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

LEGISLATURA 3732

ACTA DE LA SESION 27, ESPECIAL, CELEBRADA EN LUNES 5
DE MAYO DE 2025, DE 19:31 A 21:42 HORAS.

SUMA

Exposiciones de la Ministra de
Salud, sefiora Ximena Aguilera
Sanhueza, y de la Directora de
Presupuestos, sefiora Javiera
Martinez Farifia, acerca del
mandato de la Comisién.

Presidi6 su titular, el diputado Tomas Lagomarsino Guzman.

Actu0, en calidad de Abogado Secretario de la comision, el sefior
John Smok Kazazian; como abogada ayudante, la sefiora Milenka Kegevic Romero;
y como secretaria ejecutiva la sefiora Jrisi Diamantidis Biterna.

I. ASISTENCIA

Asistieron, de manera presencial, los diputados Tomas
Lagomarsino, Hernan Palma, Agustin Romero, Patricio Rosas y Jaime Saez.

En reemplazo del diputado Enrique Lee y de la diputada Emilia
Nuyado, asistieron los diputados Roberto Arroyo y Nelson Venegas,
respectivamente.

II. ACTAS

El acta de la sesion 252 se dio por aprobada, por no haber sido
sometida a observaciones.

El acta de la sesion 262 se puso a disposicion de las diputadas y los
diputados integrantes de la comision.

Firmado por John Alexander Smok Kazazian
Fecha 12/05/2025 15:03:18 CLT



l1l. CUENTA!

Se recibieron los siguientes documentos en la Secretaria de la
Comision:
1. Certificado médico recibido en el dia de hoy lunes 5 mayo,

enviado por el diputado Andrés Celis, mediante el cual indica que hoy debe
permanecer en reposo por indicacion médica. SE TOMO CONOCIMIENTO.

2.- Oficio N°228, de 5 de mayo del presente, del Director del Centro
Oncoldgico del Norte, sr. Ricardo Baeza Letelier, mediante el cual informa que la
lista de espera para radioterapia es de 321 pacientes, de los cuales 216 se
encuentran en condiciones de ser citados y 105 aln en etapa previa. Ailade que los
pacientes de la regidon de Arica y Parinacota son 46, y ademas plantea mecanismos
de solucion. Respuesta Oficio N°: 66/131/2025. SE PUSO A DISPOSICION.

3.- Comunicacion del jefe del comité mixto Social Cristiano,
Nacional Libertarios e Independientes, por la que informa que el diputado Enrique
Lee Flores sera reemplazado por el diputado Roberto Arroyo Mufioz en esta sesion.
SE TOMO CONOCIMIENTO.

4.- Nota del jefe del Comité Socialista por el que comunica que la
diputada Emilia Nuyado sera reemplazada en esta sesion por el diputado Nelson
Venegas. SE TOMO CONOCIMIENTO.

5.- Oficio N°06, respuesta Ministerio de Salud N°4541/2025 el cual,
informa sobre listado de profesionales de la salud y médicos que formen parte del
Sistema Publico de Salud, y que en los ultimos dos afios tengan periodos de
licencias médicas. Respuesta Oficio N°: 6/131/2025. SE PUSO A DISPOSICION.

6.- Oficio N° 07, respuesta de la Ministerio de Salud N°6929
mediante el cual, informa sobre servicios de cirugias, tratamientos y atenciones
compradas por el Fondo Nacional de Salud y hospitales autogestionados a
prestadores privados. Respuesta Oficio N°: 7/131/2025. SE PUSO A
DISPOSICION.

7.- Oficio N°08, respuesta del Ministerio de Salud, N° 4545/2025
sobre la existencia de una politica publica de recontratacién de médicos jubilados y
gue se encuentren con disponibilidad de trabajo. Respuesta Oficio N°: 8/131/2025.
SE PUSO A DISPOSICION.

8.- Oficio N° 09, respuesta Ministerio de Salud, N°4538/2025, el
cual, informa sobre la reduccidn presupuestaria dispuesta por el Decreto N°19 del
Ministerio de Hacienda del 10 de enero de 2025. Respuesta Oficio N°: 9/131/2025.
SE PUSO A DISPOSICION.

9.- Oficio N°11, respuesta Ministerio de Salud, N°4544/2025, el cual
informa sobre numero de médicos especialistas que renunciaron a su periodo
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asistencial obligatorio en los ultimos tres afios. Respuesta Oficio N°: 11/131/2025.
SE PUSO A DISPOSICION.

10.- Oficio N°12, respuesta del Ministerio de Salud, N°4537/2025,
el cual, informa sobre las glosas correspondientes a listas de espera del periodo
que indica. Respuesta Oficio N°: 12/131/2025. SE PUSO A DISPOSICION.

11.- Oficio N° 14, respuesta Ministerio de Salud, N° 6875/2025 el
cual, informa sobre el convenio celebrado entre el Servicio de Salud Del Reloncavi
y el Centro de Especialidades Oncoldgicas de Bariloche, Argentina. Respuesta
Oficio N°: 14/131/2025. SE PUSO A DISPOSICION.

12.- Oficio N° 15, respuesta del Ministerio de Salud, N° 8515/2025,
el cual, informa sobre la magnitud de la diferencai que existe entre la informacién
con que cuenta el Sistema de Gestion de Tiempos de Espera (SIGTE) y los sistemas
de informacion locales de cada uno de los Servicios de Salud del pais. Respuesta
Oficio N°: 15/131/2025. SE PUSO A DISPOSICION.

13.- Oficio N°16, respuesta Ministerio de Salud, N°4543/2025, el
cual, informa sobre antecedentes respecto de los resultados de los procesos
calificacion de los directivos de Cada Servicio de Salud del pais y de los directores
de los hospitales dependientes de aquellos. Respuesta Oficio N°: 16/131/2025. SE
PUSO A DISPOSICION.

14.- Oficio N°18, respuesta Ministerio de Salud, Servicio de Salud
del Reloncavi, N°662/2025, Informacién sobre D. Maria Elba Aro Vera (Adulta
Mayor) que falleci6 mientras se encontraba esperando atencion médica en el
Servicio de Urgencias del Hospital Regional de Puerto Montt. Se adjunta anexo.
Respuesta Oficio N°: 18/131/2025. SE PUSO A DISPOSICION.

15.- Oficio N°19, Ministerio de Salud, N° 4542/2025,el cual informa
sobre la forma en que la Sociedad Concesionaria Salud Siglo XXI, ha gestionado la
operacion del Hospital Regional de Antofagasta. SE PUSO A DISPOSICION.

16.- Oficio N°17, Ministerio de Salud, N°8512, por medio del cual
informa sobre interrogantes, planteadas por las Diputada y los Diputados
integrantes de la Comision CEIl 63 y 64, durante la sesion celebrada el dia 21 de
enero de 2025. Se adjunta anexo. Respuesta Oficio N°: 17/131/2025. SE PUSO A
DISPOSICION.

17.- Oficio N°21, respuesta del Ministerio de Salud, N° 8496,
Informe sobre todas las cirugias y horas médicas suspendidas a nivel nacional, en
los distintos Servicios de Salud del pais, en el periodo comprendido entre el 1 de
enero y el 31 de diciembre del afio 2024. Respuesta Oficio N°: 21/131/2025. SE
PUSO A DISPOSICION.

18.- Oficio N°23, respuesta del Ministerio de Salud, N°8502/2025,
mediante el cual, informa sobre las medidas que el Ministerio de Salud ha adoptado
frente a la gran cantidad de cirugias retrasadas en el Hospital Regional de
Antofagasta, por problemas u obsticulos vinculados a las labores de la



concesionaria de dicho recinto de salud. Respuesta Oficio N°: 23/131/2025. SE
PUSO A DISPOSICION.

19.- Oficio N°30, respuesta del Ministerio de Salud, N° 8501/2025,
el cual emite un pronunciamiento respecto a la propuesta que se plantea en el
proyecto de resolucion N°1461 que solicita una nueva estrategia para la formacion
de especialistas médicos para zonas extremas. Respuesta Oficio N°: 30/131/2025.
SE PUSO A DISPOSICION.

20.- Oficio N°22, respuesta del Ministerio de Salud, N° 8494/2025,
(adjunto 2 anexos),mediante el cual, informa sobre los establecimientos de salud
del pais que aun no cuentan con acceso a internet. Respuesta Oficio N°:
22/131/2025. SE PUSO A DISPOSICION.

21.- Oficio N° 37, respuesta Ministerio de Salud, N°8548, con
adjunto Ministerio de Salud Arica y Parinacota Ord. N°1548, el cual el director
subrogante del Servicio de Salud Arica y Parinacota, dando respuesta a la consulta
formulada por el H. Diputado Dr. Tomas Lagomarsino Guzman, a traves del Oficio
N°37/S15/2025 de 09 de abril de 2025, informar lo siguiente: Que, debido a la
naturaleza sensible de la informacién, no es posible entregar un informe mas
detallado de los pacientes trasladados. Respuesta Oficio N°: 37/131/2025. SE
PUSO A DISPOSICION.

22.- Oficio N°38, respuesta del Ministerio de Salud, N° 8498 el cual,
informar sobre la antigliedad, utilidad y vida Gtil del material quirtrgico en el Hospital
Regional de Antofagasta en general, y en particular en el departamento de cirugia
cardiovascular. Respuesta Oficio N°: 38/131/2025. SE PUSO A DISPOSICION.

23.- Oficio N°39, respuesta Ministerio de Salud, N°8557, con
adjunto Servicio de Salud de Arica y Parinacota Ord.N°1506 el cual, dispuso la
Instruccién de un procedimiento disciplinario por medio de la Resolucion Exenta
N'906 de 2024, a raiz de la Habilitacion de la Unidad de Hospitalizacion de Cuidados
Intensivos en Psiquiatria UHCIP) Infanto Adolescente. Respuesta Oficio N°:
39/131/2025. SE PUSO A DISPOSICION.

24.- Oficio N°40, respuesta del Ministerio de Salud N°8493, Solicita,
el cual describe las modalidades en que se pone en conocimiento de cada paciente
el lugar especifico en que se encuentra dentro de la lista de espera, y su movilidad
al interior de cada lista. Respuesta Oficio N°: 40/131/2025. SE PUSO A
DISPOSICION.

25.- Oficio N° 42, Ministerio de Salud N° 8499, adjunta anexo Exp.
31898, en el cual se informa que, en la red publica de salud, el nimero de camas
hospitalarias por cada 1.000 beneficiarios asciende a 1,59. Considerando en esta
cifra las camas basicas, medias, de cuidados intensivos (UCI), UTI, psiquiatricas,
obstétricas, de pensionado y sociosanitarias. Respuesta Oficio N°: 42/131/2025. SE
PUSO A DISPOSICION.

26.- Oficio N°51, Ministerio de Salud N°8505, con adjunto Servicio
de Salud Araucania Sur Ord. N°1201, el cual informa que actualmente el Hospital



Dr. Hernan Henriquez Aravena de Temuco, cuenta con catorce (14) ascensores y
dos (2) montaplatos, los cuales son utilizados en el traslado de camas, camillas,
catres, carros y pacientes de pre y post operatorio, minusvalidos, usuarios con
movilidad reducida, visitas, funcionarios, traslado alimentacién e incluso para el uso
de abastecimiento general del Hospital. Respuesta Oficio N°: 51/131/2025. SE
PUSO A DISPOSICION.

27.- Oficio N° 59, repuesta del Ministerio de Salud, N°8510, el cual
da respuesta a los cargos directivos en hospitales de fa Region de Los Lagos.
Respuesta Oficio N°: 59/131/2025. SE PUSO A DISPOSICION.

28.- Oficio N°38.S515.2025, respuesta Ministra de Salud, Ord
N°8507, Directora del Servicio de Salud Arica y Parinacota, Ord. 1700, mediante el
cual el Servicio no cuenta con ningun programa de salud convenido vigente con el
Gobierno Regional. SE PUSO A DISPOSICION.

29.- Oficio N°20, respuesta del Ministerio de Salud, N°4539,el cual
se encuentra en informe de la Glosa N°6 de la Ley de presupuesto 2024 al presente
en forma integra. SE PUSO A DISPOSICION.

30.- Oficio N°20 B, respuesta del Ministerio de Salud, N°8492 y
N°6928 con anexo, el cual se adjunta una tabla que detalla de la cantidad de
personal de la red de salud destinado a labores informaticas, asociado al subtitulo
21, "Gastos en Personal", desglosada por region y Servicio de Salud, con fecha de
corte al 31 de diciembre de 2024. SE PUSO A DISPOSICION.

IV. ORDEN DEL DIA

El diputado Lagomarsino, Presidente, expresé que esta sesion
especial ha sido citada con el objeto de tratar materias relacionadas con el mandato
a que diera origen esta instancia, para dar respuesta a las observaciones, preguntas
y solicitudes planteadas por los integrantes de la comision.

Para estos efectos la Comision ha recibido a:

1. La Directora de Presupuestos, sefiora Javiera Martinez Farifia,
quien se refiri6 al gasto publico en salud en Chile?, y al Pago automatizado de
facturas a proveedores®.

2. La Ministra de Salud, sefiora Ximena Aguilera Sanhueza, quien
se refirid al Informe Final sobre la gestion de las listas de espera en el sistema
publico de salud*, y dio respuesta a las interrogantes planteadas por los
parlamentarios.

2 https://www.camara.cl/verDoc.aspx?prmID=348973&prmTipo=DOCUMENTO COMISION
3 https://www.camara.cl/verDoc.aspx?prmID=349004&prmTipo=DOCUMENTO COMISION
4 https://www.camara.cl/verDoc.aspx?prmID=349577&prmTipo=DOCUMENTO COMISION
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Las exposiciones de los invitados y las intervenciones de los
diputados constan en detalle en la version confeccionada por la Redaccion de
Sesiones de la Camara de Diputados, que se adjunta al final de esta acta.

V.- ACUERDOS
Se adoptaron los siguientes acuerdos:

1. Sesionar los dias lunes 12 y martes 13 de mayo con el objeto de
presentar y votar las propuestas y conclusiones.

2. Prorrogar hasta las 21.20 hrs.
3. Prorrogar hasta las 21.30 hrs.

4. Prorrogar hasta que la Ministra de Salud termine de dar respuesta
a las preguntas planteadas por los parlamentarios presentes.

5. Incorporar las respuestas a oficios entregados por la Ministra de
Salud a la cuenta de esta sesion.

*kkkkkk

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

Habiéndose cumplido el objeto de la presente sesién, se levanto
a las 21:42 horas.

HN$SMOK KAZAZIAN
Abogado Secretario (a) de la Comisién
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ANTECEDENTES RELATIVOS A LOS ACTOS DE GOBIERNO REFERIDOS A LA
GESTION DE LAS LISTAS DE ESPERA Y A LA FISCALIZACION Y
CONTROL DE LOS REGISTROS DE LISTAS DE ESPERA NO GES,

DESDE EL ANO 2022 A LA FECHA

Sesidén 272, celebrada en la ciudad de Valparaiso,

en lunes 05 de mayo de 2025, de 19:31 a 21:42 horas.

Preside el diputado sefior Tomds Lagomarsino.

Asisten los diputados sefiores Daniel Lilayu, Hernan Palma,

Agustin Romero, Patricio Rosas y Jaime Saez.

El diputado Enrique Lee fue reemplazado por el diputado
Roberto Arroyo, y la diputada Emilia Nuyado fue reemplazada

por el diputado Nelson Venegas.

Concurren, en calidad de invitadas, la ministra de Salud,
sefiora Ximena Aguilera Sanhueza, % la directora de

Presupuestos, sefiora Javiera Martinez Farifia.

TEXTO DEL DEBATE

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

interrupciones en el audio.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- En el nombre de Dios vy

de la Patria, se abre la sesién.
El sefior Secretario dard lectura a la Cuenta.

-E1 seflor SMOK (Secretario accidental) da lectura a la

Cuenta.



El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- En primer lugar, damos
la bienvenida a la ministra de Salud, sefiora Ximena Aguilera,

y a la directora de Presupuestos, sefiora Javiera Martinez.

Antes de pasar a puntos varios, quiero proponer, dado que
esta es la Gltima sesidn de audiencias, no sesionar mafilana para
que todos tengan tiempo de elaborar propuestas de conclusiones,
recomendaciones, etcétera. De esta forma, se citaria a sesidn
el préximo lunes, a la misma hora, y el martes en la mafiana, a

fin de realizar la votacién de las conclusiones.
¢Habria acuerdo?
Acordado.
Ofrezco la palabra sobre la Cuenta.
Ofrezco la palabra.
Ofrezco la palabra sobre puntos varios.
Ofrezco la palabra.

La presente sesidn tiene por objeto recibir a la ministra de
Salud, doctora Ximena Aguilera, y a la directora de

Presupuestos, dofia Javiera Martinez.

Iniciaremos la sesidén con la exposicién de la directora de
Presupuestos, puesto que ya habia sido citada en una sesiédn

anterior.
Tiene la palabra la sefiora Javiera Martinez.

La sefiora MARTINEZ, dofia Javiera (directora de
Presupuestos) .- Sefior Presidente, en primer lugar, saludo a

los integrantes de la comisiédn.

Efectivamente, la semana pasada fuil citada, pero no pude
asistir, razén por la cual envié un oficio para agradecer la
invitacién formulada, pero también expliqué que tenia
compromisos legales, en el marco de mis responsabilidades, que

me impedian asistir.

Antes de la publicacidén de las cifras fiscales del informe

de finanzas publicas, la Direccidédn de Presupuestos, de manera



normativa, tiene que presentar las cifras al Consejo Fiscal
Autdénomo, y esa reunidn, que tiene que ser previa a la
publicacidén de las cifras fiscales, era el mismo dia en que se

realizbd esta comisidn.

En aquella oportunidad recalqué que, si la comisidén 1lo
estimaba conveniente, estaba completamente disponible para
asistir en otro momento si la comisidén lo ameritaba. Hago esa
salvedad porque entiendo que el tema se llevdé a Contraloria;
sin embargo, considero que mi oficio era bastante claro en
cuanto a las razones por las cuales no pude asistir, vy, por

supuesto, para mi era importante estar en este momento.
(La invitada apoya su exposicidén con un PPT)

La presentacidén que traigo tiene tres focos fundamentales:
el primero es la mirada general de la partida del Ministerio

de Salud en lo que nos compete como Direccidn de Presupuestos.

Una segunda mirada corresponde a lo que se ha hecho para
afrontar un desafio que, en lo que compete a la Direccidn de
Presupuestos, es de caréacter fiscal, que nos deberia preocupar

y ocupar a todos.

Y un tercer punto corresponde a un foco especial en las

listas de espera.

En la presentacidén veradn que no hay mayores detalles sobre
la productividad, las mejoras en los tiempos de espera y el
mayor numero de egresos de cirugias mayores ambulatorias que
puede tener el sistema, pero, no porgue no consideremos
importante aquello, por parte de la Direccidén de Presupuestos,
puesto que es un trabajo conjunto gque miramos préacticamente
semana a semana con el Ministerio de Salud, sino porgue nos

interesa poner el foco en lo netamente presupuestario.

Como antecedente, el gasto publico, y quizds esta no sea
ninguna novedad, ha sido prioritario en los presupuestos
nacionales. En cada una de las administraciones ocupa, més o
menos, el 6 por ciento del PIB vy el 20 por ciento del
presupuesto. Esto puede variar afio a afilo, pero esas son las

magnitudes.
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Posterior a la pandemia del covid-19, obviamente este nivel
de gasto se ha hecho més desafiante para la politica fiscal.
Ademas, hay que entender y revisar el gasto en salud de los
costos que se han visto al alza. En realidad, uno los ve en
los sistemas de salud publica en el mundo: aumento del costo
de las prestaciones por la alta inflacidn, cambio de perfil
epidemioldgico y demografico de la poblacidén, envejecimiento;
en otras palabras, existe una mayor demanda debido a las

prestaciones suspendidas durante los afios 2020 y 2021.

La OCDE hace proyecciones de cuanto, mas o menos, va a
alcanzar, en promedio, el gasto de salud publica en los paises
OCDE, y a 2040 serd de alrededor del 12 por ciento del PIB.
Esto también se combina con las principales fuentes de presidn
de gasto para los paises. En el resto de los paises tenemos,
como tendencias globales en salud, el envejecimiento, elemento
que se encuentra ligado también a la materia de cuidado,
seguridad social, cambio climético y la deuda puUblica con sus

tasas de interés.

;Por qué es desafiante para la politica fiscal? Porque el
gasto publico en salud aumentd, en promedio, 13 por ciento en
los paises OCDE. Esto significa que entre 2019 y 2021 aumentd
13,5 por ciento, en promedio. Luego, ha decrecido solamente
entre 2021 y 2022. Después de 2022, se ha mantenido estable o

al alza en 1,5 por ciento.

Sabemos que es un presupuesto grande, que crecid y tuvo una
expansién a raiz de la crisis sanitaria, y no se observa que,
salvo en casos muy especificos, después haya bajado ese gasto,
sino que, en los paises, en general y por diferentes motivos,
ha quedado més alto que la proyeccién que se tenia en los
paises en 2019, previo a la pandemia. Esto se combina con el
desafio general que tiene el mundo de ir controlando la deuda

bruta del gobierno central.

En el segundo grafico se observa, en el caso de Chile, la
curva de deuda bruta. Luego estdn los paises emergentes, los

paises de Latinoamérica y después los desarrollados.
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Si bien Chile tiene comparativamente un nivel de deuda bruta
como porcentaje del PIB menor que los otros casos, si preocupa
la wvelocidad que ha adquirido esta deuda bruta. Por
consiguiente, en términos de gastos, los paises tienen una
presién fiscal importante en materia de salud y, al mismo
tiempo, estdn trabajando en una convergencia fiscal en el

mediano plazo que permita estabilizar sus niveles de deuda.

En cuanto al rol clave de la tecnologia, tal como comenté,
al revisar el gasto publico en salud y por qué ha ido
aumentando, independientemente de la productividad del
sistema, vemos que hay un alza generalizada de costos en las
prestaciones, no solo en Chile, sino también en el resto de
los paises. La tecnologia puede Jjugar un rol clave tanto al
alza como a la baja. O sea, nos puede ayudar a aliviar costos
con mayor tecnologia, pero también puede hacer que algunas

patologias se resuelvan con tecnologias mas caras.

A su vez, hay que considerar los cambios de perfil
epidemioldédgico y demografico de la poblacidén y la capacidad

del sistema para los préoximos shocks.

Como comenté, el promedio OCDE esperado al 2040 serd de

alrededor del 12 por ciento del PIB de gasto publico.

La ladmina muestra cdémo eso se ve reflejado en lo que estamos
viviendo en Chile, cbémo ha cambiado el numero de beneficiarios
del Fonasa, el porcentaje de personas mayores dentro de los

beneficiarios y también la curva del IPC de los Ultimos afios.

Es importante sefialar que el gasto puUblico de salud ronda el
20 por ciento, en tanto que el 2024 fue de 23 por ciento. Son
magnitudes similares a las del Ministerio de Educacidén y el
Ministerio del Trabajo y Previsidén Social, pero, ademéds, y es
lo gue nos ocupa hoy, en el Ministerio de Salud, practicamente,

el 56 por ciento del gasto es para los servicios de salud.

Entonces, dentro de un presupuesto que es bastante grande y
que tiene varias cosas, mas allada de los servicios de salud,
aun asi, los servicios de salud son una parte relevante del

presupuesto total.
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El gasto publico en salud ha sido prioritario, al menos el
afio 2022, y en general, si uno verifica otras administraciones,
ha sido una prioridad para el gobierno. Si uno revisa todo el
aumento de gasto publico que hubo en el afio 2023 en 1los
distintos ministerios y el Tesoro Publico, 30 por ciento, o
sea, un tercio del aumento del gasto en el afio, correspondid

al Ministerio de Salud.

En 2024, cerca de 42 por ciento del aumento de la totalidad
del presupuesto fue para el Ministerio de Salud y, en 2025, un
30 por ciento. Ademéds, afio a afio, el esfuerzo fiscal més
importante que se realiza durante el afilo de reasignacidn, de
buscar espacios fiscales para poder financiar los gastos,
también son en salud, como muestra el segundo grafico. O sea,
el afio 2023, del total de presupuesto reasignado durante el
afio, el 56 por ciento fue para el Ministerio de Salud. Es
decir, cuando uno ve holguras presupuestarias, lo primero que
se hace es dar prioridad a los gastos en salud y, dentro de

salud, particularmente, a los servicios de salud.

En una perspectiva mas histédérica, la lémina muestra la
evolucién de presupuesto y la ejecucidn presupuestaria del
Ministerio de Salud desde el afio 1990, todo llevado a pesos de
2025 para ser comparable el grafico, la ley inicial y la

ejecucién final de la ley de Presupuestos.

Si bien desde 2006 hasta 2013 observamos que efectivamente
habia un porcentaje mayor del presupuesto que se ejecutaba -o
sea, se sobre ejecutaba-, ya en 2015 eso se va viendo con mayor
fuerza. Incluso, antes de la pandemia, en el afio 2019, esto
también crece de manera mas importante, se ha ido
profundizando, pero claramente con la pandemia se profundizd
méas la diferencia entre el presupuesto inicial y un presupuesto
final de salud. Es importante entenderlo, y también sus causas,
porque gran parte de la conversacidén que tenemos con el
ministerio no queda acotada a la Ley de Presupuestos, sino que
hay mucha gestidén durante el afio. Obviamente, el afio 2020 este
salto fue mayor. E1 2021 también fue Dbastante alto y los

esfuerzos de la administracidén han estado enfocados en cerrar
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esta brecha, en el sentido de que el presupuesto inicial se

parezca lo més posible al presupuesto final.

Si uno revisa cudl es la diferencia entre la ley inicial y
la ejecucidén en el ano 2021, 2022 y 2023, se observa que se va
acortando la brecha y que el afio 2024, en términos de ley
inicial, hicimos un reconocimiento importante a mayor
presupuesto, de manera de igualar el afio 2023 -el presupuesto
se formula en agosto, aproximadamente-, y el afio 2024 la brecha
se acortd bastante en funcidn de lo que se venia viendo en los
afios anteriores. Ahora, todo eso, por el tamafio y los desafios
de gestidén que implica tanto para la politica fiscal como
sanitaria, no se puede cerrar de un dia para otro, pero es un

trabajo que hemos estado haciendo con el Ministerio de Salud.

Por otro lado, més alld de los gatillos legales que pueda
tener el ministerio, ;dénde estd ese aumento, que practicamente
es del 79 por ciento del tamafio del Ministerio, en los ultimos
10 afios? Y es importante observar, como aparece reflejado en
la lamina, que las mayores presiones que vemos en el sistema,
que estén relacionadas con el objeto de la comisidén: las listas
de espera tienen que ver con el subtitulo 22 de la Ley de

Presupuesto que se refiere a bienes y servicios de consumo.

Como muestra el grafico, buscamos reflejar desde 2014 hasta
2023, o sea, practicamente toda la década anterior, donde han
aumentado mas los costos del sistema. Observamos que, por
ejemplo, en alimentos y bebidas o en servicios Dbésicos, en
general, ha estado algo més estable, pero la barra mads grande
son materiales de uso o consumo que, en el caso de salud, son
los medicamentos y los insumos que tienen para funcionar los
hospitales. Esto no es el ministerio entero, si no que suma

los servicios de salud.

Entonces, los costos de operacidén de los servicios de salud
desde el afio 2019 han aumentado un 35 por ciento y méds del 50
por ciento de ese aumento, efectivamente, estd en el item
Materiales de Uso y Consumo, los cuales han aumentado 90 por
ciento en los uUltimos 10 afios. Ahora bien, haciendo zoom en

cada servicio de salud, uno puede encontrar explicaciones
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distintas, hay algunas que son de prestaciones, hay algunos
hospitales que han abierto nuevos servicios o han ampliado la
capacidad de cada uno de los hospitales. Por tanto, un mensaje
importante es decir que todos los servicios funcionan o tienen
explicaciones diferentes para sus problemas. No hay que tratar
de generalizar, porque efectivamente hay que revisar qué esta

pasando en cada uno de los servicios.

Otro item gque ha subido de manera importante es el de Otros
Gastos en Bienes y Servicios de Consumo, que ha crecido 36 por
ciento en promedio, pero vemos bastante variabilidad. O sea,
el servicio que ha crecido menos, proporcionalmente, fue 4 por
ciento y el gue ha crecido més lo hizo en 101 por ciento, vy
ese item es como un gasto de otros, que también tiene, de

nuevo, distintas explicaciones segun servicio.

Para afrontar la situacidédn actual y futura, entendiendo la
complejidad, repito, sanitaria y fiscal, con el Ministerio de
Salud hemos trabajado en que cada peso invertido sea en
bienestar social vy, por eso, hemos trabajado en agregar
hospitales al sistema GRD y otras medidas de productividad.
También hemos trabajado en un eje de prevencidn y de eficiencia
en compras de insumos y servicios y para afrontar ausentismo y

licencias médicas.

Tanto en atencidén primaria como secundaria, el presupuesto
de salud ha sido prioritario para la gestidédn del actual

gobierno.

En la lédmina podemos observar cédmo ha aumentado el peso del
sistema GRD dentro de la totalidad del presupuesto y cdédmo se
han ido aumentando los establecimientos nuevos por afio en esta
metodologia, gque permite operar con un precio base Unico y

reconocer la complejidad derivada en la red asistencial.

Ademés, creo que fue muy importante lo que hicimos de cara a
la Ley de Presupuestos 2023, porque cuando se hizo el cambio
al sistema GRD no se hizo considerando mayores recursos, V
ademds llegd la pandemia. Por tanto, se hizo un cambio al

sistema GRD, con la que se cambidé la férmula para asignar los
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recursos, pero no se logrd poner en marcha el sistema GRD
porque habia una pandemia, por tanto, hubo otra emergencia de

la cual hacerse cargo.

El 2023 reconocimos cerca de 220.000 millones de pesos
adicionales, que equivale al 17 por ciento de aumento en el
presupuesto. Uno tiene que considerar que los presupuestos
crecen en el orden del 3 por ciento o 4 por ciento, por tanto,
que algo aumente en 17 por ciento, es un cambio sustantivo

dentro del presupuesto nacional.

Por otro lado, dentro del ejercicio presupuestario que
tenemos, el Ministerio de Salud ha puesto hincapié en reforzar
la atencidén primaria, que entre el 2022 y el 2025 ha crecido
un 25 por ciento. ¢(Por qué es importante? Porque, desde el
punto de vista presupuestario, sabemos que invertir en

prevencidén disminuye la carga sobre los hospitales.

Este ha sido un trabajo en conjunto con el Banco Mundial vy
en linea con las recomendaciones de la Comisién Nacional de
Evaluacidén y Productividad. Para el presupuesto del afio pasado,
dicha comisidén hizo una publicacién especial explicando qué
medidas se han considerado, de las que ellos levantaron, y

cudles todavia estédn en implementacidén. Tenemos ese balance.

Segun cifras de la dicha comisidén, por cada peso invertido
en APS, se ahorran entre 5 a 10 pesos en el gasto de salud, a
nivel de hospitales, dado el tratamiento temprano de

enfermedades crénicas y la reduccidén de hospitalizaciones.

Con esta lamina quisimos mostrarles el trabajo gque estamos
haciendo con el Banco Mundial, que finalmente compromete un
desembolso de recursos en la medida que se cumplan diversos

indicadores de gestidn.

Por otro lado, y quizads esto lo conocen mas porque también
estuvo presente en la discusién de las Uultimas leyes de
presupuestos, son las medidas que levantd la comisidn en torno
a la eficiencia del uso de pabellones y de las compras publicas,

como la de insumos, donde también hemos hecho un seguimiento
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de lo que incorporamos y cbébmo lo vamos incorporando en las

leyes de presupuestos de cada afo.

Finalmente, cabe preguntarse cémo lo que estamos haciendo
actualmente, si los recursos que se ponen en el sistema se
pueden gastar mejor. Y, en ese sentido, creemos que hoy dia
afrontar el ausentismo y las licencias médicas es importante
para el sistema, porque ahi hay una cantidad relevante de
recursos que finalmente no llegan a los destinatarios o no
mejoran necesariamente la salud de los usuarios del sistema.
Por eso, estamos haciendo un trabajo en conjunto con el

Ministerio de Salud.

A modo de motivar la conversacidén, puedo decirles que el
gasto en suplencias y reemplazos en los servicios de salud, a
diciembre de cada afio, ha aumentado en el tiempo. En 2024 1legd
a un peak de practicamente 300 millones de ddblares, y cuando
uno mira el sector publico, efectivamente, el mayor gasto

también se da en este sector.

Subsidio de 1Incapacidad Laboral. Es algo qgue tenemos
comprometido desde la discusidén del presupuesto del afio pasado
y es parte de las acciones correctivas gque se presentaron
semanas anteriores; tiene que ver con las reformas que uno

podria pensar en materia del subsidio de incapacidad laboral.

El grafico en pantalla refleja cuanto se gastd el afio 2022
en licencias, tanto desde salud publica como respecto de los
recursos que van a las cajas. Lo comparamos, por ejemplo, con
la totalidad del Ministerio de Desarrollo Social o del Poder
Judicial y el Ministerio Publico. Eso, porgque a veces, Como
los numeros son tan grandes, uno pierde los o&érdenes de
magnitud, pero hoy, efectivamente, lo que se gasta por este
concepto en el gasto publico sobrepasa con creces los tamafios,
por ejemplo, de un Ministerio de Desarrollo Social entero o de
la administracidén de justicia, que implica el Poder Judicial y

el Ministerio Publico.

Por Ultimo, para hacer un zoom mas especifico respecto de

los recursos especiales para listas de espera, es importante
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decir que los recursos para los tiempos de espera se pueden
definir de distintas maneras, porque poner mas recursos en GRD
o aumentar el numero de dotaciones en hospitales, etcétera,
por supuesto que ayuda a la reduccidn de tiempos de espera;
sin embargo, con el cuadro en pantalla quisimos resaltar
algunas medidas especificas, tanto en los esfuerzos puntuales
de apoyo como en las estrategias asociadas al Fondo de
Emergencia Transitorio, tema sobre el cual se legisld
especialmente con motivo de la pandemia y que acababa en junio
del afio 2022, lo que obviamente permitid un impulso importante;
eso, ademés del Plan de Productividad QuirtGrgica que se ha
trabajado en el ministerio, y cémo se han ido aportando, ley a
ley, mayores recursos en el afio 2025. Asimismo, gracias a la
aprobacién del proyecto de ley de Atencidédn Priorizada, también
se llega a un peak respecto de los afios 2023 y 2024, de recursos

focalizados para la accidén de listas de espera.
Eso es cuanto puedo decir.
Quedo atenta a sus preguntas.

Es harta informacidén, pero quisimos dar esa mirada més

general, para luego pasar a lo mas particular.
El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Muchas gracias.
Tiene la palabra el diputado Jaime Saez.

El sefior SAEZ.- Sefior Presidente, agradezco la presentacién

de la directora de Presupuestos.

Nosotros asistimos durante el mes de enero de este afio a un
ajuste importante, del orden de los 700 millones de dblares
mas o menos, que fue lo que se acordd en la tramitacidn de la

ultima ley de presupuestos.

Hace dos semanas se entregd el informe de finanzas publicas,
y los Ultimos dias nos hemos enterado de cémo la Operacidn
Renta de este afio ha presentado cifras significativamente

mayores que el afio anterior.

Por lo tanto, uno entiende que las finanzas publicas estéan

un poco mas aliviadas en relacidédn con el escenario que
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particularmente nos tocd revisar a fines del afio pasado, cuando

discutiamos la ley de presupuestos vigente.

En ese sentido, y entendiendo que se ha hecho una serie de
ajustes y que se estd abordando el tema de las licencias
médicas, esto va a producir ahorros. Y la pregunta que cabe,
directora, por su intermedio, Presidente, es si esos ahorros,
en el caso particular de salud, van a concurrir a fortalecer
el Tesoro Publico o hay alguna posibilidad importante de
reasignaciones, no tanto para las inversiones, que en términos
generales estan adecuadamente cubiertas, sino mas bien para

cubrir el gasto corriente, el subtitulo 22.

Usted, en la presentacién, enuncidé més o menos las medidas
que se han tomado para evitar la sobreejecucidn presupuestaria
a la cual hemos asistido de manera casi cléasica, porque es casi
una tendencia en la Ultima década. Sin embargo, el afio pasado
fue particularmente critico. De hecho, de cierta forma, dio
origen a esta comisidén especial investigadora, porque fue justo
en el contexto de la discusidn presupuestaria cuando empezamos
a tener noticias de hospitales que, entre comillas, se habian
quedado sin recursos para subsistir los Gltimos dos meses del
afio; finalmente, esa situacién fue subsanada, pero
evidentemente la amenaza de que una situacidédn similar vuelva a

ocurrir este afio sigue presente.

Me interesa saber qué se va a hacer en concreto para evitar
esa sobreejecucidén o cémo se puede ir aplanando un poco esa
misma ejecucidén durante el afio para que, en definitiva, el
presupuesto se acerque lo mas posible a lo que estad dictaminado

por ley.

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

diputado Hernan Palma.

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

a la ministra de Salud y a la directora de Presupuestos.

En primer lugar, me sumo a lo que planteaba el diputado Séaez,
en cuanto a las licencias médicas, gque segln entendimos, en

algtn minuto, cuando se discutidé este tema, significaban una
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pérdida de 85.000 millones de pesos para el Estado por el abuso
en su extensidn, asunto sobre el cual legislamos hace algun

tiempo.

En segundo lugar, quiero saber sobre las multas respecto de
los hospitales concesionados, por los incumplimientos de las
concesiones. Nosotros hemos visitado wvarios hospitales
concesionados y me imagino que las multas son Dbastante
cuantiosas. Pregunté en alguin minuto en el MOP, pero no sé si

eso estd considerado como un posible ingreso a caja fiscal.

En tercer lugar, algo bien concreto. En las audiencias de
esta comisidén, que han sido muchas, recibimos también a los
proveedores, y entre sus quejas estaba la falta de pagos
inmediatos desde la Dipres, que, de alguna manera, entorpecen
la gestidn, puesto que los proveedores se gquedan sin espaldas
financieras, porque ademds se trata de cifras Dbastante
cuantiosas. Por ejemplo, solamente respecto del Hospital Sdétero
del Rio, que estd en el distrito que represento, donde
recientemente sesiondé esta comisidén, se habla de una deuda de

20.000 millones de pesos a la fecha.

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

diputado Agustin Romero.

El sefior ROMERO (don Agustin).- Seflior Presidente, por su
intermedio, saludo a la ministra de Salud y a la directora de

Presupuestos.

Mas alld de los numeros, gue son cuantiosos, porque hay
cifras que ni siquiera sé pronunciarlas por la cantidad de
ceros que tienen, quiero hacer preguntas mucho méds simples.
Por ejemplo, con todos estos recursos cuantiosos, que
representan mucho mds que el Poder Judicial o gque un
ministerio, ¢por qué falta plata en los hospitales entonces?
;Por qué hay tanta gente en listas de espera? ;Qué pasa? ¢Pasa
por entregar méds plata en el presupuesto o por la gestidn?

;Cudl es el problema-?

Estoy en el seguimiento del presupuesto y hemos estado juntos

en la subcomisidn, ¢y qué es lo que se ejecuta superordenadito?



20

Sueldos. Ese es el problema. Los sueldos de los funcionarios
publicos se pagan al dia y no falta ni un peso, pero falta
anestesia en el Van Buren para que las mujeres tengan las
guaguas. Eso es violencia obstétrica, entre paréntesis.

Entonces, le quiero preguntar a la directora de Presupuestos,
por favor, superfacil, a prueba de diputados como dirian
algunos, ¢por qué falta plata para los hospitales? :Por qué
reclaman, como decia el diputado Palma, los proveedores, que
no les pagan? ¢(Por qué faltan insumos en los hospitales? ;Cuél
es la razdén? Habiendo toda esta cantidad de plata increible,
cpor qué falta en el sistema de salud para sacar las listas de
espera adelante, pagarles a los proveedores y que haya insumos
en los hospitales?

Eso, Presidente, supersimple.

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

El sefior VENEGAS.- Sefior Presidente, escuché 1la ultima
alocucién del diputado Romero. Y entiendo que la respuesta se
dejdé entrever en la exposicidédn. La propia directora sefiald que
esto era producto de la inflacidén propiamente tal de todos los
gastos, del envejecimiento de la poblacidén y de los procesos
suspendidos durante la pandemia. Esos son tres fendmenos que,
mas allad de la perspectiva y de la parcialidad politica que se
quiera tener y entendiendo gque las listas de espera son un
problema grave y muy sensible, que todos vemos a diario. Parece
que se olvida que tuvimos una pandemia donde efectivamente se
suspendieron muchos procedimientos.

Disculpen que haga alusidén a esto, pero me tocd ser alcalde
durante la época de la pandemia. Teniamos que estar enviando a
gente y todas las operaciones se paralizaron. Y eso significa,
por lo tanto, que esas operaciones en algin momento se debian
realizar.

Entonces, intentar tratar de sacar provecho politico muchas
veces de situaciones tan dramaticas y graves, me parece un poco

deshonesto.
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Es cierto que existidé una situacidn muy grave, pero también
que el sistema de salud trata de ponerse al dia de una situacién
dramatica que se vivid en nuestro pais.

Parece que nos olvidamos que tuvimos una pandemia que
paralizdé a nuestro pais, donde lamentablemente gente tuvo que
suspender muchas intervenciones médicas, que se tenian que
realizar en algun momento. Por supuesto, todas estas listas de
espera no son mas que producto de eso en muchos sentidos.

Efectivamente, como los numeros no mienten y como se acaba
de dar una exposicidén respecto del gasto publico creciente que
se ha realizado de los gastos iniciales, en términos
presupuestarios, y de cbémo incluso se superaron esos gastos
iniciales al fin del ejercicio presupuestario, ahi estéan los
nUmeros.

Respecto de la otra situacidn, evidentemente hay un problema.
Todos somos conscientes de que existe un problema. Nadie podria
tener el desdén de no sentir esa situacidén que se vive
dramdticamente. Tenemos que tratar de mejorar aquello que se
pueda mejorar, pero negar que no hubo un problema, producto de
una cuestidén que vivid draméticamente no solo Chile, sino el
mundo, creo que es tratar un poquito de sacar aprovechamiento
politico -insisto- respecto de una situacidn tan dramdtica que
viven a diario miles de chilenos y chilenas.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Tengo seis preguntas.

La primera, aunque se me adelantdé el diputado Palma,
efectivamente, en marzo de 2023, el pago automatico se termind.
Antes de que se terminara, eso permitia que no sean 1los
hospitales 1los que les paguen a los proveedores, sino
directamente la Dipres, con un promedio en torno a los 27 dias,
entiendo.

En marzo de 2023, hubo dobles pagos en algunos servicios. No
sé si habra existido alguno en salud. Hasta lo que entiendo no
habia implicados servicios de salud, pero usted nos lo puede
aclarar.

Se termindé quedando solamente en cuatro unidades: Servicio
de Salud Metropolitana Norte, el Hospital San José estd al dia

con sus proveedores, el Servicio de Salud Magallanes, que no
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digamos que es uno de los con mayor volumen, Nuble, y el
Instituto de Salud Publica. Esas son las Unicas cuatro unidades
dentro del Ministerio de Salud que todavia tienen pago
automatico.

Entonces, ¢podremos ver a corto plazo un reinicio del pago
automatico? Aunque sea en el sector de salud. O sea, partir
nuevamente con algunos de los 29 servicios salud o 30, si es
que tenemos el hospital digital prontamente.

La segunda pregunta tiene que ver principalmente con 1los
flujos de caja. Obviamente, el Ministerio de Hacienda va
llevando el presupuesto de la nacidén. En cada servicio de
salud, tiene el presupuesto del respectivo hospital.

De lo que hemos visto, ya qgque nos han respondido hartos
hospitales autogestionados, pero no la totalidad del pais,
finalmente a los hospitales 1les 1llega a cuentagotas 1los
recursos, por decirlo coloquialmente. Por dar un ejemplo, a
marzo de 2025, al hospital Carlos van Buren le habia llegado
un tercio del tercio del subtitulo 22.

Entonces, ¢;qué sucede béasicamente? Si es gue no se va a
volver al pago automédtico, que seria una alternativa, para que
efectivamente los hospitales tengan el suficiente flujo de caja
para responder a las compras que tienen que realizar, sea de
insumos, de servicios, porque finalmente eso es lo que mantiene
activo al hospital, tener la anestesia, los medicamentos, las
suturas, las probtesis, las placas de osteosintesis, etcétera,
la cantidad enorme de insumos y articulos médicos que se
necesitan para mantener andando en un hospital, cémo se le
puede dar el flujo de caja a los hospitales si no somos capaces
a corto plazo tener pago automatico?

La tercera pregunta tiene que ver con la deuda hospitalaria.
Cuando estaba el pago automatico, también la deuda hospitalaria
se habia disminuido bastante, si es qgue no practicamente se
habia subsanado.

Obviamente, al terminar con el pago automdtico, nuevamente
empezbd a crecer la deuda hospitalaria. Hay hospitales que han

partido el afio con deudas de 20.000, 15.000 y otros mas
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pequefiitos que hemos visitado con 5.000 o 10.000 millones de
pesos.

Al fin y al cabo, cuando les llega el presupuesto, terminan
ocupando el presupuesto de 2025 para pagar la deuda que quedd
de arrastre del afio anterior. Por tanto, ¢qué podemos esperar
desde el Ministerio de Hacienda y la Direccidédn de Presupuestos
para enfrentar esta deuda hospitalaria que tenemos y que se
habia logrado controlar bastante bien con el pago automatico?

En la misma linea, al menos desde la materia presupuestaria
-usted lo dejdé bastante claro-, se busca que el presupuesto
inicial se parezca cada vez méas, dentro de lo posible, al
presupuesto final.

Pero los hospitales de nuestro pais estédn acostumbrados -no
sé si decirlo-, que afioc a afio se ha ido repitiendo, a una
expansién presupuestaria en el tercer trimestre y una expansioén
presupuestaria en el cuarto trimestre.

Lo que nos dicen, desde muchos hospitales que hemos visitado
y que nos han contactado directamente o indirectamente es que
se esperaba una expansidén presupuestaria en el cuarto trimestre
un poco mas holgada. Esa expansidén presupuestaria no llegd en
los términos que se esperaban y eso llevdé a deuda hospitalaria
del afio 2024 y a que en el 2025 se partiera con nUmeros rojos.
:Cudl es la proyeccidédn de las expansiones presupuestarias?

Si vamos a las expansiones presupuestarias, si la red se va
a tener gque acostumbrar a que no existan en el tercer y cuarto
trimestres, ¢cudl es el camino que estd trazando la Direccidn
de Presupuestos finalmente en esta materia? Porque hay muchos
hospitales autogestionados que dependen de esta expansidn del
cuarto trimestre y que parten el afio pensando -nos guste o
no- gque van a tener esa expansidn presupuestaria.

La quinta pregunta es sobre el subtitulo 22. Como usted bien
lo ha graficado, dicho subtitulo se ha ido reajustando y ha
crecido significativamente. Asimismo, sabemos que los
reajustes de todo lo gque se compra en salud son generalmente
mayores que el IPC. De hecho, en un momento se habldé del IPC

de la salud, porque todo lo que se compra en salud va creciendo
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mas que la inflacidén, en cuanto a reactivos médicos, articulos
médicos, etcétera.

;Como se podria visualizar gque tengamos un subtitulo 22 que
vaya creciendo proporcionalmente como efectivamente se va
encareciendo lo que el hospital adquiere afio tras afio? De 1lo
contrario, afio tras afio va perdiendo poder adquisitivo por mas
que el presupuesto del subtitulo 22 de los hospitales o de los
servicios de salud vaya creciendo.

La sexta y Ultima pregunta es que, como bien dijo el diputado
Sédez, tenemos una situacién fiscal compleja. Hubo que hacer un
recorte, pero se estd hablando de otros recortes que vienen en
camino. ¢(Qué pueden esperar para la salud quienes integramos
la Comisién de Salud o aquellos que, sin ser integrantes de
dicha comisidén, reciben permanentemente todo lo que 1llega
relativo a la salud desde los hospitales de sus comunas? (Qué
podemos esperar en materia de eventuales recortes para la
partida presupuestaria de salud y principalmente para la red
hospitalaria?

Tiene la palabra la directora Javiera Martinez.

La sefiora MARTINEZ, dofia Javiera (directora de
Presupuestos) .- Sefior Presidente, me referiré a dos temas més
generales para después ir a lo particular.

Hay algo gue mencionaba el seflor Presidente con respecto a
la cultura que se ha formado en cuanto a que en el ultimo
trimestre o a mediados de semestre existe un suplemento
presupuestario. En ese sentido, los jefes de servicio, més allé
de las situaciones particulares que uno puede ver, tienen un
marco presupuestario que fue votado durante la tramitacidén de
la ley de Presupuestos. Ese es su marco presupuestario, por 1lo
tanto se debe planificar el afio en funcidén de él.

Entonces, no ha habido ninguna instruccidén o método acordado
de funcionamiento por el cual uno diga gque se suplementa
durante el afio. Efectivamente, es un problema cuando existen
jefes de servicio que, en el primer o segundo trimestres,
tienen una ejecucidén. En Jjunio del afio pasado, teniamos una
ejecucidén del orden del 70 u 80 por ciento del presupuesto.

Ademas, con ello ponen una presidn compleja, porque hay
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servicios que tienen una mejor planificacidn presupuestaria,
se las ingenian o tienen capacidad para planificarse en eso vy,
al final, el orden de criticidad del otro servicio de salud,
que se esta quedando sin presupuesto, puede mandar sobre la
buena planificacidén presupuestaria.

Por consiguiente, hay gque empezar la conversacidn diciendo
que cada jefe de servicio tiene un marco de presupuesto que
estd aprobado por el Congreso Nacional y que debe hacer una
planificacién de acuerdo con ello.

Ahora bien, tampoco se puede tapar el sol con un dedo y decir
que eso es asi, sin revisar qué estd pasando detras de los
servicios de salud. Como segunda idea fuerza, creo que todos
los servicios de salud son distintos. Como bien dijo un sefior
diputado, hoy tenemos un proceso de normalizacidn poscovid, la
cual ha sido econémica y fiscal.

En materia fiscal, la parte mas importante es, quiza, la que
atafie al Ministerio de Salud. Tiene su contraparte sanitaria,
pero también tiene una parte fiscal importante, como, por
ejemplo, gque quedaron pendientes alrededor de 180 millones de
délares durante la pandemia. Se entiende que todas esas
normalizaciones se deben hacer durante este tiempo.

Uno puede seflalar a rajatabla el marco presupuestario, pero
efectivamente hay un nivel de presidén pospandemia en el
sistema, por ende uno tiene que ser capaz de entender vy
revisarlo. Por eso, soy muy insistente en decir que todos los
servicios de salud son distintos. Es poco verosimil, no
solamente porque lo vemos en Chile, sino también porque 1lo
vemos practicamente en el resto de los paises de la OCDE, que
rebajar el presupuesto de salud después de la pandemia tenga
sus complejidades, porque los desafios sanitarios son
distintos. Sin ser una experta sanitaria, se sabe que el
envejecimiento de 1la poblacidén produce distintos tipos de
presiones fiscales. No estamos pensando en que exista una
rebaja de presupuesto, pero si hay que hacerse permanentemente
la pregunta de cémo puedo gastar mejor estos mismos recursos.

No entré en detalle en esto, pero en los servicios de salud se
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hacen esa pregunta constantemente y también se la exigimos
desde Hacienda.

Una tercera idea que es necesario tener en consideracidn
tiene que ver con que el subtitulo 22 debiese crecer tanto como
aumenta la inflacidén real y no necesariamente segun el
inflactor de la ley de Presupuestos, o bien, debiese reconocer
la totalidad de la mayor complejidad del sistema o de 1la
produccibén. Sin embargo, hoy tenemos un desafio que también
tiene que ver con la normalizacién pospandemia de las finanzas
publicas y de convergencia fiscal. Entonces, no se puede
pretender dar todo el subtitulo 22 para llevarlo a cierto
estdndar y que eso no tenga consecuencias por los dérdenes de
magnitud que se manejan en la deuda publica o en la convergencia
fiscal planeados.

En los graficos del inicio se mostraba que el 20 por ciento
del presupuesto corresponde al Ministerio de Salud o a 1los
servicios de salud. Entonces, ¢cdmo podemos gastar mejor en lo
que ya hacemos? ;Cébmo podemos medir y asignar recursos segun
productividad y no necesariamente porque se gastd todo el
presupuesto muy rapido y hay una situacidén critica que exige
comprometer mas presupuesto? Todas estas cuestiones las hemos
trabajado con el ministerio.

Ademas, un cambio importante, junto con la incorporacidén del
GRD en el sistema, tiene que ver con que los presupuestos
quedaron enmarcados en el Sigfe, es decir, a partir de 2019
los servicios no podian seguir comprometiendo recursos si no
tenian un marco presupuestario. Eso hizo un cambio de légica
importante en la gestidén de los recursos. Por eso, lo que antes
se conocia como deuda hospitalaria invisible ya no tiene lugar,
porque uno tiene que devengar segun el marco presupuestario.
Entonces, no diria que antes no existia, pero antes era
efectivamente més invisible, porque podia ocurrir a pesar de
no tener marco presupuestario.

En relacién con el tema de la plataforma de pago
automatizado, me gustaria compartir una presentacidén del afo
pasado que exhibimos en la Comisidédn de Economia del Senado, a

partir de un proyecto de ley sobre el pago en 30 dias. La
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presentacidédn muestra en qué estamos con el pago automatizado y
por qué no se puede avanzar mas con respecto a ello.

Primero, para que todos entiendan, esta plataforma permite
transferir directamente desde 1la Tesoreria General de la
Republica a los proveedores de los ministerios y servicios.
Después tenemos un flujo para ver qué significa eso. Ello se
hace a través de la integracidén que tengan los ministerios con
el Sistema de Informacidén para la Gestidén Financiera del
Estado, el Sigfe. El sistema verifica que la entidad publica
haya recibido conforme la factura y que se tenga presupuesto,
segun lo dispuesto en la ley de presupuestos, estableciendo la
obligacién de pago.

Por distintas razones, esta plataforma tiene desafios de
gestidén tecnoldégicos y normativos. Algunos de esos desafios
aplican a los servicios de salud y otros no, porgque algunos
servicios, por ejemplo, el MOP, no pueden pertenecer a la
plataforma, vya que tienen desafios tecnoldbdgicos, pero hay
otros, como el caso de los servicios de salud, cuyos desafios
tienen gque ver con la normativa y la gestidén. Efectivamente,
esta plataforma ha tenido distintos flujos y distintos modus
operandi desde el afio 2019, cuando fue implementada en
modalidad piloto, hasta la actualidad. En ese periodo, incluso,
se registrd una suspensidn del servicio.

En 2019, durante su modalidad piloto, los servicios de salud
estaban integrados en la plataforma. Posteriormente, se
realizaron mejoras para avanzar hacia la modalidad vector —voy
a entrar en algunos gque son mas importantes—, y a partir de
2022 'y 2023 hemos estado trabajando con modalidades méas
optimizadas que las anteriores. ¢(Por qué? Porque la Contraloria

realizbé dos auditorias a esta plataforma.

La primera cubrid el periodo entre enero de 2019 y diciembre
de 2020, y en ella se identificaron observaciones de alta
criticidad respecto de lo implementado hasta ese momento. La
segunda auditoria, que abarcd desde enero de 2021 hasta junio
de 2022, mostrdé una reduccidén significativa de dichas

observaciones, aunque estas no desaparecieron por completo.
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En esta lamina hacemos un recuento general, sin entrar en el
detalle de cada observacidén. Podemos poner a disposicidn esta
presentacidén —que vya fue expuesta en el Senado— para su
revisidén. Estos son los desafios que denomino normativos y de

gestidén tecnoldgica que la plataforma ha debido enfrentar.

Hemos trabajado en la implementacidén de diversas mejoras.
Sin entrar en demasiados detalles, cabe destacar que la
plataforma permite automatizar el sistema de pago a
proveedores. No obstante, para que funcione correctamente y no
se generen pagos duplicados —como ocurrid durante el periodo
piloto, en el que 1la mayoria de los pagos duplicados
involucraron a los servicios de salud, al igual que aquellos
que aun no han sido reintegrados—, se requiere una integracidn
efectiva con el Sistema de Informacién para la Gestidn

Financiera del Estado (Sigfe).

Lo anterior implica verificar que no se hayan producido
anticipos; que exista verificacidén de documentos entre el Sigfe
y el Servicio de Impuestos Internos; revisar las notas de
crédito; establecer wun doble control para prevenir la
duplicidad de pagos; asegurar el control de la cesidn de
derechos en coordinacidén con el Servicio de Impuestos Internos,
y mantener un monitoreo de flujos que emita alertas en caso de

pagos duplicados.

Lamentablemente, estas garantias, tanto normativas como de
gestidén tecnoldgica, no necesariamente se dan de manera

uniforme en todos los servicios de salud.

En esta diapositiva se presentan las medidas normativas.
Actualmente, para que los servicios puedan incorporarse a la
plataforma de pago automatizado, deben firmar un convenio con
la Direccidén de Presupuestos y participar previamente en una
capacitacién para el uso del sistema. Ademas, es fundamental
que gestionen adecuadamente 1los pagos duplicados. Algunos
servicios de salud ya los han reintegrado, lo que les ha
permitido reingresar a la plataforma, mientras que otros, en

cambio, aun no lo han hecho.
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Hoy, por ejemplo, los nuevos servicios locales de educaciédn
ingresan directamente a la plataforma, vya gque su mandato
inicial contempla la realizacidén de capacitaciones. Por lo
tanto, se conforman equipos disefiados especificamente para

cumplir con esos objetivos.

Si bien los servicios publicos que hoy no estan en la
plataforma pueden tener razones tecnoldgicas, en el caso de
los servicios de salud las razones se relacionan con factores
normativos y de gestidén que 1impiden su incorporacidn.
Independientemente de que haya algunos servicios que podrian
ser reevaluados y a los cuales se les podria aplicar el proceso
de capacitacidén correspondiente para su reincorporacidén a la
plataforma, esto requiere un procedimiento mas complejo, dque
no depende tanto de la voluntad, sino més bien de asegurar que
—especialmente en un contexto de restricciones fiscales— los

recursos se utilicen de la mejor manera posible.

Lamentablemente, considerando que hay proveedores
involucrados, es ©posible que estén pagando Jjustos por
pecadores, ya que probablemente solo algunos hayan recibido
estos pagos duplicados, cuyos casos fueron informados tanto al
Consejo de Defensa del Estado como a la Contraloria, y deben
ser regularizados. Sin embargo, es probable que existan
proveedores gque no hayan incurrido en estos problemas, pero
que se vean afectados por los otros. En cualquier caso, nuestro
deber es garantizar que este tipo de situaciones no vuelva a

repetirse.

Con respecto a las demds preguntas, los ingresos que recibe
el sistema, asi como la holgura o el espacio fiscal disponible,
se destinan prioritariamente al sector salud. De hecho, en una
léamina anterior se mostrd que los esfuerzos realizados a lo
largo del afio se han concentrado en ese ambito. Actualmente,
estamos trabajando en conjunto con el Ministerio de Salud para
entregar certeza a cada servicio de salud respecto de las

proyecciones presupuestarias para lo que resta del afio.

Nuestra meta es comunicar, durante esta semana o la prdéxima,

a cada servicio de salud cuadl serd su presupuesto disponible
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hasta fin de afio, considerando ciertos estandares de gestidn y
ejecucidédn presupuestaria. Este presupuesto serd superior al
que actualmente tienen asignado, aunque posiblemente no cumpla

con todas sus expectativas.

En consecuencia, los servicios ya no requerirdn un suplemento
adicional en el cuarto trimestre, ya que contaran con la
certeza necesaria en materia presupuestaria. Sin embargo, hay
algunos servicios de salud que requieren explicaciones
adicionales sobre su nivel de ejecucidn actual y sobre las
razones por las cuales presentan desviaciones respecto del
marco presupuestario, considerando todas las observaciones que
ustedes han puesto en relieve, en particular, aspectos
fundamentales como la productividad y la complejidad. Teniendo
en cuenta estos factores, debemos tener una conversacidn mas

especifica con ellos.

Ese es un trabajo que realizamos semanalmente con el
Ministerio de Salud, pero la idea es que la conversacidn que
tomd fuerza en septiembre del afio pasado pueda cerrarse durante

mayo de este afio, entregando las certezas necesarias.

Reconocemos que los servicios de salud son diversos y que no
todos se encuentran en la misma situacién, pero hay algunos
que deben rendir cuentas con mayor profundidad, especialmente

si esperan una ampliacidén presupuestaria.
Concluyo mi presentacién, sefior Presidente.

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

diputado Agustin Romero.

E1l sefior ROMERO (don Agustin).- Sefior Presidente, quiero
aclarar lo siguiente: aqui no se trata de hacer aprovechamiento
politico ni tampoco hice una alocucidédn hace un momento. Lo que
planteé fueron preguntas. La alocucidén la hice en el Senado el
afio pasado, cuando discutimos el presupuesto de salud y le
pregunté al ministro de Hacienda -y usted, directora, estaba
presente- cudnto faltaba para solucionar la crisis de salud en

Chile.



31

El problema es que esta es una comisidén investigadora que
debe entregar un informe sobre la problematica de las listas
de espera. Por lo tanto, mas alla de escuchar la intervencidn
de la directora y ver que se han invertido millones y millones,
quiero sefialar que, aunque tal vez mis preguntas no se
entendieron, estas se traducen en algo muy simple: la solucidn
a la crisis de las listas de espera, ¢pasa por un tema de
presupuesto? Si es asi, quiero preguntarle qgqué medidas son
necesarias o cuanta plata se necesita para resolver la crisis

de la salud publica en Chile. Esa es la pregunta.

Escucho a la directora decir que necesita explicaciones de
algunos servicios o que a estos se les ha pedido explicaciones
respecto de su ejecucidn presupuestaria. Sin embargo, quiero
saber si este es un problema de plata o de gestidén. Si son
151.000 millones, ¢con 300.000 millones se solucionaria el
problema? ¢Han medido si es un tema de plata o si hay otros

factores involucrados?

Necesitamos saber si esto es un tema de presupuesto o si va

por otro lado.
Muchas gracias, seflor Presidente.

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

diputado Hernan Palma.

El sefior PALMA.- Sefilor Presidente, por su intermedio

agradezco las respuestas de la sefiora directora.

Tengo una pregunta especifica relacionada con la lista de
espera para abdominoplastia, ya que hay mas de 5.000 personas
—la mayoria mujeres— en espera de esta cirugia por abdomen
fladcido o “guatita de delantal”. Sin embargo, segun las cifras

que manejo, hay un dato gue no me calza.

Tengo informacidédn del Minsal que abarca desde 2019 hasta 2024
y muestra un diferencial de mas de 8.000 millones de pesos,
cuyo destino desconozco, solo por concepto de esta partida
presupuestaria, a pesar de que esta es una lista de espera

altamente abultada y con reclamos permanentes.
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En la presentacién de la directora de la Dipres, vimos un
item presupuestario de 3.136 millones de pesos y fraccidn
anuales a partir de 2022. No obstante, segun mis célculos, la

operacién me arroja alrededor de 2.500 millones de pesos.

Ahi hay un diferencial, pero lo concreto es que, al hacer
los <cruces entre las personas operadas y los saldos no
ocupados, desde 2019 -es decir, desde la administracidn
anterior- hasta la fecha, la cifra supera los 8.000 millones

de pesos.

Esas son diferencias presupuestarias que no sabemos si fueron
asignadas a otras partidas, algo que quizéads la ley permite vy

sobre lo cual queria consultar.
Muchas gracias.
El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Muchas gracias.

Solo quiero indicar un par de cosas. Uno puede tener un marco
presupuestario, pero creo dqgque salud debe ser uno de los
sectores que mas contingencias tiene; es decir, tienes la UCI
de un hospital llena, un paciente llegd con meningitis y debes
trasladarlo a la UCI, y el director o el jefe de urgencia -si
es en la madrugada- debe firmar una carta de respaldo a la

clinica correspondiente para que ese paciente viva.

No lo digo con el &nimo de contradecir lo que usted dice,
directora, todo lo contrario, también es para entender que, si
bien uno puede tener un marco muy rigido, a veces, salud no es
tan rigido como nos gustaria que fuera. De hecho, todo en salud
seria mucho méas sencillo si, en muchas ocasiones, fuera todo

menos incierto.

En segundo lugar, y esta es una afirmacidén también, creo que
esto nos queddé muy claro cuando fuimos a la Regidén de la
Araucania y vimos el Servicio de Salud Araucania Norte, que es
de baja complejidad y en el que, practicamente, los casos mas
complejos de toda su lista de espera se van al Servicio de

Salud Araucania Sur, que cuenta con el hospital de Temuco.
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Probablemente, usted dice: Hay servicios de salud que tienen
todo muy ordenadito y claro. Quizads estoy equivocado, pero
imagino que, Jjustamente, esos servicios de salud son los de

menor complejidad.

Me arriesgo al hacer esta afirmacidén, puede que esté
equivocado, pero creo que, al menos, merece la duda, porqgue
entre mas complejo es un servicio de salud, mas se deben comprar
articulos médicos de mayor diversidad, como mas medicamentos
de distinta indole, etcétera. Digo esto para tenerlo también

en consideracidn.

Por ultimo, me queda la duda de si estdn esperando que los
proveedores a guienes se les hizo un doble pago devuelvan el
dinero, ya sea por la via judicial u otra, para volver a
integrar a los servicios de salud al pago automatico, porque

eso puede ocurrir mucho tiempo después.

Todos los servicios de salud a los que hemos ido durante
estos 75 dias afioran volver al pago automdtico, porque era algo
que les permitia adaptarse y trabajar mucho mejor su marco
presupuestario. Al menos, es lo que nos han planteado en casi
todas las sesiones en las qgque hemos estado en terreno y le

hemos preguntado esto a los directores.

En esa linea, si aquello no sucede, ¢cémo podemos garantizar

el flujo de caja?
Tiene la palabra el diputado Jaime Saez.
El sefior SAEZ.- Gracias, Presidente.

El diputado Romero estimula la argumentacidn, porque planted
el tema de un modo muy binario: Se necesitan 300 mil millones,

:se soluciona, si o no?

Al menos, a mi me parece que, evidentemente, es un tema de
plata. A nivel de la Organizacidén para la Cooperacidén y el
Desarrollo Econdémico (OCDE), se invierte alrededor del 9,2 por
ciento del Producto Interno Bruto (PIB) en salud, y nosotros

estamos en el 6 por ciento. En ese sentido, en la presentacidn
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se mostraba que, en la mayoria de los paises de la OCDE, la

tendencia es llegar hasta el 12 por ciento hacia 2040.

No obstante, el problema que tenemos en Chile es fiscal.
Entonces, al menos desde mi perspectiva, el asunto estd en que,
si vamos a estar discutiendo los asuntos estructurales de la
salud afio a afio en la ley de Presupuestos, el problema es

complejo de resolver.

Aventurandonos un poco hacia lo gue conversaremos la préxima
semana, cuando debamos elaborar conclusiones, me parece gue
este tipo de materias necesariamente se tienen que discutir en
un espacio temporal méds largo dgque un afio presupuestario
determinado, porque podemos tener un afio muy bueno e invertir
y aumentar mucho el presupuesto del Ministerio de Salud, pero
si después tenemos un afio complejo econdmicamente, vamos a

tener que recortar.

Finalmente, creo que ese subibaja del grafico es nocivo,
porque, por ejemplo, no logra estabilizar planes de inversidn
a mads largo plazo. Tampoco logra hacerse cargo de situaciones
como las que usted mismo sefialaba, Presidente, porgque cuando
se trata de salvarle la vida a una persona a las 03:00 horas
no puedo estar considerando el marco presupuestario sobre el

cual estoy. O lo salvo o muere, no hay muchas méds opciones.

Entonces, necesariamente creo que los marcos presupuestarios
de los servicios de salud debiesen contar con una mirada de
mas largo plazo y no Unicamente tener el tratamiento gque
histéricamente les damos en Chile, que es afio a afio, como
cualquier otra partida presupuestaria. En definitiva, porque
esta no es cualquier partida presupuestaria, tiene muchas méas
particularidades que todos los demas ministerios y servicios,
y, por lo tanto, requeriria -creo yo- un tratamiento también

distinto.

E1l sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Directora, ¢quiere

comentar algo?

La sefiora MARTiNEZ, dofia Javiera (directora de

Presupuestos) .- Si, quiero comentar algunas cosas.
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Con respecto al flujo de caja, los servicios de salud
estuvieron en la plataforma de pago entre 2020 y 2022, pero es
un momento en particular dificil de evaluar, porque salud tenia
recursos extraordinarios por la pandemia y se habia legislado
fondos especiales para salud, entonces, la restriccidn fiscal
era practicamente cero en aquella época, y creo que 1los
graficos de la ley inicial con la final, entre 2020 y 2021, lo

demuestran asi.

En consecuencia, es complejo hacer 1la comparacidn, sin
embargo, atendiendo la preocupacidén que se ha levantado, en el
oficio N° 7-07, de 20 de marzo -que podemos también poner a
disposicidédn de la comisidén-, hicimos un acuerdo de gestidn con

respecto al tratamiento de las cajas.

;Por qué? Porque una de las razones que generd la creacidn
de la plataforma de pago centralizado, segun entiendo, fue
porque se vivia en una situacidén constante de apozamiento de
recursos de parte de los servicios y, en particular, de los

servicios de salud.

Lo que también observamos, y que es parte de lo que sale en
ese oficio, es que se asigna la caja en funcidén de los recursos
que tengan para evitar que 1los servicios apozen recursos
durante el ano. Entonces, de nuevo uno puede observar a

distintos servicios en ese tipo de situaciones.

En cuanto a los tiempos de espera para abdominoplastias,
quizds la ministra puede abordar el tema mas en detalle, vya
que ese nivel de especificacidn se formula a nivel de servicio
hospitalario y no necesariamente a un nivel de prestaciones

tan detallado.

Considerando lo anterior, aprovecho de hacer referencia a lo
que usted comentaba en relacidén con que el Grupo Relacionado
por el Diagndéstico (GRD) ha ayudado y facilitado la asignacidn
de recursos, de acuerdo a produccién en varios de 1los

hospitales mas complejos.

Hay un desafio pendiente, que también hemos trabajado con el

Ministerio de Salud, y que consiste en cbdmo se asignan recursos
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en los hospitales de menor complejidad que no tienen la férmula
GRD, y cbémo podemos tener algun simil que permita hacer esa

asignacién de recursos.

Por eso, el trabajo que estamos haciendo durante este afio
también cubre aquello, porque como Direccidn de Presupuestos
(Dipres) observamos a nivel de servicios de salud, sin embargo,
lo que ocurre después a nivel de distribucidén entre 1los
distintos hospitales de un servicio de salud es una mirada que

perdemos en términos generales.

Dentro de toda la presentacidén que estamos haciendo, hoy
existen restricciones fiscales que tienen que ver con un
proceso de normalizacién de las finanzas publicas, que convive
y debe convivir con un proceso de normalizacidédn del sistema de

salud.

Es dificil hacer un tema binario de aquellas dos cosas,
porque, efectivamente, ambos problemas son presupuestarios vy
también de gestidén, asi gque creo que la complejidad del

problema requiere mirarlo de esa manera.

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

diputado Agustin Romero.

El sefior ROMERO (don Agustin) .- Disculpe, Presidente, pero
dentro las conclusiones pondremos la visita de la honorable
directora de Presupuestos, y creo que algo debemos decir

respecto de la situacidén presupuestaria.

Entonces la pregunta es si seria falta presupuesto. Para que
lo sepa el préximo gobierno, tal vez, ;0 no es un problema de

presupuesto?

Eso es lo que estoy diciendo, no es gque trate de poner las
cosas en blanco vy negro, sino que acad debemos sacar
conclusiones. Por lo tanto, una de las conclusiones va a ser
tirarle la pelota a la Dipres y decir que es su culpa, porque
no les da plata y tiene apretadito el pufio, o0 no es ese el

problema, sino que se han detectado otras cosas.

Eso me interesa saber, solo para las conclusiones.
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El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Es que ya no le contestd.

No sé si gquiere ahondar en la respuesta, porque..

(La sefdlora Javiera Martinez interviene sin micrdéfono)

Entiendo lo que plantea el diputado Romero, pero desconozco
si usted, directora, va a acercarse mas a la respuesta que él

espera.

El sefior ROMERO (don Agustin) .- No pues, si es necesario una

respuesta, nada mas. Si no hay respuesta, gqueda sin respuesta.

La sefiora MARTINEZ, dona Javiera (directora de

Presupuestos) .- Creo que hay que diferenciar.

Primero, algo que he aprendido en el Ministerio de Salud es
que los tiempos de espera siempre van a existir, entonces, uno
tiene que hacerse esa pregunta en funcidén de qué tiempos de
espera son razonables vy tolerables, 1lo cual también va a

depender de las distintas prestaciones.

Entonces, uno debe responder en funcién de una meta.
Nosotros, por ejemplo, realizamos un calculo hace un par de
afios, el cual indicaba que, para llegar a la mediana de 1la
OCDE, se necesitaban aproximadamente entre 250 y 300 millones
de délares al ano. Por lo deméds, este cdlculo va aumentando en

el tiempo, porque es un modelo dinamico.

Creo que para solucionar los tiempos de espera por completo,
evidentemente, el sistema necesitard mas recursos. Y para
establecer una meta ambiciosa, no solo en términos de la
realidad de Chile, sino también respecto de lo gque vemos en el
resto del mundo, se necesitard mas espacio fiscal. Asi
debiésemos responder la pregunta, pero eso no gquita qgque se

estén haciendo un montén de esfuerzos en esa linea.

Cabe seflalar que el espacio fiscal se genera con mayores
ingresos, con rebajas de gasto en otras partes o con dividendos
de eficiencia que el mismo sistema logre, es decir, con 1los

mismos recursos se pueden hacer mejor las cosas, y el mejor
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ejemplo es lo que uno gasta hoy en suplencia y reemplazo, O en

el subsidio por incapacidad laboral.
El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Muchas gracias.
Agradecemos su explicacidn.

Tiene la palabra la ministra de Salud, sefiora Ximena

Aguilera.

La sefiora AGUILERA, dofia Ximena (ministra de Salud) .- Sefior
Presidente, en primer lugar, gquiero hacer entrega de las
respuestas a todos los oficios que nos han enviado hasta ahora.

Aungque hoy recibimos dos oficios mas solicitando informacién.

El ministerio prepardé un informe con los distintos temas que
se fueron revisando durante el desarrollo de la comisidén, 1la
cual considero que ha sido muy fructifera, porque han podido
ir recorriendo, y nosotros hemos acompafiado a través de los
técnicos, las distintas &reas relacionadas con este tema tan

relevante, y que puede servir para tener buenas conclusiones.

Para contestar sobre las listas de espera del Programa
“Guatita de Delantal”, 1la verdad es que cuesta tener una
demanda asociada a los recursos; eso es lo que ha costado a
través del tiempo. Hay servicios que son méas eficientes, vy
cuando no se ocupan los recursos, estos se redireccionan al
mismo servicio de salud. Entonces, no es que se queden en

alguna parte, sino que se han estado utilizando.

Comparecemos para abordar un tema que, para nosotros, es una
prioridad sanitaria nacional, la cual trasciende gobiernos vy
coyunturas. Como ustedes han visto, es algo estructural, es un
desafio concreto en materia de acceso oportuno y es un

componente del derecho a la salud.

Nuestra presentacidn esta organizada en ocho puntos, de forma
mas general, no en detalle, como las de la subsecretaria o de
la misma jefa de la Divisidén de Gestidédn de la Red Asistencial,

quien me acompafia.

Iremos revisando los puntos uno a uno. Empezaremos con la

introduccidén y el contexto.
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Desde la década de los 90, y me ha tocado trabajar en todas
estas areas, Chile ha trabajado en el desafio de la oportunidad
de la atencidén. Primero, en el proyecto del Banco Mundial, con
la redefinicidén de los niveles de complejidad del sistema y la
creacidén de los CRS y los CDT, un aporte del proyecto de reforma
de salud del Banco Mundial. Se trataba de superar el cuello de
botella que implicaba la atencidén de especialistas que habia
en esa época. Si uno revisa el informe de esos afios y la
situacidén actual, verd que se reproduce una situacidédn de alta
demanda de servicios de especialidad, que se constituye en este
cuello de botella. En ese entonces no se median las listas de
espera, y ese era Jjustamente uno de los objetivos de esta

iniciativa.

Los CRS originalmente fueron disefiados para aumentar la
resolutividad del nivel primario, aunque lamentablemente no
fue asi en la realidad. Los CDT, en cambio, se disefiaron para
destruir la idea de que la complejidad estd ligada a la cama,
sino que estd relacionada con la diversidad de prestaciones y
con el recurso humano que las entrega. Asi se redefinieron los
niveles de complejidad para que se reconociera que, a nivel
ambulatorio, podia haber tanta complejidad o més que a nivel

hospitalario.

Luego, en 1999, se avanzd nuevamente con la ley de urgencia,
que implica una garantia para las atenciones, permitiendo que
la gente recibiera atencidén de urgencia independientemente del
costo, lo que también tiene que ver con la oportunidad de la
atencidén. Recordemos que antes se les pedia un cheque a las
personas; en el fondo, ese también fue un avance en la

oportunidad de la atencidn.

Posteriormente, se avanzd con el plan GES, en 2005, cuando
por primera vez en nuestro pals se establecieron garantias
legales de oportunidad en la atencidén para los problemas de
salud prioritarios, algo totalmente vanguardista, porque
ningin otro pais habia tenido la desfachatez de establecer
garantias de oportunidad varias para cada problema de salud y

para problemas que representan nada menos que el 80 por ciento
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de la carga de enfermedad, lo cual implica una gran proporcidn
de egresos hospitalarios, lo que conlleva un desafio de gestidn
enorme, que se ha traducido en muchos beneficios desde el punto

de vista sanitario.

De alguna forma, esta secuencia muestra que ha sido un
desafio persistente, qgque ha requerido enfoques sucesivos vy
complementarios hasta llegar a los actuales esfuerzos por el

GES.

Cabe sefialar que la existencia de listas de espera no es
exclusiva de Chile. Hay paises con sistemas de salud
reconocidos, como Canadé, Reino Unido, Suecia, Noruega y Nueva
Zelanda, que enfrentan desafios similares, situacidén que
refleja las tensiones que hay entre la demanda, impulsada por
factores demograficos, tecnoldgicos, epidemioldgicos -que
también revisdé la directora de Presupuestos- y la capacidad de
respuesta oportuna de los sistemas, incluso en contextos con

muchos méas recursos.

Nuestro sistema sanitario, con componentes puUblicos vy
privados, ha logrado reconocimiento a nivel internacional y se
ha desarrollado a través de acuerdos transversales que han
perdurado, con indicadores sanitarios especialmente llamativos

para el nivel de inversidén que tenemos en salud.

Actualmente, brindamos una cobertura de acceso a servicios
de salud a més del 84 por ciento de la poblacidén en el sistema
publico, a través del Fonasa. Dicha cobertura incluye al 94
por ciento de los adultos mayores de 65 afios, que son aquellos
que tienen mayor necesidad de atencién de salud. Esto
dimensiona la responsabilidad de la gestidén del sistema y el

impacto en la vida de los ciudadanos.

Asimismo, por mandato presidencial hemos implementado una
politica de transparencia en la entrega de informacidn sobre

listas de espera.

Cabe considerar que este es el primer gobierno que establece
que la lista de espera No Ges sea la prioridad N° 1 de la

gestidén. En otras oportunidades se establecieron prioridades
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de listas de espera, pero nunca como la Unica prioridad; habia

garantias de oportunidad solo en el GES.

Para nosotros, la transparencia es necesaria para un abordaje
efectivo del problema, por eso agradecemos esta oportunidad

para presentar las medidas y los resultados que hemos obtenido.

Para contextualizar esta intervencién es importante
distinguir, y sé que lo han estado revisando, las distintas

definiciones sobre el tema.

En primer lugar, las listas de espera corresponden a una
herramienta de gestidén sanitaria que ordena la demanda segUn
prioridad clinica y antigliedad. Es un componente estructural
de todos los sistemas de atenciédn de salud administrada con un
modelo de puerta de entrada, como el caso nuestro, que tiene
la atencidén primaria de 1la salud. Estas listas no son
estdticas, sino que tienen un flujo constante de ingresos vy
egresos de pacientes. Por ejemplo, durante estos tres afios de
gobierno han ingresado mas de nueve millones de personas a las
listas de espera; diariamente nuevas personas son derivadas e
ingresadas a las listas, mientras otras acceden a la atencién

requerida y salen.

El periodo de espera en nuestro caso se contabiliza a partir
del dia cero y corresponde al momento en que el paciente es

ingresado en el registro del sistema.

Dentro de esta lista estd la No GES, que es el registro de
las personas que aguardan una atencidén de salud programada.
Eso también es importante, dado que después se aborda el tema
de las muertes relacionadas con las listas de espera. Son
atenciones programadas, procedimientos, diagndésticos e
intervenciones quirlrgicas que no estan sujetas a las garantias
de oportunidad. Es decir, las listas de espera No GES no
incluyen el grueso de 1la carga de enfermedad gue tiene
garantias de oportunidad en el GES. Se trata fundamentalmente
de atenciones electivas, es decir, no urgentes, dgue no
representan un riesgo vital inmediato para el paciente y que

constituyen el foco principal de andlisis de esta comisidn.
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Ademés, estédn las garantias GES incumplidas, que muchas veces
se confunden con la lista de espera GES. En rigor, el GES no
tiene lista de espera, sino una garantia incumplida. ¢A qué se
refiere eso? A las circunstancias en las cuales no se cumple
el plazo establecido por la ley para otorgar la prestacidn
garantizada dentro del régimen de garantias explicitas que se
define en cada decreto, cada tres afios. Este es un problema
distinto, pero comparte algunos factores estructurales con las

listas de espera No GES.

Cabe recordar que en el GES tenemos un nivel de cumplimiento
de las garantias que supera el 98 por ciento, a pesar del
aumento en mas de un milldén de garantias ofrecidas en estos

afilos de gobierno, debido a la mayor demanda.

;Cudl es el diagnéstico inicial? En primer lugar, el sistema
de salud, como se habia estado comentando, se encuentra en un
escenario impactado por la crisis del covid-19. Los distintos
paises de la OCDE han establecido que los afios de recuperacidn
del impacto de la pandemia van desde 3 a 5 afios, como también
ha mencionado la directora. No es posible normalizar el sistema

de salud de un afio para otro.

Esto no es ©por establecer responsabilidades, porque
claramente la magnitud de la pandemia obligd al gobierno
anterior a concentrarse en salvar vidas y no a dar atenciones
que no son urgentes, que son electivas y que son las que
constituyen el grueso de las atenciones no GES, como muy bien

recordaba el diputado.

El diagndéstico inicial mostraba, y esto lo vimos también en
la interpelacidén, un personal sanitario desgastado, con una
infraestructura y equipamiento redireccionado hacia 1la

atencidén de Covid.

Eso lo wvivimos cuando enfrentamos el Dbrote de virus
respiratorio sincicial (VRS) el 2023, en gque nos faltaban
respiradores para nifios y no estaba el sistema de derivacidn

organizado para la parte pedidtrica.
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La acumulacidén de deudas operacionales. Recordemos el gasto
que hemos tenido. En el subtitulo 22 también esta el pago de
las deudas a las clinicas privadas, que no se pagaban desde la
pandemia. O sea, toda esa normalizacidén de adquisiciones

extraordinarias y no programadas.

Sistemas de informacién clinica y administrativa

fragmentados.

Disrupciones en 1los procesos asistenciales regulares e

incremento del gasto de bolsillo de las familias.

Recordemos que en los afios de la pandemia hubo una explosidén
del uso de la modalidad de libre eleccidén, lo que significa

mayor gasto para el Estado y también para las familias.

Este fendmeno se manifestd a nivel global, en que todos los
paises experimentaron patrones similares: postergacidn de
atenciones no urgentes, aumento de la mortalidad por causas no
Covid, prolongacién de tiempos de espera y disminucidén de
coberturas preventivas como inmunizaciones 'y tamizajes

oncoldbgicos.

A pesar de estas dificultades, la gestidén del ministerio ha
logrado resultados sanitarios que merecen ser mencionados.
Hemos recuperado los indicadores de esperanza de vida, los dos
afios perdidos durante la pandemia. Llegamos a 81,4 afios, la
segunda esperanza de vida mas alta del continente, solo después

de Canada.

En la imagen ustedes pueden ver nuestros caracteristicos
competidores e indicadores: Costa Rica, Panamé, Estados Unidos,

Uruguay, todos con menos expectativa de vida que nosotros.

Una reduccidén del 17 por ciento en el riesgo de mortalidad
ajustada por edad, revirtiendo la tendencia observada durante
la crisis sanitaria. Tenemos mucho menos incluso en numero

absoluto de muertes.

Reduccidén de la mortalidad infantil, registrando por primera

vez el 2024 menos de mil fallecimientos en menores de un afio.
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Hay que recordar que 1la mortalidad infantil durante la
pandemia tuvo una baja, porque no hubo muertes respiratorias
practicamente y el Covid no afectd a los nifios y hubo un
reemplazo del nicho de los virus por el caso de Covid. Asi que
tuvieron como una ventaja que después se tendid a normalizar y

ahora hemos vuelto a tomar la tendencia al descenso.

Hemos restablecido las coberturas preventivas de
inmunizaciones, controles prenatales y tamizaje oncoldgico,
que han sido reconocidos internacionalmente como las cartas de

felicitacidén que hemos recibido de la OMS por inmunizaciones.

Se ha reconstituido progresivamente la capacidad operativa
del sistema publico para las atenciones no Covid y esto refleja
el esfuerzo para recomponer el sistema de salud y constituye

el marco en el cual se tienen que evaluar las listas de espera.

¢:Cudles son las causas estructurales de la lista de espera,
que en definitiva es lo que nos lleva a las estrategias de

solucidén?

;Cudles son ellas? Primero, mencionar el incremento de 1la

demanda asistencial, que ya la directora menciond.

La transicidén demografica con un envejecimiento poblacional

progresivo y aumento de la multimorbilidad.

Hoy, existen muchas mas personas que concentran mas de una
enfermedad crénica y eso implica una mayor necesidad de
interconsulta, si es que no estd organizado el sistema para

que se atienda en nivel primario.

Expansién de la cobertura del seguro publico. Hemos
incorporado a 1,5 millones de nuevos beneficiarios a Fonasa.
Por lo tanto, tenemos que ser capaces de entregar atenciones a

un numero mayor de personas.

Hay mayor conocimiento ciudadano de sus derechos. Hay avances
cientificos que permiten tratar condiciones gue antes se
consideraban intratables, como las enfermedades poco

frecuentes, por ejemplo. Eso también implica una presidn para
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ir a especialistas y que se le indiquen medicamentos que,

ademés, son caros.

También el aumento de la cobertura de la atencidén primaria a
través de la incorporacidén de més centros de salud, con el

consecuente aumento de la derivacién de pacientes.

Recordemos que es la puerta de entrada. Si nosotros no
tuviéramos puertas de entrada, no habria derivaciones y con
eso bajariamos la lista de espera. En la medida gque abrimos
més puertas, mas gente se atiende y mads gente deriva al segundo
nivel. Por eso es que hemos visto un aumento de las personas

en espera.

Nuestro desafio es reducir el tiempo que estdn en esa espera,
pero no atender menos personas, porque tenemos incluso méas

beneficiarios.

La segunda razdbdn estructural son las restricciones en la
capacidad de oferta. Hay brechas de especialistas médicos en
el sector publico, particularmente en especialidades criticas

y en regiones distintas de la Metropolitana.

Desarrollo insuficiente de infraestructura hospitalaria de
alta resolucidén con concentracidédn en Aareas urbanas. Estéa
demasiado concentrada la infraestructura hospitalaria y la
tecnologia en los grandes hospitales y no estd distribuida

realmente como una red asistencial.

Tiene un sistema mé&s bien de pulpo, con una gran cabeza y
unos tentdculos gque hacen poco, lo que lleva a tener mayor

demanda asistencial en estos hospitales grandes.

La obsolescencia en el equipamiento diagnéstico terapéutico,
que es toda la inversidén en equipamiento, gque ha sido dificil
retomarla vy la distribucidén desigqual de la capacidad

resolutiva.

También dentro de las causas estructurales, que es la que
més mella me hace, estd la insuficiente capacidad resolutiva

en el primer nivel de atencidén, qgue es donde nosotros més
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ahorrariamos. Mientras mas gastadramos ahi mds ahorrariamos en

los hospitales.

Hay una capacidad diagnéstica terapéutica limitada en 1la
atencién primaria. Eso no solo porque no tengan los recursos,
sino que también por normativa y por cultura del ministerio
gue hemos tratado de romper en estos afios, de que se les conceda
mas capacidad diagndéstica y terapéutica por restricciones en
la cartera de servicios. Por ejemplo, en la cartera de
medicamentos, que pueden recetar los médicos generales. En el
fondo, no se reconoce las competencias que tiene un médico
general cuando se recibe y se le restringe. Por ejemplo, no

puede pedir un escéner.

Un médico general que examina a una persona que tiene, por
ejemplo, un lumbago, en realidad deberia estudiar la columna
para ver si lo manda al neurocirujano o no. Hacemos que le pida
la orden al neurocirujano. Entra a una lista de espera para
que el neurocirujano lo primero que haga sea pedir el escéaner
o la resonancia. Esas son practicas nuestras en realidad, que

se pueden resolver, pero cuesta.
El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Disculpe.
¢Habria acuerdo para prorrogar la sesidén por 20 minutos?
Acordado.
Puede continuar, seflora ministra.

La sefiora AGUILERA, dofia Ximena (ministra de Salud).- El
déficit de profesionales con competencias avanzadas en el

primer nivel.

Esto de tanto no dejarlos hacer cosas atrofia a los médicos
y no les permite desarrollarse, asi como el resto de 1los
profesionales de la salud. Tenemos equipos multiprofesionales,
un lujo, pero no se saca provecho en realidad de las capacidades

instaladas que tenemos.

Hay escaso desarrollo de la telemedicina, a pesar de due
hemos hecho muchos esfuerzos estos uUltimos afios, herramientas

de apoyo remoto y alta derivacidén de condiciones potencialmente
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resolubles en la APS hacia niveles de mayor complejidad.
Especialmente todo lo que son procedimientos, solicitudes para
distintos medicamentos que podrian perfectamente hacerse en la

atencién primaria.

Estd también el impacto de la crisis sanitaria por el Covid-
19, que eso ya lo hemos visto, y las deficiencias en los modelos
de gestidén y coordinacidn asistencial que tiene que ver con lo
que hablabamos antes. Hay fragmentaciones en los procesos de

referencia y contrarreferencia.

Sistemas de informacidén clinica que no son interoperables.
Todo aspecto qgque estamos trabajando, pero es parte del

diagnéstico inicial.

Procedimientos administrativos complejos que generan
ineficiencias en la gestién de agendas y el uso deficiente de

las horas.

Modelos de programacidén de la actividad asistencial gque no
optimizan la capacidad instalada, tanto en horas como en

infraestructura.

Débil coordinacidén en las redes para la redistribucidén de la
demanda dentro de un mismo servicio de salud dentro del

territorio.

Insuficiente prioridad de la lista de espera no GES. Eso es

algo en que hemos puesto por primera vez una gran prioridad.

Esa insuficiente prioridad estd de la mano con gque todos
estos procesos administrativos y sistemas de informacidén han
estado, de alguna forma, en una calidad muy deficiente que
ustedes vieron, porque entiendo que tuvieron una presentacidn

de la doctora Chomali.

Es un sistema que tiene muchos afios y con escasa supervisiodn
de los procesos relacionados a los distintos niveles y que
también tiene que ver con los resultados de la auditoria. En
el fondo, una escasa rendicidén de cuentas sobre el tema no GES.

Hay mucho en el GES y muy desbalanceado hacia el no GES.
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Dentro de esto, establecimos un plan de reduccidén de listas
de espera que ustedes han visto con mucho detalle, asi como el
pais establecid las garantias para los problemas prioritarios
y se trabaja en el abordaje de las atenciones electivas no GES,
reconociendo su impacto en la calidad de vida de millones de

personas.

Este plan, que ustedes han visto ya en detalle, significa
aumentar la produccidén de servicios y la productividad de 1los
recursos para acelerar el egreso, o sea, la salida de la espera,
incluyendo la compra de servicios a privados. Nosotros
necesitamos los recursos publicos y privados para dar cuenta

de las necesidades de salud de la poblacién.

Después, mejorar la resolutividad del primer nivel para
reducir los ingresos innecesarios a las listas de espera, y
tres, mejorar la transparencia, la rendicidén de cuentas y la

eficiencia de los sistemas de informacidn.

Los indicadores muestran que hemos tenido resultados con este
plan. E1 20 por ciento aumentdé la tasa anual de resoluciédn

respecto de 2021.

Hemos hecho mads de un milldén de intervenciones quirurgicas
anuales, gque es un aumento del 33 por ciento comparado con el
2021. Aumentamos en un 34 por ciento las consultas de
especialidad médica, superando los 15,5 millones de atenciones
anuales. Redujimos los tiempos medios de espera en un 27 por
ciento para consultas nuevas y un 56,7 por ciento para

intervenciones quirurgicas.

En términos concretos, eso representa 90 dias menos para
acceder a la especialidad médica y 367 dias menos para una

cirugia programada.

A la fecha y un afio antes de la meta que nos impusimos como
gobierno, un servicio de salud cumplidé la meta de 200 dias de
mediana espera en intervenciones quirurgicas electivas, gue no
son de baja complejidad -me parece que es el Servicio de Salud
de Talcahuano-, y seis 1lo han hecho en consultas de nueva

especialidad.
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Esos avances responden a una estrategia estructurada en seis

componentes.

Primero, el financiamiento estable. Quisiéramos que fuera
maés, pero, por lo menos, es estable. Por primera vez se ha
establecido un financiamiento permanente y especifico para
abordar las listas de espera, superando el modelo de
intervenciones episddicas, que incluye la asignacidn
presupuestaria en la ley de Presupuestos; mecanismos de
financiamiento basados en —resultados, como el GRD; el
fortalecimiento de capacidades propias del sistema publico, y

la compra complementaria de servicios al sector privado.

En cuanto a la licitacién del Fonasa, por ejemplo, por listas
de espera, se han derivado 67.000 pacientes para cirugia
electiva, que hemos hecho desde el afio pasado a este afio.
Asimismo, la nueva modalidad de cobertura complementaria del
Fonasa va a optimizar la complementariedad publico-privada,
recurriendo también a los prestadores privados, pero con méas
proteccidén del gasto del bolsillo, que en este momento esta en

licitacidn.

Asimismo, el sistema de monitoreo del uso de recursos y el
sistema de acceso priorizado, gue corresponde a la legislacién
que pasamos, que también estd orientada a reducir e, incluso,

a evitar que se produzcan listas de espera.

Una segunda estrategia importante es 1la transformaciédn
digital. Como ustedes saben, tenemos metas relacionadas con
eso. Hemos superado las limitaciones del Sigte con un Sigte
2.0, pero sabemos que eso sigue siendo un parche y que la Unica

respuesta de fondo es la interoperabilidad.

Por ello, se ha desarrollado wuna plataforma nacional
unificada, gracias a la cual ha habido un avance en la
interoperabilidad; doscientos procesos de auditoria
informdtica durante esta administracidén; implementacidn de
sistemas de trazabilidad de pacientes; plataformas de gestiédn
centralizada de la demanda; herramientas digitales para 1la

comunicacién con pacientes, reduciendo las tasas de
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inasistencia; optimizacidén de los procesos electrdnicos de
referencia y contrarreferencia, y tableros de control para la

toma de decisiones.

También se ha trabajado en el desarrollo del capital humano
especializado -entiendo que ya intervino la jefa de la Divisidn
de Gestidn de Desarrollo de las Personas-, lo cual ha implicado
una expansidén de los cupos de formacidn de especialistas; el
aumento de becas de especialidad con compromiso de retorno;
programas de retencidén con incentivos diferenciados; nuevos
incentivos para especialistas de la atencidén primaria, que
aparecieron en la negociacidn presupuestaria del afio pasado y
que parten el segundo semestre; el desarrollo de programas de
telemedicina para recursos humanos; planes de capacitacién para
médicos generales vy ampliar su capacidad resolutiva; la
formacién de equipos multidisciplinarios para patologias
especificas; el refuerzo en la destinacién de profesionales
médicos en zonas extremas, y el fortalecimiento de competencias
clinicas en profesionales no médicos para procedimientos

delegables.

Al respecto, hoy firmé un oficio circular para solicitar que,
durante la campafia de invierno, y considerando la gran presién
de demanda asistencial que hay en las urgencias, la atencidn
primaria, los médicos, se dediquen a atender y reorientar todo
el trabajo hacia la morbilidad y que cuando los controles sean
asumidos por profesionales no médicos, excepto aquellos que
son indispensables que hagan los médicos, las recetas puedan
ser repetidas por profesionales no médicos, mientras dure la

alerta sanitaria.

En cuanto al marco regulatorio, también hemos tenido avances,
por cuanto se ha promovido modificaciones normativas y legales
para la reduccidén de listas de espera, como la ley SAP y la
normativa de extensidén de capacidad resolutiva hospitalaria,
que son regulaciones que amplian las atribuciones clinicas de
los hospitales de baja y mediana complejidad; el ordenamiento
del proceso de referencia; la modificacidén de la norma técnica

N° 150, que entiendo que se encuentra en las ultimas firmas,
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que aumenta la capacidad resolutiva de los llamados hospitales
comunitarios de primer nivel, que van a reducir las
derivaciones. Con eso un hospital comunitario wva a tener
siempre un pabelldn quirtrgico, salas de parto integral, salas
para endoscopia, imagenologia, a lo menos un escaner, de manera
de dar cuenta de la mayor cantidad de demanda en el nivel
primario de atencidn que es mas econdmico y mads accesible para

las personas.

También estd considerado el proyecto de ley que moderniza el
Sistema Nacional de Servicios de Salud, actualmente en
discusidén en el Senado, que crea el servicio nacional de salud
digital; fortalece los mecanismos de adquisicidén vy 1la

regulacién de dispositivos médicos, entre otros.

Otro eje importante -a mi Jjuicio, el mas relevante- es la
transformacidén del modelo de atencidn primaria hacia un enfoque
de mayor capacidad resolutiva; la expansidén de la cartera de
servicios, y la implementacién de programas de resolutividad
en especialidades basicas prioritarias. Normalmente, cuando la
directora muestra los recursos para las listas de espera, cuyo
monto asciende mas o menos a 46.000 millones de pesos, no
aparece el aporte de resolutividad de APS, que también es para
las listas de espera. Asimismo, la incorporacidén de tecnologias
diagnésticas; el fortalecimiento de la capacidad resolutiva
odontolégica en el nivel primario; los programas de formaciédn
clinica de equipo en salud en el nivel primario; los protocolos
integrados de atencidédn; las unidades de resolucidédn ambulatoria
de especialidades en los cesfam; el fortalecimiento de 1la
coordinacidén entre niveles asistenciales, y la renovacidédn del

programa de imdgenes diagndsticas en APS.

Finalmente, se hizo una redistribucidén de 1la resolucidn
hospitalaria, que consiste en el reordenamiento de la oferta
para programas de cirugia mayor ambulatoria en los centros de
referencia regionales, denominados CRR, que han permitido
implementar las recomendaciones de la Comisidén Nacional de
Productividad y ustedes han visto que han sido muy exitosos;

las redes de especialistas itinerantes; la implementacidén de
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unidades gquirtrgicas ambulatorias en hospitales comunitarios,
que es lo que estamos poniendo en la norma; la disposicidn de
centros diagndésticos en hospitales comunitarios, y 1los
programas de extensidén horaria para los pabellones quirurgicos

y unidades diagnésticas.

Como se necesita tener no solo una redistribucidén de 1la
cartera de servicio entre establecimientos de la red, de manera
que se complementen adecuadamente, también quisiéramos que eso
se hiciera con los insumos para tener un mejor control. De
hecho, solo estamos trabajando con la interoperabilidad de 1la
Central Nacional de Abastecimiento y el desarrollo de unidad

de procedimiento minimamente invasivo.

Uno de los aspectos méas sensibles de las listas de espera
son las personas que fallecen mientras estadn en una lista de
espera. Esto genera una mayor preocupacidén publica en la
situacidén de las personas gue se encontraban en algun registro
de listas de espera, lo cual requiere un anadlisis con
transparencia y rigor técnico. Debemos reconocer gue algunas
personas fallecen mientras se encuentran en algin registro de
espera para una atencién sanitaria. Esta situacidn, presente
en todos los sistemas de salud del mundo, requiere un analisis
que permita abordarlo efectivamente. La evidencia técnica
disponible, basada en el andlisis de los casos reportados,
permite establecer qgue hay diferencias entre causalidad vy
correlacién. La relacidn temporal entre la espera y el
fallecimiento no implica necesariamente una relacidédn causal.
Mucha gente estd esperando una atencidén con el otorrino o el
oftalmélogo o para una cirugia de rodilla, de hombro, que no
implica un riesgo vital. Los estudios demuestran que en la
mayoria de los casos analizados la causa de muerte no estéa
directamente relacionada con la condicién para la cual el

paciente esperaba atenciédn.

Durante la espera las personas reciben atencidén, porque si
bien estédn dentro de una espera, por ejemplo, para consulta
con el otorrino, estdn recibiendo atencidén para otras

patologias.
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Aproximadamente, el 45 por ciento de las personas que
fallecieron mientras estaban en wuna 1lista de espera se
encontraban dentro de un hospital, o sea, fallecieron dentro
del recinto, mientras estaban siendo atendidas por la patologia
que las llevdé a la muerte. Es decir, estaban en una lista de
espera, porque los habian enviado al traumatdélogo, al otorrino,
al oftalmbéblogo, a cualquiera de esas otras especialidades.
Ellas salieron de la lista de espera por fallecimiento, pero
no fallecieron a consecuencia de esa consulta gue no se entregd

en un momento oportuno.

El perfil de 1las prestaciones en espera muestra que,
aproximadamente, el 80 por ciento de las acciones sanitarias
en espera, derechamente solo por el nombre, se puede descartar
que impliquen un riesgo vital inmediato. El1 20 por ciento

restante hay que analizarlo mds en detalle.

Por otra parte, el sistema que tenemos contempla mecanismos
de priorizacidén basados en criterios clinicos. Los pacientes
en listas de espera estadn bajo seguimiento por los equipos de
salud y ante un cambio en su condicidén clinica pueden modificar

la prioridad asignada.

Ademds, hemos establecido un protocolo mediante el cual cada
fallecimiento de un paciente en lista de espera es objeto de
una investigacidén técnica que determina la posible relacidn
entre la espera y el desenlace. Por ejemplo, de cada uno de
los fallecimientos por causa oncoldgica -se han investigado
todos, a veces son muestras de pacientes-, se entrega un
reporte de esas investigaciones. Sin embargo, para nosotros
cada fallecimiento es una pérdida importante. Nuestra misidn
como ministerio es preservar la vida, por lo que esos
desenlaces representan un motivo para continuar mejorando los
procesos. En la medida en que los tiempos se acortan, existe
menos probabilidad de que la persona fallezca en ese periodo.
En el fondo, es como un cajén de probabilidades, y eso también
contribuye a que se reduzcan las muertes de las personas en
las listas de espera. Ademas, los servicios de salud tienen

comités de analisis de personas que fallecieron mientras se
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encontraban en listas de espera y estdn integrados por equipos

multidisciplinarios.

Respecto de la politica de probidad, fiscalizacidén y control
de registros, hay que reconocer que una de las principales
motivaciones, ademas del tema hospitalario que menciond el
diputado Sé&ez, fueron los hallazgos de la auditoria de 1la
Contraloria General de la Republica, relacionados con problemas
en los registros de listas de espera, que fueron examinados en
detalle en la exposicidédn y la documentacidn entregada por la
sefiora contralora en esta comisibén, asi como por el
Departamento de Auditoria del Ministerio de Salud. Cada uno de
los hechos denunciados han sido investigados y estan en
curso los procedimientos disciplinarios indicados por la
Contraloria, asi como los que han resultado de las auditorias

internas del ministerio.

En este punto es importante hacer una clara distincidén entre
los problemas generados por las limitaciones estructurales, o
sea, deficiencias en el registro, ya que habia que pasar los
registros manualmente de un lado a otro y, por lo tanto, en un
momento estaban acd y no alléd, que eran parte de los hallazgos
que tuvo la Contraloria, que son la brecha entre la demanda vy
la capacidad de oferta vy los desafios técnicos de la
plataforma, que eran muchos y que ustedes wvieron en detalle.
En ese sentido, hay que distinguirlos de 1las situaciones
irregulares que involucran falta a la probidad, en casos donde
existen anomalias administrativas, incumplimiento de
protocolos, manipulacidén indebida de registros o cualquier otra
accién u omisidén que constituya una transgresidén y que
pareciera favorecer a ciertos pacientes por tener alguna
relacidén familiar, de amistad o ser funcionarios de la salud,
y que esas son transgresiones a los principios de

transparencia, equidad y correcta administracidn.

Esto es importante para el abordaje del problema. Mientras
la primera requiere politicas estructurales, la segunda demanda
una respuesta desde una perspectiva de control, fiscalizacidn

y sancién administrativa o penal, cuando corresponda.
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Sin perjuicio de ello, es fundamental expresar el
reconocimiento de que la mayoria de 1los funcionarios del
sistema publico que desarrollan su labor 1lo hacen con
integridad, compromiso y dedicacidén a los pacientes, muchas
veces en condiciones complejas y bajo mucha presidn
asistencial. Las eventuales irregularidades que son
investigadas vy sancionadas representan excepciones en un
sistema donde miles de profesionales y técnicos demuestran

diariamente su compromiso con el servicio publico.

En respuesta a esta situacidn, nosotros estamos constituyendo
un sistema integrado de control y fiscalizacidn, porque la
gestidén ética y transparente es requisito ineludible para
garantizar la confianza, y en eso es importante tener en
consideracidén cada una de las materias que tienen relacidn con

el tema de control y fiscalizacidn.

Al respecto, hay tres dimensiones fundamentales: la calidad
y confiabilidad de los registros; la supervisidén y auditoria
permanente, y la investigacién y sancién de las

irregularidades.

Para el tema de transparencia vy rendicidén de cuentas,
contamos con la publicacién periddica de resultados, hay
informes trimestrales al Congreso Nacional del tema de 1los
fallecimientos y el acceso publico a indicadores de calidad de

registro por los pacientes.

En cuanto al futuro inmediato de la gestidén sanitaria, el
ministerio ha establecido compromisos especificos para
continuar transformando la situacidén de las listas de espera,
muchos de los cuales discutimos en la ley de presupuestos. Ahi
se comprometieron recursos adicionales en el programa de
contingencia, pero sujetos a distintas condiciones, como 1la
entrada en vigor del proyecto de ley licencias médicas con foco
en los grandes emisores y los ahorros que derivan de esa ley,

y también del tema de los programas de contingencia.

También establecimos que se podrian recibir recursos de los

gobiernos regionales, que ha sido un poco controversial en
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estos ultimos dias, pero fue un acuerdo que a que se llegd en
el presupuesto y que, de hecho, se le ha ido comunicando a los
servicios de salud para que hagan gestiones con los gobiernos
regionales para financiar gastos transitorios. En el entendido
de que la mayor ejecucidn presupuestaria de 2022, podemos
explicarla, siempre hay problemas de gestidn, pero en su mayor
medida por el aumento de la produccidn, y si queremos reducir

las listas de espera debemos tener mayor producciodn.

Es un desafio que nos mandata. Antes los gobiernos regionales
solo podian comprometer recursos para las listas de espera a
través de convenios. Y aqui lo que se facilitd fue que apoyen
en el gasto regular de los servicios, de manera gue puedan
contribuir también a través de una mayor eficiencia productiva

a reducir los tiempos de espera.

Asimismo, esta la mejora del sistema informatico, que ustedes
saben que el Sigte 2.0 comenzd en enero de 2025, se va a avanzar
en 2025 en la interoperabilidad; el subsecretario comprometid
los 29 servicios y estd el plan de productividad quirurgica.
Cada hospital tiene que presentar un informe con anadlisis de
produccidén y productividad al afio 2024, por mes calendario;
estos son los que establecimos en la ley de presupuestos, no
son compromisos nuevos. Se difundird un informe de
productividad quirtrgica al afio 2024, deberdn enviar el plan
de productividad 2025 e informar en diciembre de 2025 1los

resultados alcanzados y metas para 2026.

Estd el tema del programa de formacidédn de especialistas, el
Consejo de Seguimiento de tiempos de espera, que ya estd en
funcionamiento y ha tenido wvarias sesiones en las gue se va
evaluando el plan y se van viendo distintas iniciativas que
también ellos proponen, y también se fijardn mecanismos
normativos para dque los hospitales registren las horas de
inicio de los pabellones y cumplimiento de horarios. Todos son
parte de los compromisos que estamos desarrollando dentro de

los protocolos y acuerdos del presupuesto.

Finalmente, quiero decir, como conclusidén, que el abordaje

de las 1listas de espera constituye un desafio sanitario
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complejo que refleja tensidn entre una demanda creciente y una
capacidad de oferta que, pese a los esfuerzos, aun tiene
brechas. La magnitud de este desafio requiere un enfoque de
Estado que trascienda 1los ciclos politicos; los avances
reflejan el compromiso del gobierno con la reduccidn de las
listas de espera, aunque son insuficientes. La disminucidén de
los tiempos de espera, el aumento de la actividad quirtrgica y
de consultas, asi como la implementacidn de las
transformaciones estructurales demuestran que se avanza en la

direccidén correcta.

La fiscalizacién y el control del registro de listas de
espera constituyen elementos fundamentales en esta estrategia.
Un registro confiable, actualizado y transparente es
indispensable para la adecuada gestidén y para la respuesta
oportuna a las necesidades de la poblacidén. El ministerio ha
asumido este desafio como prioritario, implementando
mecanismos robustos de auditoria vy control que permitan

identificar, investigar y corregir situaciones irregulares.

Son lentos, si; nosotros reconocemos dgue 1los procesos
administrativos son lentos; la misma contralora explicd que
eran lentos. Sin embargo, se estan persiguiendo, se ha definido
un fiscal centralizado, por ejemplo, para aquellas situaciones
en donde hay dudas respecto de la probidad, y se estd avanzando

en cada uno de eso0s pProcesos.

Es preciso reconocer que estos avances, aunque
significativos, son insuficientes frente a la magnitud del
desafio y cada dia de espera para 1los ciudadanos es una
incertidumbre que produce dolor y afectacidén de su calidad de
vida. Por eso, las estrategias, <como la de control vy

fiscalizacidén, deben continuar fortaleciéndose.

Todo el sistema sanitario nacional estd alineado con este
objetivo, desde los funcionarios que trabajan en los servicios
de salud, los equipos directivos, hasta el nivel central,
incluso la autoridad sanitaria, tratando de priorizar lo que
es la autorizacidén sanitaria de todo lo gque pueda ayudar a

mejorar la resolucidédn de los establecimientos.
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Esto incluye el Fondo Nacional de Salud, el Instituto de
Salud Publica, la Cenabast, la superintendencia. Y pensamos
que nosotros gque tenemos un compromiso con la transparencia,
la rendicidén de cuentas y la apertura al escrutinio
parlamentario y ciudadano, es muy positivo que se haya

realizado esta comisidén investigadora.

Invitamos a todos los miembros de la comisidédn a contribuir
desde su rol fiscalizador, pero también desde su capacidad

propositiva a fortalecer estas politicas.
Muchas gracias.

El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Muchas gracias,

ministra.
Tiene la palabra el diputado Agustin Romero.

El sefior ROMERO (don Agustin) .- Sefior Presidente, no se trata
de plata. Lo que pasa es que no sé por qué hicimos esta comisidn

investigadora si veo que estd todo medio resuelto.

Con todo respeto, ministra, por su intermedio, sefior
Presidente, no sé qué preguntarle porque en realidad veo que
hay diagnéstico de todo, incluso se hacia acd un comentario
respecto de por qué ciertos médicos de la atencidén primaria de
salud no pueden encargar estos exédmenes, y no sé a quién le

corresponde hacer eso. Me encantaria saberlo.

Eso es lo que me gustaria saber, porque, al final, lo gque me
complica de todo esto es que escucho comentarios, como que
estas noticias les pasan a otros, no aca. Nosotros tenemos que
emitir un informe con recomendaciones de esta comisidn
investigadora, pero después de ver esta presentacidédn, no sé,
copiar esto y decir esto es lo gue vamos a hacer. La verdad es
que estoy sumamente confundido, porque la realidad que veo, Vy
probablemente no estuve como el diputado Lagomarsino que
recorrié todos los hospitales, no es la realidad que se ve,

ministra, por su intermedio, sefior Presidente.

Por ejemplo, estaba viendo la modalidad complementaria de

salud, eso es para el Fonasa libre eleccidn, segun entiendo, y
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eso es para los pacientes que vienen, porque, hasta donde
entiendo, la modalidad complementaria no aplica para el pasado,

sino para acciones futuras.

Por lo tanto, esto se ve para los pacientes que en un futuro
vayan eventualmente a caer en una lista de espera, pero sobre
los de atréas, ¢qué hacemos con ellos? Hay muchas personas que
las estdn mandando a sus casas a morirse. Perdone que sea asi
de duro, pero esta es una comisidén del Congreso Nacional vy
tenemos que representar lo que sienten los pacientes sobre

esto.

Por otro lado, vemos que la situacidén gque estd ocurriendo en
los hospitales es que faltan insumos, en la atencidén primaria
de salud todos los afios les entregan una cantidad cada vez mas
pobre y ahi si es un tema presupuestario del per capita. Todos
los afios viene la Confusam para aca, no es una ilusidén mia,
aqui no me he vuelto loco. Para la discusidédn del presupuesto,
estd la Confusam permanentemente aca pidiendo que se mejore el
per cadpita para la atencidédn primaria. Entonces, si sabemos que

ahi estd el problema, ¢por qué no se ponen los recursos ahi?

Por lo tanto, no sé qué preguntarle, ministra, por su
intermedio, sefilor Presidente, porgque creo gque usted tiene
superclaro el tema, tiene superclaras las conclusiones, pero

no sé por gué no pasan las cosas en Chile.
Muchas gracias.
El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Muchas gracias a usted.

Solicito el acuerdo de la comisidn para prorrogar la sesidn

por diez minutos.
¢Habria acuerdo?
Acordado.
Tiene la palabra el diputado Nelson Venegas, como invitado.

El sefior VENEGAS.- Sefior Presidente, accidentalmente estoy
en esta comisidén, pero estoy realmente entretenido, en el buen

sentido de la palabra. Creo que es sumamente interesante tener
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conocimientos de este tema que, en verdad, siento que es el
mas importante o uno de los mas importantes que tenemos dentro

de nuestro actual periodo legislativo.

Lo primero que quiero seflalar es que entiendo en gran medida
las consultas que realiza, y las que realizd anteriormente, el
diputado Agustin Romero. A pesar de que generalmente no lo
entiendo, en esta oportunidad entiendo su pregunta. Tiene que
ver con los temas presupuestarios, basicamente, porque al final
todo se resuelve en términos presupuestarios, qué es 1lo que
vamos a hacer con el presupuesto. Mi consulta concreta, y ahi
es donde entiendo, insisto, lo que dice el diputado Agustin
Romero, es si sabemos que hay un envejecimiento de la
poblacidén, si va a ir aumentando la cantidad de personas que
va a ir enferméandose, si van aumentando las expectativas de
vida también, es evidente que vamos a tener ad infinitum el

tema de las listas de espera.

Respecto del tema presupuestario, ¢cdémo lo vamos a manejar
en el futuro? ¢(Solo lo vamos a resolver haciendo crecer el
presupuesto o vamos a ver alguna manera de ajustar los

presupuestos a las respectivas necesidades?

El otro dia escuchaba, a propdésito de los proyectos gque usted
estaba viendo del tema de las licencias médicas, ¢cudl es el
paquete de medidas concretas, efectivas, incdédmodas a veces,
gue vamos a tener respecto de los temas presupuestarios? Porque
hacerlo crecer simplemente, no creo que sea una solucidn por

la que nosotros tengamos que vincularnos hacia el futuro.

En ese sentido, en parte, comparto lo gque dice el diputado

Romero.

Mi consulta es bien concreta. Con los reajustes, con el tema
de los recortes presupuestarios gque va a haber, ;se va a lograr
cumplir con el objetivo o con las metas respecto de las metas

propuestas a propdsito de la lista de espera-?

Respecto del tema presupuestario y del apoyo que tiene que
existir en vinculacién con los gobiernos regionales, ;cémo se

ajustan las decisiones gue tengan los gobiernos regionales en
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conjunto con 1las del ministerio? Porque muchas veces 1los
gobiernos regionales tienen ciertos grados de autonomia que no
necesariamente obedecen a los criterios que tiene el ministerio
y al final se forma una cuestidn de caracter presupuestario

desordenado, con dos items importantes.

En cuanto a la atencidén primaria de salud -soy un enamorado
de la atencidn primaria de salud, porque me tocd trabajar en
eso-, ¢cbmo podemos generar, a propdsito de esto, un
mejoramiento? Veo que hay varias inquietudes que van en esa
perspectiva como el tema de la resolutividad, de ir mejorando
las condiciones, porque si hay una fuerte inversidn respecto
de la atencidén primaria, hay mucha gente que no va a llegar a
alcanzar enfermedades que, precisamente, son las que generan
este tipo de listas de espera. Y como al final, esto es lo méas
técnico, esto es lo més interesante para mi, pero al final esto
es politica, y tendrd que ser debatido politicamente, si
pudiéramos tener también un balance respecto de cdmo se recibid
este gobierno en términos de las personas que estaban en listas

de espera y las que existen ahora en términos concretos.
Eso, sefior Presidente.

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

diputado Hernan Palma.

El sefior PALMA.- Sefior Presidente, la exposicién de 1la
ministra de Salud ha copado todas las aristas gque hemos

discutido en esta comisidén, que ha sido tremendamente intensa.

z

Quiero detenerme en un tema. Si hay algo que, a mi,
particularmente me hace mucho sentido es aumentar la
resolutividad de la atencidén primaria. Seguramente es el eje
que podria tener mas impacto, pero si hay algo revolucionario
que se puede hacer en un pais, es invertir en la atencidn
primaria y la ministra ha destacado algunos temas que no son
menores como la desmedicalizacidn que, justamente, de cara a
la emergencia sanitaria ocurrid en la pandemia. Es un tema que

hemos mencionado: desmedicalizar es una via de solucidn.
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Respecto del aumento de las competencias de los médicos en
la atencidén primaria del pais, se sigue denigrando el rol del
médico general y privilegiando el rol del especialista. Cada
dia tenemos mas especialistas. O sea, alguien lo dijo una vez:
hay muchos especialistas que saben mucho de casi nada y los
médicos generales podrian saber cada vez mas de casi todo. En
esa frase, de alguna manera, quiero sintetizar el tremendo rol
que podrian tener los médicos y no solo los médicos, sino que
el resto de los profesionales de la atencién primaria, para ir

resolviendo y allanando los temas que hoy nos convocan.

El tema de la interoperabilidad de los sistemas de
informacidén, es un tema que la doctora Chomali nos explicd
latamente acd y me parece que hay un compromiso al 31 de
diciembre de que esto que va a superar al Sigte, finalmente,
permita una resolucidén definitiva y poder salvar este tema de
los operadores manuales que siguen vaciando informacidn, a
veces en forma asincrdnica, con respecto al nivel de mayor

complejidad.

Sefior Presidente, también se ha mencionado aca, un tema que
no es menor, el tema de la probidad. En la primera sesidn, si
mal no recuerdo, nos expresd la contralora general de la
Republica sobre muchos servicios, donde habia temas que eran

realmente insalvables.

Para concluir mi intervencidén, quiero decir que ojald que en
un futuro muy corto, esto pase a ser un tema de Estado. No
puede ser que pasemos de administraciédn en administraciédén, de
afio en afio, discutiendo el presupuesto de la nacidén, haciendo
gallito politico de un sector con el otro para sacar adelante
una tarea que es de todo. El derecho a la vida que tanto se ha
mencionado, es un derecho esencial. No sé cédmo vamos a llegar
de 6 puntos del PIB a 9,2, que es el actual, segun la OCDE, vy

de ahi en el 2040, que ya nos faltan tantos afios, a 12.

Y la pregunta que gquiero hacer es si este aumento en la
resolutividad de la atencidén primaria y, particularmente, la
atencidén primaria universal, que ha sido parte de la reforma

que nuestro gobierno se ha planteado, va acompafiado o no de un
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aporte presupuestario, porque una queja que ha llegado desde
algunos establecimientos de APS, es que la atencidén primaria
universal no necesariamente ha ido acompafiada de un aumento en

infraestructura, en recursos humanos y en equipamiento.
Esa es la pregunta a la ministra, sefior Presidente.
Gracias.

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

diputado Hernadn Palma.

También tengo algunas consultas, que trataré de ser 1o més
breve posible. ;Cudndo vamos a tener el Ultimo informe de
listas de espera? Que lo estamos esperando con bastante

ansiedad.

(La ministra interviene fuera de micrdofono)

Claro, trimestral, cada tres meses.
[..]

(Un diputado interviene fuera de micrdéfono)

Justamente, ese es el otro punto, porque efectivamente
entiendo, y lo digo con harta sinceridad, que se busque hablar
de mediana. Por lo menos he llegado a la conviccidn de que uno
tiene que evaluar distintos indicadores de la lista de espera
para tener una imagen global. Si no, finalmente uno estd viendo

exclusivamente un lado de este rompecabezas.

En ese sentido, los informes son muy Utiles, fuera de lo que
se puede hacer en términos de lo que comunican los medios vy
otras cosas, es un insumo muy bueno para estar viendo que es

lo que sucede en el sistema de salud.

Entonces, desde esa perspectiva, no me gustaria pasar esta
sesién teniéndola aqui, ministra, sin decir que espero que
podamos concentrarnos en mas de un solo objetivo. Sé que se

han planteado el objetivo de 200 dias de mediana, pero
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podriamos tener objetivos més integrales que aborden otra
arista de este problema, sobre todo en algunas especialidades
que estdn més criticas: traumatologia estd desbordada vy
oftalmologia también. Y eso lo quiero ligar con dos elementos

que son importantes.

Primero, cbémo logramos tener una mayor gobernabilidad en el
sistema de salud y si algo me llevo después de la visita a ocho
hospitales en ocho regiones -y aprovecho la oportunidad de
agradecer a quienes nos acompafiaron del ministerio como a Lei
Bahamondes, a Victoria Pinto, a Julio Mufioz, a Susana
Fuentealba y a Cristian Miquel, algunos en una y otros en otra,
pero nos acompafiaron en todas las sesiones-, por su intermedio,
ministra, agradecer a todos los funcionarios del gabinete que
estuvieron con nosotros en regiones y que han sido una especial
contribucidén para tener este diagndéstico més global. Pero si
algo me llevo de esta comisidn, volviendo al punto, es 1lo
ingobernable que se vuelve a veces el sistema de salud, con 29
servicios de salud, con ochenta y tantos  hospitales
autogestionados y con cientos de municipios administrando

atencidén primaria de salud.

Tenemos una gran misién de hacer mas gobernable el sistema
de salud para, efectivamente, gestionar méds eficientemente el

sistema de salud y ahi lo conecto con lo gue hablabamos antes.

Y para dar tiempo para responder, pido el acuerdo para

prorrogar por diez Gltimos minutos la sesidn.
¢Habria acuerdo?
Acordado.

Entonces, ¢cémo volvemos mas gobernable nuestro sistema de
salud? No lo vamos a resolver en esta sesidn, pero es una tarea
que esperamos contribuir desde el informe de la comisidn
especial investigadora y también desde la perspectiva de cémo
tenemos, lo que yo denomino, una suerte de torre de control.
Siempre le digo asi. En el fondo cémo el ministerio estd més

al tanto de lo gque pasa en el sistema, al menos en materia de
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listas de espera y puede, ante algunas cosas que suceden en el

sistema de salud, actuar.

Siempre digo que, por ejemplo, cuando suceden cosas en el
sistema de salud, se deberia encender una alerta, una lucecita
de un tablero, y que alguien se preocupe de qué estd pasando,
porque al fin y al cabo esta ingobernabilidad, este megasistema
con cientos de APS, con casi cien hospitales autogestionados,
con decenas de servicios, hace que se pierde la visidén de 1lo
que estd pasando mas abajo, siento yo, lo que finalmente

influye en que la listas de espera no se resuelvan.

Respecto de los médicos de la APS, no puedo estar mas de
acuerdo, porque los médicos de la APS no solo pueden dar
paracetamol -lo digo irdnicamente, pero es parte de una
realidad-. De partida, que no haya antigeno prostatico ni una
serie de otros examenes que quizas no resuelvan el problema
que tiene un ©paciente, pero este puede llegar con un
diagnéstico efectivo, de manera que el especialista tenga todo
mas avanzado para trabajar, asi hacemos més eficiente el
sistema y ocupamos menos recursos O los ocupamos mas

eficientemente.

Ministra, le pregunto si la estrategia de morbilidad a 1la
cual usted se refirid para la campafia de invierno reduce O no
los tiempos de morbilidad de 15 a 10 minutos o se mantiene en

15 minutos el estédndar ministerial.

No puedo terminar mi intervencidédn sin mencionar un proyecto
de ley que estamos tramitando en la Comisidén de Salud y del
que varios integrantes de la comisidén somos mocionantes, como
el diputado Palma, el diputado Romero -Diputado Venegas, vamos
a presentar el proyecto de nuevo y los vamos a invitar de nuevo

a que sea mocionante-, el proyecto de ley GES automatico.

Sé que esta comisidédn investigadora es de listas de espera no
GES, pero usted misma lo dijo, ministra, nos pusimos un desafio
de tener ciertas prestaciones que son la principal carga de
morbilidad, de manera que el Estado garantice que las

prestaciones efectivamente se entregqguen. Hoy tenemos 79 mil
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garantias, si la memoria no me falla, de oportunidad vencida,
y sabemos que una cantidad importante son los @ PAP,
mamografias, son fondo de ojo, a lo que tampoco quiero quitar
relevancia, pero ahi hay muchas garantias de oportunidad de

patologias en distintas etapas, como cancer.

Creo que hoy podemos dar un gran salto para tener una mejora
al menos legislativa después de muchos afios de la ley N° 19.966,
que Establece un Régimen de Garantias en Salud, vy dque
finalmente se ponga en el centro al paciente, para gque no tenga
que ir a cada parte reclamando por aqui y por alléd, de manera
que finalmente se respete la garantia. Sé que se incluyd en el
proyecto de ley de fortalecimiento de Fonasa, pero no viene
exactamente en los mismos términos para que realmente funcione,

todo viene como “podra”.

Entiendo por qué sucede eso, pero igual creo que es
importante expresarlo a modo de reflexidn; y evidentemente no
vamos a resolver en comisidén investigadora las materias de las
listas de espera, pero 1la gracia es dejar un ejercicio
profesional, concienzudo, sistemadtico y pormenorizado de 1o
que estéd sucediendo desde este poder del Estado. Han sido duros
estos 75 dias, en los que fuimos a Arica, Antofagasta,
Coyhaique, Osorno, Temuco, al Hospital Sdétero del Rio, al
Hospital El1 Carmen de Maipu y al Hospital Carlos Van Buren.
Nos habria gustado ir a mas hospitales, creo que a uno le
llegaban mensajes diciendo que podriamos ir a tal lugar, pero
obviamente los tiempos son acotados. Sin embargo, creo Jue
vamos a poder hacer un buen trabajo en recomendaciones vy

conclusiones, ahi soy mas optimista que el diputado Romero.

Y le pido, ministra, que este trabajo, que hemos desarrollado
muy seriamente, con harto profesionalismo y mucha rigurosidad,
viajando bastante a regiones, dado que desde mafilana pasamos a
la etapa de conclusiones, pueda ser tomado como un insumo no
solo desde la perspectiva politica, gque probablemente va a
tener un porcentaje de aquello, es indiscutible, sino también
desde la perspectiva de buscar que en este problema tan

preocupante y en el que tanto esfuerzo se ha puesto en sucesivos
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gobiernos -no quiero decir dque algun gobierno no se ha
preocupado del tema, probablemente se han ocupado y han sido
desbordados por la misma situacidédn de lo que ocurre en esta
materia, por la complejidad de esta materia-, este insumo sea
tomado en cuenta, porque ha habido harto esfuerzo para sacarlo

adelante.

Tiene la palabra para que exprese sus palabras finales y por

si quiere responder alguna de las preguntas.

La sefiora AGUILERA, dofia Ximena (ministra de Salud).- Si.
El sefior LAGOMARSINO (Presidente).- Y con eso levantamos la
sesiédn.

Tiene la palabra, ministra.

La sefiora AGUILERA, dofla Ximena (ministra de Salud) .- Sefior
Presidente, por su intermedio, respondiendo al diputado Romero,
nosotros hemos tratado de hacer un andlisis profesional desde
el punto de vista mads macro de todos los temas que ustedes
estuvieron revisando en la comisidédn investigadora, haciéndonos
cargo del diagndéstico, de lo que recibimos y, Jjustamente, de

las limitaciones que hoy existen.

Estamos trabajando en todas esas lineas y no es facil hacer
cambios en un sistema tan grande y que se implementen de un
dia para otro -y la directora de Presupuestos va a estar de
acuerdo-, debe tener una cierta capacidad de gestidén para
entregarle méds recursos, debe tener instaladas ciertas
capacidades para entregarle, por ejemplo, la posibilidad de
realizar nuevas prestaciones. Incluso, a veces eso implica un
cambio cultural, porque acd hay un tema de la cultura del
sistema, el sistema es muy grande, tiene una inercia enorme,
toda la teoria de cambio, de priorizacidén y de cambio de
estrategia en estructuras grandes, los cambios gque uno propone,
tiene una serie de condiciones de factibilidad que finalmente

son las que modelan los cambios que uno puede ir haciendo.

Efectivamente, tenemos muy claro todo lo gque pensamos que se
debe hacer, aunque estamos abiertos a escuchar las propuestas

que se hagan en esta comisidén investigadora, que también estuvo
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analizando este tema, y lo estamos implementando, pero no se
puede resolver de la noche a la maflana. En ningtin momento he
planteado que este tema esté resuelto, al contrario, hemos
dicho que es un desafio y que persiste, y que efectivamente

requiere de recursos adicionales.

Sin embargo, lamentablemente, nuestro objetivo de entregar
mas atenciones y, por lo tanto, de consumir mas recursos en la
produccidén de servicios de alguna forma se contrapone con la
necesidad de también controlar el gasto fiscal, que es el
problema que tenemos con la directora de Presupuestos, cdémo
lograr reducir efectivamente las listas de espera, y en el que
trabajamos Jjuntas; y sin qgue nos desbordemos, porqgque
representamos un quinto de lo que se gasta en total el sector
publico. Por lo tanto, no es un ejercicio facil, tampoco es
llegar y tirar un montédén de recursos sin tener habilitados los

mecanismos, la supervisién, la fiscalizaciédn.

Eso hay que trabajarlo de forma responsable y paulatina, pero
eso no quiere decir que uno como especialista, particularmente
en mi caso, no tenga una visidén de cuales son aquellas cosas
que nos estan restringiendo. Algunas las estamos interviniendo,

como los recursos para la atencidén primaria.

Yo misma comenté que nosotros entregamos recursos todos los
afios a través de una partida dentro de la APS y que, de hecho,
la misma directora menciond, la cual ha crecido un 25 por
ciento en este gobierno, es el aporte a la Atencidn Primaria
de Salud -no el 70 por ciento, que ha sido en diez afios-. Ha
sido un aporte priorizado, en los recursos que se entregan, se
entregan platas dirigidas al programa de resolutividad, vy
ademads estan coordinadas con los temas donde hay listas de
espera. Creo que son 46 mil millones por afio, si mal no

recuerdo, que no es poco.

Asimismo, las comunas de atencidén primaria universal tienen
una cantidad adicional de recursos que es practicamente igual
a la cantidad adicional de recursos que se dieron al per capita
el afio pasado, por ejemplo, que fue de 70 mil millones para

uno y 70 mil millones para otro. Por lo tanto, las comunas con
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atencién primaria universal tienen recursos adicionales,
incluso tienen recursos para arrendar establecimientos, como
la implementacidén de Cecosft, que han habilitado
establecimientos réapidamente. Se elabora una estrategia para
mejorar también la adhesidén, es decir, la afiliacidn, y que,
por lo tanto, se reciba mas per capita; hay metas para eso y
hay una serie de metas que se deben ir cumpliendo, vy
efectivamente hay recursos adicionales, asi que eso si existe

en el modelo.

Ahora, usted me preguntaba respecto de las personas dque
estaban en listas de espera al inicio de este gobierno y de
las que lo estan ahora. Al inicio de este gobierno, cuando
estdbamos en pandemia, el sistema, como usted mismo dijo, no
estaba atendiendo, entonces no habia tantas personas en listas
de espera y estaban esperando un afio mas de lo que estéan
esperando ahora para cirugias, 90 dias mas para una consulta
de especialidad. Ahora hay mas personas en listas de espera,

porque las listas de espera son listas de derivacidn.

Por eso, nuestra meta no es que se deriven menos personas,
porque eso implicaria atender menos personas, nuestra meta es
que esas personas en esa derivacidén se demoren menos tiempo y
que ojald se deriven menos personas y sSe resuelva mas en el

nivel primario de atenciédn.

Respecto de la gobernabilidad y de los gobiernos regionales,
es algo que estd habilitado en la ley de Presupuestos por una
vez, tienen que discutirlo los directores de servicios con el
gobierno regional y, por cierto, no es una imposicidédn. Esto
surgidé a raiz de la solicitud de un gobernador regional, el
gobernador de Tarapacad, gque nos pidid explicitamente durante
la negociacidn presupuestaria que la Direccidn de Presupuestos
(Dipres) favoreciera o ©permitiera que se rebajara el
presupuesto para entregarle méds recursos al hospital de
Iquique. Esto se hizo, aunque fue bien dificil, porque implicd
hacer dos decretos con toma de razdn en la Contraloria General

de la RepUblica justo a fin de afo, pero se logrd.



A raiz de esa solicitud, con la directora nos pusimos de
acuerdo en que, en realidad, si existe esa posibilidad y el
gobierno regional quiere tener una prioridad para eso, debe
estar habilitada una forma mas expedita. No quiere decir que
ellos obligatoriamente nos tengan que dar recursos, Sino que
se habilitd de esa manera y tienen que discutirlo con los

servicios de salud.

Con respecto a la gobernabilidad, no creo en los sistemas
de control total, lo que tiene que haber es una rendicidn de
cuentas, porque este es un sistema muy complejo y no se puede
tener una microgestidédn total a nivel de cada uno de los
establecimientos. Lo que se necesita es que cada directivo
de la Alta Direccidédn Publica tome responsabilidad de 1la
gestidén de su servicio de salud y de su hospital, y que la
Subsecretaria de Redes Asistenciales supervise y fiscalice
que es0s procesos se realicen, se establezcan los compromisos
de desempefio y que la gente asuma la responsabilidad para la
cual fue contratada, tanto a nivel municipal, con 1los
recursos que les entregamos hace méds de 40 afios para gque se
hagan cargo de la salud, como a nivel de los servicios de
salud y de los hospitales. Sin eso es imposible generar un
mecanismo que supervise en detalle a cada uno de los
establecimientos, cuando para eso tenemos un sistema para el
cual, supuestamente, se elige a los mejores directivos para
que se hagan cargo y gestionen adecuadamente cada uno de los

establecimientos.
Eso, sefior Presidente.
El sefior LAGOMARSINO (Presidente) .- Muchas gracias.

Como uUltimo punto, me ha recordado el sefior Secretario que
debo recabar el acuerdo de la comisidédn para incorporar a la
Cuenta de esta sesidén los oficios con respuesta que ha

proporcionado la ministra de Salud.
¢Habria acuerdo?
Acordado.

Por haber cumplido con su objeto, se levanta la sesidn.
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-Se levantd la sesidn a las 21:42 horas.

CLAUDIO GUZMAN AHUMADA

Redactor

Jefe Tagquigrafos de Comisiones.
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