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Integração de rede e coordenação do cuidado: 
o caso do sistema de saúde do Chile 

Network integration and care coordination: 
the case of Chile’s health system

Resumo  O artigo analisa a implementação de 
redes integradas de serviços de saúde (RISS) e de 
estratégias para a coordenação do cuidado pela 
APS no sistema de saúde do Chile em seu seg-
mento público. Foram realizadas entrevistas se-
miestruturadas com “policymakers” do sistema 
público de saúde e academia, complementado 
por análise documental e revisão bibliográfica. O 
país destaca-se pela institucionalização de instru-
mentos de coordenação do cuidado amplamente 
reconhecidos como mapas de derivação, médi-
co gestor de demanda, prontuários eletrônicos e, 
sobretudo, definição de protocolos, sob forte lide-
rança do Ministério da Saúde e condução pelos 
gestores dos “Servicios de Salud”, espaço regional 
de construção das RISS. Contudo, identificam-se 
camadas de segmentação e fragmentação no inte-
rior do subsistema público com a manutenção da 
livre-eleição para consultas especializadas e du-
plas filas de espera – uma para os procedimentos 
com garantias explícitas de acesso e outra para os 
demais. A experiência chilena demonstra a neces-
sidade de maior protagonismo da APS para que 
seja capaz de assumir a condução das RISS. No 
país, as redes parecem orbitar ao redor de grandes 
e potentes hospitais. Elementos do contexto mais 
amplo do sistema de saúde também condicionam 
avanços e impasses no desenvolvimento das estra-
tégias analisadas.
Palavras-chave  Integração de sistemas, Atenção 
Primária à Saúde, Chile

Abstract  The article analyzes the implemen-
tation of integrated healthcare networks (RISS) 
and the strategies for care coordination by PHC 
in the Chilean public health system. Semi-struc-
tured interviews were conducted with policyma-
kers from the public health system and academics, 
complemented by documentary analysis and bi-
bliographic review. The country stands out for the 
institutionalization of care coordination instru-
ments widely recognized, such  as referral maps, 
demand manager physician, electronic records 
and, mainly, definition of protocols, under the 
strong leadership of the Ministry of Health and 
conduction by the Servicios de Salud managers, 
regional space for the construction of RISS. Howe-
ver,  segmentation and fragmentation’s degrees 
within the public subsystem were identified, with 
the maintenance of free-choice for specialized me-
dical appointment and double waiting lists - one 
for procedures with explicit access guarantees and 
another for others cases. The Chilean experience 
demonstrates the need for a greater role for PHC 
so it will be able to take on the leadership of RISS. 
In the country, the network seems to orbit around 
large and powerful hospitals. Elements of a broa-
der context of the health system also condition 
advances and impasses in the development of the 
analyzed strategies.
Key words  Systems integration, Primary health 
care, Chile
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Introdução

A fragmentação do cuidado em saúde represen-
ta um dos principais obstáculos para o alcance 
de melhores resultados no acesso, qualidade, uso 
racional e eficiente de recursos e satisfação dos 
usuários, entre outros aspectos1. A busca por cui-
dados integrados é um componente central para 
o enfrentamento do aumento da carga de doen-
ças crônicas, em contexto de restrição de investi-
mentos públicos2. Ademais de sua relevância, há 
certo consenso sobre a relativa insuficiência de 
instrumentos, metodologias e indicadores e re-
conhecimento da complexidade que representa a 
transição de “cuidados fragmentados” para “cui-
dados integrados” em todos os seus componen-
tes: desenho, implementação e avaliação2. 

Alinhado ao conceito de redes regionalizadas 
de sistemas públicos, a Organização Pan-Ameri-
cana da Saúde1 desenvolveu um marco conceitual 
para a operacionalização das Redes Integradas de 
Serviços de Saúde (RISS) nos países latino-ame-
ricanos, conduzidas pela Atenção Primária à Saú-
de (APS). Não menos relevante, é a forma como 
o cuidado integrado é projetado e implementado 
para se ajustar a contextos e necessidades locais2.

Os resultados das reformas organizacionais 
e estruturais para um melhor desempenho das 
RISS são escassos e ainda pouco explorados nos 
sistemas de saúde da Região, assim como seu im-
pacto sobre a coordenação entre níveis assisten-
ciais3,4. Neste sentido, reafirma-se a relação ine-
quívoca entre constituição de redes integradas e 
coordenação do cuidado – que pode ser tomada 
como um dos resultados intermediários para a 
análise do desempenho das RISS3.

A coordenação do cuidado pode ser definida 
como a articulação entre diversos serviços, ações 
e profissionais na atenção à saúde, de forma que, 
independente do local onde seja prestada, esteja 
sincronizada, voltada ao alcance de um objetivo 
comum e sem conflitos5,6. Sustenta-se na existên-
cia de ações integradas entre prestadores e pro-
fissionais, conformados em rede, guiadas pela 
APS7. O cuidado integrado pode ser considerado 
um princípio e um meio para alcançar o cuidado 
centrado no usuário, mais eficiente e seguro2.

Na América Latina, com poucas exceções, 
como Cuba e Costa Rica, as redes de atenção à 
saúde se constituíram de forma paralela, para 
grupos populacionais segregados8. Os altos ní-
veis de segmentação nos sistemas de saúde lati-
no-americanos complexificam a concepção e o 
escopo da coordenação entre níveis assistenciais, 
diante da necessidade de incorporar à análise, a 

dimensão de coordenação entre os diversos sub-
sistemas9.

A experiência do sistema de saúde chileno é 
paradigmática e complexa, na medida em que 
se apresenta como a primeira da Região a seguir 
a receita proposta por organismos multilaterais 
(FMI e Banco Mundial) para países em desenvol-
vimento e que, posteriormente, foram sistemati-
zadas no Consenso de Washington, constituin-
do-se como um campo de experimentação das 
políticas neoliberais mais ortodoxas10. Não obs-
tante tenha constituído, durante os anos de 1950, 
o Serviço Nacional de Saúde (SNS) com base 
no modelo inglês, sendo a segunda experiência 
mundial deste tipo11, mudança radical foi pro-
duzida com a ditadura militar nos anos de 1980, 
com a privatização do asseguramento e impulso 
à atenção médica privada12. Labra11 destaca que 
mesmo as reformas neoliberais mais austeras dos 
anos de 1980 não conseguiram extinguir o legado 
institucional constituído diante da expansão do 
direito nos anos 1950. Um legado que se expressa 
na permanência de uma potente rede de hospi-
tais públicos até os dias atuais (2016): 68% dos 
leitos hospitalares chilenos são públicos13. 

Após o fim do regime militar nos anos de 
1990, a coalizão de centro-esquerda inicialmente 
não implementou reforma expressiva no sistema 
de saúde ainda que tenha promovido expressivo 
aumento do financiamento público, especial-
mente para os hospitais14. Posteriormente, a re-
forma setorial, durante o governo Lagos (2000-
2006), fortaleceu o sistema público, todavia, 
manteve-se a configuração dual do sistema com 
o componente de seguro público – Fondo Nacio-
nal de Salud (Fonasa), e o privado, constituído 
pelos Institutos de Salud Previsionales (Isapres), 
empresas privadas lucrativas de intermediação 
entre compra e venda de planos de saúde15, em 
geral, para os grupos com menores riscos e alta 
renda, descapitalizando o setor público16.

A busca de maior integração e articulação 
da rede representou um dos principais pilares 
da reforma do sistema de saúde chileno, sendo 
a definição das garantias Garantias Explícitas em 
Saúde (GES) para toda a população a principal 
bandeira8. Entre os elementos chave que viabili-
zaram a Reforma GES esteve a definição de es-
tratégias de priorização clínica, a vinculação com 
as sociedades de especialistas e a garantia de fi-
nanciamento e coordenação ao interior da rede 
assistencial17.

Além das garantias de acesso, o país promo-
veu intensa reforma no modelo de APS. Com 
destacada centralidade na agenda política, o Mo-
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delo de Atención Integral de Salud Familiar y Co-
munitário incorporou explicitamente elementos 
da abordagem ampliada de Alma Ata, base para 
a constituição de um sistema de saúde centrado 
nas pessoas, famílias e comunidades e de cuida-
dos integrais e contínuos18. 

Tomando o alcance de cuidados integrados 
como um dos componentes dos processos de re-
forma e objetivo precípuo dos sistemas de saúde, 
o presente artigo analisa aspectos da implemen-
tação de redes integradas e estratégias e instru-
mentos para coordenação do cuidado pela APS 
no esteio de um sistema segmentado e dual no 
qual se circunscreve o modelo chileno. Espera-se 
que este estudo, a partir de um caso específico, 
contribua para a apreensão de lições que possam 
ser debatidas e analisadas em contextos similares. 

Metodologia

Trata-se de estudo qualitativo de caráter explora-
tório e descritivo-interpretativo tendo como fon-
tes de informação entrevistas semiestruturadas 
com informantes-chave, complementadas por 
análise documental temática e revisão bibliográ-
fica. Conill et al.19 destacam a importância de se 
analisar a coerência entre as ações nos níveis ma-
cro, que incluem as decisões políticas acerca dos 
direitos, financiamento e macrorregulação; meso 
ou de gestão com a implementação dos meca-
nismos operativos que dão suporte às práticas; e 
no nível microssocial no qual se efetiva o cuida-

do para a compreensão global da dinâmica dos 
sistemas de saúde. Neste sentido, foram realiza-
das entrevistas com policymakers do nível macro 
(MC) (6), meso (M) (4), micro (MI) (5), além de 
quatro representantes da academia (Quadro 1). 
As 19 entrevistas foram realizadas nos respecti-
vos locais de trabalho com duração aproximada 
de uma hora, gravadas e transcritas. 

Para a análise documental foram seleciona-
das as principais leis e marcos regulatórios do 
processo de reforma do sistema de saúde chileno 
de 2003 a 2017, sumarizados no Quadro 2.

Para a produção dos resultados, procedeu-se 
a análise temática de conteúdo de todo o mate-
rial com suas respectivas etapas de categorização, 
descrição e interpretação. Embora tenha sido uti-
lizado o referencial analítico das RISS desenvolvi-
do pela OPAS1 e de estudos que desenham certo 
modelo lógico para o atributo da coordenação do 
cuidado20, em uma perspectiva indutiva, buscou-
se captar categorias que emergiram da experiên-
cia dos sujeitos envolvidos. Buscou-se garantir a 
qualidade e a validade dos achados triangulan-
do-se as informações da análise documental e bi-
bliográfica à percepção dos diferentes grupos de 
informantes dos três níveis do sistema de saúde.

A apresentação dos resultados inicia com bre-
ve caracterização do sistema de saúde chileno e 
dos marcos da Atención Integral de Salud Fami-
liar y Comunitária, já aprofundados em outras 
publicações21,22, destacando-se a percepção dos 
atores sobre temas que afetam diretamente a dis-
cussão sobre as RISS e a coordenação. Em segui-

Quadro 1. Informantes-chave entrevistados – Chile, 2017.

Nível Função N

Macro - Ministério da Saúde – Minsal Divisão de APS 1 E1

Secretaria de Redes Assistenciais 1 E2

Secretaria de Atenção Especializada 2 E3, E4

Diretoria de APS 1 E5

Gestor da Rede de Urgência 1 E6

Meso – Servicios de Salud
 

Diretoria de Serviço de Saúde 1 E7

Gestão de Redes 1 E8

Representante CIRA 1 E9

Gestão de APS e Hospitais 1 E10

Micro Municípios/Serviços de APS Diretoria de Saúde 1 E11

Sub-Diretoria de Saúde 1 E12

Diretoria CESFAM 1 E13

Diretoria CECOSF 1 E14

Profissional CESFAM 1 E15

Universidade Representantes universidades 4 E16, E17, E18, E19

Total 19
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da, analisam-se as iniciativas para a integração da 
rede e os principais instrumentos e estratégias de 
coordenação do cuidado, desenvolvidas no âmbi-
to do subsistema público.

Contexto – O sistema de saúde chileno 

O sistema de saúde chileno é caracterizado 
por dualidade na modalidade de afiliação à pro-
teção, com possibilidade de escolha pelos traba-
lhadores formais entre contribuir para seguros 
privados (Isapres) ou para o seguro público (Fo-

Quadro 2. Documentos analisados: leis e marco regulatório do sistema de saúde chileno – 2003 a 2017.

Documento/Norma/Lei Assunto Ano e responsável

Lei do Financiamento 
Nº 19.888

Institui o aumento do valor do Imposto sobre Valor Agregado 
(IVA) para o financiamento de políticas sociais prioritárias 
como a Reforma da Saúde.

2003, Ministério da 
Fazenda

Lei da Autoridade 
Sanitária e Gestão 
Nº 19.937

Reorganiza as funções do Ministério da Saúde, cria os 
Servicios de Salud, Fundo Nacional de Saúde, o Instituto 
Nacional de Saúde Pública do Chile e a Central de 
Abastecimento do Sistema Nacional de Serviços de Saúde. 
Divide as funções de regulação (SEREMI) e de provisão 
(Servicios de Salud).

2004, Ministério da 
Saúde 

Lei Regime de Garantias 
Explícitas em Saúde 
(GES) Nº 19.996

Garantia de acesso, qualidade, proteção financeira e 
oportunidade com determinação de prazo máximo para a 
concessão das prestações de saúde determinadas.

2004, Ministério da 
Saúde 

Lei das Instituciones 
de Salud Previsional - 
ISAPRE 
Nº 20.015

Regula a liberdade das Isapres para determinar aumento 
dos preços dos planos e estabelece a segurança dos direitos, 
custos e benefícios em caso de fechamento; introduz o Fundo 
de Compensação Solidário entre Isapres; inclui o Auge nos 
planos privados; evita a discriminação entre beneficiários de 
um mesmo plano; amplia a atuação da Superintendência de 
Saúde na fiscalização do cumprimento das normas. 

2005, Ministério da 
Saúde 

Lei de Direitos e Deveres 
em Saúde Nº 20.584

Regula os direitos e deveres das pessoas relativos às ações 
de atenção à saúde, nos prestadores públicos ou privados. 
Dentre os principais direitos estão a prestação das ações 
de promoção, proteção, recuperação e reabilitação, direito 
à informação e à participação. Define como deveres que o 
usuário deverá informar-se a respeito do funcionamento 
e oferta dos serviços de saúde e dos canais de reclamações 
institucionalizados. 

2012, Subsecretaria 
de Saúde Pública; 
Ministério da Saúde

Atenção Primária à Saúde 

Estatuto da Atenção 
Primária em Saúde Lei 
Nº 19.378 

Normatiza a administração, financiamento e coordenação da 
APS, relativos aos estabelecimentos sob responsabilidade das 
municipalidades, regula o exercício profissional, a carreira 
funcional e deveres e direitos dos trabalhadores da APS. 

1995, Ministério da 
Saúde

Orientações para 
a Planificação e 
Programação em Rede

Orienta o planejamento e a programação em rede dos 
municípios e dos diferentes programas de saúde que 
compõem a rede sanitária do país e colabora para a 
integração entre os diferentes níveis de atenção, baseados na 
lógica das Redes Integradas de Serviços de Saúde (RISS).

2017, Subsecretaria 
de Redes 
Assistências/
Ministério da Saúde

La Atención Primaria 
de Salud como puerta 
de entrada al sistema de 
salud; posibilidades y 
límites – el caso de Chile

Documento realizado em países latino-americanos para 
descrever e analisar as principais características da APS 
bem como as fortalezas e debilidades enfrentadas para 
consolidação da porta de entrada e eixo estruturante dos 
sistemas de saúde.

2008, EuroSocial 
Salud; Fiocruz; 
Governo do Chile

La Atención Primaria en 
Chile 

Descreve e analisa o modelo de atenção integral de saúde, 
familiar e comunitária desenvolvido no país. 

2014, ISAGS

Fonte: Elaboração própria a partir das informações extraídas do sítio eletrônico da Biblioteca del Congreso Nacional de Chile23, 
2017; Minsal, 2017; EuroSocial Salud/Fiocruz, 200824; ISAGS, 201425.
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nasa) por meio de contribuições sociais obriga-
tórios de 7% de seus salários. Todavia, a grande 
maioria da população é afiliada ao Fonasa e aces-
sa a rede de serviços públicos (Quadro 3). 

O Sistema Nacional de Serviços de Saúde, 
conforme o Quadro 3, conforma o subsistema 
público de saúde. A responsabilidade pela for-
mulação e implementação das políticas de saú-
de é do Ministério da Saúde, que no âmbito da 
Subsecretaria de Redes Assistenciais estabelece as 
orientações aos municípios e aos Servicios de Sa-
lud26. O sistema público é unitário, centralizado 
e organizado em 29 SS, com orçamento próprio, 
responsáveis pela prestação e gestão dos serviços 
especializados e hospitalares, bem como pelas 
estratégias de integração da rede. Correspondem 
aos territórios regionais, nos quais se articulam 
hospitais e centros de saúde, estes gerenciados 
pelos municípios. No país, também estão estabe-
lecidas seis macro redes, conformadas por mais 
de um SS, na qual se prevê resolução integral dos 
agravos em saúde. Os respectivos diretores dos SS 
são a autoridade local para a provisão de serviços 
assistenciais, porém a SEREMI representa a auto-
ridade sanitária.  

A principal reforma setorial pós-ditadura foi 
a definição, em 2004, do Regime de Garantias 
Explícitas, que garantiu acesso oportuno e pro-
teção financeira para uma lista de agravos espe-
cíficos (Quadro 2). Antes de sua criação o acesso 
estava condicionado à proximidade dos hospi-
tais ou julgamento do profissional de saúde na 
definição de prioridades (E6). A partir do GES 
foram criados, de forma incremental, protocolos 
e definidos tempos para atenção oportuna. As 
garantias explícitas são bem avaliadas pelos usu-
ários, sobretudo pela garantia jurídica do acesso 
e seguimento do cuidado, com canais específicos, 
nos serviços de saúde, para “reclamar” as presta-
ções (E6, E10). Não obstante, destacou-se que a 
lógica GES, do ponto de vista do modelo, reforça 
a fragmentação e toma como alvo a resolução de 
uma patologia, sem uma abordagem mais ampla 
de seus determinantes (E6).

Os beneficiários do sistema público, filiados 
ao Fonasa, podem eleger duas modalidades de 
atendimento: Modalidade Institucional prestada 
pelos estabelecimentos públicos; e Modalidade de 
Livre Eleição, com acesso direto a estabelecimen-
tos privados conveniados ao Fonasa, mediante 
copagamento. Neste caso, não há mecanismo de 
gatekeeper pela APS. Pela possibilidade da livre 
eleição, muitos usuários utilizam acesso direto ao 
especialista como primeiro contato, o que fortale-
ce a manutenção de modelos concorrentes. Falas 

ilustrativas das contradições no uso de serviços de 
livre eleição são apresentadas no Quadro 4. 

A reforma da APS no país foi iniciada em 
2005 com a implementação do Modelo de Aten-
ción Integral de Salud Familiar y Comunitário, 
que caracteriza-se por três princípios: centrado 
nas pessoas, capaz de prover cuidados integrais 
e garantir continuidade27. A operação do mode-
lo passou pela transformação dos consultórios e 
centros de saúde tradicionais em Centros de Sa-
lud Familiares (CESFAM) e em Centros de Salud 
Comunitarios (CECOSF), estruturas menores 
e com maior proximidade territorial; fortaleci-
mento das equipes básicas; trabalho em rede e 
intersetorial; gestão local; e participação social26, 
com valorização das dimensões “família” e “co-
munidade” na concepção do sistema (E5).

A responsabilidade pela formulação e imple-
mentação das políticas de APS é do Ministério da 
Saúde. Os municípios são autônomos na gestão 
e prestação, em acordo com o marco legal28. O 
financiamento central, repassado aos SS e destes 
para os municípios, representa a quase totalida-
de do financiamento da APS e confere ao gestor 
nacional grande poder indutor na condução das 
redes e da APS (E2). A carteira de serviços da 
atenção primária é regulada por lei nacional e 
não há copagamentos. 

Há duas estratégias para o atendimento de 
urgência na APS. Os Serviços de Urgência em 
Atenção Primária (SAPU) e, a partir de 2014, os 
Serviços de Atenção Primária de Emergência de 
Alta Resolução (SARS), de maior resolutividade, 
com especialistas e apoio diagnóstico. A insufi-
ciente integração dos serviços de urgência e os 
centros de saúde, embora ambos estejam no âm-
bito da APS, foi mencionada, assim como inicia-
tivas de integração por meio do monitoramento 
das entradas de usuários nos serviços de urgên-
cia, para evitar que se tornassem uma opção de 
busca regular de cuidado. 

Busca-se fortalecer a equipe de APS (equipos 
de cabecera) como responsável pela saúde da po-
pulação, mesmo porque há grande rotatividade 
de médicos. Nos CESFAM também atuam equi-
pes “transversais”, reforçando as ações de pro-
moção da saúde e prevenção (Quadro 3). Além 
das equipes de apoio, alguns centros contam com 
serviços de oftalmologia, que servem de referên-
cia para outros, estratégia avaliada positivamente 
em relação à melhoria do acesso e aumento da 
comunicação interprofissional.

Em alguns centros de saúde atuam de forma 
voluntária membros ou lideranças comunitárias 
com papel semelhante a um “agente comunitário 
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Quadro 3. Características do sistema de saúde e indicadores sociodemográficos e de saúde selecionados – Chile, 
2018.

Características/Indicadores Descrição

População total (2017) 18.055.000 

Organizacão político-administrativa Estado Unitário; 15 regiões; 53 províncias e 346 
comunas

Estrutura do sistema de saúde -Subsistema público – Sistema Nacional de Serviços 
de Saúde, que contempla o Ministério da Saúde 
(MINSAL) e suas Subsecretarias de Saúde Pública 
e Subsecretaria de Redes Assistenciais; o Fondo 
Nacional de Salud (Fonasa); as Secretarias Regionais 
Ministeriais de Saúde (SEREMI) responsáveis pelas 
ações de saúde pública; e os Servicios de Salud (SS); 
-Subsistema privado composto pelas Isapres. 
-Subsistema das Forças Armadas, regulado pelo 
Ministério da Defesa - residual

Principal responsável pela formulação da política de 
saúde

Ministério da Saúde

Principal responsável pelo financiamento do sistema 
de saúde

Ministério da Saúde (Fonasa)

Principal responsável pela prestação de serviços de 
saúde

Servicios de Salud e municípios

Cobertura populacional segundo subsistema de saúde 
(2015)

78,6% Fonasa. Por grupos: A – 24,7; B – 26,5; C – 12,9; 
D – 9,9; Sem grupo definido: 4,6;
15,1% Isapres; 
2,9 % Forças Armadas 
3,1% sem cobertura 

Níveis de atenção Atenção primária e atenção hospitalar

Composição Equipes de APS Médicos, enfermeiras, matronas, técnicos paramédicos 
- responsáveis por até 5.000 mil hab.

Equipes transversais Psicólogos, nutricionistas, assistentes sociais, 
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e odontólogos.

PIB per capita US$ (valor ppp) 22.727 (2016)

Gasto público em saúde como % do PIB 3,9 (2014)

Gasto privado em saúde como % do PIB 3,9 (2014)

Gasto out of pocket como % do gasto total em saúde 31,5(2014)

% da população com 65 anos ou + 11 (2017)

Taxa global de fecundidade 1,8 (2017)

Esperança de vida ao nascer 79,7 (2017)

     Homens
     Mulheres

77,2
82,1

Taxa de Mortalidade Infantil por 1000 nascidos vivos 6,9 (2015)

Mortalidade menores de 5 anos por 1000 nascidos 
vivos

7,9 (2015)

Razão de Mortalidade Materna por 100 mil nascidos 
vivos 

15,5 (2015)

Três principais causas de morte (2014) Doenças do sistema circulatório (29%) 
Câncer (25%)
Doenças do sistema respiratório (11%)

Partos hospitalares 99,7 (2015)

Leito Hospitalar (1000 habitantes) 2,1(2015)

Recursos Humanos em Saúde (1000/hab) (2014)

     Médicos 2,2 

     Enfermeiros 2,2

     Dentistas 1,0
Fonte: Indicadores Básicos, Situación de Salud en las Américas OPS/OMS, 201729; OECD, 201730; Encuesta Casen, 201531. 
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Quadro 4. Falas representativas dos atores-chave, Chile, 2017.

GES

(...) são duas miradas: uma mirada do ponto de vista do que é financiado e a outra mirada mais integral e social 
da enfermidade e da pessoa dentro de um contexto social. Então há atritos entre a visão do sistema e do GES (E6).

Livre eleição

Se é uma enfermidade que requer muitos custos, usam o sistema público. Pois pelo setor privado sai muito caro. 
Quando é um problema mais simples, uma dor de cabeça, por exemplo, preferem utilizar a livre eleição, pois caso 
contrário, têm que ir a um médico geral, fazer uma interconsulta no hospital, que pode demorar muito tempo... Na 
livre eleição, o pagamento da consulta é viável financeiramente. Mas a hospitalização o custo é muito alto (E1). 

(...) por diversas razões, algumas ideológicas: é melhor que não haja comunicação entre setor público e privado, o 
setor público se sinta ameaçado, poderia incentivar mais uso do privado e menos investimento no público... é um 
sistema complexo... Outra questão que muitas vezes, o médico da rede pública é o mesmo da rede privada. Então 
se puder oferecer todos medicamentos na rede privada, por que ficar na rede pública? Por esta razão, não se criam 
estes incentivos cruzados... (E1). 

Segue crescendo o setor privado, tanto ambulatorial quanto hospitalar. Muitas clínicas privadas vivem, vivem da 
livre eleição do Fonasa. Ou seja, é uma transferência de recursos de seguros públicos a clínica privadas. A isto soma-
se que nos hospitais públicos quando não têm capacidade de leitos críticos, também se compram do privado. A 
própria característica do sistema chileno, um sistema misto, proporciona o incremento do sistema privado (E10).

Proposta de reformas do sistema de saúde

As Isapres se utilizam da seguridade pública, mas coloca condições, ou seja, seleciona clientela. Isto não mudou. 
No governo Bachelet (2014-2018) houve muito investimentos nos centros de saúde e também em hospitais. Uma 
reforma que bloqueia a saída de recursos públicos é fundamental. O país está num momento complicado para 
reformas  (E10).

Modelo de Atención Integral de Salud Familiar y Comunitário

(...) um é o tema da família e o outro é o tema da comunidade. E desde 2005 em diante se formou no Ministério 
fortemente essa visão. Temos visto que esse modelo de saúde integral com ênfase familiar e comunitária com as 
redes se constituiu no modelo de atenção primária (E5).

Definição do papel da APS

(...) a atenção primária em nosso país está municipalizada, porém administrativamente depende do Ministério. 
Eles não aplicam qualquer coisa, não inventam qualquer norma. Eles aplicam as normas que são geradas pelo 
Ministério da Saúde (E2).

Agentes Comunitários de Saúde voluntários

(...) pagar por uma pessoa que faz este trabalho geraria problemas na relação com a própria comunidade. Somos 
reticentes nessa questão dos agentes (E10).

Concorrência de modelos na APS

O que passa é que o modelo de saúde familiar é contra cultural. Há uma concorrência de concepção. Apesar 
dos esforços, a população prefere um modelo que não é em rede, de acesso aos especialistas. Quando têm a 
oportunidade, compram um bônus de atenção na livre-eleição (E10).

Existem muitas pessoas que chegam a morrer na atenção primária porque gastaram todo o dinheiro para pagar 
um câncer ou o que seja e chegam na atenção primária porque não tem mais possibilidade de gastar com sua 
enfermidade. O problema do Chile é esse que muitas pessoas não conhecem os benefícios da atenção primária (...) 
É o mesmo Fonasa que promove a segmentação (E16).

Protagonismo dos hospitais nas RISS

A rede é conformada ao redor dos hospitais, o próprio território não se estruturou com base em características dos 
centros de saúde, mas pela referência dos hospitais. Para conformar as redes estão os hospitais para os quais se 
deriva e não outras características do território. Isto também faz com que o modelo tenha uma perspectiva curativa. 
É uma reflexão feita pela equipe (E10)

O hospital é encarregado de resolver todas as solicitações que chegam da APS. Alguns Servicios de Salud se 
preocupam que os hospitais trabalhem mais perto dos consultórios (centros de saúde), daí enviam especialistas, 
junto com os médicos para revisar os casos, mas são experiências pontuais (E1).

Quando nós colocamos uma garantia GES ou uma garantia explícita em saúde no sistema estamos já 
transpassando a responsabilidade para o hospital (E11). 

continua

de saúde”. Não há consenso quanto à manuten-
ção do caráter voluntário destes agentes (E10) 

(Quadro 4). Historicamente, havia no país tra-
dição em agentes voluntários, experiência inter-
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rompida na ditadura, e reativada, mais recente-
mente, com os CESCOF. 

O país enfrenta dificuldades para a provisão 
de médicos (Quadro 3), operando com cerca de 
50% de médicos estrangeiros em alguns centros 
de saúde, segundo informante do Minsal. Em 
2016, no país havia 41.623 médicos inscritos na 
Superintendência de Saúde, dos quais 15% eram 
estrangeiros, proporção que aumentou nos últi-
mos anos, principalmente com a vinda de profis-
sionais da Venezuela, Colômbia, Equador, Bolívia 
e Cuba. Cerca de 45% do total de médicos atua 
no sistema público13. Desde 2008, para atuação 
no sistema público foi instituída a obrigatorieda-
de de realização do Exame Médico Nacional. 

Os profissionais de saúde são funcionários 

públicos, com plano de carreiras definido no Es-
tatuto da APS28. Há iniciativas para a formação 
de especialistas em medicina de família e comu-
nidade, que partem, sobretudo, do Ministério 
da Saúde. Uma delas é a Etapa de Destinação e 
Formação para alocação de médicos em zonas 
remotas com garantia de pontos adicionais em 
residências (E16). Para a fixação e a atração de 
profissionais, o gestor nacional realizou uma 
classificação de risco para as áreas do país, que 
implica em melhores salários e ajustes per capita. 

Para ser atendido em um serviço de APS é ne-
cessária inscrição ativa do usuário, que determi-
na o repasse de recursos e o monitoramento das 
metas. Entrevistados avaliaram que a inscrição 
ativa e voluntária gera desassistência para o pe-

Consejos de Integración de Redes Asistenciales - CIRA

E aí tem que ter uma boa liderança, um bom gestor para ter a capacidade de poder fazer essas mudanças e que 
muitas vezes são anticulturais e que tem que romper com o que já estou acostumado a fazer (E6).

O tema das listas de espera, da falta de especialistas não temos o poder para resolução, mas podemos dizer por que 
estes temas estão aparecendo. Como os Servicios, em alguns casos, se pode organizar melhor e definir estratégias por 
meio de um melhor diagnóstico. Por isto é importante incorporar a comunidade, na medida em que começa a se 
dar conta, que a falta de especialista não depende só da vontade, então aqueles que têm maior poder de vocalização, 
começam a pressionar pela garantia dos recursos (E9).

Centralidade da APS nas redes

Neste país há um sistema público e privado que é segmentado. Não se comunicam entre si, somente através do 
paciente. E no sistema de saúde a atenção primária segue sendo como o parente pobre. (...) O grande tema é 
quantos mais hospitais vamos construir no Chile. Quando já se sabe a nível mundial que não são mais hospitais o 
que necessitamos (E16).

Ainda se entende o trabalho em saúde, em redes como uma coisa bastante vertical. O hospital está aqui a APS, lá. 
No discurso, o que se coloca é que a APS é a mais importante, mas o que se passa com a maioria dos recursos e dos 
temas é que estão no hospital. Isto inclui também a valorização social (E9). 

Protocolos de Atenção à Saúde

Então, quando criaram esse programa fizeram um protocolo muito bem estabelecido e os pacientes que então 
tinham problemas crônicos que moram praticamente no hospital começaram a fazer sua reabilitação na atenção 
primária (E8).

Então, o que a gente faz é protocolizar tudo. E revisar a lista de espera, definir as patologias que têm mais demandas 
que não são Auge, quem não têm protocolo e define o protocolo para cada patologia (E8).

Compartilhamento de cuidados

Eles não se conhecem. Quando vão do hospital à atenção primária conhecer a realidade deles e a atenção primária 
ao hospital, conhecer a realidade do hospital que eles estão pensando que o especialista, por exemplo, não quer ver 
os pacientes, reconhecem os problemas de cada nível. Então isso aí facilita muito o processo (E8).

Liderança para metas de coordenação

Um diretor de um serviço de saúde que diga ‘não tenho nada a ver com a APS’, hoje em dia não é aceitável. Há 
cinco anos se escutava, hoje em dia não é aceitável. E, portanto, toda a sua equipe. Essa é uma primeira linha de 
estratégia que é chave (E2). 

Referência e contrarreferência

(...) o paciente, quando recebe alta hospitalar, a contrarreferencia não se faz, mesmo os fluxos estando 
protocolizados. O médico da atenção especializada não faz a contrarreferência. Temos menos de 30% dos pacientes 
com a contrarreferência. O sistema não apoia a contrarreferência. O seguimento do paciente hospitalizado é 
irregular (E10).

Fonte: Elaboração própria com base nas entrevistas.

Quadro 4. Falas representativas dos atores-chave, Chile, 2017.
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queno percentual de população mais vulnerável 
(em situação de rua, barreiras culturais, educa-
cionais). 

A clientela da APS segue sendo a população 
mais pobre, dos grupos de estrato de renda mais 
baixos A e B do Fonasa e os idosos. Os grupos C 
e D (estratos de renda um pouco mais elevados), 
que incluem os trabalhadores, muitas vezes op-
tam pelos serviços de livre eleição. Além da con-
corrência pelos recursos, a livre eleição estabelece 
uma concorrência de modelo assistencial (E10), 
seja pelas prescrições, não submetidas às normas 
e protocolos do sistema público; ou pelo agrava-
mento de alguns casos, cujo seguimento se torna 
inviável pela livre eleição em função do copaga-
mento e da impossibilidade de continuidade na 
rede pública (E16). Falas ilustrativas são apresen-
tadas no Quadro 4.

Há dois grandes instrumentos de avaliação 
da APS: as metas sanitárias e o Índice de Ativi-
dade da Atenção Primária (IAAPS), o qual gera 
o repasse de recursos aos municípios. As metas 
sanitárias são acordadas com as corporações e 
geram pagamento por desempenho aos profis-
sionais quando cumprem 90%. Há também um 
mecanismo associado de pagamento por desem-
penho relacionado à avaliação do “Trato com os 
usuários”. Os incentivos são definidos conforme 
prioridades estabelecidas, todavia podem levar 
ao direcionamento das ações e processo de traba-
lho ao cumprimento das metas e não aos princí-
pios e objetivos do modelo. 

As reformas do sistema de saúde nos últimos 
anos foram avaliadas, de forma geral, positiva-
mente. Em relação à APS, destacam-se a imple-
mentação do Modelo de Atención Integral de Sa-
lud Familiar y Comunitário, orientado às pessoas; 
melhorias na infraestrutura dos centros de saú-
de; alcance de resultados satisfatórios em relação 
aos indicadores de saúde; qualidade das guias e 
protocolos. Não obstante, foi relatado que alme-
ja-se uma “reforma da reforma”, discussão cada 
vez mais presente na agenda dos distintos atores, 
com criação de vários espaços de participação e 
mobilização, a fim de promover “valor social” em 
torno da APS.

Redes Integradas de Serviços de Saúde

A reforma da APS seguiu pari passu a medi-
das para a construção de redes assistenciais inte-
gradas, operadas pelos Servicios de Salud. Desde 
o Estatuto da Atenção Primária28 está prevista a 
elaboração pelo gestor nacional de um marco 
normativo para a programação e o planejamento 

das redes. Entre os compromissos de gestão fir-
mados entre Minsal e SS no período 2014-2017, 
destaca-se o objetivo de integrar os serviços de 
saúde em rede nas áreas assistencial, de gover-
nança, financeira e de recursos humanos. As 
propostas mais recentes são fortemente influen-
ciadas pela proposição opasiana das Redes Inte-
gradas de Serviços de Saúde32. 

O território das redes são os Servicios de Sa-
lud, por meio da figura do gestor de redes, ao 
qual compete a definição da referência e contrar-
referência para a garantia da continuidade assis-
tencial, monitoramento das metas e promoção 
de coordenação entre APS e atenção especializa-
da, estas últimas consideradas as mais desafiantes 
(E10).

Os SS, a depender da população adscrita 
podem dividir-se em microrredes, que se orga-
nizam ao redor de seus respectivos hospitais de 
referência, em sua grande maioria, públicos. O 
Minsal também possui uma central nacional de 
leitos, com serviços nacionais de referência de 
alta complexidade (Institutos).

Há centralidade dos hospitais no desenho 
das redes e microrredes, que parecem se orga-
nizar ao redor destas instituições, que inclusive 
protagonizam a proposição de estratégias para a 
integração da rede, mais desenvolvidas a depen-
der do porte da instituição hospitalar (E1; E10, 
E11, Quadro 4). Tal arranjo ratifica um modelo 
de atenção à saúde de forte cunho curativo, do 
ponto de vista simbólico e financeiro (E10). O 
hospital recebe todas as referências da APS, cha-
madas “interconsultas”, e se responsabiliza por 
resolvê-las e manejar as listas de espera (E1). 

A partir de 2002, foram criados os Consejos de 
Integración de Redes Asistenciales (CIRA) (Qua-
dro 5) com o papel de contribuir para a articu-
lação dos atores, diagnóstico e propostas de tra-
balho para a integração da rede. Alguns Diretores 
de SS ampliaram a participação e integraram 
representantes da sociedade civil e lideranças 
comunitárias neste conselho. Contudo, não há 
participação da SEREMI, autoridade sanitária do 
território.

O desenho dos CIRA é considerado estraté-
gico, não obstante, alguns conselhos teriam as-
sumido um papel burocrático, tornando-se um 
espaço informativo. Um maior empoderamento 
do conselho é dependente da liderança exercida 
pelo gestor de redes (E6) e da busca de maior 
legitimidade por meio da elaboração de planos 
de trabalho com propostas concretas (E9). Ain-
da que não tenha poder decisório e de execução, 
o CIRA vem se constituindo como importante 
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Quadro 5. Integração da rede e estratégias e instrumentos para a coordenação do cuidado, Chile, 2017.

Estratégia/
Instrumento

Função Avaliação dos atores

Consejos de Integración 
de Redes Asistenciales 
(CIRA)

Instância de caráter assessor e consultivo 
para articulação interinstitucional das 
redes assistenciais com representantes dos 
setores público e privado e gestores de 
todos os níveis do sistema de saúde.

Espaço estratégico, que tem que avançar 
no caráter mais propositivo e nas 
discussões sobre o modelo assistencial 
e não apenas ser pautado pelo tema das 
listas de espera. 

Mapa de derivação Esquema com a definição dos fluxos e 
referências de acordo com a patologia e 
localização geográfica, definidos pelos SS

Positiva pois estabelecem os fluxos e a 
arquitetura das redes e são amplamente 
conhecidos pelas equipes. A rotatividade 
de profissionais na APS exige constante 
processo de atualização acerca dos mapas.

Monitoramento das 
filas de espera para 
atenção especializada e 
hospitalar (Não-GES)

Criação de repositório nacional de filas 
de espera, alimentado pelos municípios e 
monitorado pelos SS e pelo Minsal

Promoveu um movimento em todo o 
sistema de saúde para a análise das listas 
e motivou a implementação de critérios 
para definição de prioridades clínicas 
também para os usuários não GES.

Monitoramento das 
referências

Monitoramento dos percentuais 
de referência entre APS e atenção 
especializada

Recomendação abaixo dos 10%, com 
média de 7 a 8%, considerada satisfatória. 

Médico gestor da 
demanda

Manejo das prioridades clínicas por 
médicos das equipes de APS com base 
nos protocolos, fluxos e mapas de 
derivação

Satisfatória para qualificar as referências 
da APS e fortalecer as atividades de 
regulação no nível micro.

Protocolos de atenção 
em saúde

Adaptações das recomendações e 
orientações das diretrizes clínicas com 
definição dos fluxos de atendimento e 
recomendações de acordo com o perfil 
epidemiológico da população e dos 
recursos disponíveis.

Valorado como a mais sólida das 
inciativas do Minsal para garantia do 
cuidado e definição das trajetórias 
assistenciais. Pode gerar certos graus de 
desmotivação pela excessiva normatização 
do trabalho na APS.

Telemedicina Estratégias de teledermatologia, 
teleradiologia, tele-eletrocardiograma, 
tele-oftalmologia e experiências 
mais recentes na atenção de urgência 
hospitalar

Experiências mais incipientes de uso da 
telemedicina para segunda opinião ou 
consultoria para a APS. Mais restrita aos 
hospitais.

Compartilhamento 
de cuidados e 
capacitações entre APS 
e hospital

Compartilhamento do cuidado de 
crianças com problemas crônicos entre 
hospitais e CESFAM com equipes de 
reabilitação. Capacitação para pequenas 
urgências promovidas por profissionais 
dos hospitais para a APS

Consideradas as mais potentes para 
melhorar a coordenação do cuidado. 
Lideradas por alguns hospitais, avaliou-
se que estas experiências não são 
generalizadas e funcionam melhor em 
hospitais de médio porte.

Liderança de gestores Liderança e envolvimento da direção dos 
SS e de alguns hospitais para definição 
das metas de coordenação 

Elemento estratégico para disparar 
processos para a melhor integração 
da rede e coordenação do cuidado. 
Atualmente indispensável na agenda de 
qualquer gestor de SS.

Guias de referência e 
contrarreferência 

Guia de referência manual para 
compartilhamento de informação clínica 
entre APS e hospitais

Pouco efetiva, pois a troca de informação 
clínica fica sob responsabilidade do 
usuário. A contrarreferência é irregular e 
pouco usual.

Sistemas de referência 
e contrarreferência 
informatizadas

Sistema informatizado para 
compartilhamento de informação clínica 
entre APS e hospitais

Experiência ainda incipiente, 
implementada em algumas áreas e 
hospitais.

Fonte: Elaboração própria, construída a partir das entrevistas e análise documental. 
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dispositivo para fortalecer a participação social 
(Quadro 4). 

Afirmou-se categoricamente que as listas de 
espera foi o tema mais discutido pelos CIRA, assim 
como o processo de referência e contrarreferência. 
Identificaram-se avanços na integração dos dois 
mundos – APS e hospitais – mas que o tema da 
lista de espera prevalece, com pouco espaço para 
a discussão do modelo assistencial. Em áreas cuja 
referência são grandes hospitais (com mais de 400 
leitos), a integração é mais difícil, pois estes servi-
ços apresentariam uma dinâmica mais autônoma, 
que não permite visualizar a importância da APS. 
A tensão pelo cumprimento dos tempos de espe-
ra que incide sobre os hospitais também colabora 
para que funcionem de forma autocentrada, com 
pouca capacidade para atuação sistêmica.

Em relação à centralidade da APS nas redes, 
destacou-se que faz parte da retórica ministerial, 
mas não se apoia na realidade, ainda que o for-
talecimento do modelo de saúde familiar tenha 
contribuído para a mudança de paradigma do 
modelo assistencial. As falas do Quadro 4 ratifi-
cam fortemente esta assertiva.

Estratégias e instrumentos 
para a coordenação do cuidado

Os Servicios de Salud estabelecem os “mapas 
de derivação” (Quadro 5). Para o encaminha-
mento dos pacientes há um sistema informati-
zado no qual é possível desde o centro de saúde 
localizar a oferta no hospital de referência, ainda 
que a coordenação e o seguimento dos usuários 
pela APS não aconteça de forma regular.

A rotatividade dos profissionais, sobretudo 
médicos na APS, implica constantes esforços 
de capacitação sobre o funcionamento da rede, 
mapa de derivação, fluxos e protocolos clínicos. 
Tecnologias de Informação e Comunicação bus-
cam minimizar problemas relativos à rotativida-
de, com a disponibilização das guias de prática 
clínica e mapas de derivação nos computadores 
dos consultórios, além de proporcionar coorde-
nação informacional.

As filas de espera não GES passaram a ser mo-
nitoradas de forma mais sistemática por meio da 
criação de um repositório nacional, com infor-
mações dos tempos de espera, alimentados e mo-
nitorados pelos SS. São reconhecidas filas para 
especialidades em todo território, o que torna 
necessária a definição de prioridades clínicas, em 
geral, realizadas pelos hospitais. 

Para a gestão das duas filas (GES e não GES) 
há equipes e tempos diferenciados (maiores não 

GES), o que prejudica a visão do conjunto da as-
sistência. Com o passar do tempo e as pressões 
políticas, nos diferentes governos, foram sendo 
incorporadas à cobertura GES patologias não 
prioritárias e prestações sem base em evidências 
científicas. Além disso, o paciente GES representa 
o maior percentual de financiamento dos hospi-
tais. 

O Minsal e os SS monitoram os percentuais 
de referência da APS, que são considerados satis-
fatórios (Quadro 5). Em alguns lugares com pior 
desempenho, chegaria a 15%. O “médico gestor 
da demanda” na APS foi uma iniciativa do gestor 
nacional para qualificação das referências. São 
médicos que já atuavam nas equipes e que rece-
bem remuneração adicional para avaliação das 
referências da equipe.

Os protocolos de atenção em saúde foram 
avaliados como o principal instrumento para ga-
rantir a coordenação do cuidado, principalmente 
por estabelecer o fluxo de referência e contrarre-
ferência para a garantia de acesso e coordenação 
das patologias não GES (E8) e definição das fun-
ções de cada nível do sistema. Um efeito adver-
so do alto grau de normatização seria uma certa 
“rotina”, repetição, que caracterizaria o trabalho 
na APS, tornando-o pouco atraente. 

Iniciativas de telemedicina também são ado-
tadas no país a cargo do Minsal (Quadro 5), como 
na atenção neurológica de urgência. Mas tam-
bém identificam-se iniciativas nacionais e locais, 
promovidas pelos hospitais de referência, polo de 
desenvolvimento e incorporação de tecnologias 
para o sistema de saúde. Outra iniciativa, lidera-
da por alguns hospitais, é o compartilhamento 
do cuidado com os CESFAM com reabilitação, 
por exemplo, de crianças com problemas crôni-
cos e capacitação para pequenas urgências. Este 
tipo de ação está institucionalizada e incluída no 
plano de capacitação pactuado (E8) (Quadro 5).

A liderança de gestores para definição das 
metas de coordenação, sobretudo da direção dos 
SS e de alguns hospitais, foi mencionada como 
um elemento-chave para a coordenação (E2). 

As guias de referência e contrarreferência são 
instrumentos considerados frágeis, sobretudo 
por não serem informatizadas na maioria dos 
casos. Em alguns lugares há uma ficha comparti-
lhada, mas são poucos. O comum é a volta da in-
formação pelo próprio usuário. Entrevistados re-
conhecem a insuficiente contrarreferência como 
um entrave à coordenação do cuidado (E10). 
Foram relatados avanços na padronização de um 
prontuário clínico único, que se comunique por 
meio dos sistemas informatizados.
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Considerações finais

Este estudo buscou analisar aspectos da experi-
ência de implementação das redes integradas e 
instrumentos de coordenação do cuidado no sis-
tema de saúde chileno, destacando-se a reforma e 
o fortalecimento da APS, que representa uma das 
estratégias mais potentes para o alcance de um 
continuum assistencial33.

Inicialmente, pretende-se retomar a confi-
guração do sistema chileno, não para debater a 
já conhecida segmentação, reconhecida causa de 
fragmentação1, mas para destacar dois aspectos. 
As tentativas de estabelecer alguma regulação do 
setor privado baixo os princípios da seguridade 
social, no último mandato presidencial, findo 
em março de 2018, não obtiveram êxito. A crise 
política do próprio governo (2014/2015) criou 
cenário ainda mais hostil a mudanças mais es-
truturais na configuração do sistema de saúde34. 
Assim, a discussão das redes integradas e coor-
denação circunscrevem-se ao sistema público de 
saúde, mas não enfrenta a ausência de integração 
e coordenação entre subsistemas9. 

Um segundo aspecto refere-se às camadas de 
fragmentação no interior do subsistema público. 
Muito se destacou a possibilidade de livre-eleição 
para usuários do Fonasa, que dialoga tanto com a 
manutenção de algum grau de liberdade de esco-
lha, quanto com certa acomodação da demanda 
por consultas especializadas. Nesse sentido, de-
bate-se a inadequação deste mecanismo pela dre-
nagem de recursos públicos para a rede privada e 
pela introdução de mais um grau de fragmenta-
ção, inclusive simbólica. Usuários fazem um mix 
assistencial para consultas ambulatoriais, em um 
modelo que se distancia da perspectiva da APS 
renovada. Não menos importante, é a poster-
gação do cuidado em estágios precoces de ado-
ecimento, pelas tentativas de resolução dentro 
da livre-eleição até o esgotamento dos recursos 
financeiros próprios.

Nesta mesma perspectiva, outra camada de 
fragmentação reveste a principal ação reformista 
– as garantias explícitas. Análises sobre os resul-
tados do GES podem ser realizadas desde varia-
dos aspectos35,36. Do ponto de vista da integração 
da rede, fragiliza a organização do sistema pela 
constituição e manejo de duas filas de espera, 
com atributos diferenciados. Embora também 
garanta acesso oportuno para patologias graves, 
não atua sobre os determinantes do processo de 
adoecimento. 

Em relação ao modelo assistencial, os resulta-
dos foram sinérgicos na direção do protagonismo 

dos hospitais na estruturação das redes. Por mais 
que no discurso oficial a direção do sistema deva 
se dar a partir do Modelo de Atención Integral de 
Salud Familiar y Comunitario, as redes orbitam 
ao redor de grandes e potentes hospitais públi-
cos, de onde parecem despontar as principais ini-
ciativas de integração e coordenação com a APS, 
que embora promissoras, ratificam a hegemonia 
do paradigma hospitalocêntrico. 

A análise da experiência chilena demonstra 
a necessidade de avanços no protagonismo da 
APS, contudo, destaca-se de forma positiva o in-
cremento do setor público no país. Experiências 
com potencial para qualificar a atenção primária 
como apoio e presença de serviços especializados 
de alta demanda nos centros de saúde e o estrutu-
rado sistema de avaliação de desempenho foram 
estratégias mencionadas. Os serviços de urgência 
na APS apresentam potencial para o aumento de 
resolutividade e ampliação do acesso, a depender 
do grau de integração horizontal. A resolutivida-
de da APS, conforme destaca Vergara37, só opera 
de forma abrangente se estiver conectada à rede.

Na análise das estratégias para a conformação 
das RISS, o gestor nacional configura-se como o 
principal ator, com base na proposição da OPAS1, 
e os Servicios de Salud como responsável pela 
organização e implementação. Nos SS se identi-
fica a autoridade responsável pela arquitetura e 
liderança das redes, elementos que a literatura 
aponta como necessários para a coordenação do 
cuidado1. Não é uma função das equipes de APS 
ou de gestores locais desenhar o caminhar dos 
usuários e pactuar a oferta de serviços como ob-
servado em outros contextos38, ainda que tempos 
de espera elevados e problemas de coordenação 
do cuidado permanecessem presentes.

A falta de integração entre assistência e saúde 
pública, sob responsabilidade da SEREMI, cons-
titui-se outro entrave à efetivação das redes1,39. 
Os CIRAs foram avaliados como espaços poten-
cialmente inovadores para a cogestão das redes, 
fortalecimento da participação social na saúde e 
criação de uma cultura organizacional favorável 
à integração, particularmente importante em um 
contexto cujas diretrizes do sistema apresentam 
alto grau de centralização como no caso chileno.

Face à sistemática presença no discurso dos 
atores e relevância no processo de reforma do 
sistema chileno, destaca-se o tema da magnitu-
de dos tempos de espera, problema frequente em 
sistemas públicos e privados de saúde19. O GES 
enfrenta este desafio, alinhado à concepção de 
acesso oportuno para patologias específicas. Não 
menos importante é sublinhar as disputas e os 



2225
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 23(7):2213-2227, 2018

interesses de ordem econômica, política e corpo-
rativa que envolvem o tema, em função do apelo 
eleitoral19, como se observou nas pressões para 
ampliação da lista GES. O gerenciamento de lis-
tas não GES vem sendo aprimorado em período 
mais recente. 

Não se observou a implementação de novas 
estratégias de coordenação, mas a institucionali-
zação de instrumentos já amplamente reconhe-
cidos como capazes de otimizar este atributo20,40. 
Protocolos parecem ser a estratégia mais con-
solidada, que somados aos rígidos sistemas de 
avaliação podem minimizar o potencial criativo 
das equipes de APS ou mesmo gerar efeitos de 
seletividade, deixando em segundo plano o aten-
dimento às diversidades regionais e territoriais.

Por fim, é necessário destacar que as estra-
tégias de enfrentamento da fragmentação do 
cuidado realizam-se em contextos específicos2, 
sendo a decisão de quais instrumentos adotar de-
pendente dos problemas identificados e do grau 
de desenvolvimento das iniciativas em curso. Foi 
nesta perspectiva que o presente artigo procurou 
contribuir. A partir de uma experiência singular, 
buscou-se analisar elementos do contexto mais 
amplo do sistema de saúde e da APS no Chile 
que, de certa forma, condicionam os avanços e 
os impasses no desenvolvimento das estratégias 
de integração da rede e coordenação do cuidado 
na difícil travessia dos “cuidados fragmentados” 
para “cuidados integrados”.
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