar prestaciones a aquellos pacientes que su-
fren una patologia comprendida en el Régimen
Ges, respecto de los cuales hay riesgo de in-
cumplimiento de la garantia de oportunidad,
con indicacion de los montos que han sido
pagados por este concepto.

1157, 19/08/08.

117-08

19.05.08

Ministra de Salud

Solicita informacién, en concordancia con
documentos que acompana:

- La adjudicacion, por parte de los Servicios de
Salud Metropolitano Occidente y Central, de
dos licitaciones a la empresa Tsacon Ltda.
entre los afios 2006 y 2007, que habria presen-
tado las propuestas mas caras y que tendria
entre sus socios al actual director suspendido
de la Divisién de Presupuesto e Inversiones de
la Subsecretaria de Redes Asistenciales, don
Sergio Teke.

- La adjudicacién, por parte del Servicio de
Salud Avrica, a la empresa Lo Vial, de una lici-
tacion para proporcionar una asesoria de ins-
peccion técnica al Hospital de Arica en el afio
2007, en circunstancias de que la citada empre-
sa habria presentado la propuesta mas cara y
que uno de sus socios- don Luis Fuenzalida
Alcerreca- se desempefiaba al mismo tiempo
como profesional a honorarios de la unidad de
arquitectura e infraestructura hospitalaria del
Ministerio de Salud, dependiente de la Division
de Presupuesto e Inversiones de la Subsecreta-
ria de Redes Asistenciales.

113°, 12/08/08.

118-08

19.05.08

Contraloria Gene-
ral de la Republi-
ca

Solicita pronunciamiento respecto de las si-
guientes situaciones, de acuerdo con el docu-
mento que en copia se acompana:

- La adjudicacion, por parte de los Servicios de
Salud Metropolitano Occidente y Central, de

1107, 04/08/08.
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dos licitaciones a la empresa Tsacon Ltda.
entre los afios 2006 y 2007, que habria presen-
tado las propuestas mas caras y que tendria
entre sus socios al actual director suspendido
de la Divisién de Presupuesto e Inversiones de
la Subsecretaria de Redes Asistenciales, don
Sergio Teke.

- La adjudicacién, por parte del Servicio de
Salud Arica, a la empresa Lo Vial, de una lici-
tacion para proporcionar una asesoria de ins-
peccion técnica al Hospital de Arica en el afio
2007, en circunstancias de que la citada empre-
sa habria presentado la propuesta mas cara y
qgue uno de sus socios- don Luis Fuenzalida
Alcerreca- se desempefiaba al mismo tiempo
como profesional a honorarios de la unidad de
arquitectura e infraestructura hospitalaria del
Ministerio de Salud, dependiente de la Division
de Presupuesto e Inversiones de la Subsecreta-
ria de Redes Asistenciales.

119-08

19.05.08

Contraloria Gene-
ral de la Republi-
ca

Solicita pronunciamiento, a la luz de los ante-
cedentes que en copia se acompafan, respecto
de la compra de servicios de enfermeras y
técnicos paramédicos que habria efectuado el
Hospital Barros Luco a la empresa Fastsour-
cing Servicios Limitada, R.U.T. 76.421.220-7,
de acuerdo con la factura namero 00107, por
un monto de $ 9.868.571, en el marco de la
cual se habria pagado a los técnicos paramédi-
C0S remuneraciones superiores a las que perci-
birian los funcionarios de planta de dicho esta-
blecimiento hospitalario por el mismo turno en
que los profesionales contratados habrian pres-
tado sus servicios durante el mes de febrero del
afio en curso.

113, 12/08/08.
|

120-08

19.05.08

Subsecretario de
Redes Asistencia-
les

Solicita informacion sobre los montos que
destinan los hospitales que conforman el siste-
ma publico de salud, a la compra de servicios
externos de profesionales no médicos y técni-
cos parameédicos.

121-08

19.05.08

Ministra de Salud

Solicita proporcionar los antecedentes que
obran en vuestro poder respecto de la compra
de servicios de enfermeras y técnicos paramé-
dicos que habria efectuado el Hospital Barros
Luco a la empresa Fastsourcing Servicios Li-
mitada, R.U.T. 76.421.220-7, de acuerdo con
la factura nimero 00107, por un monto de
$ 9.868.571, en el marco de la cual se habria
pagado a los técnicos paramédicos remunera-
ciones superiores a las que percibirian los fun-
cionarios de planta de dicho establecimiento
hospitalario por el mismo turno en que los

1162, 01/09/08.
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profesionales contratados habrian prestado sus
servicios durante el mes de febrero del afio en
curso, en conformidad con el documento que
en copia se acompafa.

122-08

19.05.08

Ministra de Salud

Solicita informacion, a la mayor brevedad,
sobre los montos destinados por cada uno de
los Servicios de Salud a las compras de servi-
cios a terceros y el porcentaje que dichas su-
mas representan respecto del presupuesto total
de aquellos vy, especificamente, de la asigna-
cién correspondiente al subtitulo 22 de la par-
tida Ministerio de Salud-Subsecretaria de Sa-
lud, de la Ley de Presupuestos, relativo a los
bienes y servicios de consumo.

1152, 19/08/08.

123-08

19.05.08

Ministra de Salud

Solicitar informacion, a la mayor brevedad,
qué porcentaje del presupuesto de los Servicios
de Salud corresponde, por una parte, al subtitu-
lo 21 de la partida Ministerio de Salud-
Subsecretaria de Salud, de la Ley de Presu-
puestos, relativo a los gastos en personal y, por
otra, al subtitulo 22, referente a los bienes y
servicios de consumo.

1132, 12/08/08.

125-08

19.05.08

Ministra de Salud

Solicita informacion, a la mayor brevedad,
sobre la cantidad de pacientes atendidos y la
morbilidad en la atencion primaria de salud y
en los hospitales publicos, desglosados estos
Gltimos por Servicio de Salud, y la evolucion
que han experimentado las cifras respectivas en
los Gltimos diez afios.

1132 12/08/08.

126-08

19.05.08

Ministra de Salud

Solicita se remita, a la mayor brevedad, los
estudios que obren en su poder respecto de las
falencias que se presentan en materia de recur-
s0s humanos en los Servicios de Salud y de la
carga de trabajo de estos ultimos.

Asimismo, acord6 solicitar a US. tenga a bien
dar a conocer los estandares que eventualmente
habria establecido esa Secretaria de Estado
respecto de la cantidad de funcionarios (médi-
cos, profesionales, técnicos paramédicos y
personal auxiliar) que se requieren segun el
nimero de camas con que cuentan los hospita-
les.

127-08

19.05.08

Ministra de Salud

Solicita las estadisticas que obran en su poder
respecto de la evolucion que ha tenido en los
Ultimos diez afios la cantidad de consultas de
urgencia en los hospitales publicos, asi como
también el porcentaje de estas Gltimas que
deberia haber obtenido una resolucion en la
atencion primaria de salud. Redes Asistenciales

128-08

19.05.08

Ministra de Salud

Solicita informacion sobre cual es el indice
ocupacional de los hospitales de baja, mediana
y alta complejidad, asi como también el indice

1132, 12/08/08.
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relativo a la rotacion de camas.

129-08

19.05.08

Ministra de Salud

Solicitar proporcionar los estudios de gestion
de redes asistenciales que haya realizado esa
Secretaria de Estado y que se encuentren dis-
ponibles, cualquiera sea la fecha en que se
hubieren efectuado, asi como también los pro-
tocolos de referencia y contrarreferencia que se
hayan elaborado en relacién con esta materia
(envio de pacientes desde la atencion primaria
a la hospitalaria), en el marco del mandato
otorgado por la Sala a esta instancia para que
se constituya en Comision Investigadora, con
el proposito de reunir antecedentes y establecer
las causas que han originado la crisis hospitala-
ria.

1052,08/07/08.

130-08

19.0508

Subsecretario de
Redes Asistencia-
les

Solicita su opiniéon sobre el contenido y la
exactitud de los datos expuestos en el docu-
mento que en copia se acompafia y que fuera
proporcionado por los dirigentes de la Confe-
deracion Nacional de Trabajadores de la Salud
y de la Federacion Nacional de Profesionales
Universitarios de los Servicios de Salud.

1218,
15/089/08.

131-08

19.05.08

Subsecretario de
Redes Asistencia-
les

Solicita informacion referida al porcentaje de
funcionarios que se estimaria faltante en los
hospitales publicos del pais, desglosado por
Servicio de Salud, asi como también las tasas
de licencias médicas otorgadas a los trabajado-
res de la salud.

1062, 14/07/08.

135-08

23.05.08

Ministra de Salud

Manifiesta preocupacion por situacién que
afectaria a funcionarios de atencién primaria en
comuna San Fernando, a quienes la Corpora-
cién Municipal de Educacion, Menores y Salud
adeudaria las imposiciones correspondientes a
los Gltimos tres afios.

Asimismo, acordo solicitar a US. se sirva adop-
tar las medidas pertinentes en orden a estable-
cer la efectividad de estos hechos e informar si
posee antecedentes respecto de situaciones
similares que se hayan presentado en otras
comunas del pais.

1172, 02/09/08.

149-08

22.05.08

Ministra de Salud

Solicitar a US. tenga a bien dar a conocer la
normativa que deben cumplir los Centros Co-
munitarios de Salud Familiar (Cecof) para ser
recepcionados por la autoridad sanitaria, preci-
sando el grado de discrecionalidad que tienen
en esta materia las Secretarias Regionales Mi-
nisteriales de Salud.

1172, 02/09/08.

150-08

22.05.08

Ministra de Salud

Solicita listado de los hospitales de baja, me-
diana y alta complejidad, y de los consultorios
gue carecen de autorizacion sanitaria para su
funcionamiento, asi como de aquellos que no
han obtenido la recepcién municipal de las

1172, 02/09/08.
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obras respectivas.

151-08

22.05.08

Ministra de Salud

Solicita se remita estudio efectuado en 2004
sobre especialistas en Chile, y estudio referido
al proyecto de especialistas en oftalmologia
(tecnélogos médicos y oftalmologos) realizado
en los ultimos afios

1172, 02/09/08.

152-08

22.05.08

Ministra de Salud

Solicita antecedentes respecto de las licitacio-
nes publicas convocadas y las asesorias contra-
tadas por esa Secretaria de Estado, con especi-
ficacion de la Subsecretaria de que se trate, y
por el Fondo Nacional de Salud, a partir del
afio 2003.

1132 12/08/08.

167-08

03.06.08

Ministra de Salud

- Se sirva concurrir personalmente al Hospital
Dr. Ernesto Torres Galdames, de Iquique, o
disponer que, en su defecto, asi lo haga el Sub-
secretario de Redes Asistenciales, a fin de dar
una pronta solucion al problema que afecta a
dicho establecimiento con motivo de la renun-
cia presentada por los médicos especialistas
que alli se desempefian, la que se haria efectiva
el préximo viernes 6 de junio.

1052, 08/07/08.

168-08

03.06.08

Ministra de Salud

Solicita se adopten las medidas pertinentes con
la finalidad de permitir que se proceda en for-
ma inmediata, en carécter de urgente, a la con-
tratacion de 500 médicos especialistas con
jornada completa en los hospitales del pais,
medida anunciada por S.E. la Presidenta de la
Republica el pasado 21 de mayo, y que se
entregue con prontitud, de una sola vez y en
forma completa, el incentivo econémico de
$ 200.000 a que se hizo referencia en el acuer-
do celebrado entre esa Secretaria de Estado y
los gremios de la salud, hace algunos meses.

1052, 08/07/08.

169-08

03.06.08

Director Hospital
de Temuco,

Solicita informacion sobre la cantidad de aten-
ciones de urgencia que se proporcionaron en
ese Hospital entre el 26 y el 30 de mayo del
afio en curso, desglosada por dia y por horas,
asi como también informar si se habria aplica-
do alguna sancién de caracter administrativo al
doctor Patricio Smith Riquelme o si se habria
dispuesto la instruccion de un sumario admi-
nistrativo en su contra tras la visita inspectiva
efectuada por la Comisién en ese Hospital

1022, 30/06/08.

170-08

03.06.08

Ministra de Salud

Solicita estudios preinversionales realizados
respecto del Hospital de Chimbarongo y los
montos involucrados en éstos.

1132, 12/08/08.

171-08

03.06.08

Ministra de Salud

Solicita se adopten las medidas pertinentes en
orden a que se pueda dar inicio a la construc-
cién del servicio de urgencia del Hospital de
Chimbarongo

1052, 08/07/08.

172-08

03.06.08

Ministra de Salud

Solicita analice posibilidad asignar recursos
para estudios preinversionales correspondien-

1052, 08/07/08
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tes a los Hospitales de San Vicente de Tagua
Tagua y de Chimbarongo

178-08

03.06.08

Ministra de Salud

Solicita remitan copias de contratos celebrados
en 2007 entre ese Ministerio o sus Subsecreta-
rias y servicios dependientes, y las personas
gue se mencionan en el documento que se
acomparia.

1132, 12/08/08.

179-08

03.06.08

Contraloria Gene-
ral de la Republi-
ca

Solicita se sirva emitir un pronunciamiento
respecto de la eventual duplicidad de contratos
de funcionarios a contrata y a honorarios que
se habria producido dentro del Ministerio de
Salud en el afio 2007, especialmente en lo
tocante a las labores realizadas por la némina
de personas que se detalla en el documento
adjunto, los tipos de contratos que éstas cele-
braron y el grado de cumplimiento de las fun-
ciones para las cuales fueron

181-08

03.06.08

Ministra de Salud

Solicita se analice la posibilidad de destinar
mayores recursos financieros para suplementar
el sistema publico de salud de la IX Regidn,
con la finalidad de abordar la contingencia del
plan de invierno, atendidas las condiciones de
alta contaminacion y las especiales caracteristi-
cas de marginalidad y pobreza de la poblacion.

192-08

11.06.08

Ministra de Salud

Solicita informacion sobre cantidad de compras
efectuadas a privados por Servicios de Salud y
por Fonasa durante afio 2008.

Asimismo, proporcione informacién referida a
Fonasa desglosada por patologia, con especifi-
cacion del nimero de compras programadas,
asi como también de la cantidad de compras
por anticipacion al incumplimiento legal, por
garantias explicitas de oportunidad retrasadas y
por garantias explicitas de oportunidad incum-
plidas.

1172, 02/09/08.

193-08

11.06.08

Ministra de Salud

Solicita informacién dotacion de los diferentes
tipos de camas con que cuentan los hospitales
publicos, desglosada por Servicio de Salud.

1157, 19/08/08.

194-08

11.06.08

Ministra de Salud

Solicita su opinion respecto de los resultados
del estudio efectuado por el Instituto de Admi-
nistracion de Salud (IAS), de la Universidad de
Chile, sobre la eficiencia del gasto publico en
el sistema hospitalario.

197-08

11.06.08

Ministra de Salud

Solicita informacién sobre los siguientes ante-
cedentes respecto de la deuda hospitalaria:

- Evolucion de su monto, a partir del afio 2006
hasta la fecha;

- Proyeccidén de la deuda para fines de 2008,
sin considerar eventuales asignaciones adicio-
nales de recursos por parte del Ministerio de
Salud, que pudieran destinarse al pago de la
misma, y

1132, 12/08/08.
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- Monto que involucran las facturas impagas
gue no serian incluidas en la contabilidad de
los Servicios de Salud, con el eventual propdsi-
to de disminuir ficticiamente la deuda.

198-08

11.06.08

Ministra de Salud

Solicita se remitan las presentaciones efectua-
das en marzo de 2006 y a comienzos de 2008,
en reuniones celebradas con los Directores de
los SS, a traves de las cuales se dieron a cono-
cer los calendarios de inversiones del Ministe-
rio.

Asimismo, informacién sobre:

- Porcentaje en que el calendario de inversio-
nes de 2006 habria sido cumplido hasta la
fecha;

- Montos ejecutados en inversiones durante el
afio 2007, hasta el 31 de octubre y hasta el 31
de diciembre;

- Montos de los recursos que se asignaron a
cada Servicio de Salud y a las instituciones
auténomas desde octubre de 2007 hasta febrero
de 2008, y

- Montos asignados al Ministerio de Salud en
la Ley de Presupuestos de los afios 2007 y
2008, con especificacion de las cantidades
destinadas al financiamiento de la deuda hospi-
talaria, del equipamiento y de las inversiones.

1052, 08/07/08.

199-08

11.06.08

Ministra de Salud

Solicita antecedentes sobre término contrato de
inspeccidn técnica de obras celebrado con Lo
Vial S.A. en el marco de la construccion del
nuevo Hospital de Arica, e informar si se ha
llamado a licitacion para adjudicar a otra em-
presa la referida inspeccion técnica de obras y
las medidas adoptadas para asegurar la super-
visién técnica de la construccion.

1212 15/9/08.

200-08

11.06.08

Ministra de Salud

Solicita informacion sobre estado del estudio
preinversional correspondiente al Hospital
Regional de Antofagasta

1052, 08/07/08.

201-08

11.06.08

Ministra de Salud

Solicita informacion sobre estado del estudio
preinversional correspondiente al Hospital de
Calama e informar si se pretende efectuar el
disefio del establecimiento en Santiago.

1052, 08/0708.

202-08

11.06.08

Ministra de Salud

Solicita antecedentes respecto del estado de
avance de la construccion del Centro de Radio-
terapia de Calama.

1032, 01/07/08.

203-08

11.06.08

Ministra de Salud

Solicita informacion sobre estado de avance de
estudio preinversional del Hospital de Ranca-
gua; antecedentes respecto de las respectivas
bases de licitacion y de las razones que habria
tenido en consideracion el SS O’Higgins para
adquirir el terreno en el cual seria emplazada la
construccion de dicho establecimiento

1162, 01/09/08.
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206-08

12.06.08

Ministra de Salud

Solicita informar si efectivamente se destinaran
los recursos anunciados- del orden de treinta
mil millones de pesos- para inicio de construc-
cién del proyecto de reposicién del Hospital
Dr. Gustavo Fricke, de Vifia del Mar.

1052, 08/07/08.

211-08

17.06.08

Director del Insti-
tuto de Adminis-
tracion de Salud
(IAS) de la Uni-
versidad de Chile,
don Vito Sciaraf-
fia Merino.

Solicita se sirva sefialar si ese Instituto ha reali-
zado estudio sobre la eficiencia del gasto pa-
blico en el sistema hospitalario referido en
medios de comunicacién y, en caso de ser ello
efectivo, remitirlo a esta instancia, o bien dar a
conocer en qué estado se encuentra.

212-08

17.06.08

Ministra de Salud

Solicita informar la glosa o el item de la partida
del Ministerio de Salud de la Ley de Presu-
puestos de 2008, con cargo a los cuales se
habrian destinado recursos (ocho mil millones
de pesos) que se invertirian durante el afio en
curso para el inicio de las obras complementa-
rias correspondientes a la ejecucién del proyec-
to de reposicion del Hospital Dr. Gustavo Fric-
ke.

1132, 12/08/08.

231-08

20.6.08

Ministra de Salud

Solicita informacién si existe algin convenio
vigente entre el Hospital Clinico Universidad
de Chile y esa Secretaria de Estado o el SS
Metropolitano Norte y especificar, en caso de
que ello sea efectivo, los términos en que
habria sido suscrito.

1152, 19/08/08.

238-08

01.07.08

Director del SS
Antofagasta.

Reitera el oficio N° 112-08, de 15 de mayo de
2008, a fin remita informacion respecto de las
listas de espera de las patologias Ges y No Ges.

Reiteracion.

239-08

01.07.08

Subsecretario de
Redes Asistencia-
les

Reitera oficio N° 112-08, de 15 de mayo de
2008, a fin remita informacion respecto de las
listas de espera de las patologias Ges y No Ges.
Que adopte medidas pertinentes para que Direc-
tores de SS que hasta la fecha no han remitido
sus respuestas (Antofagasta, Coquimbo, Valpa-
raiso-San Antonio, Aconcagua, O'Higgins, Nu-
ble, Bio-Bio, Araucania Sur, Valdivia, Osorno,
Aysén, Magallanes, Metropolitano Central, Me-
tropolitano Norte, Metropolitano Sur, Metropoli-
tano Oriente y Metropolitano Occidente). Se hizo
presente fecha de vencimiento plazo del mandato
de Comision.

Reiteracion.

240-08

01.07.08

Ministra de Salud

Solicita informacién sobre ejecucion presu-
puestaria e inversion del sector salud al segun-
do trimestre de los afios 2002, 2003, 2004,
2005, 2006, 2007 y 2008, con especificacion
de los montos correspondientes al presupuesto,
a la ejecucion y al porcentaje de esta Gltima en
cada uno de los afios sefialados, asi como tam-
bién de los recursos efectivamente invertidos

1152, 19/08/08.
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en la construccion de hospitales, en el disefio
de arquitectura y en los estudios preinversiona-
les llevados a cabo, con indicacion del estado
de avance de las inversiones durante el afio en
CUrso.

241-08

01.07.08

Ministro de
Hacienda

Solicita informacién sobre ejecucion presu-
puestaria e inversion del sector salud al segun-
do trimestre de los afios 2002, 2003, 2004,
2005, 2006, 2007 y 2008, con especificacion
de los montos correspondientes al presupuesto,
a la ejecucion y al porcentaje de esta Gltima en
cada uno de los afios sefialados, asi como tam-
bién de los recursos efectivamente invertidos
en la construccion de hospitales, en el disefio
de arquitectura y en los estudios preinversiona-
les llevados a cabo, con indicacion del estado
de avance de las inversiones durante el afio en
Ccurso.

1212, 15/9/08.

263-08

14.07.08

Contralor General
de la Republica

Reitera oficios nimeros 118-2008 y 119-2008.

264-08

14.07.08

Ministra de Salud

Solicita aclare si es efectiva la informacion que
habria proporcionado el Ministro de Obras
Publicas, en el sentido de que se habria inicia-
do la construccién de los Hospitales de Maipu
y La Florida,

1152,19/08/008

267-08

14.07.08

Ministra de Salud

Solicita proporcionar antecedentes respecto de
la modalidad de financiamiento de los Centros
Comunitarios de Salud Familiar (Cecof), en
cuanto a su implementacion, mantencion, mate-
rial terapéutico y dotacién de personal

1192, 19/09/08.

268-08

14.07.08

Ministro de
Transportes.

Solicita de a conocer en qué medida el redisefio
de recorridos del Transantiago afectara la aten-
cion de los usuarios del sistema puablico de
salud, en lo que respecta a sus posibilidades de
acceder con facilidad a los hospitales, centros
de referencia de salud y consultorios de las
comunas de la Region Metropolitana donde
opera dicho plan de transporte publico.

269-08

14.07.08

Ministro de
Transportes.

Solicita de a conocer en qué medida el disefio
de recorridos del Transvalparaiso afectard la
atencion de los usuarios del sistema publico de
salud, en lo que respecta a sus posibilidades de
acceder con facilidad a los hospitales, centros
de referencia de salud y consultorios de la V
Region,

270-08

14.07.08

Ministra de Salud

Solicita su opinién respecto del analisis contenido
en el documento titulado “Financiamiento de la
atencion primaria municipalizada, comuna de
San Joaquin”.

1192, 19/08/08.

271-A

14.07.08

Ministra de Salud

Solicita adoptar medidas en orden a que la
informacion sobre la determinacion del aporte
mensual por persona en los consultorios de la

1192, 19/09/08.
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N° Fecha Destinatario Materia RESPUESTA
atencion primaria de salud (per capita) y los
criterios utilizados para su establecimiento, sea
proporcionada oportunamente a las direcciones
de salud de las Corporaciones Municipales de
Desarrollo Social de las comunas de todo el
pais,
280-08 | 18.07.08 | Presidente Aso- | Solicita estudio que efectuado por esa Asocia- | Documenta-
ciacion  Chilena | cion sobre aporte mensual por persona en los | cion recibida.
Municipalidades | consultorios de la atencién primaria de salud
(per cépita),
291-08 | 05.08.08 | Presidente Comi- | Reitera solicitud formulada en sesion de lunes | Documenta-
sion  Salud de | 28 de julio: remita, en conformidad con el | ci6n recibida.
Asociacion  Ch. | compromiso contraido en esa oportunidad con
de  Municip.,sr. | la Comisién, estudios de Asociacion de Muni-
Daniel Verdessi | cipalidades, por dofia Cecilia Casanova y por la
Belemmi Pontificia Universidad Catélica de Chile, a que
se hizo referencia en esa oportunidad, en rela-
cién con el aporte mensual por persona en los
consultorios de la atencion primaria de salud
(per cépita).
292-08 | 05.08.08 | Ministra de Salud | Solicita, a peticion del Dip. Melero, se sirva

dar a conocer en qué medida se han cumplido
los objetivos de la autogestién hospitalaria,
como asimismo, informar si se ha analizado la
posibilidad de presentar una iniciativa legal
con el propdsito de disminuir los requisitos
exigidos para estos efectos, o bien, para pos-
tergar la fecha establecida para que los hospita-
les a que se refiere el articulo decimoquinto
transitorio de la ley N° 19.937, que aln no han
sido calificados como establecimientos auto-
gestionados en red, tengan dicha calidad por el
solo ministerio de la ley.

VII. CONSIDERACIONES QUE SIRVAN DE BASE A LAS CONCLUSIONES O A
LAS PROPOSICIONES RECHAZADAS POR LA COMISION.

No hay.

VIIl. CONSIDERACIONES QUE SIRVEN DE BASE A LAS CONCLUSIONES O A
LAS PROPOSICIONES APROBADAS POR LA COMISION.

La Comisidn aprobo, con el voto unénime (nueve a favor) de los Diputados Juan Lobos
Krause (Presidente), Guido Girardi Briere, Juan Masferrer Pellizzari, Patricio Melero Aba-
roa, Manuel Monsalve Benavides, Marco Antonio Nafiez Lozano, Alberto Robles Pantoja,
Roberto Sepulveda Hermosilla y Gabriel Silber Romo, las siguientes consideraciones, con-
clusiones y proposiciones:
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CONSIDERACIONES.

I. Antecedentes y causas de la crisis hospitalaria

A la luz de los indicadores tradicionales de salud publica (mortalidad infantil, expectativa
de vida y mortalidad materna), Chile presenta cifras lideres en Latinoamérica, y muy desta-
cables a nivel mundial. Es muy claro el avance experimentado con respecto a las politicas
publicas implementadas desde la creacion del Servicio Nacional de Salud, en los afios cin-
cuenta.

Desde el afio 1990 a la fecha, el presupuesto publico del sector salud se ha cuadruplicado,
retomando las inversiones publicas en el sector. Durante el periodo 2002-2004 se discutieron
y aprobaron, en el Congreso Nacional, los proyectos de ley propuestos por el Ejecutivo que
configuraron la Reforma a la Salud (Auge, Autoridad Sanitaria y otras). Aun asi, es posible
constatar, a través de los medios de comunicacion y denuncias de usuarios, casos de negli-
gencia, de incumplimientos de las GES, el aumento en las listas de esperas, los colapsos en
urgencias, la hospitalizacion en pasillos, las movilizaciones y paros de los gremios de la sa-
lud, entre otros problemas. A lo anterior, se suma el evento particular del Hospital de Curep-
to, que motivo la formacion de la Comision, en el cual dicho establecimiento -nuevo- inicié
publicamente su funcionamiento sin contar con todas las condiciones instaladas para asegu-
rar su capacidad de respuesta.

Llaman la atencidn los continuos problemas en el sector. La salud siempre ha sido un
tema prioritario para la ciudadania y, al interior del Congreso Nacional, los proyectos de ley
convocan gran interés y debate. Los sectores relacionados con la salud publica presionan
constantemente por mas recursos, del mismo modo que los aumentos presupuestarios que se
verifican afio a afio son respaldados por la totalidad de las bancadas politicas. Por lo ante-
riormente sefialado, es posible aseverar que las causas de la crisis hospitalaria van mucho
mas alla de un mero problema econémico.

Sin embargo, lo ya logrado, fruto de politicas serias, no puede ser el Unico mecanismo de
evaluacion. Esos parametros, en el largo plazo, no permitiran que se avance de acuerdo a las
necesidades, pues no se logra medir las verdaderas deficiencias de la estructura del Ministe-
rio, los desafios de los hospitales del futuro, y las técnicas necesarias para anticiparse a los
desafios que vendran en el futuro.

-Elementos demogréaficos

Nuestro pais se encuentra viviendo un rapido proceso de cambio demogréafico, lo cual se
explica por la siguiente informacion que demuestra el envejecimiento de la poblacion:

a) Esperanza de vida: En el periodo 1960-1965 era de 58,05 afios, mientras que para el
periodo 2000-2005 fue de 77,7 afios.

b) Grupo social sobre los 65 afios: En el periodo 1960-2000 el grupo de personas con 65y
mas afios ha aumentado de 4,3% a 7% respecto del total.

¢) Mortalidad infantil: Ha descendido de los 117,08 por 1.000 habitantes entre los afios
1960-61, a los 8,46 por 1.000 proyectados para el periodo 2000-02.

d) Tasa de fecundidad: En el periodo 1960-65, la tasa era de 5,3 hijos por cada mujer,
para luego pasar a los registros del afio 2004, donde por cada mujer se observa un indice de
1,9 hijos.

e) Tasa de crecimiento poblacional: Ha experimentado un descenso desde el 2,4% el afio
1960, al 1% anual, provocando que las generaciones de hoy no logren renovar la poblacion
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de los padres. En efecto, los 230.606 nacidos el afio 2004 distan mucho de los 292.510 naci-
dos en el afio 1990"".

) Descenso en tasa de mortalidad por enfermedades en particular: De acuerdo a informa-
cion oficial, desde el afio 2000 se ha experimentado un descenso, tanto en mortalidad por
enfermedades respiratorias, especialmente en los adultos mayores y nifios, como por enfer-
medad isquémica del corazon.

La transformacion demogréfica responde a modificaciones sociales y econdmicas que
enfrenta la sociedad, a partir de los cambios vividos a causa de programas educativos, en el
aumento de la vida urbana, y en la apertura del sistema econdmico, entre otros fendmenos.
Todo ello implica que los cambios de hoy se seguiran produciendo, por lo que resulta nece-
sario proyectar cuanto antes, en base a la informacion disponible, cuéles serén los requeri-
mientos que caracterizaran a la nueva composicion social.

-Elementos epidemioldgicos.

Fuera del logro en salud, el cambio también experimentado en el perfil epidemiolégico
involucra una serie de sucesos. Entre ellos, que las enfermedades infectocontagiosas dejan de
ser las patologias con mayor incidencia en la ciudadania, para dar paso a enfermedades méas
complejas, como las cardiovasculares, las cronicas no transmisibles, las del sistema digesti-
Vo, las genitourinarias, y los diversos tipos de cancer.

Por otro lado, los pacientes internados en los establecimientos de salud registran mas edad
y se hospitalizan por mas tiempo que antes, lo que involucra mayores costos por paciente, y
menos disponibilidad de camas.

En suma, el fendbmeno es complejo, y junto a ello el desarrollo de la tecnologia ha provo-
cado, con el tiempo, una creciente demanda por prestaciones mas sofisticadas de salud, lo
cual obliga constantemente a las redes asistenciales a perfeccionar los mecanismos de aten-
cién, tratamientos e investigacion de nuevas patologias que se vislumbran para los afios ve-
nideros.

-Promocidn de la salud y prevencién de la enfermedad.

Promocion de la salud: Las actividades de promocién de habitos saludables constituyen
tareas fundamentales para cualquier tipo de planificacion que pretenda avanzar en logros de
salud, ya que incide de manera directa en todo tipo de mejora en calidad de vida de la pobla-
cion.

Frente a ello, se considera clave determinar con claridad las condicionantes sociales por
los cuales atraviesa la sociedad, los alcances del perfil demografico y epidemiologico, las
caracteristicas del clima, los riesgos aparejados a la contaminacion de las urbes, y los even-
tuales desastres naturales.

Para abordar la estrategia de promocion, se debe partir de la tesis que la exposicién a los
dafos, del mismo modo como su vulnerabilidad frente a ello, se determina por los condicio-
nantes de situacion socioeconémica, distribucion geografica, nivel de marginalidad, acceso a
la educacion, y exposicion a elementos contaminantes. Fruto de la existencia de dichas va-
riables, se debe enfrentar sus eventuales efectos perniciosos con planes de promocion dife-
renciados, a fin de posibilitar una respuesta adecuada a los riesgos que se ven expuestos.

En ese sentido, existen en nuestro pais una serie de medidas para promover la salud; sin
embargo se requiere el fortalecimiento de un plan nacional, que tenga por objeto estimular un

" Donoso Sina, Enrique. Descenso de la natalidad en Chile: Un problema pais. Revista chilena obstetricia
y ginecologia, 2007, vol.72, no.2, p.73-75. ISSN 0717-7526.
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estilo de vida saludable, que incentive la buena alimentacion, el ejercicio fisico y el control
regular ante un equipo de salud.

Prevencion de la enfermedad: De acuerdo al cambio del perfil demogréfico y epidemiol6-
gico ya mencionado, la sociedad se ve expuesta en mayor medida a cierto tipo de patologias,
la cual se encuentra en constante cambio en base a los avances tecnoldgicos, el cambio en las
condiciones del clima, la internacién de especies y enfermedades emergentes, el nivel de
desarrollo educacional, entre otros.

A lo largo de la historia, nuestro pais ha realizado efectivas campafias nacionales de in-
munizacion, con mucho exito de diversas enfermedades infecciosas a la poblacion infantil, a
las embarazadas y al adulto mayor. Con ello hablamos de programas a nivel nacional que no
solo comprendan inmunizaciones periddicas, sino que también fomenten la higiene personal,
la manipulacién apropiada de alimentos y equipos, el adecuado contacto con animales y pro-
ductos de origen vegetal o mineral, consultas periodicas ante equipos médicos, entre otros.

De esa manera, los examenes preventivos que tiene que efectuar la ciudadania, deben ir
acomparfiados de diversas medidas, con promocién constante en los medios de comunicacion,
y Cuyos mensajes puedan exponer situaciones que deban tomarse en cuenta tanto para efec-
tuar revisiones constantes frente a posibles enfermedades, como para fortalecer habitos salu-
dables.

-Atencion primaria.

Si bien esta Comision Investigadora debia centrarse en la situacién de los hospitales, de-
bido al funcionamiento en red de los establecimientos publicos de salud y por su implicancia
para el modelo de atencidn, se determiné analizar también la situacion de la atencién prima-
ria de salud, como puerta de entrada al sistema y espacio privilegiado para la prevencion de
las enfermedades y la atencion integral de las personas y familias.

El Ministerio de Salud informé que, mientras en el afio 2000 los recursos destinados a la
atencion primaria correspondian al 20% del total del presupuesto sectorial, ascendiendo a
M$ 151.212.583; en 2008, el 30% del presupuesto sectorial se destiné a la atencion primaria,
ascendiendo a M$ 521.724.752, equivalentes a tres y media veces el presupuesto de ocho
afos antes.

Cabe sefialar que en los altimos afios se ha producido una tendencia a la disminucién rela-
tiva del aporte municipal respecto de la transferencia sectorial, la que se explica s6lo en parte
por el incremento neto de los aportes del Minsal. Sin embargo, la Comision estima que deben
aumentarse aun mas los aportes estatales ministeriales, de tal manera que se garantice la co-
bertura de los gastos fijos en administracion y gestion de la atencién primaria, tales como las
remuneraciones del personal a un costo razonable, los insumos, y la entrega equitativa de
prestaciones a los ciudadanos. El aporte financiero que realicen los municipios, en el &mbito
de la salud, debe estar dirigido a solventar mejoras adicionales, por sobre el estandar general,
en la medida de lo posible.

En términos de atencion médica, es importante destacar que se ha producido un incremen-
to cercano al 40% entre el afio 1999 y el 2007. No obstante, es posible apreciar un descenso
en la consulta de morbilidad entre los afios 2004 y 2007 que, segun se sefialé a esta Comi-
sion, podria corresponder a una insuficiente oferta de servicios en cantidad, tipo y calidad de
la atencion primaria dada su baja resolutividad y la insatisfaccion usuaria. Pero el descenso
de las consultas de atencién primaria ha ido acompafiado de un incremento del 57% de las
atenciones de urgencias.
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Segun se ha explicado por el Ministerio de Salud, la atencion de morbilidad esta focaliza-
da en los problemas agudos, y el modelo de atencidn pretende poner el foco en las atenciones
preventivas, representadas por los controles de las personas adscritas a los programas de con-
trol de cronicos y/o por las consultas preventivas.

Se debe trasladar el discurso sobre la importancia de la atencidn primaria a la realidad de
hoy. Los fondos destinados son insuficientes, pero también se requiere de indicadores de
gestion que permitan conocer la eficiencia del gasto, las fortalezas, las debilidades y las mo-
dificaciones que se deben efectuar al sistema. En fin, que el mayor gasto que se efectle sea
costo-eficiente.

Un &mbito de debate de esta Comision radico en la discusion respecto de la posibilidad de
fortalecer la presencia de especialistas directamente en la atencion primaria.

Un elemento central del modelo de atencidn es ser el primer contacto de las personas con
el sistema de salud y la continuidad de la atencion. Por esta caracteristica la atencion prima-
ria debe, ademas, buscar un alto nivel de capacidad resolutiva de los problemas de salud mas
frecuentes en la poblacion. Esa impronta significa: 1) Especializacion del recurso humano,
fundamentalmente, en habilidades y conocimientos relacionados con una vision holistica del
ser humano y un enfoque biosicosocial para abordar la promocion y prevencién en salud, asi
como los problemas de salud mas frecuentes y de origen multifactorial de las personas y co-
munidades, que se conoce como salud y medicina familiar; 2) Incorporar, a lo menos, las
cuatro especialidades basicas de la medicina (pediatria, medicina interna, gineco-obstetricia y
psiquiatria) y cobertura de salud visual, en un trabajo colaborativo y efectivo, coordinado por
el equipo de salud de la Atencion Primaria de Salud (APS).

Con relacién a la atencion de urgencia (Sapu), la Comision pudo reunir informacion que
daba cuenta de una disminucion en el nimero de consultas en consultorios, el cual se con-
trasta con un incremento del 57% de atencion de urgencias en Sapu durante el periodo 2004-
07. Si bien aquella alza puede considerarse como positiva, el aumento registrado responde al
sistema de trabajo de los consultorios, ya que para ser atendido en dichos centros se debe
reservar en forma previa una hora de consulta, la cual debe obtenerse por teléfono, o asis-
tiendo al consultorio. Sumado a lo anterior, el horario de funcionamiento concuerda normal-
mente con la jornada laboral habitual (nueve de la mafiana a seis de la tarde), lo cual obliga a
ausentarse del trabajo para ser atendido.

Estas dificultades llevan al beneficiario de Fonasa a atenderse a nivel comunal a través de
los Sapu, ya que en dichas unidades no es necesario reservar hora de consulta, y funcionan
durante las veinticuatro horas, por lo cual se puede asistir después o antes del trabajo.

El grado de efectividad de la atencion primaria no es el ptimo esperado debido a que, por
un lado, su resolutividad es baja, (limitandose, en la mayoria de los casos, a urgencias sim-
ples), lo que provoca la derivacion a la atencion secundaria. Méas grave que lo anterior es el
hecho que las unidades de atencion primaria no estan integradas en red con el sistema de
salud hospitalaria.

En relacion a la informacion entregada a la Comision Investigadora, se han aumentado en
los dltimos afios el nimero de atenciones médicas en atencion primaria; sin embargo ello no
ha ido necesariamente de la mano con un aumento en la capacidad de resolucion. El hecho
antes mencionado provoco la discusion acerca de la utilidad de la l6gica actual de salud fa-
miliar en los consultorios (bajo el formato de los Centros de Salud Familiar -Cesfam-, y los
Centros Comunitarios de Salud Familiar -Cecof-), en lugar de una mayor presencia de médi-
cos especialistas en atencién primaria.
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Los servicios médicos que se llevan a cabo en consultorios y Sapu comprenden medicina
familiar, pediatria, cirugia menor, y atencion domiciliaria. Si bien ellos pueden ocuparse de
un gran ndmero de consultas medicas a nivel global, no es suficiente como para consolidar a
la APS como “la puerta de entrada” de la salud pablica chilena. Para alcanzar tal objetivo se
requiere mas personal médico, méas especialidades en consultorios y Sapu, de modo que la
ciudadania pueda acudir a dichos centros con la seguridad que su problema de salud va a ser
resuelto en la red primaria, o al menos evaluado por un equipo médico antes de ser derivado
a la unidad especializada que corresponda.

Se discutio acerca de la cantidad de médicos extranjeros que trabajan en consultorios. El
motivo de su extendida presencia se debe a la escasa motivacion de profesionales de salud
nacionales para trabajar en la red primaria, lo cual obliga a proveer los puestos de medico
con postulantes de otras nacionalidades. El problema que se produce con ese hecho es que
muchos de ellos no requieren de una certificacion especial para trabajar en el pais, debido a
que la mayor parte estd beneficiado por el llamado “Convenio Andrés Bello”, mediante el
cual los profesionales integrantes de los paises firmantes del Acuerdo no necesitan rendir
exadmenes de validacion de titulos; basta con presentar el certificado de titulo profesional
para ejercer. Ello ha provocado que, en algunos casos, los facultativos no tengan la forma-
cién ni el conocimiento de patologias regionales necesarios como para efectuar una labor
satisfactoria.

En este tema, la Comision valora el aporte de los médicos extranjeros a la salud primaria.
Sin embargo, estima que debe establecerse un periodo minimo de permanencia de tres afios
en los cargos, como también someterse, en igual periodo, a un examen de competencia y
destrezas, elaborado por el Ministerio de Salud, que acredite la calidad de las prestaciones
que otorgan. A dicho examen debieran, también, someterse los médicos formados en el pais.

Respecto a la entrega de medicamentos, a partir de las visitas inspectivas realizadas y de
las exposiciones de los invitados, la Comision pudo detectar la precariedad en la disponibili-
dad de arsenal terapéutico basico en la atencidn primaria, tanto en los consultorios como en
los Sapu, y carencias de éstos para satisfacer las necesidades de los usuarios.

I1. Financiamiento hospitalario, rendimiento y eficiencia del gasto

-Gasto publico en salud

A la hora de evaluar el nivel de gastos en materia de salud, la Comision pudo, a través de
sus invitados, recibir una cantidad importante de antecedentes que demostraron su evolucién.
Las cifras que se entregaron son las que se informan a continuacion:

1. Presupuesto asignado a salud: El crecimiento de dicho presupuesto ha sido significati-
vo, al comprobar los siguientes datos:

i. Presupuesto salud periodo 2000-2008: EI monto asignado en el primer afio del periodo fue
de $ 1.185.904.000.000, el cual se aumenté al 2008 a la cifra de $ 2.531.153.989.000, lo que
constituye un incremento del 113%;

ii .Presupuesto asignado a hospitalizacién 2001-2006: En dicho lapso, el monto asignado al
sector paso de los $ 1.108.362.000.000, a los $ 1.582.446.000.000, lo cual implica un aumen-
to del 42,7%.

2. Porcentaje del PIB destinado a salud publica: En relacion al PIB nacional, durante el
periodo comprendido entre los afios 1989 - 2005, la cifra asignada al sector salud aumento
del 0,6% al 1,5%.

3. Estructura del porcentaje total del PIB destinado a salud en Chile en la actualidad:
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-1,4% corresponde al aporte fiscal,

-1,1% comprende las cotizaciones a Fonasa;

-0,5% se refiere a copagos de beneficiarios y otros ingresos, y

-4% otros gastos (isapres, mutuales y FFAA).

4. Gasto total en salud en Chile: Si se suman todos los sectores relacionados con la salud
anteriores (Minsal, Fonasa, Isapre, Mutuales, y FFAA) el resultado de dicha operacién de-
muestra que en Chile el gasto total actual en salud constituye un 7% del PIB.

5. Gasto total anual per cépita al afio 2000:

- Fonasa: $ 129.000 (pesos chilenos)

- Isapre: $ 381.000 (pesos chilenos)

6. Crecimiento del aporte en Atencion Primaria en el periodo 1999-2008: 117%.

Si bien el gasto publico en salud, en cifras absolutas, ha crecido entre 1989 y 2005 en casi
cuatro veces en términos de porcentaje del PIB, esto se concentrd entre 1989 y 1999, para
luego permanecer estable.

Afio Gasto Publico Total Gasto Fiscal
1973 4,0% 2,5%
1989 1,9% 0,6%
1999 3,1% 1,7%
2005 2,8% 1,5%

A modo de referencia, es posible sefialar que en 2001 en Alemania se gastaba en salud el
10,8% del PIB, del cual el 74,9% era gasto publico; en Francia se gastaba el 9,6% del PIB en
salud, del cual el 76% era gasto publico; en Suecia se gastaba en salud el 8,7% del PIB, del
cual el 85,3% era gasto publico; en el Reino Unido se gastaba en salud el 7,8% del PIB, del
cual el 82% era gasto publico; en Costa Rica se gastaba el 7,4% del PIB en salud, del cual el
71% era gasto publico. En nuestro pais, en estricto rigor, el gasto total es del 7% del PIB, del
cual sélo el 20% es gasto publico; el resto, es decir, el 80% proviene de los propios benefi-
ciarios, ya sea a traves de sus cotizaciones o directamente de sus bolsillos.

-Eficiencia del gasto en salud

Como se pudo comprobar con la informacién entregada a la Comision, el presupuesto
asignado a salud aument6 en forma notoria; sin embargo ¢Aument6 la productividad en la
salud publica? Para determinar ello es necesario revisar los siguientes antecedentes:

1. Control de hipertensiéon arterial periodo 2002-2007: En ese lapso dicho control ha au-
mentado a casi el doble, llegando a la cifra de 1.277.425 personas, en 2007.

2. Aumento atencion cardiovascular periodo 2005-2008:

-Angioplastias: 116%,

-Corionagrafias: 56%; y

-Cirugias cardiovasculares: 28%.

3. Aumento produccion hospitalaria lapso 2004-2008:

-Colelitiasis-mayores y menores de 65 afios: 39%;

-Cataratas: 151%;

-Hernia abdominal infantil y adulto: 16%;

-Prolapso uterino en menores de 65 afios: 39%; y

-Endoprdtesis total de cadera: 206%;

4. Aumento produccion hospitalaria periodo 2001-2005:
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-Tomografia axial computarizada: 154%;

-Exémenes de laboratorio: 13%; y

-Cirugias mayores: 8%.

5. Aumento produccion hospitalaria lapso 2005-2007:

-Coronariografias: 42,2%

-Angioplastias: 92,2%

-Problemas en la eficiencia del gasto en salud.

Es dificil poder enjuiciar la productividad en salud aislada del concepto de calidad (segu-
ridad) de la prestacion. Sin embargo, no puede dejar de sefialarse que, evidentemente, se
puede mejorar la gestion de los actuales recursos a fin de optimizar su utilizacion.

Se necesita hacer una redistribucion del gasto destinado a salud; debe primar un concepto
de salud publica que fortalezca las acciones de promocion, prevencion y atencion primaria.
Los costos siempre crecientes en la atencion secundaria y terciaria deben ser cautelados a
través de protocolos de atencion y medicina basada en la evidencia, a fin de racionalizar las
terapéuticas médicas.

Si bien el total de egresos hospitalarios durante el periodo 2001-2005 tuvo un crecimiento
de solo 3,93%, es importante destacar que actualmente los problemas de salud enfrentados en
cada caso corresponden a situaciones de mayor complejidad, en muchos casos, con pacientes
polipatoldgicos, que ha obligado a modificar la cartera de servicios de los hospitales, agre-
gando gran cantidad de productos intermedios para el adecuado diagnostico y tratamiento de
cada persona que, habitualmente, son de alto costo y estan asociados a la necesidad de perso-
nal mas calificado y costoso.

Los incumplimientos en las enfermedades Ges, la leve alza de egresos hospitalarios en los
altimos ocho afios, y la baja resolutividad que se evidencia en la atencion primaria sugieren
que, en relacion a eficiencia en el gasto en salud, ain hay mucho que hacer.

Los indicadores de salud publica (esperanza de vida, mortalidad infantil y mortalidad ma-
terna) dan cuenta no sélo de las actuales politicas de salud, sino también de la implementa-
cién de medidas en politicas sociales, y de avances tanto en materia de educacién, como en
materia econdmica, e incluso en politicas de vivienda. Por todo ello, es necesario evaluar la
eficiencia en salud bajo otros parametros, como los sefialados a continuacion:

-Es imposible separar el concepto de productividad si no se analiza la calidad de la presta-
cion (ejemplos: un anestesista por pabelldn, introduccion de tecnologias de punta, entre
otros).

-Limitada capacidad de gestion en la administracion hospitalaria.

-Alta incidencia de ausentismo laboral en los hospitales (el sistema registra, en promedio,
20 dias de licencia médica anuales por funcionario).

-Baja validacion, en el area de administracion, de las jefaturas de las unidades y servicios
que, de mantenerse, serd un escollo insalvable en la gestién de camas del modelo de atencion
de camas indiferenciadas.

-Sin perjuicio del avance que constituye el sistema actual, que asocia metas con el desem-
pefio colectivo, parece insuficiente como estimulo de productividad. Por ello, se hace necesa-
rio desarrollar elementos que permitan asociar las remuneraciones a los rendimientos perso-
nales, a fin de aumentar la eficiencia.

-Se debe reestudiar el sistema de calificaciones, y la creacion de un instrumento que per-
mita un estimulo al rendimiento personal de excelencia.
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-Se debe evaluar la actual politica de recursos humanos, a la luz del Estatuto Administra-
tivo, del sistema de remuneraciones y de la productividad, tendiente a corregir falencias de
especialistas y enfermeras.

I11. Estructura Hospitalaria.

-Recursos fisicos.

En materia de salud puablica, nuestro pais se divide en 28 Servicios de Salud, a los cuales
se suma el de Chiloé, que se encuentra actualmente en formacidon. En relacion a los recursos
fisicos, la composicion es la siguiente:

-Recintos Hospitalarios:

-60 de alta complejidad;

-23 de mediana complejidad;

-99 de baja complejidad; y

-14 hospitales delegados.

-Establecimientos ambulatorios de salud:

-1168 Postas de salud rural;

-572 Centros de salud urbanos y rurales;

-200 Servicios de atencién primaria de urgencia (Samu);

-144 Centros de salud familiar (Cesfam);

-44 Centros de salud mental,

-6 Centros de referencia mental (CRS); y

-4 Centros de diagndstico terapéutico.

Respecto de los hospitales, se constata que un grupo importante de ellos, construidos hace
mas de cincuenta afios, se encuentran en una situacion de franca obsolescencia, y requieren
de una pronta reposicion para adecuarlos a los nuevos estdndares de atencion. Otros, de méas
reciente data, presentan problemas de infraestructura variable, por falta de mantenimiento
adecuado, que se debe solucionar para que su planta fisica tenga pleno uso. Especial mencion
merecen los hospitales de baja complejidad, cuya funcionalidad en la red debe ser revisada,
adaptandola a cada realidad local y aumentando su nivel de resolutividad en las cuatro espe-
cialidades basicas.

-Problemas en la infraestructura.

La Comision Investigadora tuvo la posibilidad de acceder a la informacion que daba cuen-
ta de la infraestructura actual y la que se proyecta para los afios venideros, lo que permitid
conocer los recursos fisicos disponibles, y los proyectos que se encuentran en movimiento.

Sin embargo, de igual modo se presentaron antecedentes que dan cuenta de los problemas
que se han suscitado en los diversos establecimientos que componen la red publica de salud,
los cuales son los siguientes:

-En relacion a mantencion, el Minsal informd que durante 2008 se han destinado
$ 2.885.569.000 para el arreglo de los hospitales; y $ 1.778.000 para reparar diversas defi-
ciencias en la atencién primaria de salud. Dicha suma demuestra la asignacion de recursos
para hacer frente a los diversos problemas que se presentan en la red publica. No obstante, en
el transcurso de la investigacion se aclaro que la “mantencion” corresponde, en primer lugar,
a los directores de los establecimientos, y que segun informacion que dispone el Jefe de la
Division de Presupuestos e Inversiones del Minsal, los montos asignados para esos fines en
los hospitales en numerosas ocasiones no se destinan a dichos objetivos.
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-Certificaciones y acreditaciones de los centros de salud: El decreto supremo N° 161, de
1982, de Salud, establece las condiciones exigibles para el correcto funcionamiento de los
establecimientos de salud. Hay antecedentes que un nimero importante de ellos funciona sin
la correspondiente autorizacion sanitaria, siendo imprescindible avanzar en la regularizacion
del cumplimiento de este requisito. La norma reglamentaria respectiva todavia se encuentra
en tramite de dictacion.

Respecto de la acreditacion de los centros asistenciales, cabe sefialar que es un proceso
tremendamente retrasado, y sin el cual no es posible hablar de calidad en las prestaciones que
se realizan.

-Problemas en el equipamiento.

A pesar del importante esfuerzo en la adquisicion de equipamiento, especialmente en
imagenologia, se constata -con las visitas inspectivas efectuadas- un nivel de deterioro de
éste, similar al existente en infraestructura fisica.

-Camas hospitalarias.

El nimero total de camas en hospitales, al 11 de junio de 2008, es de 26.832 unidades, de
las cuales 1.479 (de acuerdo a la expansion proyectada a fines de afio) corresponden a camas
criticas. En otras palabras, hay 1 cama por cada 560 habitantes, y 1 cama critica por cada
10.100 habitantes.

Hacia 1990, el sistema publico de salud disponia de 30.000 camas (1 por cada 400 habi-
tantes). Dicha baja, justificada por el Ejecutivo debido al cambio del perfil demogréfico y
epidemioldgico, no es entendible dado el hecho evidente del aumento de las expectativas de
vida, y de que el referido cambio, aumenta el nimero de hospitalizaciones por enfermo y
hace cada vez mas compleja la atencion de un paciente portador de polipatologias. Si bien,
los avances tecnoldgicos permiten la ambulatorizacion de muchos tratamientos, el aumento
de edad y la complejidad de las patologias que requieren atencion hace necesario revisar las
reales necesidades del sistema.

El Ministerio anuncid, el 16 de junio de 2008, que para fines de afio habria un incremento
de 430 camas nuevas (250 de ellas en Santiago), mas el cambio de complejidad de otras,
cifra que es menor que el déficit actual que de acuerdo a la informacién oficial del afio 2007,
es de 100 camas UCI y 366 camas UTI, sin mencionar camas de urgencia e indiferenciadas.
Hoy no existe el personal de salud preparado para dicho aumento, sobre todo, de enfermeria,
y no hay certeza de que se contara con él en forma rapida.

-Recursos Humanos

Situacion actual. De acuerdo al Comité de Educacion Superior de la Academia Chilena de
Medicina, actualmente existen méas de 25.000 médicos trabajando en el pais, de los cuales
cerca del 13% (3.239) ha obtenido el titulo fuera de Chile; 8.649 han certificado su especiali-
dad correspondiente ante la Corporacion Nacional de Especialidades Médicas.

Incluso, de acuerdo al Informe sobre Desarrollo Humano 2007-2008 del Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), el promedio de médicos en Chile es mayor al
del resto de los paises de Latinoamerica, siendo superado sdlo por Cuba (1 por 169), Argen-
tina (1 por 332), Uruguay (1 por 274), México (1 por 505), y Venezuela (1 por 515).

Ahora bien, de acuerdo a lo informado a la Comisién por el Minsal, en Chile se estan
formando 1.074 especialistas: de ellos, 700 a través del sistema nacional de becas (financiado
por el Minsal), 374 a través de cupos entregados por las Universidades a los Servicios de
Salud, y 228 con financiamiento mixto (Minsal y Servicios de Salud). Sin embargo, actual-
mente, existe un déficit aproximado de 1.500 jornadas completas de atencion médica.
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A objeto de hacer frente a esa situacion, la Ministra informd que se han tomado las si-
guientes medidas durante este afio:

-Facilidades para la especializacion, a médicos de atencion primaria;

-Otorgamiento de ciento cinco becas de especializacion a profesionales del area publica;

-Numerosas actividades de especialidad a las cuales tienen acceso los profesionales de la
red publica que permiten obtener, para quienes las ejecutan, certificaciones en breve plazo;

-Publicacion de la ley N° 20.261, que contempla mejoramientos en gestion hospitalaria y
en las condiciones laborales de los médicos, y

-Anuncio presidencial de contratacion de quinientos nuevos médicos especialistas a jor-
nada completa en la red publica de salud, con un sueldo aproximado de $ 2.500.000 mensua-
les.

-Problemas en la dotacion de medicos.

De acuerdo a la informacion entregada a la Comision, no se pudo obtener con claridad el
dato sobre el déficit estimado de facultativos, ni respecto de las condiciones con que ingresa-
rian los nuevos médicos al sector publico. Ello se explica porque a pesar de la reciente dicta-
cion de una ley referente a las condiciones laborales, la situacion aun esta lejos de solucio-
narse, a juicio de muchos invitados a la Comision. En efecto, los representantes de los diver-
sos gremios de la salud denunciaron la situacion actual que impera al interior de los hospita-
les, donde la sobrecarga de trabajo, la relacion con el nivel directivo, el equipamiento en mal
estado y atrasado respecto a la tecnologia actual, y las condiciones insatisfactorias para
desarrollar su trabajo conspiran contra el buen ambiente laboral.

-Otros funcionarios de la salud.

Segun los antecedentes obtenidos por la Comisidn, existe un déficit en el nimero de fun-
cionarios no médicos en la red publica de salud, que se agravara con el proceso de reconver-
sion y aumento de camas hospitalarias.

-Reflexiones.

En lo que respecta a los recursos humanos disponibles en el sector publico de la salud, la
Comision constatd que, al margen del numero actual de funcionarios, las condiciones labora-
les no son las esperadas. En ese sentido, deberia someterse a discusion el sistema fijo de re-
muneraciones en base al horario trabajado, para pasar a un sistema flexible, con asignacién
de premios por desempefio, que incentive a los funcionarios a desarrollar su labor.

De la misma manera, se considera adecuado establecer regimenes laborales flexibles, que
permitan desempefiarse tanto en el ambito privado como en el publico, con un sistema de
bonos en los casos que opten por los turnos en los cuales se necesiten mas profesionales.

Sumado a lo anterior, se considera apropiado establecer estimulos para retener a los pro-
fesionales y demas funcionarios en la red publica, permitiendo y facilitando las condiciones
para que continten con su desarrollo profesional, de modo que su trabajo pueda constituir un
incentivo para obtener la acreditacion necesaria.

De esa manera, se podra efectuar una estimacion sobre la actual disponibilidad de médi-
cos y funcionarios en el pais, y saber con mayor certeza si se necesitan mas, en qué especia-
lidad y en qué establecimiento hospitalario con mayor urgencia.

V. Procesos.

-Listas de espera. La Comision oficio a todos los Servicios de Salud del pais, para obtener
informacion referida a las garantias incumplidas y listas de espera existentes en los estable-
cimientos bajo la competencia de cada uno de ellos, segun un formato que distinguiera las
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patologias GES y las no GES, con la debida especificacion de si los tiempos de espera son de
30, 60, 6 90 dias 0 méas. Con ello, se busco contar con los datos suficientes para poder con-
trastarla con el informe otorgado por la Consultora Altura Management el 12 de mayo pasa-
do, el cual se llevo a cabo en base al anélisis de 14 patologias GES™, e igual nimero de en-
fermedades no GES™, y a partir de ellos, efectuar una proyeccion con respecto al resto de las
enfermedades no analizadas y de los servicios de salud que no entregaron la informacion
solicitada por dicha consultora privada.

Segun los datos recopilados por la Comisidn, a septiembre de 2008, se concluye que la
informacidn obtenida por parte de los Servicios de Salud es muy dispar. Se analizan, en pri-
mer lugar, los resultados obtenidos respecto de las enfermedades no GES, para luego men-
cionar los alcances de las patologias GES:

a) Enfermedades No GES: De acuerdo a la informacion otorgada por 24 Servicios de Sa-
lud que entregaron documentacion completa o parcial, se obtuvo la siguiente informacion:

-La implementacién del sistema piloto unificado de enfermedades no Auge constituye un
procedimiento que comenzo en 2008, por lo cual aln no existe un estandar Gnico en la entre-
ga de informacion de los distintos servicios de salud. Ello puede provocar que los datos apor-
tados no siempre sean comparables, y que los antecedentes entregados no reflejen con exacti-
tud los mismos datos ni que abarquen la misma cantidad de tiempo.

-De acuerdo a las cifras obtenidas en las distintas especialidades que reconoce el Minsal,
se puede concluir que la lista de espera asciende a los 393.068 casos, lo que constituye un
6,12% del total de la actividad médica del afio 2007. El porcentaje puede considerarse me-
nor; sin embargo, no existen antecedentes sobre andlisis previos con este nivel de impacto,
por lo cual, no se pueden deducir conclusiones sobre un posible avance o retroceso en la
atencion puablica en salud.

-En relacién al analisis efectuado con respecto a la disponibilidad de horas de los especia-
listas por cada 100.000 habitantes, en los distintos Servicios de Salud, es posible advertir
grandes diferencias entre las distintas regiones. Si bien el promedio nacional observado es de
2.600 horas disponibles, los indicadores extremos muestran que el minimo se registra en el
Servicio de Salud Arauco con 1.300 horas disponibles al afio, muy lejano a las 5.000 horas
que registra el Servicio de Salud Metropolitano Oriente.

-De acuerdo a la comparacion efectuada, es posible comprobar que los servicios metropo-
litanos son los que cuentan con la mayor disponibilidad de médicos a nivel nacional, lo que
habla de la concentracion de especialistas en la region donde se encuentra la capital.

b) Enfermedades GES: No se pudo obtener informacion concluyente. La razén es que de
los oficios enviados a los 28 Servicios de Salud que existen en el pais, s6lo 19% de ellos en-

" Las patologias GES analizadas en el estudio son las siguientes: Diabetes Mellitus 1, Escoliosis, Cancer
de Testiculo, Marcapasos, Equizofrenia, Cancer de Prdstata, Hiperplasia de Prdstata, Endoprétesis de Ca-
dera, Cancer Gastrico, Retinopatia Diabética, Ortesis Adulto Mayor, Cancer de Mama, Colecistectomia, y
Cataratas.

™ En lo que respecta a las enfermedades no GES consideradas, éstas fueron las siguientes: Endoprotesis de
Rodilla, HNP, Hernias, Reemplazo Multivalvular, Angioplastia, Adenoidectomia, Colostomia, Hallus
Valgus, Hemorroidectomia, Histerectomia, Litiasis Renal, Tiroidectomia, Varices, y Colostomia.

8 | os servicios que cumplieron con entregar la informacién solicitada fueron los siguientes: Arica, lqui-
que, Antofagasta, Coquimbo, Vifia del Mar-Quillota, Nuble, Talcahuano, Arauco, Araucania Norte, Valdi-
via, Llanquihue-Chiloé-Palena, Aysén, Magallanes, Metropolitano Central Metropolitano Norte, Metropo-
litano Occidente, Metropolitano Oriente y Metropolitano Sur Oriente.
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tregaron los antecedentes solicitados, mientras que 981 Servicios de Salud simplemente no
proporcionaron informacién alguna sobre listas de espera de las patologias GES, o sefialaron
que no las registran como listas de espera sino que como garantias vigentes (pues no procede
listas de espera -de acuerdo a la ley-en estos casos). Con antecedentes tan limitados no es
posible efectuar un andlisis serio, cuyo estudio permita obtener conclusiones respecto al
cumplimiento de la garantia GES de oportunidad.

Actualmente, Fonasa se encuentra desarrollando un sistema que permita fiscalizar los
atrasos que se registran, en orden a poder clasificarlos en relacion a si constituyen meros
retrasos en la entrega de prestaciones que pueden ser subsanados, o bien si se trata de incum-
plimientos que deben ser solucionados de otra manera. Lo concreto es que informacién acer-
ca de ese nuevo sistema no fue entregado hasta la fecha a la Comision. De esta manera, la
informacidn susceptible de andlisis es la entregada por la Superintendencia de Salud, la cual
sefiala que durante el periodo 2005-2007, el sistema informatico Sigges registré 7,43%
(305.850 casos) de incumplimiento respecto del total de las prestaciones efectuadas en dicho
lapso (4.115.643).

-Urgencias

De acuerdo a los antecedentes recibidos por la Comision Investigadora, se pudo constatar
que las atenciones de urgencia han disminuido de manera notoria con la creacién de las uni-
dades de atencion primaria de urgencia (Sapu). Sobre el mismo punto, informacion oficial
sefiala que en el periodo 2004-2007 las consultas de urgencia en hospitales que pueden ser
resueltas en atencion primaria han disminuido del 70% al 40%.

Como ejemplo, el médico especialista en urgencias a nivel publico y privado, sefior Leo-
nardo Ristori, sefiald a la Comision que el nimero de atenciones de urgencia al dia en el Ser-
vicio de Urgencia de la Asistencia Publica, la unidad méas grande de urgencias de Chile, bajo
de las 1.000 iniciales en el afio 1985, a 600 prestaciones diarias actuales. Ahora bien, la dis-
minucion en el nimero de atenciones de urgencia no quiere decir que la dificultad haya dis-
minuido, o0 que no se requieren tantos recursos como antes. El cambio demogréfico y epide-
mioldgico ha determinado la situacion actual de las urgencias, segin lo mencioné ese profe-
sional. En efecto, el aumento en la complejidad de los casos que hoy se atienden, la gravedad
en la cual se encuentran muchos pacientes, el aumento de adultos mayores que sobreviven a
patologias antes mortales, obliga a extremar los recursos para dar respuesta a todos estos
casos.

Aln asi, el desempefio de las unidades Sapu no ha sido el esperado. Como ya fue mencio-
nado en el apartado sobre atencion primaria, el trabajo de la APS de urgencia adolece de baja
resolutividad en sus atenciones. Sumado a ello, los pocos especialistas que trabajan en dichos
centros no permiten entregar una atencion de calidad en relacion a las patologias o accidentes
que se presentan en los recintos de atencion. Ademas, es necesario recordar o mencionado
antes con respecto al hecho que no existe conectividad con la atencion secundaria o terciaria,
impidiendo de esa manera la derivacion oportuna a la unidad especializada que cuente con
disponibilidad.

Esos conflictos que se producen en la atencion primaria de urgencia provoca que los pro-
blemas se multipliquen en las unidades de urgencia en la atencién secundaria. De acuerdo a
informacidn oficial, se ha registrado durante 2008 (hasta el 30 de junio), del total de casos en

8 Nos referimos a los servicios de salud de Atacama, Valparaiso-San Antonio, Aconcagua, O Higgins,
Maule, Concepcidn, Araucania Sur (Temuco), Osorno y Metropolitano Sur.
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la red pablica de salud, 84,5% de problemas que se puede resolver en APS, mientras que
15,5% corresponde a problemas de salud que requieren atencion especializada.

Los antecedentes mencionados dan cuenta que, si bien ha disminuido el nimero de aten-
ciones de urgencia en hospitales que debido a su complejidad podrian resolverse en atencién
primaria, la baja resolutividad de los Sapu impide seguir bajando los porcentajes. De este
modo, la congestion de urgencias depende del nivel de resolucion de la APS.

Sumado a lo anterior, el reducido nimero de especialistas que trabaja en sus dependencias
es insuficiente para cubrir la exigencia actual; lo mismo ocurre con las camas, ya que el défi-
cit de dicho equipamiento en este area es el que produce mayores deficiencias en la red de
salud, por su gravedad y porque las camas son las mas complejas de reconvertir, debido al
equipo médico y a la alta tecnologia que necesita. A ello se refirio el Presidente de la Socie-
dad Chilena de Salubridad Publica, sefior Manuel Ipinza, al mencionar que al afio 2007 existe
un déficit de 100 camas UCI y 336 camas UTI.

En suma, de los antecedentes recogidos por esta Comisidn, la baja resolutividad de la
atencion primaria, el numero exiguo de especialistas, y las camas que se necesitan de manera
perentoria, configuran un panorama complejo de resolver en las unidades de urgencia de los
hospitales.

-Autogestion en red.

Dentro del marco de la Reforma a la Salud, la ley de Autoridad Sanitaria® cre6 los hospi-
tales autogestionados en red. Se trata de establecimientos que si bien son dependientes del
Servicio de Salud respectivo, son descentralizados, lo que implica mayores grados de auto-
nomia en la gestion, especialmente en los aspectos relacionados con la estructura y manejo
tanto de los recursos humanos como materiales, lo que les permite funcionar de igual manera
como parte de la red asistencial.

Dicha normativa establece que al 1 de enero de 2009, un listado de 56 hospitales deberan
funcionar bajo el nuevo modelo, lo que significa mayores facultades a los hospitales en los
ambitos “(...) administrativo, financiero, de gestion de recursos humanos y de celebracion de
convenios®**, pero también garantizando el cumplimiento de una serie de requisitos de ges-
tion, capacidad de respuesta al GES, medicion de costos, calidad y metas; mecanismos de
participacion y otros aspectos que se requieren para operar correctamente en el sistema de
autogestion.

A pesar de la obligacion legal, hasta la fecha sélo 11 del total del listado han cumplido
con los requisitos exigidos para funcionar como hospital autogestionado. Los 44 restantes
aun no cumplen con los estandares necesarios, no obstante lo cual deberan pasar a ser auto-
gestionados, puesto que la norma legal lo establece asi. La consecuencia, a juicio de varios
invitados a la Comisién, como los ex ministros del ramo Osvaldo Artaza y Pedro Garcia, sera
que se les exigira a los directores de hospitales metas que no podran cumplir, y con autono-
mia financiera; sin embargo, los problemas actuales impediran un desarrollo arménico. Asi-
mismo, los conflictos con los funcionarios creceran de manera exponencial, lo cual refleja
que el Minsal no tomd las medidas necesarias en el periodo 2005-2008 para lograr el efectivo
cumplimiento del traspaso de los hospitales a la autogestion en red.

En la sesion del 19 de agosto de 2008, la Ministra sefialé en relacion a los hospitales au-
togestionados, que en el curso de este segundo semestre se trabajaria en un mecanismo que

8 ey 19.937, publicada en el diario oficial el 24 de febrero de 2004.
8 “Hospitales Autogestionados”, Clinicas & Entidades de Salud Privadas A.G., Serie Temas de Coyuntu-
ra, N°9, julio, 2008, Santiago, Chile.
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no impida el cronograma de certificacion, pero si que flexibilice su gestion. En suma, al pa-
recer, se disminuirdn las exigencias de la autogestion de los hospitales en red, lo que permite
concluir que no se puede afirmar de manera categorica que existe una solucion concreta por
parte del Minsal para solucionar el dilema de la certificacion de los futuros hospitales auto-
gestionados en red.

-Programa de concesiones hospitalarias.

La discusion acerca del disefio, construccion y mantenimiento de los recintos hospitala-
rios a través del sistema de concesion, se llevo a cabo durante el transcurso de la tramitacion
de los proyectos que formaban parte de la reforma a la salud (periodo 2002-2004). Cabe
aclarar que los privados que se adjudican la concesion deben encargarse del disefio, cons-
truccion, y mantenimiento del inmueble, ademas de la externalizacion de servicios no médi-
cos, como seguridad, alimentacion e higiene. Fruto de dicho debate, se anuncié por parte del
entonces Ministro de Salud, Pedro Garcia, el comienzo de la etapa de las concesiones hospi-
talarias, la cual se iniciaria con el Complejo Hospitalario Salvador Infante.

Los estudios efectuados para su construccion terminaron a fines de 2005, de modo que
bastaba solo la autorizacion ministerial para la ejecucion de las obras. Sin embargo, el pro-
yecto se suspendié de manera indefinida. EI programa de concesiones se volvio a impulsar
en 2008, cuando se anuncié por parte del Minsal, en las sesiones correspondientes de la Co-
mision investigadora y a través de los medios de comunicacion, la construccion de los esta-
blecimientos de La Florida y de Maipt por un costo total de US$ 218.000.000 millones®.
Sobre el proyecto del Hospital Salvador nada se menciond.

Sin embargo, en informacion de prensa del 21 de julio de 2008, se anunci6 por parte del
Minsal la reconstruccion del Hospital Salvador con recursos exclusivamente publicos, a un
costo aproximado de US$ 310.000.000, informacion que no se dio inicialmente a la Comi-
sion, sino hasta el 18 de agosto, cuando el Subsecretario de Redes Asistenciales, Ricardo
Fébrega, justifico el cambio en el sistema utilizado para llevar a cabo el proyecto de reposi-
cion del Hospital. Sefialé que la magnitud del proyecto, en relacion a las complejidades del
sistema de concesiones, hacia mas riesgosa la ejecucion del plan, por lo cual se optd, final-
mente, por comenzar con proyectos de menor impacto, de manera de ir subiendo gradual-
mente las exigencias en el tiempo. Ademas, se explicd que el proyecto del afio 2004 conside-
raba valores cuyo reajuste actual encarece en forma sustancial los costos, y ademas los es-
tandares que exige el Minsal son mas altos hoy que los considerados cuatro afios atras.

Los antecedentes recogidos por la Comision revelan el cambio de politica del Minsal para
llevar a cabo el programa de concesiones. El sistema de concesiones hospitalarias ha visto
retrasado el comienzo de su ejecucion durante dos afios. El proyecto emblema, el Salvador-
Infante, que encarnaba esta nueva etapa, no se llevo a cabo por la via de concesiones. Si bien
se dieron a conocer razones por las cuales se modifico el proyecto del complejo ubicado en la
comuna de Providencia, la Ministra reconocio, el 19 de agosto pasado, que se pueden abara-
tar costos en algunos servicios, que estan abiertos a analizar la situacion, lo que implica que
el detalle de costos que presento el Subsecretario no es definitivo y que, por lo tanto, se pue-
de modificar el nivel de gastos necesarios para la ejecucién de las obras manteniendo la cali-
dad del proyecto.

Asimismo, esta Comision manifesto su preocupacion por el aumento de costos del metro
cuadrado hospitalario en general y, en especial, en el caso del complejo Salvador Infante, lo
que se analizo con el Jefe de la Division de Presupuestos e Inversiones del Minsal y el Sub-

8 Informacion aparecida en los medios de comunicacién el 20 de mayo de 2008.
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secretario de Redes Asistenciales, por su implicancia en el ejercicio presupuestario del afio
2009.

-Complementariedad publico-privada.

Otro de los temas tratado con especial preocupacion fue el uso de los recursos publicos
asignados a Fonasa y a los Servicios de Salud en la compra de servicios al sector privado.

Al respecto, se considera conveniente tener en cuenta la siguiente informacion oficial:

-Porcentaje del presupuesto total destinado a compras de servicios: Fonasa: 2,8%, que
equivale a, aproximadamente, $ 59.000.000.000; Servicios de Salud: 9,1% del programa de
prestaciones valoradas, lo que equivale en forma aproximada a la misma cifra anterior.

-Convenios de provisién de prestaciones médicas: En caso que se requieran mas recursos,
se pueden celebrar convenios con instituciones privadas. Para ello, de acuerdo a la partida de
salud, el presupuesto asignado al afio 2008 asciende a la suma de $ 59.428.000.000.

-Las compras de los servicios de salud a privados representan en la actualidad un monto
ligeramente menor al 20% del gasto de lo asignado por la Ley de Presupuestos, al item de
Bienes y Servicios de consumo del Minsal, que para el afio 2008 es de $ 562.298.912.000.

Durante los Gltimos tres afios se ha experimentado un aumento en la destinacién de recur-
sos publicos para pagar servicios privados, lo cual se explica segun el Ministerio por la im-
plementacion gradual del GES, por la necesidad de ampliar el nimero de camas durante las
campanas de invierno, y por los mayores costos que ha involucrado el cambio en el modelo
de atencidn del programa de salud mental.

Problemas detectados por la Comision en la complementacion publico-privada. Las cifras
globales expuestas recientemente no dan cuenta con exactitud del nimero de compra de los
servicios utilizados, y de centros que requieren mayor cantidad de prestaciones otorgadas por
prestadores privados. De acuerdo a lo sefialado por el Minsal a la Comisidn, un porcentaje
categorico es usado en compras de servicios de dialisis, subiendo del 83% del total en 2005
al 94% en 2008; pero del resto de las compras no se obtiene referencia alguna. La informa-
cion solicitada por la Comisién es de relevancia debido a que debe primar el uso eficiente del
presupuesto asignado a salud. Al respecto, la representante de la Asociacion de Clinicas &
Entidades Privadas A.G., sefialo que no tiene sentido que en un pais con recursos escasos
exista duplicidad de infraestructura y servicios, ya que el objetivo debe ser el apoyo constan-
te de un sector al otro en las ventajas comparativas, para entregar salud de calidad. Es urgen-
te para ello profundizar la complementacion.

Por lo anterior, no son alentadoras las cifras presentadas por el Minsal, que sefialan que
durante el afio 2005, el 26% de las prestaciones del Auge fueron otorgadas por prestadores
privados, mientras que en el 2007 s6lo el 17%. Los problemas que ha experimentado recien-
temente la red publica, y en especial el otorgamiento adecuado de las garantias Auge, ha
demostrado a los integrantes de la Comision que la complementariedad del sector publico y
privado es el camino indicado para avanzar en el desarrollo de la atencién de salud en Chile.

Por ultimo, de acuerdo a la informacion entregada por dicha Asociacion, los beneficiarios
de Fonasa optan por el sistema privado cuando tienen las facilidades para ello. A modo de
ejemplo, cit6 el caso de la modalidad libre eleccion del sector pablico, en donde sélo el 10%
de las hospitalizaciones se produce en el sector privado, a diferencia de las prestaciones am-
bulatorias, consultas y exdmenes, que se elevan al 44% del total. La razon se debe a que
cuando la persona se debe hospitalizar, el arancel de Fonasa cubre muy poco. Por ejemplo,
en un dia cama cubre aproximadamente $ 3.000. No cubre medicamentos ni insumos de los
hospitalizados. Por lo tanto, la persona no puede seguir ejerciendo su deseo o libre demanda,
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porque ya no puede pagar. Esto explica que la llamada “libre eleccion” no es tal, ya que limi-
ta mucho la baja cobertura en hospitalizacion. En cambio, cuando el Fonasa dio inicio al
sistema de Programas Asociados al Diagndéstico (PAD), permitié en forma creciente la utili-
zacion de prestadores privados. Basta ver las cifras: en 1999, la gente demand6 8.407 PAD, y
en 2006, 54.141, lo que demuestra que la demanda ha crecido de manera importante.

-Informacion, informatizacion y fiscalizacion.

De acuerdo a los antecedentes recabados por la Comision, es posible aseverar que el sis-
tema informatico no tiene la cobertura necesaria. En ese sentido, todo el esfuerzo realizada a
través de las modificaciones legales -en particular del Auge y su coordinacion de redes asis-
tenciales-, es imposible que sea llevado a la practica si no se irrumpe fuertemente en materia
de tecnologias de la informacion y de sistemas de manejo moderno de la evaluacion y fisca-
lizacion de la gestion en salud.

Informacidn estadistica. Los hospitales manejan gran cantidad de informacion en forma
electrdnica, sin embargo no se utiliza de manera integrada. Se trata, en consecuencia, de
compartimentos estancos que no se conectan entre si; tampoco hay integracion con el nivel
primario. Un alto nimero de interconsultas se pierden, lo que fue reconocido por la Ministra
de Salud, quien afirmé que el aislamiento de los Servicios de Salud les impide llevar un re-
gistro acabado de las compras efectuadas.

En lo que respecta al trabajo de la Comision, uno de los principales problemas fue contar
con informacion oportuna y antecedentes fidelizados. La entidad investigadora realizd es-
fuerzos importantes para homogeneizar los datos y los antecedentes reunidos. Al respecto, y
del mismo modo como se explico en el apartado sobre listas de espera, el Minsal sefial6 que
se encuentra desarrollando el Sistema de Informacion para la Red Asistencial (Sidra), el cual
deberia abarcar los siguientes puntos:

-Sistema de referencia y contra referencia;

-Agenda;

-Sistema de registro de poblacién bajo control y sus atenciones en lared asistencial;

-Sistema de registro de atenciones de urgencias;

-Sistema de dispensacion de farmacos;

-Sistema de gestion de camas y pabellones;

-Sistema de gestion de aislamiento;

-Diélogo con sistema Sigges del plan GES.

Si bien su implementacion se considera un avance en temas de informacion estadistica,
hoy se encuentra en fase de programa piloto en los puntos 1 y 3, por lo cual no es posible
obtener conclusiones, sobre todo en consideracion a que el Minsal pretende que el sistema
esté operativo recién en 2010, fecha muy lejana para los urgentes requerimientos de hoy.

Evaluacion de la informacion disponible. En sesion de 19 de agosto de 2008, la Ministra
de Salud sefialé que los controles por patologia se efectian sélo dentro del plan Auge. En
informacién desagregada, se precisé que solo se lleva el registro del total de intervenciones
quirurgicas mayores o menores, de urgencia o selectivas.

El problema es que, si bien existe sélo un control de las patologias a través del GES, el
sistema informatico a cargo (SIGGES), presenta muchas dificultades en su funcionamiento,
lo cual ha provocado variadas criticas de los invitados a la Comision, e incluso se analizo
durante el afio 2007 por la Camara de Diputados, en el marco de la Comision Investigadora
del Auge. A tres afios de su puesta en marcha, continia con muchos problemas. EI Minsal
sefial6 ante la Comision que los conflictos con el SIGGES se debian, principalmente, a dos



210 CAMARA DE DIPUTADOS

razones: i. Error humano en la digitacion de la informacion obtenida, y ii. Negativa de profe-
sionales médicos a cumplir con la documentacion escrita necesaria para realizar el proceso de
cierre de garantias (aludiendo a que existen otros funcionarios encargados de dicha tarea).

Aln asi, los continuos problemas que se producen en el sistema informatico no justifican
los recursos destinados y el tiempo concedido a dicha plataforma para que opere en forma
eficiente, lo cual constituye un serio elemento a considerar a la hora de evaluar la gestion de
salud.

Fiscalizacion de la gestion en salud. EI 12 de mayo de 2008, el Superintendente de Salud
entreg6 antecedentes a la Comision sobre las competencias de esa entidad fiscalizadora. En
efecto, dicha institucion investiga todas las actividades que realizan las isapres, a diferencia
de lo que ocurre con Fonasa, caso en el cual controla solo las patologias dentro del plan GES.
Esto ya produce por si mismo una situacion irregular. Sin embargo, ello no es todo, ya que
en casos de incumplimiento de las garantias GES, la Superintendencia puede llegar a multar
a los prestadores privados, algo que no puede hacer en el sector publico, ya que la ley le
permite so6lo efectuar una amonestacion administrativa.

De esa manera, el organismo fiscalizador autdbnomo, cuyo titular es nombrado a través del
Sistema de Alta Direccion Publica, no ejerce una labor de control efectiva y simétrica. Dicha
institucion controla a isapres y a Fonasa, pero depende del Ministerio de Salud. A los presta-
dores privados se les fiscaliza todo su actuar, en cambio a los prestadores publicos solo res-
pecto a enfermedades cubiertas por el sistema GES.

Las medidas que se deben adoptar en esta materia son claras a la luz de los testimonios
recibidos por la Comision: Se debe otorgar mayores facultades a la Superintendencia de Sa-
lud, en orden a permitir una fiscalizacién amplia, tanto a Fonasa como a las isapres, de modo
que pueda realizar analisis mas objetivos del funcionamiento de los sectores publico y priva-
do de salud.

V. Indice de satisfaccion del usuario en materia de acceso, calidad y proteccion finan-
ciera

En materia de satisfaccion ciudadana, la Comision recibié sondeos de opinidn de presti-
giosas instituciones que dan cuenta de la percepcion que tienen los chilenos acerca del fun-
cionamiento de la salud nacional. Al respecto, se consideraron cuatro encuestas:

Ellas fueron las siguientes:

Encuesta de la Superintendencia sobre redes de prestadores Auge: Encuesta anual de la
Superintendencia de Salud, efectuada -la Gltima- en diciembre de 2007.

Encuesta Adimark GFK: Encuesta evaluacion de gobierno (abarca todas las areas de go-
bierno). Se realiza mensualmente, por teléfono, sobre un universo de un poco méas de mil
encuestados mayores de edad, distribuidos en las diecisiete principales ciudades de Chile.

Estudio Adimark GFK y Clinica Las Condes: La encuesta se hizo en una muestra de 402
personas de entre 18 y 65 afios, de los estratos socioeconémicos ABC1, C2, C3y D, y usua-
rias de diferentes centros de salud en las distintas comunas de la capital. El 27% es usuario
de isapre; el 68%, de Fonasa. Sus resultados se presentaron el 16 de mayo de 2008.

Encuesta Libertad y Desarrollo: Esta encuesta, de caracter telefdnico, se realiz6 el 15 de
julio de 2008 a personas mayores de 18 afios, de cuarenta y siete comunas urbanas, corres-
pondientes a las principales ciudades, que representan el 70% de los hogares del pais
(2.800.000).

Las materias consultadas fueron las siguientes:
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i. Gestion del gobierno en materia de salud: En relacion a la gestion de gobierno en mate-
ria de salud, hubo una encuesta que abord6 dicha pregunta, la cual fue la de Adimark GFK
sobre evaluacion mensual de gobierno. En ella, el nivel de aprobacién més bajo se produjo
en el mes de mayo, cuando obtuvo el 32,5% de aprobacion. Esa cifra se explica, principal-
mente, por la situacion ocurrida con el caso Curepto, al comienzo de la labor de la Comision
Investigadora.

En los meses siguientes, el porcentaje subio hasta llegar al 41%, durante junio y julio de
2008; sin embargo, en la reciente version publicada del mes de agosto, el nivel de aprobacion
bajé hasta alcanzar el 34,1%, muy cercano a mayo pasado.

ii. Satisfaccion sobre el sistema de salud: La encuesta de Libertad y Desarrollo obtuvo que
el 76% de los encuestados, es decir 3 de cada 4, independientemente si son de Fonasa o de
isapre, perciben que las personas estan insatisfechas con la atencién de salud que reciben.

iii. Confianza en las instituciones de salud: Fue abordado por la encuesta de Adimark
GFK en conjunto con Clinica Las Condes, en relacion a las siguientes instituciones de salud:

-Isapres: 10% de aprobacion;

-Hospitales publicos: 17% de aprobacion,

-Médicos de la red publica de salud: 42% de aprobacion; y

-Clinicas privadas: 63,5% de aprobacion.

iv. Uso adecuado de recursos: La encuesta Libertad y Desarrollo pregunt6 por el uso de
los recursos destinados a salud: el 58% de los entrevistados sefiald que cree que los mayores
recursos que se han destinado a salud estan mal o muy mal administrados por el Estado.

v. Gestion Hospitalaria: La misma encuesta anterior abordé el tema de la gestion en los
servicios de salud, con el siguiente resultado:

-Hospitales publicos: el 70% considera que esta tarea se lleva a cabo de forma ineficiente;

-Labor de la Superintendencia de Salud: el 66% de las personas consultadas cree que no
cumple su rol de fiscalizacion de los hospitales publicos y privados, mientras que el 16%
opina que si lo cumple, y el 16% no sabe.

vi. Las preocupaciones de los encuestados en materia de salud: La encuesta de Adimark
en conjunto con Clinica Las Condes efectud preguntas en relacion al tema. Las conclusiones
fueron las siguientes:

-Lo mas importante: Lo que mas valoran las personas en la construccion de confianzas es
“la buena atencién, el buen trato” (18% de los votos); seguido de “que les dediquen tiempo”
(15% de los votos) y “que les den explicaciones claras” (13% de los votos);

-Lo mas negativo: “Mucha espera para ser atendido” (65,8% de los votos), seguido de
“mala atencion” (39,7% de los votos) y, en tercer lugar, “no dan buenos diagnosticos”
(24,1% de los votos);

- Los aspectos negativos mas frecuentes: 61,8% de los encuestados ha tenido que esperar
mucho una atencidn de salud, a pesar de haber pedido hora, y de ellos, el 51% no hizo nada;
25% ha sufrido un diagnostico erroneo; 15,6% sufrid un rechazo al intentar ser atendido; y
8,3% ha tenido problemas en los cobros de la atencidn.

vii. Auge: Por ultimo, en relacién al plan GES, hubo dos encuestas que consultaron sobre
el tema, por lo cual se dividen las respuestas:

-Estudio Libertad y Desarrollo: Se consulto sobre el conocimiento de las patologias GES
y la informacion general sobre el plan:

a. Conocimiento de patologias: el 34% de los cotizantes del sistema de salud privada, y el
43% de Fonasa no sabe qué prestaciones estan incluidas en el programa.
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b. Informacion sobre el Auge: el 84% de los encuestados de isapres y 73% de Fonasa cree
que hay poca informacion sobre el Plan Auge.

-Estudio Superintendencia de Salud: La encuesta, que se enfoco principalmente en el tema
Auge, pudo obtener los siguientes resultados, dependiendo si se trata de usuarios Fonasa o
ISAPRE:

a. Conocimiento Auge: Lo afirma conocer el 78% Fonasa, y el 88% isapre;

b. Conocimiento plazos de atencion: 28% Fonasa y 48% isapre afirman conocerlo;

c. Conocimiento instancias de reclamo: 16% Fonasa y 31% isapre afirman conocerlo.

d. Satisfaccién con prestadores usuarios: 91% Fonasa y 87% isapre afirman estar satisfe-
chos; y

e. Satisfaccion con plazos de atencion: 87% y 91%, respectivamente, afirman estar satis-
fechos.

-Reflexiones.

1) Al analizar las encuestas, llama la atencion que la que presenta los resultados mas posi-
tivos es la Superintendencia de Salud, organismo fiscalizador del sistema de salud, pero de-
pendiente del Minsal.

2) Todas las otras encuestas indican un alto grado de reprobacion al sistema de salud, a la
gestion hospitalaria, ademas de un nivel de insatisfaccion notorio (independiente del sistema
de salud), y poca confianza en las instituciones publicas.

En definitiva, la Comision observa, a partir de las encuestas, que la ciudadania esta insa-
tisfecha con el sistema de salud que tiene, y que no confia en los establecimientos publicos
de salud.

V1. Hospitales Visitados.

Durante el transcurso de la investigacion, la Comision realizo visitas inspectivas a diver-
sos hospitales del pais, con el objeto de conocer y analizar el estado de las recintos actual-
mente en funcionamiento. Ellos fueron los siguientes: Complejo Hospitalario San José, Félix
Bulnes, Exequiel Gonzalez Cortés (todos de la Region Metropolitana), Dr. Enrique Torres
Galdames (Iquique), Comunitario Dr. Hector Reyno (Alto Hospicio), Dr. Leonardo Guzman
(Antofagasta), Dr. Carlos Van Buren (Valparaiso), y Dr. Gustavo Fricke (Vifia del Mar).
Mercedes (Chimbarongo), San Vicente (San Vicente de Tagua Tagua), Herndn Henriquez
Aravena (Temuco), y Victoria (Victoria).

Si se revisan las fechas de construccion de dichos recintos, se puede apreciar mucha dis-
paridad:

-Complejo Hospitalario San Joseé: construido en el afio 1874, pero la reposicion del mismo
data del afio 1999.

-Dr. Leonardo Guzman: Inaugurado el afio 1981.

Félix Bulnes: Construido en el afio 1939, habilitado como hospital el afio 1944, inauguracion
de torre el afio 1980, y en el afio 1984 se termind de remodelar el edificio.

-Dr. Hernan Henriquez Aravena: Construido en el afio 1933, ha sido objeto de diversas
remodelaciones hasta el afio 2007.

-Victoria: Inaugurado en el afio 1961.

-Enrique Torres Galdames: Comenzo en el afio 1918 como hospital de beneficencia, para
luego, después de sucesivas modificaciones, inaugurar el nuevo recinto en el afio 1995.

-Gustavo Fricke: Construido en el afio 1878, ha sido objeto de diversas modificaciones, la
ultima de ella el afio 1993.
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-Exequiel Gonzélez Cortés. Comenz6 con las primeras instalaciones en 1950.

-Carlos Van Buren. Construido en la década de 1830; fue ampliado con las Torres Qui-
rargica en 1976 y Médica en 1982.

-Mercedes de Chimbarongo: Su construccién comenzo en 1908, y se inaugurd por com-
pleto en 1916.

-San Vicente de Tagua Tagua: Data de 1969.

De acuerdo a las actas suscritas con ocasion de las visitas, es posible constatar que todos
los establecimientos presentan problemas de diversa gravedad en lo que se refiere a disefio,
infraestructura, mantenimiento y renovacion de equipos médicos, sobrecarga de trabajo, rela-
cion entre los funcionarios y los profesionales médicos, en calidad de los directores (titulares
0 suplentes), entre otros.

Lo anterior permite a la Comision constatar que antes de ejecutar la totalidad de los pro-
yectos presentados por el Minsal para los afios venideros, se debe dar respuesta clara, y en-
tregar los recursos necesarios a los actuales recintos de salud, de modo de no seguir constru-
yendo unidades de atencion que posteriormente no seran capaces de responder a la demanda
creciente que se produce, y de renovar su equipamiento.

CONCLUSIONES Y PROPUESTAS.

Como consecuencia de la investigacion efectuada por la Comision, es posible afirmar de
modo conclusivo que estamos ante una situacion preocupante y critica en algunas areas y
recintos hospitalarios que, a través de esfuerzos financieros, de gestion y legislativos, es per-
fectamente subsanable en el mediano plazo.

La Comision estima que, a pesar de la condicidn prioritaria en la cual se encuentra el sec-
tor salud, los actuales niveles de resolutividad en la atencion primaria, la precariedad del plan
de promocion de conductas saludables y de autocuidado a nivel nacional, el déficit de camas
criticas y de hospitalizacion prolongada, la falta de especialistas en el sistema publico y su
inequitativa distribucion a nivel nacional; las voluminosas listas de espera en patologias no
comprendidas en el Ges y los plazos vencidos en aquellas consideradas en dicho régimen, asi
como la deteriorada infraestructura de algunos hospitales, sugieren cambios urgentes en ma-
teria sanitaria, que permitan una mejor capacidad de gestion, la optimizacion de los recursos
financieros, fisicos y humanos, con control de gastos y de proyectos ejecutados, la instaura-
cion de un moderno portal informéatico con una plataforma comun que integre toda la red
asistencial y recopile la informacion que permita una adecuada planificacion, gestiéon y eva-
luacién en salud y una mayor complementacion publico-privada para establecer alianzas en
materias en que el sector publico no esta en condiciones de proporcionar un servicio de cali-
dad.

Lo anterior, obedece a la evaluacion del cumplimiento de los objetivos sanitarios realiza-
da a mediados de la década, y a que pese a los esfuerzos efectuados, es posible distinguir un
estancamiento en algunos de los indicadores relevantes asociados a las metas, especialmente,
vinculados a teméticas que demandan un efectivo cambio cultural para su enfrentamiento.
Sobre el particular, el Ejecutivo ha sefialado que se encuentra desarrollando un significativo
proceso de analisis de la estrategia implementada y de la sinergia que entre ellas se produce,
de manera de asegurar una pronta redefinicion de d&mbitos especificos que incrementen el
impacto de la politica publica.

Por lo expuesto, la Comision ha acordado efectuar las siguientes recomendaciones:
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Atencion primaria.

1) Aumentar la capacidad resolutiva y la calidad de la atencion, para lo cual se sugiere
corregir la carencia en recursos humanos mediante la contratacion de mas horas, profesiona-
les y no profesionales, a las actualmente existentes, e incorporar médicos de las especialida-
des bésicas al modelo de atencion de salud familiar.

2) Corregir las falencias en recursos humanos, especialmente, el déficit de horas de distin-
tos profesionales de la salud, mediante la contratacién de un numero significativo de especia-
listas de media jornada, para poner fin a la sobre demanda de los servicios de urgencia que
colapsa los hospitales, y a las derivaciones e interconsultas innecesarias hacia los niveles
secundario y terciario.

3) Duplicar el per cépita basal, de modo que permita financiar una buena atencion al usua-
rio y garantizar la cobertura de los gastos fijos en administracion y gestion de la atencion
primaria, tales como las remuneraciones del personal a un costo razonable, los insumos, y la
entrega equitativa de prestaciones a los ciudadanos. Ello, con la finalidad de destinar el apor-
te municipal, en la medida de lo posible, a solventar mejoras adicionales en salud por sobre
el estandar general.

4) Fortalecer y modernizar un sistema eficiente de control del gasto y de evaluacion de la
gestion y de los programas.

5) Mejorar la articulacion y la coordinacion dentro de la red asistencial, entre los distintos
niveles de atencién (primaria, secundaria y terciaria), para evitar la duplicidad de esfuerzos.

6) Avanzar en la informatizacion de la atencién primaria, a la luz de la experiencia piloto
que se proyecta utilizar por el Servicio de Salud Metropolitano Occidente.

7) Exigir a los médicos que se desempefian en la atencion primaria la rendicion del exa-
men Unico nacional de conocimientos de medicina. Asimismo, exigir un periodo minimo de
permanencia de tres afios en el cargo, en el caso de los médicos extranjeros.

8) Mejorar la capacidad resolutiva de la atencion primaria de urgencia (Sapu) con la fina-
lidad de descongestionar los servicios de urgencia de los hospitales.

9) Asegurar la existencia adecuada de insumos y avanzar en la implementacion de una
politica general de medicamentos y en la capacidad del Estado para garantizar la bioequiva-
lencia, como una forma de abaratar los costos y mejorar la disponibilidad de aquéllos. Simi-
lar situacion se produce frente a la falencia de los exdmenes de diagnostico (de laboratorio e
imagenologia), cuyo acceso debiera darse en este nivel de atencidn primaria, con la consi-
guiente resolutividad para el diagnostico y eventual tratamiento.

Financiamiento, productividad y eficiencia del gasto publico en salud.

1) Promover mecanismos de asociacion publico-privada, segun corresponda, en la cons-
truccion y servicios administrativos de hospitales y consultorios, tales como lavanderia, man-
tencion, aseo, vigilancia, seguridad, estacionamiento y otros, a fin de contribuir a controlar y
mejorar los costos y la calidad de los servicios.

2) Seguir en el camino de la autonomia e independencia de gestion de los establecimien-
tos hospitalarios, para lo cual se debe avanzar en la autogestion hospitalaria en red, y en la
pronta acreditacion y certificacion, segun lo dispuesto en las leyes que conforman la Reforma
de Salud, sin que ello implique disminuir el estdndar y los requisitos establecidos en ellas.

3) Extender, respecto de los sistemas de pago a prestadores, la experiencia piloto de los
sistemas de pago asociados a diagnostico y prospectivo (PAD y PPP) a todos los hospitales.
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4) Introducir mecanismos para mejorar la eficiencia y la calidad en salud, como centros de
responsabilidad y de costos.

5) Establecer sistemas adecuados de evaluacién y seguimiento a los proyectos de infraes-
tructura y equipamiento, y a los programas sanitarios, para fiscalizar sus estados de avance.

6) Recalcar que la determinacion de las patologias con garantias explicitas debera efec-
tuarse con estricto apego al procedimiento establecido en la ley N° 19.966.

La Comision estima pertinente solicitar al Ministerio de Salud, ser especialmente cauto en
la incorporacion de nuevas patologias mientras persistan deficiencias en el otorgamiento de
los actualmente vigentes.

7) Avanzar en la cobertura de patologias del régimen de garantias generales (No Ges), con
el fin de disminuir sustancialmente, por ejemplo, las 83.597 personas que se encuentran en
lista de espera por mas de sesenta dias para cirugias de distinta indole.

8) Mejorar la calidad, mediante el establecimiento de estdndares de atencion (protocolos
terapéuticos) que sean claros y especificos.

9) Existe un alto endeudamiento en la mayoria de los hospitales del pais, derivado de la
circunstancia de no contar con un sistema adecuado de pago de prestaciones por Fonasa. Se
sugiere que las prestaciones sean pagadas a costo real.

Recursos fisicos.

-En infraestructura.

La infraestructura hospitalaria del pais presenta deficit, falta de mantenimiento en nume-
rosos casos, dificultades de seguimiento y control de los plazos de ejecucion y disefio de los
proyectos, y atrasos o inexistencia de certificaciones de autorizacion sanitaria y de acredita-
cion. Por ello, se propone:

1) Establecer un sistema de seguimiento y control a los proyectos recientes y en etapa de
disefio (para inmuebles y equipamiento). A su vez, establecer mecanismos que aseguren la
sustentabilidad en el tiempo de la construccion y reposicion de hospitales.

2) Reducir sustantivamente la brecha temporal existente en los proyectos de inversion,
entre el anuncio de estos ultimos y su materializacion.

3) Financiar, mediante glosa presupuestaria especifica, la mantencion de la infraestructura
actual, de manera de dar una rapida solucion a las multiples necesidades que requieren los
hospitales y centros de salud en funcionamiento.

4) Consolidar el sistema de certificacion de autorizacion sanitaria para los centros de sa-
lud, a objeto de evitar la situacion actual de varios establecimientos que no cuentan con la
debida autorizacion, y que no pueden validarse en razon que aun no ha entrado en vigencia la
normativa reglamentaria respectiva.

-En camas hospitalarias.

La evolucién epidemioldgica y demogréfica del pais obliga a reorientar la oferta de camas
para garantizar un equipamiento que asegure, al menos, 430 nuevas camas criticas (UCI-
UTI).

La ocupacion de camas, por largos periodos por pacientes cronicos con problemas respira-
torios o neuroldgicos debe ser progresivamente absorbida por centros especialmente habilita-
dos, que descongestionen la sobre demanda de pacientes que requieren ser estabilizados o
atendidos, para disminuir el déficit de camas de hospitales de alta complejidad. Por tanto, se
valora la politica de camas indiferenciadas, para lo cual se hace necesario avanzar en la cate-
gorizacion, junto con la validacion del equipo que debe gestionar el sistema. A ese respecto,
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es necesaria la creacion de un equipo en cada establecimiento de salud que pueda liderar la
gestion de camas disponibles en los recintos respectivos, para reorientarlas en base a las ne-
cesidades que surjan en cada momento, especialmente, la reconversion de camas en las cam-
pafias de invierno, y la inversion en camas de agudos. Dicha reconversion e implementacion
de nuevas camas debe ir acompafiado del personal medico y de salud, proporcional a los
cambios surgidos, como también del equipamiento necesario.

Recursos humanos.

1) De acuerdo a los testimonios recibidos por la Comision y a las visitas efectuadas a di-
versos hospitales, se observa un déficit en el nimero de funcionarios medicos y no médicos
en la red publica de salud, lo cual se hara patente con el régimen de reconversion, de exten-
sion horaria y de aumento de camas hospitalarias.

Constituye un tema recurrente en la mayor parte de los hospitales, la existencia de gran
desgaste laboral de los funcionarios de la salud, que se traduce en el sostenido ausentismo
laboral por licencias médicas. Ello ocasiona recarga de trabajo para el resto del personal, que
debe asumir las tareas de quienes no estan, creando un circulo vicioso sin fin, que produce
desgaste generalizado y, a su vez, consecuentes licencias médicas.

2) El personal de salud que se requiere con mayor urgencia esta conformado por médicos
especialistas, enfermeras y paramédicos.

3) La Comisidn sugiere capacitar en competencias adicionales a las matronas a fin de
habilitarlas para asumir el déficit de enfermeras en la red hospitalaria.

4) Se estima imprescindible dar un uso mas racional y efectivo a las horas de especialistas
hoy disponibles, asi como mejorar los mecanismos de control de ellas, y generar los estimu-
los necesarios para crear un ambiente laboral positivo.

5) Respecto de la necesidad de médicos especialistas, la Comision valora positivamente la
contrataciéon de quinientos nuevos profesionales, experiencia que debe evaluarse en sus re-
sultados, luego de lo cual, se debe continuar con el proceso de contratacion, hasta satisfacer
la demanda que no se ha logrado cubrir y que aparece reflejada en las listas de espera.

6) Desarrollar una politica de recursos humanos que permita optimizar la utilizacion de
los recursos fisicos disponibles, asi como del personal contratado (horas contratadas), para
habilitar el funcionamiento de policlinicos y pabellones en jornadas de tarde y recuperar ca-
mas en desuso.

7) Se considera apropiado establecer estimulos para atraer y retener a los profesionales y
demas funcionarios en la red publica, permitiendo y facilitando las condiciones para su desa-
rrollo y perfeccionamiento profesional.

8) Aumentar los estimulos e incentivos al desempefio individual, valorando la mantencién
de aquellos existentes referidos al desempefio colectivo.

Procesos.

-Listas de espera.

1) Transparentar las listas de espera. Los 28 Servicios de Salud del pais deben informar,
mediante sus respectivas paginas web, sus listas de espera segun patologias trazadoras no
Auge, tipo de prestacion, asi como los tiempos y el nimero de pacientes con incumplimiento
de garantias Auge. Se debe explicitar, también, el sistema previsto para disminuir o eliminar
las listas de espera.
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2) Implementar o mejorar los procesos de recopilacion y procesamiento de la informa-
cion, a fin de contar con indicadores adecuados que permitan colaborar en la toma de deci-
siones y en el uso racional de los recursos fisicos, financieros y humanos disponibles.

3) Reforzar la labor de supervision que debe ejercer el Ministerio de Salud sobre los Ser-
vicios de Salud, cuya necesidad surge a la luz de los inconvenientes experimentados por la
Comisidn para obtener la informacion actualizada y accesible por parte de algunos de ellos.

4) Superar o resolver en forma urgente y con estricto apego a la ley N° 19.966, del Régi-
men General de Garantias en Salud, la situacién de los pacientes (cercano al 5%) que sufren
patologias comprendidas en el GES y cuyas garantias han sido incumplidas, por tratarse de
un derecho irrenunciable por los beneficiarios.

La Comision estima que, transcurrido el plazo de la garantia, no debe ser necesario exigir
0 esperar la existencia del reclamo ante las instancias que correspondan, sino que las presta-
ciones deben ser otorgadas, sin dilacion, a traves de la compra en el sistema publico o priva-
do.

-Gestion hospitalaria.

Alta Direccion Publica.

A fin de disminuir las dificultades que se han presentado en los Gltimos afios para proveer
cargos en el sector salud, es necesario introducir las siguientes modificaciones para perfec-
cionar el sistema y obtener, como resultado, profesionales altamente competentes para el
ejercicio de los mismos:

1) Ampliar las atribuciones del Consejo de Alta Direccién Publica, con el objetivo de que
éste pueda: a. Pronunciarse sobre medidas relacionadas con el mejoramiento de la gestion de
los cargos que se postulan; b. Regular procesos de seleccion a objeto de que puedan modifi-
car paulatinamente las dificultades e imperfecciones que se vayan suscitando y que deben ser
mejoradas; y c. Tener la posibilidad de efectuar estudios periddicos acerca de las remunera-
ciones en el sector publico y sector privado, para actualizar las ofertas en relacion a las cifras
actuales.

2) Crear un registro nacional de los cargos del sistema de Alta Direccion Publica, a fin de
comprobar el perfil del profesional que postula, asi como su desempefio anterior y las even-
tuales postulaciones sucesivas a cargos sin cumplir con los requisitos exigidos.

3) Transparentar las exigencias que deben cumplir quienes postulen al sistema de Alta
Direccion Pablica y eliminar el requisito de la dedicacién exclusiva, de modo que se pueda
compatibilizar el desempefio del cargo con la practica profesional fuera de las horas contra-
tadas.

4) Establecer, como norma general, que los nombramientos de primer nivel jerarquico se
realicen en forma previa a los de segundo nivel de un mismo Servicio. De esta manera, los
postulantes con mayores competencias se deciden con anterioridad a los de segundo nivel,
permitiendo que los interesados mas capacitados puedan acceder en primer lugar a los cargos
de mayor relevancia, y los que sean bien evaluados, pero que queden en el camino, puedan
postular a los cargos inmediatamente inferiores, evitando asi la situacion inversa.

-Autogestion en red.

1) Avanzar en el cronograma de reconversion de hospitales, en el marco de la autogestion,
y mantener las altas exigencias de certificacion, asi como los requisitos técnicos para el cum-
plimiento de los estandares definidos por la ley.

2) Llevar a cabo un proceso de acompafiamiento para el desarrollo de capacidades técni-
cas de gestion e inversion en infraestructura, para la instalacion de este modelo de funciona-
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miento hospitalario, con el fin de aprovechar las ventajas de la autogestion: la descentraliza-
cion de la toma de decisiones y del financiamiento, el desarrollo de centros de excelencia
clinica, y la flexibilidad en la determinacion de incentivos al personal.

3) Enviar un proyecto de ley que regule las condiciones de ingreso al sistema de autoges-
tion en red, mediante la modificacion de la ley N° 19.937, de los Establecimientos de Auto-
gestion en Red, con objeto de mantener los estandares de exigencia técnica.

Informacion, informatizacién y evaluacion de datos:

1) Instaurar una plataforma informatica comdn que pueda conectar las redes de salud pu-
blica (atencidn primaria, secundaria, y terciaria), y posibilitar la conectividad con la entrega
de patologias, sea que se encuentren -0 no- comprendidas en el Ges, asi como asegurar las
garantias y facilitar la comunicacion con la red privada de salud, con el propoésito de permitir
su trabajo de complementacion como, también, propender a la ficha clinica electrénica.

2) Promover innovaciones, como la del Servicio de Salud Metropolitano Occidente, en
materia informatica.

3) Corregir la asimetria existente entre los sistemas publico y privado de salud en cuanto a
la fiscalizacion de las prestaciones correspondientes a las patologias que no se encuentran
comprendidas en el GES, efectuada por parte de la Superintendencia de Salud, a las Isapres y
a Fonasa. Dicha situacion se produjo como consecuencia de que, al aprobarse la ley
N° 19.966, no se tuvo en cuenta lo dispuesto en el decreto ley N° 2763, de 1979, que entregd
directamente al Ministerio de Salud la facultad de velar por el cumplimiento de las normas de
acceso, calidad y oportunidad de las prestaciones otorgadas en la Modalidad de Atencion
Institucional.

Dado que la fiscalizacion le corresponde al Ministerio y no a la Superintendencia de Sa-
lud, la Comision considera imperioso que se envie un proyecto ley que corrija dicha asime-
tria, mediante la modificacién del articulo 3° de la ley N°19.966, y del articulo 50 del decreto
con fuerza de ley N° 1, de 2006, del Ministerio de Salud.

Inauguracion del Hospital de Curepto.

Respecto de la fallida inauguracion del Hospital de Curepto, la Comision estima, a partir
de los antecedentes entregados y del testimonio obtenido por parte de los invitados a las se-
siones correspondientes, que la ceremonia de apertura oficial efectuada en febrero de 2008
fue extemporanea, motivada por una actitud irresponsable de quienes estaban a cargo de di-
cho evento. A la luz de la informacion obtenida, fue posible concluir que no estaban las con-
diciones para su adecuado funcionamiento, ya que con el traslado del equipamiento del Hos-
pital de Talca y de otras dependencias, sumado a la incorporacion temporal de pacientes que
no estaban internados, se quiso dar una falsa imagen de operatividad, que fue denunciada a
los pocos meses de efectuada la ceremonia.

-0-
IX. Se designé diputado informante al sefior Patricio Melero Abaroa.
Tratado y acordado segun consta en las actas correspondientes a las sesiones de los dias
29y 30 de abril; 5, 6, 12, 13, 15, 19 y 20 de mayo; 2, 3, 9, 10, 12, 16, 18 y 30 de junio; 7, 14

y 28 de julio; 4, 11, 12, 18 y 19 de agosto, y 1, 2, 8, 9, 10, 15 y 16 de septiembre de 2008,
con asistencia de los Diputados Juan Lobos Krause (Presidente), Francisco Chahuan Cha-
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huén, Guido Girardi Briere, Juan Masferrer Pellizzari, Patricio Melero Abaroa, Manuel Mon-
salve Benavides, Marco Antonio Nufiez Lozano, Carlos Olivares Zepeda, Alberto Robles
Pantoja, Fulvio Rossi Ciocca, Karla Rubilar Barahona, Roberto Sepulveda Hermosilla 'y Ga-
briel Silber Romo.

Asistieron, ademas, los Diputados Enrique Accorsi Opazo, Marta Isasi Barbieri, Rosauro
Martinez Labbé (en reemplazo de Francisco Chahuan Chahuan), y Samuel Venegas Rubio
(en reemplazo de Alberto Robles Pantoja).

Sala de la Comision, a 16 de septiembre 2008.

(Fdo.): ANA MARIA SKOKNIC DEFILIPPIS, Abogado Secretaria de la Comision”.

6. Mocion del diputado sefior Chahuan.
Autoriza la ereccion de un monumento a la escritora y poetisa Maria Luisa Bombal, en la
ciudad de Vina del Mar. (boletin N° 6121-24)

Fundamentos del proyecto.

El 6 de mayo de 1980, fallecié en Santiago, victima de una grave complicacion digestiva
la escritora y poetisa Maria Luisa Bombal Anthes, que habia nacido en la ciudad de Vifa del
Mar el 8 de Junio de 1910, hija de don Martin Bombal Videla y de dofia Blanca Anthes
Precht.

Efectud sus primeros estudios en el colegio de las religiosas de los Sagrados Corazones,
pero a temprana edad fallece su padre, razon por la cual su familia compuesta por su madre y
dos hermanas se traslada a Santiago, y posteriormente deciden residir en Francia y Maria
Luisa ingresa al colegio de Notre Dame de L' Assomption en Paris, donde descubre la litera-
tura francesa, y posteriormente se matricula en la Facultad de Letras de la Universidad de La
Sorbonne, en la que permanece tres afios, hasta que afios después regresa a Chile junto a su
familia.

Por aquella época conoce a Pablo Neruda, con quien cultiva una amistad literaria, y se
traslada a vivir con la familia del poeta a Buenos Aires, ciudad en la que publica en 1935, la
obra “La ultima niebla”, que logré un notable éxito.

Ese mismo afio contrae matrimonio con el pintor Jorge Larco, enlace que no durd més de
dos afos, fracaso sentimental que impacta fuertemente su personalidad, pese a lo cual logra
publicar en el afio 1938 el libro “La Amortajada”, que fue efusivamente elogiada por la criti-
ca especializada, y tres afios mas tarde, la obra fue galardonada con el Premio de la Novela
de la Municipalidad de Santiago.

En el afio 1939, edit6é un cuento corto denominado “El arbol”, en que narra las desventu-
ras de una mujer que no puede expresar su amor en el matrimonio, lo que indudablemente
constituye un testimonio de sus propias vivencias.

Por aquella época también se transforma en critica de cine, y escribe el guion de la pelicu-
la “La casa del recuerdo”, que fue protagonizada por la recordada actriz argentina Libertad
Lamarque.

De regreso a Chile, publicé los relatos poéticos “Mar, tierra y cielo” y “Trenzas” y da
inicio al libro “La historia de Maria Griselda”, que se vio interrumpido por una enfermedad
que le sobrevino.
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Mas tarde, trasladé su residencia a Estados Unidos, donde colaboro en diversos proyectos
cinematograficos y se caso con el aristocrata francés, conde Raphael de Saint Phalle, matri-
monio del cual nacio su Unica hija Brigitte.

En el afio 1946, completo el texto de “La historia de Maria Griselda”. Asimismo escribio
la obra “El Canciller” y algunas obras de teatro, y en el 1971, después de haber enviudado,
decide volver a vivir a Buenos Aires, pero al sentir gran nostalgia de su patria, finalmente
regresa en 1973 a Vifia del Mar, radicandose junto a su madre.

Por aquella época, en que escribio el cuento “La maja y el ruisefior”, su obra comienza a
ser verdaderamente valorada en nuestro pais, y sus admiradores y amigos la postulan sin
resultados positivos al Premio Nacional de Literatura. En el afio 1974, obtiene el Premio
Ricardo Latcham y dos afios més tarde, se le otorga el Premio de la Academia Chilena de la
Lengua, como reconocimiento a su buen uso del lenguaje.

En el afio 1978, la Secretaria de Relaciones Culturales de la Quinta Region le otorga el
premio Joaquin Edwards Bello, y el Gobierno le concede una pension de gracia equivalente a
doces sueldos vitales anuales.

Sin embargo, ninguno de estos merecidos reconocimientos, logran mitigar su profunda
tristeza al no haber podido acceder al galardon maximo con que nuestro pais premia a los
cultores insignes de la literatura, como fue su caso, lo que unido al fallecimiento de su ma-
dre, la llevan a vivir a Santiago, donde se sume en profundas crisis, hasta que enferma gra-
vemente, falleciendo en el méas absoluto abandono en el Hospital El Salvador, en 1980, a los
setenta afos de edad.

La escritora Maria Luisa Bombal fue victima de una injusticia de nuestras autoridades
culturales, ya que al decir de los criticos y expertos, cualquiera de las obras que escribio
ameritaban con creces el otorgamiento del Premio Nacional de Literatura.

Creemos entonces que como una forma de reparar esta injusticia y rendirle un tributo tar-
dio pero realmente justo a su legado, se hace necesario erigirle un monumento a su memoria,
en Vifia del Mar, ciudad que la vio nacer.

En mérito a estas consideraciones, sometemos ala aprobacion de la Camara de Diputados,
el siguiente

PROYECTO DE LEY:

Articulo 1°: Autorizase erigir un monumento en memoria de la escritora y poetisa Maria
Luisa Bombal Anthes, en la ciudad de Vifia del Mar.

Articulo 2°. La obra se financiara mediante erogaciones populares, obtenidas a traves de
colectas publicas, donaciones y otros aportes. Las colectas publicas se efectuaran en las fe-
chas que determine la Comisién Especial que se crea en virtud de lo dispuesto en el articulo
4°, en coordinacién con el Ministerio del Interior.

Articulo 3°. Créase un Fondo con el objeto de recibir las erogaciones, donaciones y demas
aportes que se sefialan en articulo anterior.

Articulo 4°. Créase una Comision Especial ad honorem, encargada de ejecutar los objeti-
vos de esta ley, que estard constituida por un Senador y un Diputado, que representen en el
Congreso Nacional a la ciudad de Vifia del Mar, designados por sus respectivas Camaras; el
Alcalde de la comuna de Vifia del Mar; un Concejal de la misma comuna, designado por el
Concejo Municipal; un representante de la Sociedad de Escritores de Chile, designado por
dicha institucion y el Vicepresidente del Consejo de Monumentos Nacionales.
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La Comision elegird un Presidente de entre sus miembros y el quérum para sesionar y
adoptar acuerdos sera el de la mayoria de sus miembros.

Articulo 5°. La Comisidn tendra las siguientes funciones:

a) Llamar a concurso publico de proyectos para la obra, fijar sus bases y resolverlo.

b) Determinar la fecha y la forma en que se efectuaran las colectas publicas, como tam-
bién realizar las gestiones legales destinadas a que éstas se efectuen.

c) Determinar la ubicacién del monumento, en coordinacién con la Municipalidad de Vi-
fia del Mar; disponer y supervigilar su construccion, previo cumplimiento de lo dispuesto en
el articulo 18 de la ley N° 17.288, sobre Monumentos Nacionales.

d) Administrar el Fondo creado por el articulo 3° y abrir una cuenta corriente especial
para su gestion.

Articulo 6°. Si al concluir la construccion del monumento resultaren excedentes de las
erogaciones recibidas, éstos seran destinados al fin que la Comision Especial destine.

Articulo 7°. EI monumento debera erigirse en el plazo de tres afios, contado desde la pu-
blicacion de la presente ley. Vencido dicho plazo sin que se hubiere ejecutado la obra, los
recursos obtenidos hasta esa fecha por concepto de erogaciones seran aplicados a los objeti-
vos de beneficencia que la Comision establezca”.

7. Mocion de los diputados sefiores Mulet, Araya, Diaz, don Eduardo; Escobar,
Olivares, Valenzuela, y de la diputada sefiora Sepulveda, dofia Alejandra.
Modifica normas del Ministerio del Interior con el objeto de cambiar la denominacion de
“provincia de Huasco”, por la de “provincia del Huasco”. (boletin N° 6125-06)

“Considerando:

1. Que las Unicas referencias oficiales a la nominacion de la Provincia de Huasco, utili-
zando la preposicion “de” en lugar del uso popular de la contraccién “del”, estan contenidas
en un conjunto de normas dictadas por el Ministerio del Interior que s6lo tienen como propo-
sito establecer la division de las regiones y las provincias, sin que se haga referencia alguna
al origen de esta denominacion ni se explica la decision de fijar determinado nombre.

2. La necesidad de que las designaciones oficiales de las distintas divisiones politicas del
pais, asi como lugares y accidentes geograficos, recojan los usos y costumbres dados por las
personas, y en especial por los residentes de esos lugares, como ocurre en el caso de la Pro-
vincia de Huasco, que es popularmente conocida como la Provincia del Huasco.

3. La conveniencia de asimilar la denominacion de la Provincia de Huasco con el nombre
del rio o el valle de los que toma el nombre, que son denominados como Rio del Huasco y
Valle del Huasco, respectivamente.

4. Que la diferencia entre la preposicion “de" y la contraccion “del” no es relevante desde
el punto de vista linglistica, pero si representa una causa de confusién para los habitantes de
esta pujante zona de nuestro pais, por lo que no hay mayores inconvenientes en modificar el
nombre de la Provincia, pero si un beneficio concreto para los vecinos de las comunas de
Vallenar, Freirina, Huasco y Alto del Carmen, que componen esta unidad territorial.

Por lo anterior, vengo en presentar el siguiente proyecto de ley:
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PROYECTO DE LEY

ARTICULO 1°: Modifiquese el inciso cuarto del articulo 1° del Decreto Ley N° 1.317 de
1976 del Ministerio del Interior, reemplazando la expresién “Provincia de Huasco” por la de
“Provincia del Huasco”.

ARTICULO 2°: Reemplacese en el titulo del numeral 3° del articulo 6° del Decreto Ley
N° 2.867 de 1979 del Ministerio del Interior la expresion “Provincia de Huasco” por la de
“Provincia del Huasco”.

ARTICULO 3°: Modifiquese el inciso primero articulo 10° del Decreto Ley N° 2.868 de
1979 del Ministerio del Interior, reemplazando la expresion “Provincia de Huasco” por la de
“Provincia del Huasco”.

ARTICULO 4°: Reemplécese en el titulo del numeral 3° del articulo 3° DFL N° 2 18.715
de 1989 del Ministerio del Interior la expresion “Provincia de Huasco” por la de “Provincia
del Huasco”.

8. Mocion de los diputados sefiores Urrutia, Correa, Hernandez, Masferrer, Melero,
Moreira, Norambuena, Salaberry, y de las diputadas sefioras Cubillos, dofa
Marcela e Isasi, dofia Marta.

Agrega nuevo inciso final al articulo 21 bis de la ley N° 18.933, que crea la Superinten-
dencia de Salud Previsional, regulando el funcionamiento de atencion de publico de las
Isapres”. (boletin N° 6126-11)

“Que, las Instituciones de Salud Previsional deberan proporcionar informacion suficiente
y oportuna a sus afiliados respecto de las materias fundamentales de sus contratos, tales co-
mo valores de los planes de salud, modalidades y condiciones de otorgamiento.

Que, al contratar una Isapre, dicha institucion conoce la calidad de trabajador de quien
ingresa, por ello, seria de logica que dichas instituciones privadas atendieran a sus afiliados
en un horario en que estos puedan concurrir a dichas dependencias, en un horario maximo
hasta las 21:30 horas.

Que, esto resulta de toda justicia ya que miles de trabajadores chilenos deben realizar pe-
ripecias para lograr comprar un bono en las Isapres, debido al corto orarlo de atencién.

Que, resultaria de toda logica que mantuvieran un sistema de turnos, ya que son muchos
los trabajadores que deben pedir permisos especiales para ausentarse de su trabajo y acudir a
la Isapre.

Que, esta situacién es recurrente y muchas personas por tos cargos que ocupan no tienen
tiempo 0 no pueden dejar su puesto para acudir a una Isapre

PROYECTO DE LEY

Articulo Unico: Agregase un nuevo inciso final en el articulo 21 bis de la ley N° 18.933 que
crea la Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional, dicta normas para el otorgamien-
to de prestaciones por Isapres y deroga el Decreto con Fuerza de Ley N° 3, de salud, de 1981.

Inciso 3° articulo 21 bis: Las Instituciones de Salud Previsional deberan mantener un
horario de comercio para la venta de sus prestaciones, correspondiente al servicio que prestan
y a la calidad de afiliados que tengan, que podra ser de 09.00 hrs. a 21.30 hrs.
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9. Mocion de los diputados sefiores Arenas, Forni, Hernandez, Melero, Moreira,
Norambuena, Salaberry, Uriarte, Ward, y de la diputada sefiora Cubillos, dofia
Marcela.

Modifica el articulo 32 de la ley N° 19.496, incorporando un nuevo inciso segundo que
exige la informacion nutricional y rotulacion de los productos alimenticios que se venden
por Internet. (boletin N° 6127-03)

“1° Las transacciones comerciales que a través de la red de Internet en nuestro pais han
crecido exponencialmente, lo anterior, debido a la masificacion de productos y servicios
ofrecidos por empresas del sector.

2° Por su parte, el gran incentivo que en el uso de esta herramienta de comunicacion han
ofrecido los organismos estatales han hecho que la cercania de Internet y el mundo real sea
cada vez mas usual y cotidiana.

3° Bajo este contexto, y en el entendido que las grandes tiendas y cadenas de supermerca-
dos hoy en dia no s6lo venden y transan productos relativo a vestuario, linea blanca y otros,
sino que han comenzado a ofrecer y vender a través de este procedimiento, alimentos en li-
nea con el objeto de hacer més facil aun la vida de los consumidores, considerando que en la
actualidad que la optimizacion del tiempo es lo méas requerido en un mundo globalizado y
moderno como en el que vivimos.

4° Pues bien, y en este orden de ideas, es que se propone el presente proyecto de ley a
traves de una mocién parlamentaria, con el objeto de que los productos alimenticios que se
transen a través de las paginas oficiales de empresas destinadas, autorizadas y certificadas
para ello, publiquen de manera clara, precisa y sin induccion a error, el contenido nutricional
de los alimentos que estan vendiendo, como asimismo la rotulacion del mismo, en términos
de determinar su procedencia, durabilidad, calidad del mismo, y recomendaciones de consu-
mo cuando se trate de productos dirigidos a adultos en general.

5° Lo planteado en el proyecto de ley, no hace mas que hacer extensivo las mismas dispo-
siciones que hoy en dia informan lo relativo la obligacion de rotular los alimentos que se
venden directamente al publico, con su respectiva informacion nutricional e ingredientes con
que se fabrica el determinado producto alimenticio.

6° Queremos que a través de este medio, se transparente de manera clara y fehaciente lo
que los chilenos adquieren a través de procedimientos previstos en la red de internet, que si
bien facilitan la vida de todos los consumidores, el no saber la composicién e informacion
nutricional del producto que se adquiere puede provocar una serie de complicaciones tanto
desde el punto de vista de la transaccion comercial, como lo que promueve con mas impor-
tancia este proyecto de ley la salud de todos los chilenos consumidores que adquieren pro-
ductos a través de este mecanismo tecnoldgico.

Proyecto de ley:

Nuevo inciso 2° del articulo 32 de lo ley N° 19.496: “cuando se trote de productos alimen-
ticios que se vendan a través de internet, en su modalidad en linea, deberdn contener junto
con la imagen del producto que se vende una referencia o la informacion nutricional del
mismo como a su vez (o rotulacion relativa a los ingredientes utilizados en la confeccion de
aquel.
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10. Mocion de los diputados sefiores Von Mihlenbrock, Bobadilla, Kast, Melero,
Moreira, Recondo, Uriarte, Ward, y de las diputadas sefioras Cubillos, dofia
Marcela e Isasi, dofia Marta.

Busca accesibilidad de Internet para las personas con discapacidad. (boletin N° 6128-19)

“Que, internet se ha convertido en una herramienta de facil y barato acceso, un mecanis-
mo de gran utilidad ya sea para prestar servicios, realizar tareas, entre tantas otras utilidades.

Que, cada vez Internet resulta ser una herramienta de ayuda social, ya sea para buscar
trabajo, pagar cuentas, acceder a paginas de servicio, etc.

Que, sin embargo las personas sordas, con discapacidad auditiva y sordo mudas no tienen
posibilidad de integrarse a esta red virtual, por ello Las péginas y portales de Internet de titu-
laridad publica o financiados con fondos publicos se adaptaran a los estandares establecidos
por las normas legales y reglamentarias para lograr su accesibilidad a las personas sordas,
con discapacidad auditiva y sordomudas mediante dispositivos de acceso a la informacion,
ubicados en los mismos sitios.

Que con lo anterior, se logra una real insercion de la poblacion con discapacidad auditiva,
pudiendo tener acceso ala informacion publica de organismo del Estado. Para ello, es necesa-
rio que los portales nacionales, en especial aquellos oficiales del estado de Chile, cuenten con
video en donde, a través del lenguaje de sefias, se le pueda explicar a la poblacion con esta
discapacidad lo mas importante del respectivo portal, para lo cual se requiere de la imple-
mentacion necesaria en los diversos sitios virtuales.

PROYECTO DE LEY

Articulo Unico: Las paginas y portales de Internet de titularidad publica o financiados con
fondos publicos se adaptaran a los estandares establecidos por las normas legales y regla-
mentarias para lograr su accesibilidad a las personas sordas, con discapacidad auditiva y/o
sordomudo mediante dispositivos de acceso a la informen través del lenguaje de sefias ubica-
dos en los mismos sitios.

11. Mocion de los diputados sefiores Leal, Aguild, Diaz, don Marcelo; Ortiz, Robles, y
de las diputadas sefioras Goic, dofla Carolina; Mufioz, dofia Adriana; Valcarce,
dofia Ximena, y Vidal, dofia Ximena.

Modifica el Codigo del Trabajo con el objeto de evitar la vulneracion de la prohibicion
de exigir antecedentes econdmicos para la contratacion de trabajadores. (boletin
N° 6129-13)

“Vistos: Lo dispuesto en el articulo 63 Nos. 3y 20 de la Constitucién Politica de la Repu-
blicay

Considerando:
1. Que la ley N° 19.812, de 2002, agreg0 al articulo 2° del Codigo del Trabajo, con el objeto

de proteger la vida privada y favorecer la reinsercion laboral de las personas desempleadas, el
inciso que establece que “Ningn empleador podra condicionar la contratacion de trabajadores
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a la ausencia de obligaciones de caracter economico, financiero, bancario o comercial que, con-
forme a la ley, puedan ser comunicadas por los responsables de registros o bancos de datos
personales; ni exigir para dicho fin declaracion ni certificado alguno. ExceptUanse solamente
los trabajadores que tengan poder para representar al empleador, tales como gerentes, subgeren-
tes, agentes o apoderados, siempre que, en todos estos casos, estén dotados, a lo menos, de fa-
cultades generales de administracion; y los trabajadores que tengan a su cargo la recaudacion,
administracion o custodia de fondos o valores de cualquier naturaleza.”.

2. Que la norma sefialada tiene como fundamento, segln se expresa en su texto original:
“la lucha contra la cesantia, junto a acciones gubernativas para ir en apoyo de las familias
que han perdido sus fuentes Unicas de ingresos. Estas acciones van desde el desarrollo de
planes de absorcion de mano de obra, pagados con recursos fiscales, hasta la creacién de
instrumentos especiales de fomento para las actividades productivas o medidas para aliviar la
situacion, sobre todo de las pequefias y medianas empresas, en donde la crisis de la economia
se expresa con mayor crudeza, como ha sido la aprobacion de armas legales especiales para
repactar deudas tributarias y previsionales.”.

3. Conforme al proyecto, actual ley N° 19.812, “una medida para facilitar la reinsercion
laboral de las personas, es limitar los efectos negativos que hoy tiene sobre una gran cantidad
de chilenos, el hecho de contar con antecedentes de incumplimientos comerciales, pese a que
estas personas han pagado sus deudas o éstas se hayan extinguido por otras causas legales.”.

4. Corresponde al Estado amparar al trabajador en su derecho a elegir libremente su traba-
jo y velar por el cumplimiento de las normas que regulan la prestacion de los servicios, es-
tando entregada la fiscalizacion de la normativa laboral a la Direccion del Trabajo, conforme
lo dispone el articulo 505 del Codigo del Trabajo.

5. En la actualidad aun se presenta la situacion tenida en cuenta por el legislador del afio
2002, por los vaivenes propios de una economia en desarrollo, pero con la diferencia de que
hoy existe la norma del inciso séptimo del articulo 2° del Cddigo del Trabajo, que prohibe la
exigencia de acreditar antecedentes comerciales para optar a un puesto de trabajo. Sin embargo
hemos comprobado en diversas circunstancias, incluso en planes de trabajo impulsados por las
municipalidades, el bajo cumplimiento de esta normativa protectora de la vida privada.

Estimamos que ello se debe a la falta de una sancion especifica que desincentive la practi-
ca contrae legem, contra ley, de exigir la acreditacion de buenos informes comerciales al
momento de postular a un trabajo.

En efecto, solo existe para los infractores la sancion genérica del articulo 506 inciso pri-
mero del Cddigo del Trabajo y que consiste en que las infracciones que no tengan sefialada
una sancion especial, seran sancionadas con multa de una a veinte unidades tributarias men-
suales, segun la gravedad de la infraccion.

Por otra parte, no existe agravante alguna segun se trate de instituciones privadas u orga-
nismos publicos.

En definitiva, proponemos:

a) Crear una sancion especifica para el infractor de la norma que prohibe la exigencia de
antecedentes comerciales.

b) Establecer como una agravante la circunstancia de que el infractor sea un organismo de
caracter publico, en razén de que corresponde al Estado amparar al trabajador en su derecho
a elegir libremente su trabajo y velar por el cumplimiento de las normas que regulan la pres-
tacion de los servicios.

Por lo anterior, los Diputados que suscriben vienen en presentar el siguiente
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PROYECTO DE LEY

Articulo Unico: Introddcense las siguientes modificaciones en el Codigo del Trabajo, cuyo
texto fue refundido, coordinado y sistematizado por el DFL N° 1, de 2002:

Agregase el siguiente inciso final en el articulo 2°:

“La infraccion a lo dispuesto en el inciso séptimo de este articulo serd sancionada con
multa de 20 a 50 unidades tributarias mensuales. Si la infraccion fuere cometida en planes de
absorcién de mano de obra, bolsas de trabajo u otras modalidades destinadas a morigerar la
cesantia, administradas u operadas por municipalidades, la sancion se elevard al doble.”

12. Mocion de los diputados sefiores Enriquez-Ominami, Escobar, Aguild y Valenzuela.
Establece disminucion del reembolso del aporte fiscal a campafias politicas en los casos
que indica. (boletin N° 6130-05)

1. Fundamentos. El 5 de agosto del afio 2003 se publicé en el Diario Oficial la nueva ley
nam. 19.884 cuyo objeto es normar el financiamiento de las campanas electorales en el pais.
Esta regulacion establece los procedimientos de aportes a las campafias electorales, tanto del
sistema publico, via subsidias, como por parte de aportes privados, definiendo limites a di-
chos montos y su confidencial jdad o publicidad segun sea el caso. En este sentido, el legis-
lador busco instaurar ciertos principios rectores que rijan el financiamiento electoral. De esta
forma se intentd dar respuesta a la necesidad de controlar campafias electorales excesivamen-
te costosas, otorgando un procedimiento que permita un acceso igualitario al sistema demo-
cratico; que verifique transparencia en los gastos efectuados en las campafias electorales y
garantice la libertad de expresion politica de los ciudadanos.

La ley N° 19.884 define y estatuye tanto el financiamiento privado de las campafias elec-
torales como el financiamiento publico que el Estado realice en dichas campafias. Para efec-
tos del financiamiento publico la ley establece un subsidio a los partidos politicos, consisten-
te en dinero en efectivo equivalente a la suma resultante de la multiplicacién de 0,001 UF por
el nimero de sufragios obtenidos en la Ultima eleccion de igual naturaleza, incluidos los in-
dependientes que hubieran ido en pacto o subpacto con él. En el evento que un partido politi-
co no hubiese participado en la eleccion anterior, tendra derecho a recibir una cantidad igual
a la que corresponda al partido politico que hubiere obtenido el menor nimero de sufragios.

Sobre la marcha, tal normativa ha sido objeto de criticas y reparos, como consta en las
enmiendas introducidas por las leyes num. 19.964 y 20.053 en materia de perfeccionamiento
del sistema en materia de limites y sanciones. Sin embargo, un aspecto relevante, no aborda-
do hasta la fecha-, dice relacion con la situacion de los parlamentarios que deciden ir a la
reeleccién en el cargo. A juicio nuestro, ellos se encuentran en una posicion ventajosa, res-
pecto a sus competidores, pues tienen acceso a asignaciones inherentes a su funcion, de tal
suerte que en la préctica, el sistema de financiamiento de las campafias configura un benefi-
cio adicional. Es por eso que, con el objeto de atemperar esta situacion, al menos correspon-
deria una atenuacion en relacion al porcentaje de reembolsos respecto de quienes se encuen-
tran ejerciendo un cargo y en el que aspiran a ser reelegidos.

2. ldeas matrices. El presente proyecto de ley tiene por objeto restablecer el principio de
igualdad que debe inspirar el financiamiento las campafias electorales, estableciendo que los
parlamentarios en ejercicio, perciban un porcentaje menor (equivalente a un cincuenta por
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ciento) del anticipo 0 reembolso que corresponda segun la aplicacion de las reglas sobre fi-
nanciamiento publico de camparfias electorales de la ley nim. 19.884. En este mismo sentido
la politica de austeridad implantada por el propio ejecutivo, es coherente con la presente ini-
ciativa.

Es por eso, que sobre la base de estos antecedentes vengo en proponer a esta H. Camara el
siguiente

Proyecto de ley:

Art. Unico. Agréguese el siguiente articulo 15 tris al parrafo segundo del Titulo segundo
de la ley N° 19.884 sobre transparencia, limite y control del gasto electoral:

“Articulo 15 tris: En el caso de Diputados o Senadores en ejercicio, que presenten su can-
didatura para ir a la reeleccién en cualquiera de estos cargos, gozaran de los beneficios esta-
blecidos en la presente ley en una cantidad equivalente al cincuenta por ciento del aporte que
resulte de la aplicacion de las reglas establecidas en los articulos del presente parrafo”.

13. Oficio del Tribunal Constitucional.
“Santiago, 15 de septiembre de 2008.
Oficio N° 2.311

Excelentisimo sefior
Presidente de la Camara de Diputados:

Dando cumplimiento a la resolucion de fecha 12 de septiembre del afio en curso, pronun-
ciada por el Tribunal Constitucional, pongo en conocimiento de V.E., el requerimiento Rol
N° 1.205-08-INA, accion de inaplicabilidad por inconstitucionalidad del inciso N° 1, del Ar-
ticulo 161 del Cddigo Tributario, en la causa Rol N° 1403-2007, seguida ante la Corte Su-
prema, caratuladas “Comercializadora Trasandina S.A. con S.1.1.”. Adjunto las resoluciones
de admisibilidad, la que fija las reglas de fines que indica.

Dios guarde a V.E.
(Fdo.): JOSE LUIS CEA EGANA, Presidente (S); RAFAEL LARRAIN CRUZ, Secretario

AL EXCELENTISIMO SENOR

DON FRANCISCO ENCINA MORIAMEZ
PRESIDENTE DE LA CAMARA DE DIPUTADOS
HONORABLE CAMARA DE DIPUTADOS
PRESENTE".
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14. Oficio del Tribunal Constitucional.
“Santiago, 15 de septiembre de 2008.
Oficio N° 2.306

Excelentisimo sefior
Presidente de la Camara de Diputados:

Dando cumplimiento a la resolucién de fecha 12 de septiembre del afio en curso, pronunciada
por el Tribunal Constitucional, pongo en conocimiento de V.E., el requerimiento Rol N° 1.203-
08-INA, accion de inaplicabilidad por inconstitucionalidad del inciso N° 1, del Articulo 161 del
Cddigo Tributario, en la causa Rol N° 1839-2007, seguida ante la Corte Suprema, caratulada
“Héctor Alarcén Torres con S.1.1.”. Adjunto las resoluciones de admisibilidad, la que fija las
reglas de tramitacion y la que ordena dar traslado a V.E. para los fines que indica.

Dios guarde a V.E.
(Fdo.): JOSE LUIS CEA EGANA, Presidente (S); RAFAEL LARRAIN CRUZ, Secretario

AL EXCELENTISIMO SENOR

DON FRANCISCO ENCINA MORIAMEZ
PRESIDENTE DE LA CAMARA DE DIPUTADOS
HONORABLE CAMARA DE DIPUTADOS
PRESENTE”.

15. Oficio del Tribunal Constitucional.
“Santiago, 9 de septiembre de 2008.
Oficio N° 2268

Sefior Presidente:

En cumplimiento de la resolucion de 9 de septiembre de 2008, dictada por el Tribunal Consti-
tucional, tengo el honor de poner en conocimiento de V.E. copia autorizada del requerimiento
Rol N° 1212-08-INA, sobre accién de inaplicabilidad por inconstitucionalidad del articulo 220,
en su encabezamiento, y N° 16, de la ley N° 18.175, en la causa Rol N° 921-2003, seguida ante el
Primer Juzgado de Letras de Osorno. Ademaés, adjunto resolucion de admisibilidad y la que fija
las respectivas reglas de tramitacion del requerimiento ante esta Magistratura.

Dios guarde a V.E.

(Fdo.): JUAN COLOMBO CAMPBELL, Presidente; RAFAEL LARRAIN CRUZ, Secre-
tario
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AL SENOR

DE LA CAMARA DE DIPUTADOS

DON FRANCISCO ENCINA MORIAMEZ
PRESENTE".

16. Oficio del Tribunal Constitucional.
“Santiago, 11 de septiembre de 2008.
Oficio N° 2.287

Excelentisimo
Sefior Presidente:

Dando cumplimiento a la resolucion de 10 de septiembre de 2008, pronunciada por el
Tribunal Constitucional, pongo en conocimiento el Rol N° 1.201-08-INA, accion de inapli-
cabilidad por inconstitucionalidad del articulo 4° de la ley N° 19.260 en el juicio ordinario
Rol N° 6.082 del 30 Juzgado Civil de Santiago, caratulado “Segura y otros con Fisco de Chi-
le e Instituto de Normalizacion Previsional”, actualmente en casacion en fondo Rol N° 3.708-
08 de la Corte Suprema. Adjunto las resoluciones de admisibilidad, la que fija las reglas de
tramitacion y la que ordena dar traslado a V.E. para los fines que indica.

Dios guarde a V.E.

(Fdo.): JUAN COLOMBO CAMPBELL, Presidente; RAFAEL LARRAIN CRUZ, Secre-
tario

AL EXCELENTISIMO SENOR PRESIDENTE
DE LA CAMARA DE DIPUTADOS

DON FRANCISCO ENCINA MORIAMEZ
PRESENTE”.

17. Oficio del Tribunal Constitucional.
“Santiago, 15 de septiembre de 2008.

Oficio N° 2.296

Excelentisimo sefior
Presidente de la Camara de Diputados:

Dando cumplimiento a la resolucion de fecha 12 de septiembre de 2008, pronunciada por
el Tribunal Constitucional, pongo en conocimiento de V.E., el requerimiento Rol N° 1.221-
08-INA, accion de inaplicabilidad por inconstitucionalidad del articulo 161 del Cddigo Tri-
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butario, en la causa Rol N° 1.929-07, ante la Corte Suprema caratulada “Importadora Técnica
Limitada con S.1.1.”. Adjunto las resoluciones de admisibilidad, la que fija las reglas de tra-
mitacion y la que ordena dar traslado a V.E. para los fines que indica.

Dios guarde a V.E.

(Fdo.): JOSE LUIS CEA EGANA, Presidente (S); RAFAEL LARRAIN CRUZ, Secreta-
rio

AL EXCELENTISIMO SENOR PRESIDENTE

DE LA HONORABLE CAMARA DE DIPUTADOS
DON FRANCISCO ENCINA MORIAMEZ
PRESENTE".

18. Oficio del Tribunal Constitucional.
“Santiago, 24 de septiembre de 2008.
Oficio N° 2330

Sefior Presidente:

En cumplimiento de la resolucion de 23 de septiembre de 2008, dictada por el Tribunal Cons-
titucional, tengo el honor de poner en conocimiento de V.E. copia autorizada del requerimiento
Rol N° 1.222-08-INA, accion de inaplicabilidad por inconstitucionalidad del articulo 199 del
Decreto con Fuerza de Ley N° 1, de 2005, del Ministerio de Salud -que fijo el texto refundido,
coordinado Yy sistematizado del Decreto Ley N° 2.763, de 1979, y de las leyes 18.933 y 18.469-,
recursos de proteccion Rol N° 301-2008-M, interpuesto por Armando Solano Troncoso contra
Isapre Consalud. Ademas, adjunto resolucion de admisibilidad y la que fija las respectivas reglas
de tramitacion del requerimiento ante esta Magistratura.

Dios guarde a V.E.

(Fdo.): JUAN COLOMBO CAMPBELL, Presidente; RAFAEL LARRAIN CRUZ, Secre-
tario

AL SENOR PRESIDENTE

DE LA CAMARA DE DIPUTADOS

DON FRANCISCO ENCINA MORIAMEZ
PRESENTE”".
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19. Oficio del Tribunal Constitucional.
“Santiago, 24 de septiembre de 2008.
Oficio N° 2.333

Excelentisimo
Sefor Presidente:

Dando cumplimiento a la resolucion de 23 de septiembre de 2008, pronunciada por el Tribu-
nal Constitucional, pongo en su conocimiento el Rol N° 1.217-08-INA, accion de inaplicabilidad
por inconstitucionalidad del articulo 104 inciso 4° de la Ley General de Bancos -DFL 3, en la
causa pendiente del Primer Juzgado de Letras en lo Civil de Curico, Rol N° 02-2007, caratulada
“Corpbanca con Rojas Rivera José Tomas”. Adjunto las resoluciones de admisibilidad, la que
fija las reglas de tramitacion y la que ordena dar traslado a V.E. para los fines que indica.

Dios guarde a V.E.

(Fdo.): JUAN COLOMBO CAMPBELL, Presidente; RAFAEL LARRAIN CRUZ, Secre-
tario

AL EXCELENTISIMO SENOR PRESIDENTE

DE LA HONORABLE CAMARA DE DIPUTADOS
DON FRANCISCO ENCINA MORIAMEZ
PRESENTE”.

20. Oficio del Tribunal Constitucional.

“Santiago, 24 de septiembre de 2008.

Oficio N° 2326
Sefior Presidente:

En cumplimiento de la resolucion de 23 de septiembre de 2008, dictada por el Tribunal Cons-
titucional, tengo el honor de poner en conocimiento de Ud., copia autorizada del requerimiento

Rol N° 1.204-08-INA, accion de inaplicabilidad por inconstitucionalidad del articulo 1891 del
Cddigo Civil en la causa sobre juicio ordinario Rol N° 5817-2007, seguida ante el Vigésimo
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Cuarto Juzgado Civil de Santiago, caratulada “Sociedad Constructora Sigma Limitada con Ban-
co de Chile”. Ademas, adjunto resolucidn de admisibilidad y la que fija las respectivas reglas de
tramitacion del requerimiento ante esta Magistratura”.

Saluda atentamente a Ud.

(Fdo.): JUAN COLOMBO CAMPBELL, Presidente; RAFAEL LARRAIN CRUZ, Secre-
tario

AL SENOR PRESIDENTE

DE LA CAMARA DE DIPUTADOS

DON FRANCISCO ENCINA MORIAMEZ
PRESENTE”.

21. Oficio del Tribunal Constitucional.
“Santiago, 22 de septiembre de 2008.
Oficio N° 2323

Sefior Presidente:

En cumplimiento de la resolucion de 22 de septiembre de 2008, tengo el honor de poner en
conocimiento de Ud., copia autorizada del requerimiento Rol N° 1.218-08-INA, accion de
inaplicabilidad por inconstitucionalidad “de la tabla de factores” contemplada en el articulo 38
ter de la ley N° 18.933 -que paso a ser el articulo 199 del Decreto con Fuerza de Ley N° 1, de
2005, del Ministerio de Salud, que fijo el texto refundido, coordinado y sistematizado del Creto
Ley N° 2.763, de 1979, y de las leyes 18.933 y 18.469, en la causa Rol de Ingreso N° 10.913-
2008, de la que actualmente conoce el Intendente de Fondos y Seguros de Salud en caracter de
arbitro arbitrador, que se sigue por su parte en contra de la isapre Cruz Blanca S.A.. Ademas,
adjunto resolucion de admisibilidad y la que fija las respectivas reglas de tramitacion del reque-
rimiento ante esta Magistratura.

Saluda atentamente a Ud.

(Fdo.): JUAN COLOMBO CAMPBELL, Presidente; RAFAEL LARRAIN CRUZ, Secre-
tario

AL SENOR PRESIDENTE

DE LA CAMARA DE DIPUTADOS

DON FRANCISCO ENCINA MORIAMEZ
PRESENTE”".
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22. Oficio del Tribunal Constitucional.
“Santiago, 24 de septiembre de 2008.
Oficio N° 2.336

Sefior Presidente:

Dando cumplimiento a la resolucion de 23 de septiembre de 2008, pronunciada por el Tribu-
nal Constitucional, pongo en su conocimiento el Rol N° 1.200-08-INA, accion de inaplicabilidad
de los incisos 1° y 2° del articulo 45 del Titulo 1V, “De la Declaracion de Quiebras”, del Codigo
de Comercio y del articulo 26, inciso segundo, del D.L. N° 3.475, Ley de Timbres y Estampillas
en la causa Rol N° 60.910-2008 ante el 30 Juzgado Civil de Santiago, caratulada “Servicios Fi-
nancieros Progreso S.A. con Hinrichsen Trading S.A.”. Adjunto las resoluciones de admisibili-
dad, la que fija las reglas de tramitacion y la que ordena dar traslado a V.E. para los fines que
indica.

Dios guarde a V.E.

(Fdo.): JUAN COLOMBO CAMPBELL, Presidente; RAFAEL LARRAIN CRUZ, Secre-
tario

AL EXCELENTISIMO SENOR PRESIDENTE

DE LA HONORABLE CAMARA DE DIPUTADOS
DON FRANCISCO ENCINA MORIAMEZ
PRESENTE".



