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Resumen ejecutivo

Resumen ejecutivo

El presente documento sintetiza las conclusiones, hallazgos y propuestas emanadas del Seminario “Alerta
Oncoldgica: Focos Criticos para una Respuesta Efectiva en la Regidn Metropolitana™, organizado por el Colegio Médico
Santiago en conjunto con el Centro para la Prevenciéon y el Control del Cancer (CECAN) y el Instituto
Nacional del Cancer, el 01 de abril de 2026, en el contexto de la Alerta Sanitaria Oncologica decretada

por el Gobierno de Chile el 20 de marzo de 2026. El seminario reuni6 a autoridades sanitarias del pais,
directores de servicios de salud metropolitanos, investigadores/as de centros de excelencia, representantes de
sociedades cientificas y profesionales de la red asistencial, generando un valioso espacio de analisis sobre los
desatios oncoldgicos que enfrenta la red metropolitana.

El Seminario permiti6 identificar que el sistema cumple para la gran mayoria de los pacientes, pero no para todos.
El sistema GES mantiene altos niveles globales de cumplimiento; no obstante, cerca de 20 mil personas mantienen
garantias oncoldgicas retrasadas, concentradas especialmente en cancer colorrectal, cervicouterino y de mama,
mientras que los canceres no GES permanecen atin mas desprotegidos y con brechas de informaciéon para un
tratamiento oportuno. El mayor cuello de botella se identifica durante el proceso de diagnostico.

Esto responde a un aumento en la incidencia de cancer en el pais, que no se ha acompanado de una gestion
adecuada de la demanda que eso genera, ni un aumento de la oferta y disefo de la red en la magnitud y con
la articulacion necesarias, de la mano de un esfuerzo insuficiente en torno a politicas de promocion de salud
y prevencion.

A este desbalance se suman dos fallas estructurales criticas. La primera, una brecha de disponibilidad de
informacién, ante la ausencia de un Registro Nacional del Cancer operativo. La segunda, deficiencias
estructurales de la red publica (infraestructura, equipamiento y especialistas), por anos subfinanciada, de
la mano de una fragmentacién en la provisién de servicios y problemas de coordinacion, que afectan la
oportunidad y continuidad de atencién de los pacientes, con importantes inequidades en el territorio.

Durante el seminario se presentaron iniciativas de gestion de la demanda que podrian incidir de
forma significativa a focalizar mejor nuestra capacidad de atencion. La experiencia de priorizacién
de colonoscopias y endoscopias a través de examenes complementarios es promisoria, asi como las de
coordinacién de la atenciéon entre niveles para mejorar el diagnoéstico temprano en red.

Frente a este escenario, se propusieron seis focos criticos para la alerta oncolégica: mejorar los registros; y
publicar esta informacion; fortalecer la oferta ptblica con uso extendido de la infraestructura; equipamiento
e Incentivos a la contratacién de especialistas; ordenar la gestion de la demanda; reducir la fragmentacion de
la red y proyectar una estrategia de mediano plazo que incorpore todos los canceres al GES.

Como anexo al documento, se presenta una matriz de priorizacién de las propuestas levantadas en el
Seminario, y que permite una visualizacion de las propuestas por horizonte temporal.

La alerta sanitaria constituye una oportunidad relevante; sin embargo, su impacto real dependera de que
se traduzca en medidas sostenibles que fortalezcan la red publica y garanticen una atencién oportuna,
equitativa y continua para las personas con cancer.
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Sintesis de propuestas: focos criticos para la

alerta oncoldgicao

1. Registros: Depurar las listas de pacientes en espera y construir
informacion confiable para gestionar la respuesta oncolbgica.

La alerta oncolégica requiere partir por un saneamiento riguroso de los registros. Hoy existe una brecha critica
de informacién: listas no depuradas, baja interoperabilidad y ausencia de un Registro Nacional del CGancer
operativo. Sin registros confiables no es posible dimensionar la demanda real, priorizar adecuadamente ni
monitorear resultados. La urgencia inmediata es conciliar y auditar las listas; la tarea estructural es avanzar
hacia un registro interoperable y trazable en toda la red, reduciendo los costos de los actuales procesos de
registro manual o de doble digitacién en multiples plataformas, con altos costos en personal asociados. Es
importante que esta informacion esté disponible de manera actualizada en plataformas pablicas.

2. Fortalecimiento de la oferta publica: Expandir rGpidamente la capacidad
resolutiva del sistema publico.

El foco principal debe estar en fortalecer la oferta publica mediante tres pilares (en corto, mediano y

largo plazo): estrategias de resolucion de pacientes oncoldgicos en espera, inversion en equipamiento y
retencion/formacion de especialistas. La evidencia presentada en el seminario muestra que, cuando el
sector publico recibe recursos extraordinarios, responde con alta ejecucion y capacidad resolutiva. Por eso,
la medida mas costo-efectiva en lo inmediato es financiar extensiones horarias y fines de semana en los
propios establecimientos, junto con cerrar brechas de equipamiento diagnostico y terapéutico, y mejorar los
incentivos para los profesionales que resuelven patologia oncologica como oncologos, patdlogos, cirujanos
digestivos, cirujanos oncoélogos, fisicos médicos, radioterapeutas y enfermeria oncolégica, y de practica
avanzada, entre otros.

3. Canceres No GES: Abordar la deuda histérica de oportunidad en los
cdnceres sin garantias explicitas.

Los canceres no GES no pueden seguir siendo el punto ciego de la politica oncologica. La ausencia de
plazos, de priorizacién explicita y de rutas asistenciales claras genera retrasos prolongados, especialmente en
resolucion quirtrgica y acceso terapéutico. En un mediano plazo, deberian incorporarse todas las patologias
oncologicas en mayores de 14 anos al GES, con tiempos de respuesta definidos, seguimiento visible y criterios
de priorizacion clinica, evitando que queden subordinados a la logica de las garantias ya establecidas.
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4. Gestion de la demanda: Ordenar la demanda para que la red responda
seguln riesgo y no por inercia.

No basta con aumentar la oferta, también hay que gestionar mejor la demanda. Esto exige protocolos
claros, criterios homogéneos de derivacion y priorizacion segin riesgo, y fortalecimiento de las estrategias
que ordenan el acceso al diagnostico, especialmente en colonoscopias y endoscopias. La implementacion
de herramientas como FIT para priorizacién de colonoscopias y el GastroCalc para priorizacion de
endoscopias debe materializarse en normas técnicas. Estrategias con inteligencia artificial son promisorias
en el caso de las mamografias y colposcopias. También, la ampliacion de estrategias de tamizaje focalizado
y el fortalecimiento del rol diagnoéstico de la APS, coordinado con el nivel secundario y terciario, permiten
dirigir mejor la capacidad disponible y reducir retrasos evitables.

5. Coordinacién de la red: Reducir la fragmentacién y asegurar continuidad
asistencial en toda la trayectoria oncoldgica.

La fragmentacién de la red es una causa central de la falta de oportunidad. Se requieren rutas asistenciales
claras, coordinacion entre APS y especialidades, mejor comunicacion clinica y articulacion efectiva entre
niveles de atencion. La interoperabilidad de los datos entre todos los niveles, y tipos de prestadores, es clave
en este sentido. También debe contemplarse el rol del sector privado como apoyo para asegurar oportunidad
cuando la red publica no logra responder a tiempo, pero evitando soluciones fragmentadas o parciales.

En este punto es importante que los aranceles sean realistas para los prestadores privados, asi como las
exigencias y rendicién de cuentas, y es necesario establecer una contrarreferencia efectiva después de la
prestacion para dar continuidad a la oportunidad ante el cancer. El objetivo es que el paciente transite por
una red coordinada, con responsables identificables y continuidad diagnéstica y terapéutica.

6. Enfoque en el mediano/largo plazo: Transformar la alerta en una
estrategia estructural de fortalecimiento oncoldgico.

La alerta oncolégica no puede agotarse en medidas de contingencia. Debe abrir una agenda de mediano
y largo plazo orientada a fortalecer estructuralmente la red: Registro Nacional del Gancer operativo,
rutas oncologicas con tiempos vinculantes, descentralizacion de radioterapia, inversion en infraestructura,
formacioén de recursos humanos y transparencia en el monitoreo de la trayectoria del paciente. El sistema
tiene el desatio de elevar el estandar del tratamiento de todas las patologias oncoldgicas y el trabajo en

la prevencion de los factores de riesgo de las mismas. La respuesta inmediata es indispensable, pero su
legitimidad depende de que se traduzca en una politica sostenida de fortalecimiento del sistema putblico.
Por ultimo, es necesario establecer un mecanismo de transicion financiera luego del término de la Alerta
Oncoldgica (30 de septiembre de 2026), que permita continuidad de las acciones desarrolladas.
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Abreviaturas y acronimaos

CECAN:
CIPS UDD:

DEIS:
DIPLAS:
ECICEP:

FIT:

GASTROCALC:

GES:
GLOBOCAN:
PINDA:
RELE:

RM:

SIGGES:

SIGTE:
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Centro para la Prevencién y el Control del Cancer.

Centro de Politicas Pablicas e Innovacién en Salud de la Facultad de Gobierno de la
Universidad del Desarrollo.

Departamento de Estadisticas e Informacion en Salud

Divisién de Planificacion Sanitaria del Ministerio de Salud de Chile.
Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas.

Fecal Immunochemical Test (test de sangre oculta inmunologico cuantitativo).
Calculadora de Riesgo para Cancer Gastrico.

Garantias Explicitas en Salud

Global Cancer Observatory (Observatorio Mundial del Cancer).
Programa Nacional del Cancer.

Recursos Extraordinarios para Listas de Espera.

Regién Metropolitana

Sistema de gestion de garantias explicitas de salud.

Sistema de Gestion de Tiempos de Espera.
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I. Contexto: El caincer como desafio prioritario para nuestro sistema de salud Dra. Francisca Crispi

. Contexto: El cancer como desafio prioritario

pAra nuestro sistema de salud

Dra. Francisca Crispi

Las patologias oncoldgicas son uno de los mayores desatios que enfrenta nuestro sistema sanitario. Con el
aumento de la expectativa de vida, factores de riesgo de la poblacién chilena y el retraso de atenciones por
la pandemia de COVID-19, el cancer es una de las enfermedades clave a la cual nuestra red debe responder
oportunamente.

Cada afo, se diagnostican mas de 60 mil casos de cancer en Chile, y fallecen mas de 30 mil personas

por tumores (DEIS). Se proyecta que la incidencia seguird en aumento. Simultaneamente, los avances
terapéuticos estan transformando muchos canceres en enfermedades crénicas, generando una masa
creciente de sobrevivientes que demandan seguimiento prolongado. Este doble fenomeno configura lo que
los expertos denominan un tsunami oncolégico.

Chile ha tenido avances significativos en la respuesta al cancer. La tasa de mortalidad ajustada por edad ha
disminuido sostenidamente (Grafico 1) gracias a los Programas Nacionales del Cancer y el PINDA desde los
anos 80-90, el GES-AUGE, el Programa de Drogas de Alto Costo entre otras politicas. La Ley Nacional
del Cancer, promulgada en agosto de 2020, viene a consolidar el abordaje de estas patologias como politica
publica, estableciendo un marco y creando instrumentos como el Plan Nacional del Cancer, la Comisién
Nacional del Cancer y un fondo especifico.

Grdfico 1. Tasa estandarizada de mortalidad por Céancer en Chile

Tasa gstandarizada

18109 175205

1164380 162,63

17058 4467

| 15887 {560 !
' 1464

T T T T T T T T T T I
2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022
2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023

Ano

8l



|. Contexto: El céincer como desafio prioritario para nuestro sistema de salud Dra. Francisca Crispi

* Tasas: n° defunciones por 100.000 habitantes.

* Las tasas crudas son calculadas utilizando como denominador la poblacion proyectada por el INE
para cada afio en base al Censo 2017.

* La estandarizacion de tasas se realizo por edad, por método directo, utilizando como poblacion de
referencia la proyeccién de poblacion del INE para el afio 2017.

Fuente: DEIS, Minsal.

Si bien el sistema responde para la mayoria, no lo hace para todos. Como se explicara a continuacion, el
sistema tiene una deuda urgente con las miles de personas con garantia GES oncolbgica retrasada, y los
pacientes en lista de espera no GES por patologia oncoldgica.

1. Garantias GES retrasadas

a) Panorama general de garantias GES

El reporte Glosa 6 con corte al 31 de diciembre de 2025 muestra que durante 2025 se generaron 5.477.932
garantias GES. De ellas, 4.797.612 se cumplieron, 211.720 se exceptuaron y 359.459 correspondieron a
garantias previamente incumplidas que fueron atendidas durante el ao.

En términos agregados, el sistema resolvié 98,01% de las garantias GES. Impresiona el aumento de la
demanda desde el 2021 en adelante, ano en el cual se generaron 3.077.760 garantias GES (en el 2025 hay
aumento de 74,5% de las garantias generadas, con respecto a 2021).

Al cierre del periodo se registraban 78.594 garantias GES retrasadas, equivalentes a 76.719 personas
esperando. La mayor parte de los retrasos se concentra en el nivel terciario de atencion.

b) Retrasos GES oncoldgicos a nivel nacional

Dentro de los 90 problemas de salud que contempla el GES, hay 17 que abordan patologias oncolégicas, a
lo que se suma el GES de Alivio del dolor en pacientes con cancer. La Superintendencia de Salud reporta
que durante el afio 2025 ingresaron 1.106.453 casos GES oncologicos en FONASA, y 22.693 en ISAPRE.
Entre estos casos, el informe de la glosa 6 reporta 19.521 personas con retraso. Los mayores volimenes
corresponden a cancer cervicouterino (5.380 personas; 27,69%), cancer colorrectal (4.750; 24,45%) y cancer
de mama (3.719; 19,14%). En cuarto lugar aparece el cancer gastrico (1.258; 6,48%) ('Tabla 1).

Cuando se observa la antigiiedad de los retrasos, el consolidado por garantias muestra 19.703 garantias de
oportunidad retrasadas en GES oncolégicos: 46% tiene hasta 30 dias de atraso, 17% entre 31 y 60 diasy 2%
mas de un aflo. En términos absolutos, 457 garantias GES oncolégicas superan un ano de retraso.

Segun el visualizador del CIPS UDD, que se alimenta de datos via ley de transparencia, los retrasos
oncologicos se concentran principalmente en diagnéstico (11.957; 63%), seguido por tratamiento (4.563;
24%s), tamizaje (2.167; 11%) y seguimiento (359; 2%). En otras palabras, el principal cuello de botella esta en
la capacidad diagnéstica de la red.
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Los retrasos se distribuyen heterogéneamente entre las comunas. La comuna con una mayor tasa de retrasos
es Lampa (413 por 100.000 habitantes el 2025), seguido de La Serena (344) y Quilicura (322). La comuna
con menos retrasos es Las Condes, con 10 retrasos por cada 100.000 habitantes (CIPS).

Tabla 1. Personas con GES retrasado oncolégico, por problema de salud

Problema de salud N° personas Z’n(il:%llgggo
Cancer cervicouterino en personas de 15 anos y mas 5380 28%
Cdancer colorrectal en personas de 15 afos y mas 4750 24%
Cdncer de mama en personas de 15 afos y mas 3719 19%
Cdncer gdstrico 1258 6%
Cdncer de prostata en personas de 15 afos y mas 986 5%
Cdncer de pulmoén en personas de 15 aflos y mas 740 4%
Tumores primarios del sistema nervioso central en personas de 15 anos o mas 652 3%
Linfomas en personas de 15 anos y mas 482 2%
Cancer de tiroides en personas de 15 anos y mds 468 2%
Cdancer renal en personas de 15 afos y mas 413 2%
Cdancer de ovario epitelial 7 1%
Leucemia en personas de 15 afos y mas 137 1%
Cdncer de testiculo en personas de 15 afnos y mads 134 1%
Alivio del dolor por cancer avanzado y cuidados paliativos por céncer 95 0%
Cancer vesical en personas de 15 afnos y mas 77 0%
Mieloma multiple en personas de 156 anos y mds 32 0%
Cdncer en personas menores de 15 anos 24 0%
Osteosarcoma en personas de 15 afos y mas 3 0%
Total personas 19521 100%

Fuente: Glosa 6 (OFICIO 3550 / 2026)

c) Region Metropolitana

Del total de garantias GES oncolégicas vencidas, 32% corresponde a la Region Metropolitana: 6.130
garantias, ademas de 35 vinculadas a alivio del dolor. Dentro de la RM, 3.822 retrasos (62%) corresponden
a diagnostico, 1.179 (19%) a tratamiento, 975 (16%) a tamizaje y 154 (3%) a seguimiento.

En cuanto a las patologias con mas retraso, en la regiéon se mantiene el patron nacional. En primer lugar esta
el cancer cervicouterino (2.395 retrasos, de los cuales 1.190 son diagnoésticos), cancer de mama (1.156, con
840 diagnosticos) y cancer colorrectal (1.104, con 909 diagnoésticos). Esto refuerza que el punto critico en la
RM esté en el acceso oportuno a confirmacion diagnostica.
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2. Lista de Espera No GES

a) Panorama general

En lista de espera no GES, al cierre de 2025 habia 2.047.191 personas esperando una nueva consulta de
especialidad, con 2.464.738 registros activos. La mediana de espera para consulta nueva de especialidad
llega en diciembre 2025 a 226 dias. Para intervenciones quirtrgicas no GES, la mediana alcanz6 251 diasy
el volumen llegé a 371.907 personas.

b) Lista de espera no ges oncolégica

Lalista no GES es especialmente relevante en cancer, porque da cuenta de una demanda
asistencial que no esta protegida por una garantia de oportunidad. Esto vuelve menos visible la
magnitud real del problema y dificulta una gestién priorizada de los casos oncologicos fuera del GES.
Multiples patologias oncoldgicas no son parte del GES a la fecha. E1 GES N° 14 considera todos los canceres
en menores de 15 afos, pero para 15 afios o mas hay varias patologias no incluidas, como melanoma, cancer
de pancreas, cancer de cabeza y cuello, de vesicula biliar, entre varios otros.

La caracterizacion de la lista espera no GES oncolégica es compleja, ya que el sistema no tiene un registro
directo de las patologias oncolégicas. La glosa 6 permite identificar la espera para 5 especialidades de oncologia
o relacionadas (Tabla 2). Ahi hay un total de 6.309 registros de pacientes en espera. Lidera oncologia médica
(3.292), seguida por hemato-oncologia pediatrica (936), ginecologia oncologica (789), cirugia de mama (731) y
radioterapia oncologica (561). A esto debemos sumar todas las interconsultas por cancer que actualmente no
podemos filtrar con la Glosa 6 (¢j. una interconsulta a urologia por cancer de prostata).

Tabla 2. Registros Consulta Nueva Especialidad No GES relacionados a Oncologia

Especialidad Registros
Oncologia médica 3.292
Hemato-oncologia pedidtrica 936
Ginecologia oncolégica 789
Cirugia de mama 731
Radioterapia oncolégica 561

Fuente: Glosa 6 (OFICIO 3550 / 2026)

El reporte de la Glosa 6 no reporta los tipos de intervenciones quirdrgicas en lista de espera, pero el
Ministerio de Salud ha reportado que habrian mas de 7.700 pacientes oncoldgicos en espera para cirugias
oncolbgicas no GES.

W
.




Il. La alerta sanitaria oncoldgica: alcance y mecanismos

I. La alerta sanitaria oncologica: alcance y

Mecanismaos

El 20 de marzo de 2026, el Presidente José Antonio Kast y la Ministra de Salud, May Chomali, firmaron
el decreto de Alerta Sanitaria por Emergencia de Salud Publica asociada a las listas de espera oncolégicas.
El decreto, con vigencia hasta el 30 de septiembre de 2026 (prorrogable), activa facultades extraordinarias
que permiten al sistema operar con mayor flexibilidad normativa y presupuestaria para resolver los casos
pendientes.

El Dr. Alejandro Berkovits presentd en el seminario el plan de accién denominado Plan 90 Dias y Ruta de
Resolucién, estructurado en tres componentes con derivaciéon escalonada y monitoreo nominal continuo:

Etapa 1: Verificacion de datos

Cruce de las listas SIGGES-SIGTE con la informacion de cada servicio de salud y hospital, para determinar
el estado real de cada paciente. Este proceso ha revelado que un porcentaje significativo de los casos
registrados como pendientes ya fue resuelto sin actualizacién en los sistemas.

Etapa 2: Contacto y vinculacién

Cada servicio de salud asume la responsabilidad de contactar a las personas en espera, verificar si aun
requieren la prestacion y vincularlas con una solucion.

Etapa 3: Resolucion escalonada

Segtn la presentacién ministerial, la derivacién sigue una secuencia operativa de cuatro pasos: (1) paciente
vinculado con antecedentes clinicos disponibles; (2) hospital de origen verifica st puede resolver en 7-10 dias
habiles u ofrece horario extendido; (3) derivacion ptblica-ptblica cuando el hospital no puede resolver; y
(4) segundo prestador privado cuando la red publica es insuficiente. FONASA cuenta con 26 instituciones
privadas en convenio con capacidad oncolégica, mas 9 instituciones acreditadas invitadas. La presentacion
fue clara: «La red privada es complemento del plan, no sustituto de la capacidad piiblica».

El presupuesto esta asegurado para la resoluciéon completa, incluyendo complicaciones. El

Dr. Berkovits explicd que se modelaron escenarios adversos (pleno invierno, hospitales colapsados,
complicaciones graves como neutropenias e infecciones) y el financiamiento cubre todos ellos. Crucialmente,
no se resolvera solo la prestaciéon aislada sino el problema de salud completo: si un paciente es derivado a
una clinica para diagnostico de cancer de mama, la clinica se hace cargo del tratamiento completo y de sus
eventuales complicaciones.

Ademas, la presentacion del Dr. Berkovits aporté un dato de enorme relevancia para la planificacion: al
modelar las prestaciones indirectas que se generaran cuando los pacientes actualmente en diagnostico
avancen en la ruta clinica, el total de prestaciones GES a resolver asciende a 47.457 (Tabla 3). Las

tasas de transicion utilizadas (diagnoéstico—>etapificacion: 56,2%; etapificacion—>tratamiento: 100%;
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tratamiento—>seguimiento: 85,7%) evidencian que la demanda en las etapas posteriores se multiplicara
conforme avance la resolucién diagnéstica. El Dr. Berkovits reconocié la preocupacion por «el dia 91»: «Lo
que a mi mds me angustia es el dia 91, porque probablemente con todas las medidas que hagamos vamos a tener los 90 dias.

Pero sabemos que lo importante es la continuidady.

Tabla 3. Prestaciones GES oncolégicas: directas e indirectas modeladas

Etapa Directo Indirecto Total modelado % del total
Tamizaje 1.802 - 1.802 3,8%
Diagnostico 11.976 180 12156 25,6%
Etapificacion 1.497 6.893 8.390 17,7%
Tratamiento 3.895 9.222 13.117 276%
Seguimiento 386 1.605 1.991 25,3%
TOTAL GES 19.556 27.901 47.457 100%

Fuente: Presentacion Dr. Berkovits, Plan 90 Dias, MINSAL. Datos SIGGES-SIGTE, corte enero 2026.
Las prestaciones indirectas se modelan con tasas histéricas de transicién entre etapas.
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El primer bloque del seminario estuvo centrado en los cuatro canceres que concentran el mayor nimero

de garantias GES retrasadas, con el objetivo de profundizar en los principales nudos criticos que afectan

la oportunidad diagnéstica y terapéutica en estas patologias. A partir de este foco, las presentaciones
abordaron experiencias y estrategias concretas para mejorar la gestiéon de la demanda, fortalecer el rol de la
atencién primaria, optimizar el uso de exdmenes de alta demanda y avanzar hacia trayectorias asistenciales
mas oportunas, coordinadas y centradas en el riesgo clinico de cada paciente.

a) Cancer colorrectal: priorizacién basada en riesgo (Dr. Felipe Quezada)

El Dr. Quezada presenté un diagnostico devastador: Chile tiene una sobrevida neta a 5 aflos en cancer

de colon del 43,9% y recto del 32,7% (periodo 2010-2014), muy por debajo de paises comparables como
Australia (70,9%), Canada (70,8%) o Dinamarca (65,5%), segin datos del estudio CONCORD-3. La razéon
principal: Chile diagnostica en etapas avanzadas (III-IV), donde la sobrevida es significativamente menor.

Tabla 4. Sobrevida neta a 5 afios en cancer colorrectal: Chile vs. paises comparables (2010-2014)

Pais Colon Recto
Australia 70,9% 70,8%
Canadd 70,8% 70,9%
Dinamarca 65,5% 69,1%

Noruega 65,4% 68,8%
Reino Unido 59,1% 62,1%

Chile 43,9% 32,7%

Fuente: Estudio CONCORD-3 y estimaciones propias del CECAN (Silva-Illanes et al) (Araghi et al., 2020).

La paradoja central: el volumen ptblico de colonoscopias ha crecido, pero la eficiencia diagnéstica ha caido
drasticamente. El rendimiento diagnéstico efectivo (sospechas GES que terminan en confirmacién) bajé del
38% en 2017 al 21,3% en 2023 —es decir, el sistema necesita realizar casi 5 colonoscopias por cada cancer
diagnosticado—, evidenciando una seleccién inadecuada de pacientes (Ulloa & Aguilar et al, CECAN).
Ademas, dos tercios de las colonoscopias nacionales se realizan en el sector privado (datos FONASA libre
eleccién), lo que revela una enorme inequidad de acceso.
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Tabla 5. Capacidad de colonoscopia: sector pablico vs. privado (2023-2025)

Afo Publico Privado
2023 57.013 95.851
2024 63.084 84.753
2025 68.073 98.450

Fuente: Presentacion Dr. Quezada, datos REM, REMACEP y MLE FONASA.

La estrategia propuesta es la priorizacion de la lista de espera de colonoscopia mediante test de sangre oculta
inmunolégico cuantitativo (FI'T). En datos locales de un piloto del Complejo Asistencial Doctor Sétero del
Rio, el valor predictivo negativo del FIT es del 99,8% (IC 95% 98.9% — 100%), permitiendo postergar con
seguridad un tercio de las colonoscopias. Dentro de la misma experiencia (940 pacientes) muestra: 18%

de positividad FI'T, 10% de canceres invasores entre positivos, 20% de pélipos mayores de 10 mm. Esta
estrategia ya estd instalada en 19 servicios de salud y cuenta con respaldo de un estudio de costo-efectividad
(Silva-Illanes et al., con Universidad de Stanford). La conclusion del Dr. Quezada fue tajante: «Chile necesita
priorizacion antes que expansion. La estrategia FIT es la forma realista y pragmdtica de abordar el probleman.

Adicionalmente, el Dr. Quezada presenté datos de trayectoria clinica del Sétero del Rio obtenidos por
CECAN (Acevedo J. et al) que revelan tiempos criticos: la mediana de espera para resultado de biopsia es
de 60 dias, y para quimioterapia post-cirugia puede llegar a 97 dias —limite en el cual la efectividad del
tratamiento adyuvante se vuelve dudosa—.

b) Céncer gdstrico: estrategia Screen and Treat (Dr. Arnoldo Riquelme)

El Dr. Riquelme, miembro del panel de expertos IARC-OMS para prevencion del cancer gastrico, presentd
el Proyecto HOPE y la evidencia sobre la erradicacion masiva de Helicobacter pylori.

Chile tiene una incidencia de 14,2/100.000 (GLOBOCAN), clasificandose como pais de incidencia
intermedia-alta, lo que lo hace susceptible de politicas de prevencion primaria. La principal estrategia de
prevencion primaria corresponde a la deteccion y erradicacion masiva del Helicobacter pylori que es el
carcinogeno tipo 1, lo cual reduce la incidencia en un 38%, con efectos visibles desde los cuatro afios, lo que

significa lograr pasar a una incidencia baja. Ademas esta estrategia esta alineada con las recomendaciones
2025 de la OMS vy fue recientemente publicada en el New England Journal of Medicine (marzo 2026).

Dentro de los test disponibles para la detecciéon del Helicobacter pylori se encuentran los invasivos, que se
realizan por endoscopia, y no invasivos. Test invasivos disponemos del test de ureasa, histologia y cultivo;
mientras que en los no invasivos se dispone test de aire espirado, serologia, antigeno en deposiciones y PCR.

La segunda estrategia es la prevencion secundaria, a través de la deteccion de condiciones premalignas y
estratificacion de riesgo para acceso a las endoscopias y seguimiento de los pacientes que se detecten con
estas condiciones.
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En base a esto, el Dr. Riquelme, junto a su equipo han desarrollado el Proyecto HOPE, el cual fue

posible de extrapolar para generar los Lineamientos Técnicos para la implementacion de la estrategia de
prevencion de canceres gastricos. Como parte de estos lineamientos, un instrumento clave es GastroCalc
CL (www.gastrocalc.cl), una calculadora de estratificacion de riesgo de acceso libre que clasifica pacientes
en prioridades 1 a 6 usando siete variables (edad, sexo, HTA, IgG Hp, Pepsinogeno 1 y I1, Gastrina 17).

Los datos del piloto MINSAL con 866 pacientes de 5 regiones demuestran que realizando endoscopias en
prioridades 1 a 4 (66,3% de la lista de espera) se detecta el 80,6% de los pacientes con OLGA III-IV y el
100% de los canceres gastricos. Las prioridades 5-6 (33,7%) pueden esperar con seguridad: no presentan
displasia de alto grado ni cancer.

Tabla 6. Resultados del piloto MINSAL: priorizacién GastroCalc CL (866 pacientes, 5 regiones)

Estimaci6n de Riesgo de CPMG y CG (GASTROCALC)

Biopsia Riesgo alto Riesgointermedio Riesgo bajo Total
OLGA O-I 93 (15,3%) 274 (45,2%) 240 (39,5%) 607
OLGA Il 44 (32,6%) 58 (43%) 33 (24,4%) 135
OLGA llI-IV 34 (34,7%) 45 (45,9%) 19 (19,38%) 98
DBG 1(33,3%) 2 (66,6%) 0 (0%) 3
DAG /[ CG 9 (39,1%) 14 (60,9%) 0 (0%) 23
Total 181 (20,9%) 393 (45,4%) 292 (33,7%) 866

Fuente: Presentacion Dr. Riquelme, datos del piloto MINSAL (Resolucién Exenta 277). Actualmente >1.200 pacientes con datos consistentes.

La experiencia emblematica es Molina (Regién del Maule): con mas de 10.000 examenes de aire espirado,

la prevalencia de H. pylori bajo de 49% a 34%, la lista de espera de endoscopia pasé de cuatro anos a cuatro
meses, y se inicio seguimiento de pacientes OLGA III-IV (atrofia severa/metaplasia, con 5,6% de riesgo de
cancer a 3 anos). El Dr. Riquelme concluy6: «La gestion de la lista de espera es una urgencia, pero a mediano plazo debe
priorizar el flujo de pacientes desde APS; se trata de una estrategia racional y sustentable en el tiempon.

c) Cancer de mama y cervicouterino (Dr. Roberto Altamirano)

El Dr. Roberto Altamirano, presidente de la Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia (SOCHOG),
present6 un analisis integrado sobre el funcionamiento de la red frente al cancer de mama y al cancer
cervicouterino. Las cifras son elocuentes: en Chile, durante 2022 se registraron 5.640 casos nuevos de cancer

de mama y 1.559 de cancer cervicouterino; ademas, existen 27.329 pacientes en lista de espera oncologica,
con un retraso promedio de 76,8 dias en GES y 322 dias en No GES.

Su planteamiento fue claro: el desafio ya no es solo detectar estos canceres, sino detectarlos a tiempo. Su
abordaje integra prevencion, pesquisa, confirmacion diagnostica y tratamiento, y exige coordinacion
efectiva entre atencién primaria, especialidad y nivel hospitalario. Cuando esa coordinacién falla, no solo
cambia el pronostico, también cambia profundamente la experiencia de cada mujer, especialmente segtin sus
condiciones sociales y territoriales.
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En cancer de mama, los tiempos GES contemplan 45 dias para diagnostico, 45 dias para etapificacion y 30
dias para tratamiento primario. Es decir, incluso en el mejor escenario, pueden transcurrir 120 dias entre
la sospecha y el inicio del tratamiento. A esto se suman brechas importantes y variables entre hospitales

en etapas criticas como la biopsia y la confirmacion histologica. También persisten desafios en el tamizaje:
en Chile la cobertura mamografica sigue concentrada desde los 50 afos, aunque la evidencia y las guias
nacionales recomiendan y garantizan el examen desde los 40, y la calidad de las mamografias contintia
siendo heterogénea.

El Dr. Altamirano destac6é ademas el potencial de la inteligencia artificial, que ya ha demostrado capacidad
para identificar cancer de mama incluso anos antes que la mamografia convencional interpretada por
radidlogos. En esta linea, Hospital Digital se encuentra validando esta tecnologia para poblaciéon chilena.
Asimismo, relevé la disponibilidad actual de la prueba para mutaciones BRCA, que abre un nuevo desafio
para la red: contar con consejeria genética, cirugias profilacticas oportunas y equipos capacitados que den
respuesta a pacientes y familias.

En cancer cervicouterino, los tiempos GES son 40 dias para diagnoéstico, 20 dias para etapificacion y 20
dias para tratamiento desde la etapificacién. A diferencia de otros tumores, se trata de una enfermedad
especialmente sensible a la prevencion y pesquisa. En este punto, la vacunacion contra el VPH ha sido una
estrategia clave a nivel mundial, y en Chile forma parte del Plan Nacional de Inmunizaciones desde 2014.

En pesquisa, el sistema de salud ya cuenta con PCR para VPH como método de tamizaje, lo que aumenta
significativamente la sensibilidad diagnoéstica: la red pasa de detectar entre 2% y 3% de positividad con PAP
a cifras que pueden llegar al 10% e incluso 14%. El Dr. Altamirano subray6 ademas un dato critico: el 50%
de los canceres cervicouterinos avanzados ocurre en mujeres que nunca se realizaron un Papanicolaou o
una PCR de VPH. Por eso, insisti6 en la educacion, el autocuidado y los estilos de vida como herramientas
fundamentales para enfrentar estos canceres.

Entre los desafios pendientes, destaco la colposcopia digital con inteligencia artificial en atencién primaria,
una herramienta atn insuficientemente desplegada y que podria contribuir a descongestionar las unidades
de patologia cervical. También relevo experiencias concretas, como la implementada en el Hospital San
Borja Arriaran, donde el trabajo coordinado con Anatomia Patologica ha permitido acortar tiempos de
manejo, evitando pasos intermedios en casos seleccionados y favoreciendo tratamientos mas oportunos.
Finalmente, enfatiz6 la necesidad de invertir en nuevas terapias, como la inmunoterapia, que mejoran la
sobrevida y la calidad de vida de las pacientes, pero requieren decision e inversion.

Su reflexion final resume bien el desafio: una red oncolégica efectiva no es solo la que detecta
casos, sino la que logra que una mujer con sospecha reciba diagnostico, etapificacion y
tratamiento a tiempo, sin perderse en el trayecto.
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V. Blogue II: Panel de discusion

El segundo bloque del seminario reuni6 a cinco panelistas de la red metropolitana en un didlogo moderado
por la Dra. Francisca Crispi sobre las brechas y oportunidades del sistema.

* Dra. Berta Cerda. Directora del Instituto Nacional del Cancer.

*  Dra. Analia Cortés. Jefa del Servicio de Oncologia, Hospital del Salvador.

e Dr. Bruno Nervi. Jefe del Programa de Cancer UC y director alterno CEGAN.

* Dr. Ignacio Silva. Subdirector Médico, Servicio de Salud Metropolitano Sur.

* Dra. Pamela Eguiguren. Investigadora principal Proyecto EQUITYCancer-LA. Profesora Asistente
Escuela de Salud Publica, Universidad de Chile.

Los aportes fueron complementarios y convergentes.

1. Diagnéstico de las causas del problema

El didlogo entre panelistas y expositores permitio identificar un conjunto de causas estructurales que se
refuerzan mutuamente y explican la falta de oportunidad en la atencién en algunos pacientes oncoldgicos.
Es importante destacar que la red responde a la gran mayoria de los pacientes, pero cada paciente esperando
importa, y el sistema puede hacerlo mejor en varios aspectos.

Se presenta una estructura de oferta y demanda, para ordenar los aportes del seminario (Esquema 1). En
este, la falta de oportunidad de atencion de algunos pacientes oncologicos se da por un desbalance entre la
demanda (cantidad de personas que requieren una atencion oncolédgica), mediada por la gestion de la misma,
y la oferta de la red. A continuacioén se sintetiza bajo este modelo los principales puntos del seminario en
cuanto al diagnostico de este desbalance.

Esquema 1. Oportunidad en el acceso a la atencién oncolégica

Demanda Eg@ Oferta %

faea) =2

Balance
Gestion de Oportunidad de Gestion de
la Oferta la atencion \@,)I la Demanda

]8\32
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1.1 Demanda (Cantidad de personas que requieren atencién de salud por céncer)

Existe una gran demanda de pacientes para prestaciones oncologicas, que seguira creciendo en el tiempo.
Esto se explica por los siguientes factores:

*  Mayor expectativa de vida de la poblacion.
e Factores de riesgo de la poblacién chilena: alta prevalencia de tabaquismo, sedentarismo, obesidad y
consumo de alcohol, entre otros.

1.2 Gestion de la demanda

Ausencia de un Registro Nacional del Cancer operativo

Actualmente se esta incumpliendo la Ley Nacional del Cancer al no contar con un Registro Nacional del
Cancer operativo. Esta es una brecha fundamental para abordar adecuadamente el problema.

Por otro lado, la contactabilidad de los pacientes es un gran problema, porque los servicios carecen de
recursos humanos suficientes para mantener dicha tarea en el tiempo.

En el ejercicio que se les mandata a los servicios, en el cual deben contactar a todos los pacientes con GES
retrasado o en lista espera no ges oncologica al 31 de enero 2026, se ha visto que un gran porcentaje de los
casos ya esta resuelto, sin embargo el sistema es ciego a dicha informacion. Las listas de pacientes en espera,
con corte al 31 de enero 2026, El Dr. Ignacio Silva, subdirector médico del Servicio de Salud Metropolitano
Sur, indicd que «alrededor de un 50% de los casos estdn resueltos pero no han sido egresados de los sistemas de registron. La
Dra. Berta Cerda, directora del Instituto Nacional del Cancer, confirmé que de 516 prestaciones pendientes
en el Instituto Nacional del Cancer el 72% estaba resuelto, quedando solo 129 prestaciones realmente
pendientes.

La Dra. Fancy Gaete, presidenta de la Sociedad de Anatomia Patologica y Mastologia, senald que, de
las 52 unidades de Anatomia Patolégica del pais, menos de 10 cuentan con software interoperable con la
plataforma SIGO del MINSAL; las restantes funcionan con Word y Excel.

Es perentorio que desde los registros clinicos de uso en los establecimientos, a través de interoperabilidad,
logremos un registro poblacional de los pacientes que permita identificar en tiempo real a todos los pacientes
de cancer en Chile y su etapa en la red asistencial.

Demanda efectiva y protocolos

Hay espacio para mejorar la identificacion de la demanda efectiva. La Atencion Primaria podria generar
una mejor priorizacion, pero muchas veces no cuenta con los examenes disponibles para aquello. Hay una
falta de protocolizacion de la derivacion de los pacientes, que hace que muchos pacientes en lista de espera
oncolbgica, en realidad no presenten elementos clinicos reales de sospecha para una enfermedad oncologica.
También, hay espacio para trabajar en la formaciéon médica continua en oncologia.
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Prevencion y tamizajes

La poblacién chilena cuenta con una alta prevalencia de sedentarismo, consumo de alcohol, tabaquismo y
obesidad, lo que constituyen factores de riesgo muy importantes para la patologia oncologica.

Hay falencias importantes en la cobertura de los tamizajes. Por ejemplo, solo un 40% de las mujeres entre 50
y 69 afos han tenido una mamografia, muy bajo el estandar OCDE.

También, como se muestra en el bloque anterior, Chile debe avanzar a la implementacion de nuevos
tamizajes de cancer colorrectal, gastrico y pulmonar.

Ausencia de plazos para canceres no GES

Tal como se desarrolla en la seccién de contexto, hay muchos canceres que para mayores de 15 aflos quedan
fuera del GES, como por ejemplo el Melanoma, Cancer de Pancreas, Cancer de vesicula, Cancer de Cabeza
y Cuello y varios otros. Esto hace a los pacientes enfrentar una doble incertidumbre y dolor: ademas de

lo que significa el diagnéstico de cancer, el sistema no se compromete con plazos para su atencién, lo que
contribuye a retrasos prolongados en el acceso al diagnostico y tratamiento.

El sistema no cuenta con un indicador que permita identificar a los casos oncolégicos no GLES, lo que
ademas dificulta la trazabilidad y el monitoreo. Por tanto, no contamos con datos sobre la espera para
este grupo de enfermedades. Para la totalidad de la lista de espera (tanto oncolégica como no oncologica),
hay una mediana de 251 dias de espera para intervencion quirurgica 'y 226 dias para consulta nueva de
especialidad (Glosa 6). Estos tiempos no son compatibles con un tratamiento oportuno para las patologias
oncolbgicas.

Derivacién a segundo prestador

La ley GES contempla que frente a retrasos en la garantia de oportunidad, el paciente tiene derecho a
activar el segundo prestador via FONASA. Esta necesidad de accion por parte del paciente genera retrasos
importantes en la atencion. También, los servicios de salud son ciegos al estado de atencion del paciente por
el segundo prestador, lo que dificulta la gestion.

1.3 Oferta de la red

Fragmentacion del sistema

El sistema tiene debilidades en la coordinacién de los distintos niveles de atencién, y la coordinacion de

la red ptblica y la red privada. El proyecto EquityCancer LA de la Universidad de Chile evalu6 351
trayectorias, mostrando que mas del 75% correspondieron a trayectorias mixtas (pablico-privadas fuera de
convenio), con medianas de 116 dias, en comparaciéon con 92 dias en trayectorias exclusivamente ptblicas.
Mediante una metodologia de investigacién-accion, el proyecto ha mostrado un impacto importante

al fortalecer la comunicacién y coordinacion entre los distintos actores de la red, en un contexto de
formacioén y pasantias de médicos APS, para una deteccidén y derivacién oportuna de sospechas en canceres
prevalentes.
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Rol de la atencidn primaria

La atencion primaria cumple un rol clave en la sospecha, derivacion y acompanamiento de pacientes con
cancer. Sin embargo, su capacidad de respuesta oportuna se ve limitada por la escasa disponibilidad de
examenes diagnoésticos y de apoyo clinico que permitan resolver o derivar con mayor rapidez. Fortalecer

la capacidad diagnostica de la atencién primaria es fundamental para acortar tiempos y evitar retrasos

en etapas iniciales de la trayectoria asistencial. También se plante6 la relevancia de definir estandares de
calidad a los examenes diagnosticos: mamografias, endoscopias, colonoscopias, etc.y hacer exigibles en la
licitaciones de compra de servicios para evitar la repeticion de exdmenes y la mejor toma de decisiones para

los pacientes acortando sus trayectorias.

Déficit y fuga de especialistas y personal de enfermeria

El Instituto Nacional del Gancer pasé de contar con 10 oncologos con jornadas de 44 horas en 2016 a 12
oncologos con jornadas de 22 horas en 2026. Cada afio se forman seis oncélogos médicos, pero la mayoria
migra al sector privado. La brecha salarial, la falta de incentivos y las condiciones laborales precarias afectan
no solo a oncoélogos, sino también a fisicos médicos, patologos, radioterapeutas y personal de enfermeria

oncolodgica, entre otros.

La brecha de recursos humanos, sobre todo en regiones, es un punto clave en la oportunidad de la atencion.

Infraestructura y equipamiento deficitarios en el sector publico

El Instituto Nacional del Cancer cuenta con solo 70 camas y 3 pabellones, cuya reposicién de equipamiento
se ha visto frenada por el proyecto del nuevo hospital. A nivel nacional, existen apenas 247 torres
endoscopicas en el sector publico, de las cuales un 89% esta operativo, y 846 fibras, de las cuales solo un 71%
se encuentra operativo, segun el censo endoscopico del CECAN presentado por el Dr. Quezada.

Tabla 7. Censo endoscépico de la red publica por macroregion

Macroregion Torres (n)  Operativas  Fibras (n) ~ Operativas ~ Ratio F/T Observaciones

Norte 23 92% 78 74% 34

Centro Norte 26 100% 97 87% 37

Centro (RM) 7 90% 212 64% 30 Mayor brecha operativa
Centro Sur 23 82% 75 75% 33

Sur 49 89% 15 61% 24 Menor ratio fibras/torres
Extremo Sur 55 85% 172 73% 31

TOTAL 247 89% 846 N% 3,0

Fuente: Presentacion Dr. Quezada, datos del censo endoscopico CECAN de la red ptblica.

La red publica presenta un déficit de equipamiento que es fundamental subsanar para aumentar la
produccion. Si bien la Ley Nacional del Cancer ha aportado recursos para equipamiento, estos siguen siendo
insuficientes. La alerta oncologica representa una oportunidad para revisar los déficits de equipamiento de la
red publica y generar un plan de suplementacion en subtitulo 29 que permita mejorar la atencion.
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Escasa disponibilidad de radioterapia

La disponibilidad de radioterapia en la red publica es insuficiente y presenta una alta concentraciéon
territorial, lo que obliga a muchos pacientes a desplazarse largas distancias para acceder a tratamiento. Esta
brecha constituye un cuello de botella critico para asegurar oportunidad terapéutica, particularmente en
regiones extremas y fuera de la Region Metropolitana. En la Regiéon Metropolitana, el sector pablico cuenta
solo con 2 centros de radioterapia del Instituto Nacional del Cancer. También se advierte la necesidad de
actualizar la Norma 51, y mayor participacion de radioterapeutas en mesas ministeriales.

Subutilizacién de la capacidad instalada

Los pabellones del sistema ptiblico operan a tiempo parcial y la extension horaria no cuenta con un
financiamiento competitivo. El Dr. Silva sefial6 que, cuando se proveen recursos adicionales para resolver
problemas en el extrahorario, mediante estrategias como RELE, el sector pablico demuestra que puede
resolver volimenes muy significativos en pocos meses.

Las tasas de ejecucion del sector publico, cercanas al 100%, contrastan con las del sector privado, de 30%
a 40%, aun cuando ambos reciben recursos extraordinarios. Para aumentar la oferta del sistema, la opcién
mas costo-efectiva es financiar un funcionamiento extendido de la red publica, de 8:00 a 20:00 horas,
incluyendo fines de semana.

Presupuesto deficitario

La Dra. Crispi alertd que los servicios de salud requieren una suplementaciéon de 1.000 millones de pesos
adicionales para alcanzar el presupuesto e¢jecutado en 2025, y que la instruccién de Hacienda de aplicar un
recorte del 3% “parece imposible”. Un recorte sobre un presupuesto ya deficitario compromete la viabilidad
de la alerta oncologica.

Rol del sector privado

El sector privado cumple un rol relevante para asegurar una respuesta oportuna, especialmente mientras
persistan las brechas estructurales de oportunidad del sistema ptblico. En este contexto, la derivacion
automatica a un segundo prestador puede ser una herramienta Gtil para evitar retrasos que perjudiquen a los
pacientes.

Es importante avanzar en la codificacion de prestaciones FONASA que hoy no tienen codigo, y también a la
revision de aranceles del sector privado con un enfoque realista.

Sin perjuicio de ello, la solucion de fondo debe ser estructural y orientarse al fortalecimiento sostenido de la
red publica; pero mientras ello no ocurra, los pacientes no pueden esperar.

Desigualdades territoriales y socioecondmicas profundas

Un estudio de Susana Mondschein (CECAN) realizado en Chile entre 2009 y 2018 sobre cancer
colorrectal muestra una sobrevida a 5 anos de 64% en ISAPRE, versus 31% a 38% en FONASA Ay B.
Las desigualdades por regiéon y ruralidad también son importantes. Para analizar estos datos, es necesario
considerar que el seguro de salud en Chile, se comporta como un proxy de la condiciéon socioeconémica.
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Si bien la sobrevida de los pacientes segtin estadio del diagnostico en el sistema publico se compara a los
paises de mayor desarrollo (presentacion Felipe Quezada), hay diferencias importantes en la oportunidad del
diagnéstico, que se puede atribuir a diferencias en educacion y acceso a un diagnoéstico oportuno.

Pacientes de Arica deben viajar a Antofagasta o Santiago para acceder a radioterapia, como expuso la Dra.
San Martin, de la Sociedad de Radioterapia Oncologica. El Dr. Altamirano recordd que estas mujeres deben
dejar a sus familias durante semanas, muchas veces sin alternativas adecuadas para el cuidado de sus hijos.

2. Propuestas del panel

A partir del diagnostico levantado en el seminario, la alerta oncologica deberia traducirse en una agenda de
accion concentrada en seis focos criticos. Estos focos no corresponden a medidas aisladas, sino a un conjunto
articulado de acciones orientadas a recuperar oportunidad en la atencioén, fortalecer la red publica y corregir
las fallas estructurales que hoy afectan la trayectoria de las personas con cancer.

1. Registros: depurar las listas y construir informacién confiable para gestionar la
respuesta oncolégica

El primer foco de la alerta debe ser el fortalecimiento de los registros, ya que una parte relevante

del problema se explica por la ausencia de informacién confiable y oportuna sobre la demanda real.
Hoy persisten listas no depuradas, pacientes ya resueltos que siguen figurando como pendientes, baja
interoperabilidad entre establecimientos y ausencia de un Registro Nacional del Cancer operativo. Esta
brecha limita la capacidad de priorizar, asignar recursos, monitorear resultados y dar continuidad a la
trayectoria del paciente.

En esta linea, la Dra. Berta Cerda, del Instituto Nacional del Cancer, identificé entre los principales
problemas no solo los factores epidemiologicos y de capacidad, sino también las dificultades de
contactabilidad de los pacientes, elemento que incide directamente en la depuracion y gestiéon real de las
listas. El Dr. Ignacio Silva reforzé esta idea al sefialar que el sistema publico “es mucho més eficiente de lo
que muestra ser”, precisamente porque los problemas de registros distorsionan la magnitud del retraso y
ocultan capacidad efectiva de resolucion.

A ello se suma la advertencia de la Dra. Fancy Gaete, quien expuso que menos de 10 de las 52 unidades
de Anatomia Patologica del pais cuentan con software interoperable con SIGO, mientras el resto sigue
funcionando con herramientas basicas como Word y Excel, ademas de enfrentar exigencias de registro
manual que no cuentan con soporte adecuado. Esta precariedad afecta directamente la calidad y
oportunidad de la informacién diagnostica.

Por ello, la alerta oncolégica deberia contemplar, en lo inmediato, un proceso extraordinario de conciliacién
y auditoria de listas por servicio de salud, con revision clinica y administrativa de los casos pendientes,
mejora de contactabilidad y validacion del estado real de cada paciente. En paralelo, debiera iniciarse el
desarrollo efectivo de un Registro Nacional del Céancer interoperable, con trazabilidad de la trayectoria
asistencial, articulacion con SIGO y capacidad de monitoreo en tiempo real. En esta misma logica, la
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propuesta del Dr. Bruno Nervi de avanzar hacia una suerte de “Epivigila del cancer”, que permita al
paciente conocer en qué etapa de su trayectoria se encuentra, apunta en la direccién correcta: fortalecer
transparencia, trazabilidad y gestién centrada en la persona.

2. Fortalecimiento de la oferta pablica: RELE oncolégico, equipamiento y especialistas

El segundo foco debe ser el fortalecimiento directo de la oferta pablica, dado que una parte importante
de la falta de oportunidad responde a brechas concretas de infraestructura, equipamiento, tiempo clinico
y recursos humanos. La Dra. Berta Cerda describi6 con claridad esta situacion: un Instituto Nacional
del Cancer con apenas 70 camas, 3 pabellones, sin expansion de sus recursos en los tltimos afios, dado el
proyecto del nuevo Instituto, que proyecta recién abrir sus puertas en 2030, de no haber retrasos.

Frente a ello, la principal respuesta inmediata debiera ser una estrategia tipo RELE focalizada en oncologia,
con financiamiento de subtitulo 21 para extensiones horarias en cirugia, quimioterapia ambulatoria,
radioterapia, Anatomia Patolégica y exdmenes diagnosticos. La experiencia relatada por la Dra. Cerda
—hospital funcionando hasta las 8 de la noche, radioterapia operando en 4 de 5 maquinas, cirugia los
sabados— da cuenta de que la red publica puede expandir rapidamente su produccién cuando cuenta con
recursos extraordinarios y una conduccion clara.

Esta misma vision fue reforzada por el Dr. Ignacio Silva, quien sostuvo que la capacidad instalada publica,
cuando recibe recursos, logra niveles de ejecucion cercanos al 100%. Por ello, ademas del RELE oncologico,
la alerta debiera incluir un plan urgente de renovacién y suplementacion de equipamiento, especialmente

en endoscopia, anatomia patologica digital, imagenologia y radioterapia. Asimismo, debe incorporar una
estrategia robusta de fortalecimiento del recurso humano, no solo ampliando cupos de formacion, sino
mejorando condiciones de permanencia en el sector publico.

En esta materia, resultan especialmente relevantes los déficits senalados por la Dra. Evelyn San Martin en
radioterapia y por la Dra. Fancy Gaete en Anatomia Patologica. La primera alerté sobre la fuga de fisicos
médicos por brechas salariales, mientras la segunda recordé que muchas veces se programan estrategias
para aumentar la produccion quirurgica sin considerar que ello incrementa inmediatamente la carga de
biopsias y estudios anatomopatologicos. Como sintetiz6 con fuerza: “sin patélogo no hay diagnostico, y el
diagnostico es el 63% del problema”. Por tanto, fortalecer la oferta publica no puede reducirse a aumentar
pabellones o especialistas clinicos; debe incluir de manera explicita los soportes diagnosticos y terapéuticos
que hacen posible una respuesta oncoldgica oportuna.

La brecha de especialistas y personal de enfermeria especializado en oncologia en el sistema ptblico debe ser
abordada en un plan conjunto, con visiéon de corto, mediano y largo plazo.

Se propone, asimismo, implementar un plan de renovacion del equipamiento diagnoéstico y terapéutico de
la red ptblica, orientado a subsanar las brechas existentes en areas criticas para la atencion oncologica,
entre ellas endoscopios y colonoscopios, anatomia patologica digital, imagenologia y radioterapia. Para ello,
se plantea desarrollar un plan de inversién especifico con cargo al subtitulo 29, que permita fortalecer la
capacidad resolutiva de la red y asegurar mayor oportunidad y calidad en el diagnoéstico y tratamiento del
cancer.
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3. Canceres no GES: visibilizar y priorizar una deuda critica de oportunidad

El tercer foco debe dirigirse especificamente a los canceres no GES, que hoy concentran una parte
importante de las brechas de oportunidad sin contar con plazos exigibles, rutas asistenciales claras ni
mecanismos solidos de seguimiento. Esta ausencia de marco de oportunidad convierte a los canceres
no GES en un punto ciego de la politica sanitaria, pese a que ahi se acumulan retrasos relevantes en
diagnostico, cirugia y tratamiento.

La Dra. Analia Cortés lo expresé desde la experiencia clinica cotidiana, identificando como uno de los
principales cuellos de botella la resolucion quirtargica no GES, que en la practica no estd suficientemente
priorizada. Su observacién es especialmente relevante porque muestra que la inequidad no solo se expresa
entre regiones o niveles socioeconémicos, sino también dentro de los propios hospitales, donde conviven
circuitos con distintos grados de financiamiento y prioridad.

Por ello, la alerta debiera incorporar una linea especifica para canceres no GES, con tiempos maximos de
respuesta para hitos criticos, criterios explicitos de priorizacion clinica y monitoreo visible del cumplimiento.
En el corto plazo, esto permitiria disminuir la incertidumbre de los pacientes y evitar retrasos prolongados.
En el mediano plazo, debiera abrirse una discusiéon mas estructural sobre una garantia oncologica integral,
que permita superar la fragmentacion actual entre canceres cubiertos y no cubiertos, avanzando hacia una
légica de oportunidad basada en necesidad clinica. Una medida en este sentido puede ser la incorporacién
de todos los canceres al GES.

4. Gestion de la demanda: protocolos, priorizacién clinica y fortalecimiento de
colonoscopias y endoscopias

El cuarto foco debe ser la gestion de la demanda, porque no basta con aumentar la oferta si la demanda
sigue ingresando a la red sin criterios homogéncos, con protocolos débiles y sin herramientas suficientes
para priorizar segun riesgo. En este punto, la atencion primaria cumple un rol decisivo, tanto en la sospecha
inicial como en la derivacion oportuna.

La Dra. Pamela Eguiguren mostré que la formacién internivel entre APS y especialistas, junto con la
existencia de canales de comunicacion directa, genera cambios rapidos y concretos en la red. Esta linea es
especialmente valiosa porque permite actuar antes de que el retraso se consolide.

La gestion de la demanda debiera incluir, por tanto, la elaboracion e implementacion de protocolos
nacionales claros de sospecha, derivacion, priorizacion y seguimiento, construidos con participacion

de sociedades cientificas y con capacidad de aplicacion real en la red. En esto Gltimo, el trabajo local

de coordinacion de los equipos para que las medidas planteadas se puedan aplicar es central. Esto es
especialmente urgente en colonoscopias y endoscopias, donde la demanda supera la capacidad disponible y
la ausencia de priorizacion clinica puede dejar rezagados a quienes presentan mayor riesgo. La expansion
del uso de FI'T para la priorizaciéon de colonoscopias, la priorizacion clinica de endoscopias digestivas

a través de GastroCalc y el fortalecimiento diagnostico de la APS son medidas concretas en esta linea.
También, hay que seguir incorporando estrategias de Inteligencia Artificial para las mamografias (como es
el proyecto MIRAI de Hospital Digital), y la colposcopia digital.
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A ello debe sumarse el fortalecimiento de la capacidad diagnostica local. No basta con derivar mejor: la APS
requiere mas acceso a examenes que permitan responder con mayor oportunidad y distinguir precozmente
los casos sospechosos. La observacion de la Dra. Fancy Gaete vuelve a ser central aqui: si se expande la
produccion en un punto de la red sin fortalecer el diagnostico, el cuello de botella simplemente se traslada.
Por ello, la gestién de la demanda debe concebirse como una politica clinica, no solo administrativa.

5. Coordinacién de la red: reducir la fragmentaciéon y asegurar continuidad de la
trayectoria oncolégica

La fragmentacién aparece como una de las causas mas persistentes y mas costosas de la falta de
oportunidad. La evidencia presentada por Equity Cancer mostré que mas del 75% de las trayectorias
observadas fueron mixtas, combinando atenciones publicas y privadas fuera de convenio, y que estas
trayectorias demoran mas que aquellas exclusivamente ptblicas. Ello no solo expresa demoras, sino también
pérdida de informacion, discontinuidad clinica y debilitamiento del conocimiento institucional sobre la
trayectoria del paciente.

La coordinacién de la red debe fortalecerse tanto al interior del sistema publico como en su relacion con
el sector privado. En el primer caso, se requieren rutas asistenciales oncolégicas con tiempos definidos,
responsables claros, instancias permanentes de coordinacién clinica y mejor articulacion entre APS,
especialidades y centros de referencia. El rol de profesionales de enlace, como son las enfermeras gestoras
oncolbgicas, es clave, y tiene un potencial de mejorar la coordinacion del Hospital con la APS. En el
segundo, es necesario reconocer que el sector privado puede cumplir un rol importante para asegurar
oportunidades cuando la red puablica no logra responder a tiempo. Sin embargo, esa colaboraciéon debe
organizarse de manera que no aumente la fragmentacion, idealmente mediante derivacion a resolucion
completa o a segundo prestador con continuidad diagnostica y terapéutica asegurada.

La Dra. Analia Cortés puso de relieve las inequidades intrahospitalarias, intrarregionales y entre regiones,
mientras la Dra. Evelyn San Martin subrayo6 la necesidad de mesas multidisciplinarias permanentes,
especialmente en radioterapia. Ambas observaciones convergen en la misma idea: la coordinaciéon no puede
depender solo de voluntades individuales; debe institucionalizarse como parte del disefio de la respuesta
oncoldgica. En este sentido, experiencias como las desarrolladas por Equity Gancer LA y CECAN, con
comunicacién clinica directa, formacién compartida y articulacion entre niveles, debieran ser replicadas y
escaladas.

Un punto importante, es el retraso que provoca la normativa actual, que solo activa el segundo prestador
GES en el caso de solicitud del paciente. Debemos avanzar a que esta derivacion sea automatica,
incorporando los casos no GES.

Por otro lado, se propone la creaciéon de una mesa intersectorial permanente de monitoreo del diagnéstico
y tratamiento del cancer, con participacién del Ministerio de Salud, los Servicios de Salud, las sociedades
cientificas, la academia, los colegios profesionales y la sociedad civil. Esta instancia tendria como objetivo
supervisar en tiempo real la gestion oncologica del sistema, mediante indicadores publicos de oportunidad
diagnostica y terapéutica, trazabilidad de las trayectorias de atencién y mecanismos perioédicos de rendicion
de cuentas.
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6. Enfoque en el mediano plazo: transformar la alerta en una estrategia estructural

Finalmente, la alerta oncolégica debe entenderse no sélo como un mecanismo de contingencia, sino como
una oportunidad para abrir una agenda de transformacion estructural del sistema. La urgencia inmediata
es real y exige medidas rapidas: depuracion de listas, extensiones horarias, refuerzo diagnostico y resolucion
de cuellos de botella criticos. Sin embargo, si estas medidas no se conectan con una estrategia de mediano
plazo, el sistema tenderd a reproducir los mismos retrasos.

En esta perspectiva, la propuesta del Dr. Bruno Nervi resulta especialmente orientadora. Su presentacion
mostro que el fortalecimiento sostenido de un centro, acompanado de transferencia, innovacion
organizacional y nuevas capacidades, puede traducirse en incrementos relevantes de productividad y
oportunidad. El ejemplo del trabajo conjunto entre el Sotero del Rio, la Universidad Catoélica, la Fundacion
UC Chilesincancer y CECAN —con aumento muy significativo de quimioterapias FONASA en la tltima
década de 140% versus 70% comparando el crecimiento del H. Dr. Sétero del Rio versus los otros centros
de la region metropolitana — muestra que las transformaciones estructurales si son posibles cuando hay
inversion, continuidad y nuevos modelos de atencion.

En el mismo sentido, su énfasis en las enfermeras de practica avanzada (EPA) que han demostrado aumentar
la eficiencia en la atencion clinica de 30% en los centros ptblicos del H. Dr. Sotero del Rio, H. Dr. Franco
Ravera de Rancagua y H. Carlos Van Buren de Valparaiso, los tres proyectos apoyados por la Fundacion
UC Chilesincancer. La estrategia de incorporacion de las EPA debiera ser considerada seriamente como
una apuesta de mediano plazo, dado su potencial para impactar sobre sobrevida, continuidad y navegacion
de pacientes. También deben incorporarse las propuestas del Dr. Ignacio Silva relativas a programas
abreviados de formacion para subespecialistas, formacion de enfermeria oncologica y modelos de atencién
integral como ECICEP. Asimismo, la descentralizacion de radioterapia planteada por la Dra. Evelyn San
Martin —hacia ciudades como Temuco, Puerto Montt, Arica y Punta Arenas— debiera formar parte de
una estrategia nacional de mediano plazo, junto con la publicacién de la norma técnica pendiente y el
fortalecimiento de los equipos de apoyo.

Un antecedente especialmente alarmante expuesto por el Dr. Nervi revel6 que la mitad de las personas que
fallecen en el programa GES de cuidados paliativos nunca recibi6 tratamiento para su cancer. Esa cifra
resume con crudeza la necesidad de transformar la alerta en una politica mas profunda: una politica que no
solo reduzca retrasos, sino que reconstruya la continuidad diagnoéstica y terapéutica del sistema oncologico.

Es necesario notar que la Alerta Oncologica tiene término el 30 de septiembre de 2026. Debe existir
un mecanismo de transicion financiera y administrativa que permita dar continuidad a las iniciativas
desarrolladas en el tiempo.

Por Gltimo, se propone avanzar en una politica nacional de prevencién primaria y tamizajes, orientada a reducir
la incidencia y mortalidad por cancer mediante intervenciones costo-efectivas y de amplia cobertura poblacional.
Esta politica debiera contemplar, entre otras medidas, una estrategia de erradicacion masiva de Helicobacter pylors,
el aumento de la cobertura de mamografia; la expansion del uso de PCR para VPH vy del test inmunoquimico
fecal (FIT) para tamizaje colorrectal; y la incorporacion de herramientas de inteligencia artificial en mamografia
y colposcopia digital en la atencion primaria de salud. Asimismo, debiera integrar acciones robustas de prevencion
y control de factores de riesgo, incluyendo tabaquismo, obesidad, sedentarismo y consumo de alcohol.
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El Seminario Alerta Oncolégica dejé una conviccién compartida entre sus organizadores: Chile cuenta
con la capacidad, el conocimiento y las herramientas necesarias para enfrentar este desatio. A lo largo de
la jornada, las intervenciones de autoridades, clinicos de primera linea, investigadores y representantes

de sociedades cientificas mostraron un diagnostico convergente: la falta de oportunidad en la atencién
oncolégica no responde a ausencia de voluntad ni de competencia técnica, sino a la persistencia de brechas
estructurales que el sistema ha tolerado por demasiado tiempo.

Desde el Colegio Médico Santiago, el Centro para la Prevenciéon y el Control del Cancer (CECAN) y el
Instituto Nacional del Gancer, valoramos la Alerta Sanitaria Oncolégica como una oportunidad relevante

y necesaria. Pero esta oportunidad solo tendra sentido si se traduce en respuestas eficaces en el corto plazo

y en transformaciones sostenidas en el tiempo. La alerta debe servir no solo para enfrentar los retrasos
acumulados, sino también para fortalecer la red publica, mejorar la coordinacion del sistema, cerrar brechas
de informacion, aumentar la capacidad resolutiva y asegurar una atencion oportuna y digna para todas las
personas con cancer en Chile.

En ese marco, asumimos un compromiso claro. Seremos vigilantes activos de que la alerta se implemente
con eficacia, transparencia y respeto por los derechos de los pacientes, asi como por la dignidad laboral de
los equipos de salud. Pondremos a disposicion nuestras capacidades institucionales, académicas, clinicas y
profesionales para contribuir a una respuesta articulada, especialmente en la Region Metropolitana, desde
la Atencion Primaria hasta los centros de referencia. Del mismo modo, seguiremos impulsando espacios de
dialogo técnico y multisectorial como este seminario, convencidos de que las politicas publicas mas efectivas
son aquellas que se construyen sobre evidencia, colaboracion y sentido de urgencia.

Asimismo, insistiremos en que la respuesta no puede agotarse en una medida transitoria de 90 dias. La
situacién oncolégica del pais exige politicas permanentes: inversion sostenida, fortalecimiento del recurso
humano, digitalizacién e interoperabilidad de los registros, mejor gobernanza de la red, descentralizacién
de capacidades criticas y un compromiso explicito con la equidad territorial y social. También defenderemos
el presupuesto de salud frente a cualquier recorte que comprometa la viabilidad de esta y futuras alertas
sanitarias.

Por sobre todo, reafirmamos que el paciente oncologico debe estar siempre en el centro de la respuesta: con
informacioén clara, trazabilidad de su trayectoria, acompafamiento oportuno y la certeza de que el tiempo
de espera no determinara su pronostico vital. La alerta oncoldgica no es solo una respuesta a listas de espera;
es una prucba de la capacidad del Estado y del sistema de salud chileno para honrar su compromiso con el
derecho a la salud.

Como instituciones organizadoras de este seminario, reafirmamos nuestra disposicién a seguir liderando
esta conversacion, aportar con evidencia, articular actores y exigir resultados. Porque detras de cada cifra
hay una persona, una familia y una vida que merece la mejor oportunidad.
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Como ejercicio posterior al Seminario, se priorizaron por CECAN y Colmed Santiago las propuestas en una

matriz por horizonte temporal que se comparte a continuacion.

ALERTA ONCOLOGICA 2026

Seminario COLMED - CECAN - Instituto Nacional del Cancer - Regién Metropolitana, Abril 2026

Matriz de Propuestas por Horizonte Temporal y Prioridad

HORIZONTE

TEMPORAL PRIORIDAD CRITICA MUY ALTA

1. Depuracién de de listas de espera 8. Protocolos
Auditorfa nominal GES/No GES por servicio de salud. En algunos nacionales de
servicios, mas del 50% de casos ya estarian resueltos sin egreso del derivacion desde
sistema. APS

Homogeneizar
2. RELE oncolégico: extension horaria y fines de semana criterios de sospecha,
Financiar funcionamiento de la red publica de 8:00 a 20:00 horas, derivaciony
incluidos sabados, para cirugia, quimioterapia, radioterapiay priorizacion clinica
diagnéstico. desde Atencion

Primaria. Formacion

3. Derivacion automatica al sector privado de garantias GES | internivel médicos APS—
vencidas y atrasos No GES especialistas.

Activar derivacion automdtica al segundo prestador privado

cuando se incumpla el plazo GES o se supere un umbral de espera
No GES, sin requerir accién del paciente. FONASA cuenta con 26
instituciones privadas en convenio con capacidad oncolégica. Incluir
contrarreferencia obligatoria y resolucion del problema de salud
completo, no solo la prestacion aislada. Revisar aranceles con criterio
realista y de salud publica para los prestadores privados.

4. FIT como Norma Técnica obligatoria para colonoscopias

CORTO Priorizar pacientes en espera con test de sangre oculta inmunolégico
cuantitativo y hematocrito (VPN 99,8%). Permite priorizar con

seguridad el 33% de las colonoscopias. Ya instalado en 19 servicios.

0 -6 meses

5. GastroCalc como Norma Técnica obligatoria para

priorizacion de endoscopia digestiva alta

Estandarizar el uso de GastroCalc como herramienta de

estratificacion de riesgo previa a la endoscopia digestiva alta

en toda la red pUblica. Permite identificar pacientes con mayor

riesgo de céncer gdstrico y condiciones premalignas (OLGA llI-1V),

concentrando la capacidad endoscopica donde existe necesidad

clinica real.

6. Mesa intersectorial de monitorizacién de diagnéstico y
tratamiento del cancer

Crear una mesa permanente con participacion de MINSAL, servicios
de salud, sociedades cientificas, academia, colegios profesionales y
sociedad civil para monitorear en tiempo real la gestion oncologica.
Indicadores publicos de oportunidad diagndstica y terapéutica,
trazabilidad de trayectorias y rendicion de cuentas periédica.

7.Mecanismo de transicion financiera para el ‘Dia 91’
Asegurar continuidad después del 30/09/2026. La demanda reall
asciende a 47.457 prestaciones (indirectas incluidas), mdés del doble
de las directas.

9. Tiempos
maximos exigibles
para cdnceres no
GES

Establecer plazos

de respuesta

para cdnceres sin
garantia GES. Incluye
melanoma, céncer
pdéncreas, vesicula
biliar, cabeza y cuello.
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Anexo. Matriz de Propuestas

HORIZONTE

TEMPORAL PRIORIDAD CRITICA MUY ALTA
10. Registro Nacional del Cancer operativo e interoperable 13. Descentralizacion
A partir de los registros clinicos, generar un registro poblacional que de radioterapiay
permita trazabilidad de trayectoria asistencial en la red pablica y red coordinada
privada. Ampliar la radioterapia
publica aregiones
11. Plan de renovacién de equipamiento diagnéstico y en falencia.
MEDIANO  terapéutico enlared publica Actualizar Norma
Subsanar déficit en endoscopia y colonoscopios, anatomia Técnica 51. Mesas
6 meses — 1 patolégica digital, imagenologia y radioterapia. Plan de inversion en multidisciplinarias
ano subtitulo 29. permanentes con
contrarreferencia
12. Estrategia de retencién y formacién de especialistas efectiva publica-
oncolégicos en la red publica privada.
Incentivos de permanencia en sector plblico para oncélogos,
patoélogos, fisicos médicos, radioterapeutas, paliativistas y
enfermeras oncologicas.
14. Incorporacién de todos los cdnceres en mayores de 14 15. Politica nacional
afos al GES de prevencion
Garantia oncolégica integral para todas las patologias en 215 anos, primariay
con tiempos vinculantes, seguimiento visible y priorizacion por tamizajes
necesidad clinica, superando la fragmentacion GES/No GES. Erradicacion masiva
de H. pylori. Aumentar
LARGO la cobertura de
mamografia. PCR-
1- 3 afRos VPH, FIT colorrectal.
IA en mamografiay
colposcopia digital
en APS. Abordar
tabaquismo, obesidad,
sedentarismoy
consumo de alcohol.

Criterios de prioridad:

B CRITICA: Accién urgente e ineludible. Su omisiéon compromete directamente la vida de los pacientes o

la viabilidad del plan de resolucion.

B MUY ALTA: Accién necesaria con impacto significativo en oportunidad, equidad o sostenibilidad. Debe

iniciarse durante el periodo de la alerta.

8 ALTA: Accién estructural de impacto en mediano o largo plazo, que requiere planificacién y

compromiso presupuestario sostenido.
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Fuente: Seminario ‘Alerta Oncologica: Focos Criticos para una Respuesta Efectiva en la Region Metropolitana’,

01 de abril de 2026. Organizado por el Colegio Médico Santiago, CECAN e Instituto Nacional del Cancer.
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