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Resumen

Contexto del problema: la fragmentacion de los sistemas de salud afecta la provision de servi-
cios de salud. Objetivo: describir la percepcion de los profesionales de la salud respecto de la
implementacion de la red asistencial de salud de la provincia del Ranco, region de Los Rios,
Chile. Justificacion: las percepciones de los profesionales son claves para mejorar la imple-
mentacion de la red. Métodos: estudio cualitativo de tipo descriptivo y exploratorio con base
en entrevistas semiestructuradas en profundidad a dieciséis profesionales. La informacion se
analiz6 a través de la técnica de analisis de contenido. Resultados: la implementacion de la red
asistencial mejoro la coordinacion de la provision de servicios de salud. Sin embargo, existen
diferencias de acuerdo con el nivel de responsabilidad administrativa respecto de las fortalezas
y debilidades de la implementacion. Conclusiones: persisten brechas del disefio de la reforma
de la salud que afectan la implementacion de la red.

Palabras clave: politica de salud, reforma de la atencion de salud, investigacion sobre servicios
de salud, servicios de salud, investigacion cualitativa, Chile

Palabras clave descriptor: politica de salud, reforma de la atencioén de salud, investigacion
sobre servicios de salud, servicios de salud, investigacion cualitativa, Chile

Abstract

Context of the problem: the fragmentation of the health care systems affects the provision of
health services. Objective: To describe the perceptions of health care professionals regarding
the implementation of the health care network of Ranco Province, region of Los Rios, Chile.
Justification: Professional perceptions are key to improving the network implementation.
Methods: A qualitative exploratory and descriptive study based on semi-structured in-depth
interviews to sixteen professionals. The information was analyzed through the content analysis
technique. Results: the implementation of the assistance network improved the coordination
for the provision of health services. However, there are differences according to the level of
administrative responsibility concerning the strengths and weaknesses of the implementation.
Conclusions. design gaps persist related to the health care reform that affect the implementa-
tion of the network.

Keywords: health policy, health care reform , health services research, health care, qualitative
research, Chile

Keywords plus: health policy, health care reform, health services research, health services,
qualitative research, Chile

Resumo

Contexto do problema: a fragmentagdo dos sistemas de satde afeta a provisao de servigos
de satide. Objetivo: descrever a percepcao dos profissionais da saude no que diz respeito da
implementacdo da rede assistencial de satide da provincia do Ranco, regido de Los Rios, Chile.
Justificagdo: as percepgdes dos profissionais sao fundamentais para melhorar a implementagao
da rede. Métodos: estudo qualitativo de tipo descritivo e exploratorio com base em entrev-
istas semi-estruturadas em profundidade a dezesseis profissionais. A informagdo analisou-se
através da técnica de analise de contetido. Resultados: a implementag@o da rede assistencial
melhorou a coordenacdo da provisdo de servigos de satde. No entanto, existem diferencas de
acordo com o nivel de responsabilidade administrativa respeito das fortalecas e fraquezas da
implementagdo. Conclusoes: persistem fendas do desenho da reforma da satide que afetam a
implementagao da rede.

Palavras chave: politica de satde, reforma da atencdo em satde, pesquisa sobre servigos de
saude, servicos de saude, pesquisa qualitativa, Chile

Palavras chave descritores: politica de saude, reforma dos cuidados de saude, servigos de
saude de pesquisa, cuidados de saude, pesquisa qualitativa, Chile
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Introduccion

La fragmentacion de los sistemas de salud ha
sido descrita como un problema que conduce
a la ineficiencia, inequidad e ineficacia
de los sistemas (1). Como respuesta, en
décadas recientes se han conceptualizado,
disenado e implementado las redes
integradas de servicios de salud (RISS). Las
RISS —también descritas en la literatura
técnica y cientifica como organizaciones
sanitarias integradas o sistemas integrados
de provision— se han concebido como
una red de servicios de salud a través de la
cual se ofrece una atencion coordinada y
colaborativa en la entrega de prestaciones
de salud, y cuyos objetivos se relacionan con
mejorar la eficiencia global de los sistemas de
salud y la continuidad de la atencion (2, 3).

En América Latina, muchos paises han
implementado RISS como un medio para
la organizacién de los servicios de salud en
sus procesos de reforma (4). Sin embargo,
las barreras relacionadas con las estructuras
segmentadas de los sistemas de salud del
continente, el impacto de los cambios
introducidos por las reformas de las décadas
de los ochenta y noventa y la deficiencia de
sistemas de informacion y evaluacion se han
establecido como las principales barreras
para su implementacion (5). Actualmente
la Organizacién Panamericana de la Salud
promueve el disefio y la implementacion de
RISS basadas en la atencion primaria, como
una respuesta a la fragmentacion de los
sistemas de salud del continente (6).

Asimismo, no obstante las recientes
experiencias de disefio e implementacioén
de RISS como respuesta a la fragmentacién
de los sistemas de salud de América
Latina, las brechas de generaciéon de
evidencia relacionada con el impacto de la
implementacion de RISS en la continuidad y

'| O 2 en la coordinacion de la provision de servicios

de salud sigue siendo un desafio pendiente.

Mas atn, la ausencia de evidencia cualitativa
que permita conocer las percepciones de
los tomadores de decisiones y profesionales
de la salud directamente involucrados
en su implementacion, se plantea como
una limitante para superar las barreras
estructurales de los sistemas de salud
descritas con anterioridad.

En el caso de Chile, el sistema de salud
presenta una extensa experiencia en el disefio
y la implementacion de redes asistenciales.
Principalmente, fue la creacion del Servicio
Nacional de Salud (SNS) en la década de
los cincuenta, la primera instancia que logrd
unificar los servicios sanitarios y asistenciales
de salud del pais (7). El SNS se caracterizd
por ser un sistema integrado en la provision
de servicios de salud, el cual permitié ampliar
en forma significativa el accesoy la cobertura
de los servicios de salud (8, 9).

Sin embargo, las reformas implementadas
durante la dictadura militar de la década
de los setenta y ochenta implicaron la
fragmentacion y el debilitamiento de la red
publica de servicios de salud (10, 11). En la
década de los noventa, con el retorno de
los gobiernos democraticos, las politicas
de salud se orientaron al fortalecimiento
de la red publica de servicios de salud (12).
Sin embargo, el sistema aun presentaba
importantes rezagos relacionados con la
equidad en el acceso a los servicios de salud
(13-16). Asi, a inicios de la década del 2000,
se planted una nueva reforma de la salud, a
través de la cual se introdujo la priorizacién
de intervenciones de salud garantizadas
bajo un enfoque de derechos. Actualmente
69 problemas e intervenciones de salud se
encuentran bajo el régimen de garantias
explicitas en salud (GES), que garantiza
acceso, oportunidad de atencidn, proteccion
financiera y calidad (17).

Desde el ambito estructural, la Ley de
Autoridad Sanitaria y Gestion introdujo

-
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cambios organizacionales al sistema de
salud. Se fortalecid la funcién rectora del
Ministerio de Salud, se produjo la separacion
de las actividades de salud publica de
aquellas de gestion de servicios de salud y
se cred la Superintendencia de Salud como
nueva instancia de regulacion del sistema
de salud (18). Asimismo, la ley defini6 las
redes asistenciales como aquel conjunto
de establecimientos asistenciales publicos,
municipales de atencidon primaria de salud
de su territorio y otros establecimientos
de naturaleza publica o privada que hayan
suscrito convenio con el servicio de salud
respectivo, siendo un aspecto fundamental
en la concepcion de la red asistencial la
relevancia de la atencion primaria de salud
como el nivel responsable de las derivaciones
a otros niveles de complejidad de la red (18).

Sin embargo, a siete afios de la promulgacién
de la ley que conceptualizé y describi6 la
nueva estructura organizacional para la
provision de servicios de salud en Chile,
no existe evidencia cientifica publicada
que aborde la etapa de implementacion
de las redes de salud de acuerdo con las
caracteristicas conceptuales descritas en la
Ley de Autoridad Sanitaria y Gestion. Mas
aun, de manera similar a otras experiencias
en América Latina, las percepciones de
los profesionales de la salud en relacion
con las fortalezas y obstdculos de las
instituciones proveedoras de servicios de
salud en este nuevo escenario de integracion
asistencial, no han sido determinantes para
su implementacion.

La presente investigacion tuvo por objetivo
describir las percepciones de los profesionales
de la salud respecto de la implementacion de
la red asistencial de salud de la provincia del
Ranco, region de Los Rios, periodo agosto
de 2010 a marzo de 2012.

Materiales y métodos

Tipo de estudio

Cualitativo, descriptivo y exploratorio.
Este tipo de disefio permite la descripcion
y la investigacién de fenémenos poco
comprendidos, identificar o descubrir
unidades de significados y generar nuevas
hipétesis de investigacion (19). En razén del
objetivo del estudio, este tipo de disefio se
present6 como idéneo, dada la ausencia de
evidencia respecto de las percepciones de los
profesionales de la salud relacionadas con la
implementacion de la red asistencial de la
provincia del Ranco en la region de Los Rios.

Area de estudio

La regién de Los Rios se ubica en el
extremo sur del pais. Desde el punto de
vista politico-administrativo, se divide en las
provincias de Valdivia y del Ranco. Segin
datos preliminares del censo de poblacién
del ano 2012, la region cuenta con 363887
habitantes. La provincia del Ranco, con
91699 habitantes, estd compuesta por las
comunas de Futrono, Lago Ranco, La Unién
y Rio Bueno. La red asistencial de salud
esta integrada por dos hospitales de baja
complejidad ubicados en Rio Bueno y La
Union, un consultorio adosado a hospital,
uno independiente y dos rurales. La eleccion
de la provincia obedeci6 a la oportunidad de
evaluar los nuevos procesos de coordinacion
originados como resultado de los cambios
territoriales y politico-administrativos del
proceso de creacion de la region de Los Rios
en el afo 2007.

Universo y muestra

El universo correspondio a los profesionales
de salud de la red asistencial de salud de
la provincia del Ranco. Para la seleccion
de la muestra se utiliz6 la técnica de bola
de nieve (20). A través de esta, fueron
seleccionados dieciséis profesionales con
y sin responsabilidades directivas que al

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 12 (24): 100-113, enero-junio de 2012

103




OcTtavio A. FERRADA * CLaubio A. MENDEZ

momento de la investigacién presentaban
una relacién contractual con la institucién
de al menos dos anos. Este criterio buscé
cautelar la participacion de los profesionales
en la etapa de implementacién de la red
asistencial. Se definié como profesional
con responsabilidad directiva a aquellas(os)
profesionales que al momento de la entrevista
se desempefiaran como directores(as),
subdirectores(as), jefes(as) de servicios
clinicos y coordinadores(as). Por otra
parte, se consideré como profesional sin
responsabilidad directiva aquellas(os) cuya
labor fuera principalmente asistencial. Los
profesionales fueron contactados en sus
instituciones en forma personal por el primer
autor. No hubo rechazo de profesionales a
participar de la investigacion.

Consideraciones éticas

El protocolo de investigacion fue aprobado
por el Comité de Etica de Investigacion del
Servicio de Salud de Valdivia. Asimismo,
se solicitaron las autorizaciones respectivas
a las autoridades administrativas de las
instituciones proveedoras de servicios
de salud. Finalmente, se presentd un
documento de consentimiento informado
a los profesionales entrevistados en donde

se explicito el objetivo de la investigacion,
asi como la libertad de abandonar la
investigacion sin mediar explicacion alguna.

Instrumento de recoleccion de la informacion

Para la recoleccion de la informacion se
utiliz6 la técnica cualitativa de entrevista
individual semiestructurada en profundidad
(21). Los topicos de la entrevista abordaron
la implementacion de la red asistencial
de salud y los cambios en la funcién de
provision de servicios de salud introducidos
por la reforma sectorial (ver tabla 1). Se
busco la saturaciéon global de los topicos
previamente descritos, lo cual determing el
tamafio muestral final. El trabajo de campo
se realiz6 entre los meses de agosto de 2010
y marzo de 2012. Las entrevistas tuvieron
una duracion minima de veinte minutos y
maxima de una hora, y se realizaron en las
dependencias de la institucion laboral de los
entrevistados. Fueron conducidas por uno de
los autores, con el fin de obtener consistencia
y reducir la variacién de la aproximacion a
los temas presentados a los entrevistados
(22). Asimismo, fueron grabadas, con
previa lectura y suscripcion del respectivo
documento de consentimiento informado
por parte del entrevistado, y transcritas en

TABLA 1. GUiA DE ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA EN PROFUNDIDAD APLICADA A LA MUESTRA DE PROFESIONALES
DE LA SALUD DE LA RED ASISTENCIAL DE SALUD DE LA PROVINCIA DEL RANCO, REGION DE LOS RiOS, PERIODO AGOSTO
DE 2010 A MARZO DE 2012

Guia de preguntas

plementacion de la red asistencial de salud?

plementacion de la red asistencial de salud?

e (Cual ha sido su papel en la implementacion de la reforma de la salud?

e (Cual cree usted han sido los principales cambios en la organizacién del sector de la salud?
e (Cbémo evalua la etapa de implementacion de la red asistencial de salud?

e (Cuales han sido las fortalezas en la etapa de implementacion de la red asistencial de salud?
* (Cuales han sido las debilidades en la implementacion de la red asistencial de salud?

* (Cbémo ha sido el desempeiio de los equipos de salud?

e (Cuales han sido las fortalezas de los equipos de salud en la im-

e (Cuales han sido las debilidades de los equipos de salud en la im-

e (Qué cambios sugiere usted para mejorar la implementacion de la red asistencial de salud?

] 04 Fuente: elaboracion propia
o]
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forma literal. Una vez transcritas, y como
criterio de buena calidad en el reporte de
investigaciones cualitativas (23), fueron
enviadas a los entrevistados para obtener
comentarios y correcciones.

Analisis de la informacion

Las entrevistas se analizaron de acuerdo
con la técnica de analisis del contenido en
su aproximacion convencional (24, 25). Esta
técnica basa la reduccion de la informacion
a través de la definicién de unidades de
andlisis y arboles de codificacién. Una vez
establecidas las unidades y sus respectivos
codigos, se establecen las categorias y
subcategorias temdticas que emergen del
andlisis de los discursos. Se seleccionaron
citas literales de las entrevistas, de acuerdo
con el criterio de representacién de los
conceptos e ideas que emergieron de aquellas
(26). Las citas fueron codificadas con el fin de
cautelar el anonimato y diferenciar el nivel
de responsabilidad directiva del entrevistado:
profesional con responsabilidad directiva
(RD) y profesional sin responsabilidad
directiva (ND).

Criterios de calidad en investigacion cualitativa

La calidad de la investigacion se cauteld a

través de los criterios de rigor cientifico de
credibilidad, dependencia, confirmabilidad
y transferibilidad (27-30). La credibilidad
mediante el envio de las transcripciones
a los entrevistados. La dependencia y
confirmabilidad con base en la descripcion
sistemadtica de la metodoldgica utilizada y
reflexividad en la conduccién del analisis.
Finalmente, la transferibilidad, sustentada en
la homogeneidad estructural y organizacional
de la provision publica del sistema de salud
chileno que permite transferir parte de los
hallazgos a otras redes asistenciales que
respondan a las diferentes caracteristicas de
la red estudiada.

Resultados

E1 69 % de los entrevistados correspondi6 al
género femenino, en tanto que el 37 % de los
profesionales contaba con responsabilidad
directiva (tabla 2). En la tabla 3 se presentan
las categorias y subcategorias tematicas que
emergieron del anélisis de las entrevistas.
Los resultados se organizan de acuerdo con
el andlisis de cada categoria tematica y sus
respectivas subcategorias.

Cambios organizacionales

Para los profesionales de la salud de la
provincia del Ranco, la implementacion
de redes asistenciales destaca como una
gran fortaleza del disefio de la reforma
de salud. Por otra parte, para la mayoria
de los profesionales entrevistados con
responsabilidad directiva, la reforma
introdujo al sistema de salud una necesaria
separacion entre las funciones de salud
publica de aquellas relacionadas con la
gestion de la provision de servicios de
salud. Dicha separaciéon ha implicado que
la instancia organizacional encargada de
conducir la fiscalizacion sea independiente
de las organizaciones fiscalizadas.

[RD6]. El hecho de abrir ambas subsecretarias,
una de salud publica, desde mi punto de vista
da una mayor independencia a las actividades
que cada uno desarrolla, salud publica no
tiene injerencia, o sea, cada uno trabaja en
forma independiente. El otro indudablemente
es la gestion en red, el hecho de que se haya
fortalecido la articulacion de gestion en red,
para nosotros ha significado mayor coordinacién
con la atencion primaria, con otros hospitales y
han sido cambios que han impactado de buena
forma al accionar diario de la salud.

No obstante lo anterior, para los profesiona-
les exentos de responsabilidad administra-

tiva, ha existido una importante brecha de -| O 5
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TABLA 2. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA DE PROFESIONALES DE LA SALUD DE LA RED ASISTENCIAL DE SALUD
DE LA PROVINCIA DEL RANCO, REGION DE LOS RiOS, PERIODO AGOSTO DE 2010 A MARZO DE 2012

Masculino 5 31
Femenino 11 69
Edad
20-30 2 12
31-40 7 44
41-50 2 12
51-60 5 32
posicn ]
Médico cirujano 3 19
Enfermera 4 25
Tecndlogo médico 1 6
Asistente social 3 19
Kinesidlogo 1 6
Nutricionista 1 6
Matrona 2 13
Contador auditor 1 6

01-10 6 37
11-20 5 32
21-30 2 12
31-40 3 19
| Reponsabitdad et
Profesional con responsabilidad directiva 6 37
Profesional sin responsabilidad directiva 10 63

Fuente: elaboracion propia

TABLA 3. CATEGORIAS Y SUBCATEGORIAS TEMATICAS QUE EMERGIERON DEL ANALISIS DE LOS DISCURSOS DE LOS
PROFESIONALES DE LA SALUD DE LA RED ASISTENCIAL DE SALUD DE LA PROVINCIA DEL RANCO, REGION DE LOS RiOS,
PERIODO AGOSTO DE 2010 A MARZO DE 2012

* Red asistencial

* Cambios organizacionales -
* Gestion en redes de salud

* Provision en redes de salud

* Priorizacién de intervenciones - -
* Competencias profesionales

* Recursos humanos

* Politicas y estrategias o —
e Financiamiento

] 06 Fuente: elaboracion propia
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informacién entre los disefadoresy los equi-
pos de salud responsables de implementar
los nuevos modelos de gestion y provision de
servicios de salud. Esta brecha ha impactado
negativamente en el alineamiento de los pro-
fesionales con los cambios organizacionales y
la compresion de las implicancias del nuevo
modelo de gestién y de atencion para las
instituciones de salud.

[NDS]. ...
implementar y a gestionar dentro de los

cuando esta se comenzd a

servicios de salud, ahi comenz6 una pequefia
luz [...] tenfan muy poca informacion, costd

que esa informacion bajara.

En el caso del modelo de gestion en redes
de salud, la mayoria de los entrevistados
aprobaron el modelo. Los entrevistados
perciben una mayor comunicacion entre
los distintos establecimientos de salud y un
mayor apoyo desde los niveles mas altos del
sistema de salud hacia los distintos niveles
de atencion de la red asistencial de salud.
Para los entrevistados con cargos directivos,
la implementacion del modelo de gestion
en redes de salud contribuyé a una mayor
integracion y coordinacion con otros niveles
de complejidad asistencial, especialmente la
atencion primaria de salud.

[RD1]. El otro indudablemente es la gestion
enred, el hecho de que se haya fortalecido la
articulacion de gestion en red, para nosotros
ha significado mayor coordinacion con la
atencion primaria, con otros hospitales
[...] el hecho de que se fortalezcan las
implementaciones en red, te lleva a trabajar
en equipo, o sea el hospital de [...] no es
un hospital que este solo, que este aislado

digamos.

Al igual que los profesionales con
responsabilidad directiva, en el caso de los
entrevistados sin responsabilidad directiva
se reconoce una mejor coordinacion

Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogota (Colombia), 12 (24): 100-113, enero-junio de 2012

y continuidad en la atencién de salud,
determinada por la mayor autonomia para
gestionar la demanda de prestaciones de
salud por parte de las instituciones de salud
integrantes de la red.

[ND2]. Los cambios, se han visto mucho en
la parte de gestion y en la coordinacién en
especial en la atencién, hay mucho mayor
rapidez, tenemos mayor capacidad nosotros
como hospital ahora de poder gestionar,
y de poder dar horas, a los pacientes que
antes esperaban 5 afos por una atencion
y tienen la posibilidad de ir creciendo y
ser autogestionable, ya, esa es una de las
principales, principales logros que hemos
tenido...

Independientemente del compromiso
directivo, la implementacion de los cambios
organizacionales ha sido percibida como una
oportunidad para mejorar la coordinacion y
la continuidad de la provision de servicios
de salud. Sin embargo, las brechas de
informacidn respecto de las implicancias de
los cambios para las instituciones sanitarias se
han constituido como una barrera para lograr
un mejor nivel de integracion asistencial.

Priorizacion de intervenciones

La provision de servicios de salud basados
en GES bajo un contexto de redes,
demand6 nuevas competencias gerenciales
y profesionales para los equipos de salud.
Los entrevistados identificaron la escasa
capacitaciéon como un obstaculo para
implementar las GES desde un modelo de
redesde salud. Asimismo, y conindependencia
de su nivel de responsabilidad directiva,
la escasa capacitacion implicé enfrentarse
al proceso de toma de decisiones respecto
de la implementacion con informacidn
incompleta, o en ausencia de esta. Lo
anterior impacto en la eficiencia global de la
red y en la consecuente insatisfaccion de los
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usuarios e integrantes del equipo de salud.

Por otra parte, el desempeiio de los equipos
presentd mejoras, manteniendo una actitud
positiva frente a los distintos problemas
emergentes de la implementacion de la
red y de las GES. En el mismo sentido, la
experticia y voluntad de los equipos fueron
fundamentales para el cumplimiento de
los requerimientos de la implementacion
de la reforma de salud y de la provision de
servicios de salud basados en GES.

Para los profesionales con cargos directivos,
el desempeiio de los equipos dentro de sus
respectivos establecimientos fue acorde
a lo que se necesitaba para realizar e
implementar el nuevo modelo de gestion
en redes de salud, especificamente para
cautelar por la provision las intervenciones
garantizadas.

[RD2]. El desempeiio, eh, del equipo de
salud, de los equipos, yo diria que muy
bueno, colaborador en todo sentido, para
que se lleven a cabo las garantias, o sea,
nosotros ponemos toda nuestra parte para
que se cumplan las garantias explicitas,

ponemos nuestra parte.

Sin embargo, para los profesionales sin cargos
directivos, el nivel de desempeno alcanzado
por los equipos de salud estuvo condicionado
por las altas cargas de trabajo, las cuales
implicaron un desgaste de los equipos
en razén de que estos ultimos debieron
asumir otras tareas relacionadas con la
implementacion del modelo de gestion.

[ND7]. Es alta, porque, pero mas que
nada como un dilema de organizacion,
porque como se van integrando patologias
nuevas, somos los mismos entonces nosotros
tenemos que reagendarnos, ordenarnos,
mezclar, entonces de repente uno trabaja de
una cosa, después en otra y eso es como que

hace que la carga se alta, pero yo creo que

con la practicay que més [...] se va a superar,

pero siempre falta el recurso humano.

Para los profesionales, la provision de
servicios de salud basados en GES en
un contexto de redes asistenciales debe
desarrollarse en un contexto organizacional
en donde exista un alineamiento entre las
estrategias dirigidas a desarrollar y fortalecer
las competencias profesionales y gerenciales
con las demandas de la organizacién y
provision de servicios en redes de salud.

Politicas y estrategias

Las propuestas de cambios de politicas y
estrategias para fortalecer la implementacion
de la red asistencial que los profesionales
identificaron como claves, se relacionaron
con los dmbitos de recursos humanos y
asignacion de recursos para infraestructura.
En el ambito de los recursos humanos,
para ambas categorias de profesionales, los
cambios en la politica y en las estrategias de
recursos humanos deben estar dirigidos a
la contratacion, distribucion y capacitacion
de competencias relacionadas con el
nuevo modelo de gestién y provision. Los
entrevistados reconocieron la dificultad de
atraer, retener y distribuir a profesionales
claves para el desempefio del modelo de redes
de salud, asi como aquellos fundamentales
para el cumplimiento de las intervenciones
GES.

[RD1]. ... por lo menos que la relacién
prestaciones que se requieren con cantidad
de personal requerido para entregar las
prestaciones que estén cada vez un poco mas,
que tenga menos disparidad, me explico, si
vamos a implementar una [...] de alto nivel,
que tengamos acceso al recurso humano
para llevar a cabo esa actividad y que no se

redistribuya en el mismo personal que hay.

[ND10]. Con la cantidad de personal, nos

falta, siempre falta.
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En el ambito de la asignacién de recursos,
los entrevistados con responsabilidad
directiva sugirieron avanzar en el disefio de
politicasy estrategias orientadas al disefio de
mejores sistemas de asignacion de recursos
en infraestructura de cada establecimiento
que compone la red.

[RD4]. Yo creo que asignar mayor cantidad
de recursos, tanto humanos como materiales,
porque igual como te decia, cada vez mayor
hay una mayor demanda y no da abasto para

atender a todos.

Para los profesionales sin responsabilidad
directiva, el énfasis debe ser en la cantidad de
recursos destinados a proyectos de expansion
de las instituciones —principalmente en
infraestructura—y no asi en los mecanismos.

[ND2]. ... Lo que todos decimos, recursos
econdmicos, eso necesitamos, recursos
econdmicos que nos ayuden a nosotros como

hospital a crecer, necesitamos espacio.

Finalmente, y con independencia del nivel
de compromiso directivo, los profesionales
identificaron la necesidad de disefnar
estrategias dirigidas a mejorar el flujo de
informacién entre las distintas instancias
organizacionales que se relacionan con la red
asistencial y que no fueron abordadas en el
disefio de la reforma de la salud.

Discusion

Los resultados obtenidos en la presente
investigacion permitieron identificar como
los cambios organizacionales relacionados
con la coordinacion y la continuidad en la
provision de servicios de salud se constituyen
como determinantes para el éxito o fracaso
en la implementacion de las RISS. Este
resultado se relaciona con hallazgos de otras
investigaciones en donde se ha establecido
que para el éxito en la implementacién del

modelo de redes integradas se depende en
gran parte de los niveles de coordinacion y
desarrollo que logren los componentes de
dichas redes (31). Sin embargo, en el caso
del modelo chileno, la optimizacién de los
mecanismos de coordinacion y continuidad
de la atencién depende del fortalecimiento
de la atencion primaria de salud. Esto dltimo,
principalmente, en razén de que la Ley de
Autoridad Sanitaria y Gestion posiciond a la
atencion primaria de salud como la puerta
de entrada del modelo de redes asistenciales.

No obstante la necesidad de fortalecer la
atencion primaria, para la coordinacidon
y continuidad de la provision de servicios
de salud otros aspectos relevantes los
constituyen los mecanismos de incentivos,
alineamiento de los equipos de salud y formas
de gobernanza de la red. Estos aspectos se
relacionan con principios claves que han
sido propuestos para ser considerados en
la implementacion de las RISS (32). Mas
aun, se ha identificado la limitada alineacion
con los objetivos de la organizacién, la
mantencion de incentivos no compartidos
por lared y la ausencia de gobiernos fuertes
en las instituciones que integran las redes
como los principales obstaculizadores para
su buen desempeno (33).

En América Latina, diversos autores han
estudiado los atributos de los sistemas de
salud de paises como Cuba, Colombia y
Ecuador respecto de la implementacion de
las RISS, desarrollando diversas iniciativas
relacionadas con establecer marcos con-
ceptuales y metodoldgicos para su disefio
e implementacion (34-39). No obstante lo
anterior, no existe mayor evidencia dispo-
nible producto de investigacion en sistemas
y servicios de salud, que permita discutir en
una perspectiva comparada los resultados
obtenidos en la presente investigacion con
otras experiencias en el continente.

Los resultados identificaron la necesidad de
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disefiar e implementar nuevas estrategias y
politicas en el drea de los recursos humanos,
de financiamiento y del modelo de gestion,
aspectos que han sido destacados como atri-
butos esenciales para la implementacion y
desarrollo de las redes integradas de servicios
de salud (6). En el mismo sentido, las estra-
tegias mencionadas han sido identificadas
en otras investigaciones como necesarias
para mejorar la coordinacién por parte de
directivos y profesionales de la salud (40). Sin
embargo, para la implementacion de dichas
estrategias en las redes asistenciales debe
ser una prioridad mejorar la coordinacién
y continuidad en la provision de servicios
de salud en el sistema de salud del pais que
considere elementos estructurales y regula-
torios del sistema. Especificamente, se debe
considerar como la estructura mixta del
sistema de salud respecto de sus funciones
de financiamiento y provision de servicios de
salud determina lo que algunos autores han
denominado el “sindrome de los sistemas de
salud mixtos” (41).

La funcién de provision mixta del sistema
de salud impacta en el logro de mejores
niveles de coordinacién y desarrollo de los
componentes de las redes. Este aspecto
estructural incentiva una competencia
no solo entre los proveedores publicos y
privados, sino también entre las propias
instituciones proveedoras publicas para
el cumplimiento de las metas sanitarias
establecidas en las politicas u objetivos
nacionales de salud. Mdas atn, como han
destacado otros autores, dicho contexto
estd determinado por fuerzas internas y
externas que impactan en aspectos del
disenio y la implementacion de las redes de
servicios de salud (42). En el mismo sentido,
los distintos paises del continente han
enfrentado serias dificultades al momento de
alinear sus estructuras organizacionales a los
requerimientos de las RISS (43).

Otro efecto estructural de los sistemas

mixtos se relaciona con la dualidad en el
empleo, la cual si bien ha sido identificada
como una prioridad de investigacion para
los disefiadores de politicas, no ha sido un
objetivo de la comunidad cientifica evaluar
su impacto en el desempeno de los sistemas
de salud (44). En experiencias de paises de
bajos y medianos ingresos, este fenémeno
ha sido abordado a través del diseno y la
implementacion de diversas opciones de
politicas publicas (45). Si bien en Chile
no existe evidencia publicada respecto del
impacto de la dualidad en el empleo en el
desempeno del sistema de salud, diversas
investigaciones si han hecho énfasis en la alta
concentracion de profesionales médicos en el
pais (46, 47). Asi, en razén de los resultados
obtenidos relacionados con la necesidad de
atraer profesionales para el fortalecimiento
de las redes asistenciales, una politica de
recursos humanos que aborde la distribucion,
atraccion y retencion de los profesionales
en el sector proveedor publico de salud es
fundamental. Mas aun, esta percepcion
ha estado presente en los resultados de
otras investigaciones dirigidas a evaluar la
implementacion de la reforma de la salud
(48, 49).

Las limitaciones metodoldgicas que implican
el disefoy la técnica de muestreo cualitativo
utilizados determinan la necesidad de
conducir nuevas investigaciones que
exploren las dimensiones causales de las
percepciones de profesionales de la salud de
la red asistencial estudiada. Asimismo, que
indaguen sobre el impacto de la articulacion
de la red en la equidad en el acceso a los
servicios de salud. Por ser este estudio
descriptivo y basado en percepciones, estos
aspectos no emergieron como temas claves.

El éxito de las redes asistenciales de salud
en Chile, como en el resto de los sistemas
de salud de América Latina, dependera de
como la evaluacion de su implementacion
logre medir el impacto del modelo en los
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resultados de las politicas de salud. En el
mismo sentido, se deben conducir nuevas
investigaciones dirigidas a la mediciéon de
los niveles de integracioén alcanzados por
las RISS, asi como el impacto del modelo
en la equidad en el acceso a los servicios de
salud. Por otra parte, dichas evaluaciones
deben considerar los aspectos estructurales
de los sistemas de salud y su impacto en el
desempeiio de RISS.

Conclusiones

La implementacion del modelo de redes
asistenciales de salud ha permitido mejorar
la coordinacién y la continuidad de la
atencion de salud. Sin embargo, atin persisten
importantes brechas relacionadas con
aspectos del disefno de la reforma de la salud
que no lograron ser soslayadas en la etapa
de implementacion.

Por otra parte, para el fortalecimiento
del modelo de redes asistenciales, se hace
indispensable el definir politicas y estrategias
de desarrollo para el recurso humano
en salud. Estas deben involucrar una
perspectiva de redes, en la cual se aborde la
mejora de la distribucién de los profesionales
de la salud dentro de las propias redes. En el
mismo sentido, se debe avanzar en el diseno
de nuevas estrategias de atraccion, retencion
y distribucion de profesionales claves para la
provision de servicios de salud en red.

Para el éxito del modelo de RISS como
via para asegurar el acceso con equidad a
los servicios de salud resulta fundamental
avanzar en politicas de salud dirigidas al
fortalecimiento de la provisién publica y
la regulacion del sistema. Asimismo, sera
fundamental la implementacion de marcos
de evaluacion dirigidos a medir los grados
de integracion, coordinacion y continuidad
de la provision de servicios de salud bajo el
modelo.

Para los sistemas de salud de América Latina,
los resultados obtenidos en la presente
investigacion contribuyen con evidencia
empirica que ser considerada al momento
de articular RISS. Mas atn, en razon de los
elementos estructurales que los sistemas
de salud del continente comparten, los
resultados obtenidos plantean la relevancia
de considerar los elementos del disefio de
acuerdo con las capacidades que las propias
instancias organizacionales de los sistemas
presentan al momento de la implementacion
de las politicas de salud.
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