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RESUMEN

En el presente trabajo se analizan los factores que contribuyen o limitan la articulacion
publica — privada, en la prestacion de los servicios de salud por parte de las instituciones
que conforman la Red Publica Integral de Salud (RPIS); instituciones publicas: Ministerio
de Salud Publica (MSP), Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Instituto de
Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA), Instituto de Seguridad Social de la
Policia Nacional (ISSPOL); instituciones privadas con o sin fines de lucro: ONG y
SOLCA; en la provincia de Santo Domingo de los Tsachilas durante el periodo 2014-
2016; mediante la utilizacion de entrevistas dirigidas a Directivos, Gerentes y
Administradores. En el que se identifican aquellos factores favorables: mecanismos de
control, procesos de auditorias, indicadores de evaluacion, programas de atencion
dirigidos a grupos prioritarios y herramientas convencionales de relacionamiento de la
informacion en la gestion y derivacion de pacientes; y aquellos factores limitantes: poca
coordinacion entre actores, desconocimiento de la normativa, baja capacidad técnica y
capacidad instalada, falta de recursos, alta influencia politica y falta de sistemas

integrados de informacién y comunicacion entre los prestadores.

Palabras claves: Politica Publica, Organizacion, Financiamiento, Articulaciéon publica -

privada y Provision de servicios.



ABSTRACT

In this study we analyze the factors that contribute and limit public — private articulations
for the provision of health services by the institutions that make up the Public Health
Network (RPIS); these institutions are: the Ministry of Public Health (MSP), the
Ecuadorian Institute of Social Security (IESS), the Social Security Institute of the Armed
Forces (ISSFA), the Social Security Institute of the National Police (ISSPOL); and the
Private or non-profit institutions: NGOs and SOLCA. The study tallest place in her
province of Santo Domingo de los Tsachilas during the 2014-2016 period through we use
of interviews directed to Directors, Managers and Administrators; In which the favorable
factors are identified: control mechanisms, auditing processes, evaluation indicators,
attention programs directed to priority groups and conventional tools of information
relationship in the management and referral of patients; and those limiting factors: poor
coordination among actors, lack of knowledge of regulations, low technical capacity and
installed capacity, lack of resources, high political influence and lack of integrated

information and communication systems among providers.

Keywords: Public Policy, Organization, Financing, public - private articulation and

provision of services.
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1. CAPITULO I-FUNDAMENTOS

1.1. Introduccion

El Ecuador instituy6 en el afio 2014 una nueva organizacion en el sector salud a través de
nuevos modelos y reformas, buscando eliminar la fragmentacion en la prestacion de los
servicios, mediante la introduccion de instrumentos de alineacion y restructuracion de las

atribuciones del Ministerio de Salud Publica (MSP) como Autoridad Sanitaria Nacional.

Partiendo de los principios de Universalidad, Inclusion y Equidad Social, establecidos en
la Constitucion de la Republica del Ecuador del 2008, se gener6 el marco juridico y legal
para instaurar un Sistema Nacional de Salud que funcione mediante una Red Publica

Integral y bajo la rectoria de la Autoridad Sanitaria Nacional.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido un sistema de salud como “el
conjunto de organizaciones, individuos y acciones cuya intencion primordial es
promover, recuperar y/o mejorar la salud” (World Health Organization, 2000), lo que
involucra a los servicios de salud personales, los servicios de salud publica o el

desempefio de una actividad intersectorial (Granados Torafio & Gémez Montoya , 2002).

En el marco legal relacionado a la garantia del derecho a la salud, el Ecuador ha suscrito
Acuerdos Internacionales que se orientan a garantizar el cuidado integral de la salud a la
poblacion a través de un modelo de atencion integral e integrado en salud, en virtud de
promover servicios que generen prestaciones de calidad, calidas y oportunas, mediante

una red plural de servicios de salud (Organizacion Panamericana de la Salud., 2008).

Es preciso considerar que la Constitucion Ecuatoriana de 2008, desde una vision integral
de la salud (Capitulo segundo, Art. 32) reconoce a la salud como un derecho fundamental
que tiene que ser garantizado por el Estado y cuya realizacion se vincula al ejercicio de

otros derechos que sustentan el Buen Vivir.

Es asi que mediante la creacion del Modelo de Atencion Integral de Salud, Familiar,
Comunitario e Intercultural (MAIS-FCI), publicado mediante Acuerdo Ministerial 725-
1162 el 03 de mayo de 2012, se incorpord politicas, objetivos y normas, con el fin de

normar la prestacion de servicios, su funcionamiento en red, asegurar la articulacion e



intercambio entre instituciones y/o personas prestadoras y financiadoras, para
complementar sus esfuerzos, experiencias y conocimientos para el logro de fines comunes

(Ministerio de Salud Publica, 2014).

La RPIS esta conformada por establecimientos de salud del Ministerio de Salud Publica
(MSP), el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS que incluye al Seguro Social
Campesino-SSC), las Fuerzas Armadas y la Policia Nacional como lo dispone el articulo
360 de la Constitucion de la Republica. A esta red deben articularse otros
establecimientos de salud publicos; asi como también los proveedores privados, con o sin
fines de lucro, que conforman la Red Privada Complementaria. La RPIS desde el nivel
nacional como en los niveles desconcentrados del territorio nacional esté liderada por el

MSP, en sus diferentes instancias (Ministerio de Salud Publica, 2014).

Este enfoque integrador respalda la creacion de espacios de gestion y autogestion, donde
los conjuntos sociales y los trabajadores de la salud concerten sobre los procesos de
identificacion de problemas, el establecimiento de prioridades y la busqueda de
soluciones (Ministerio de Salud Publica, 2013); esto desde una vision multidimensional
y biopsicosocial de la salud individual y colectiva, a través de la articulacion de acciones
de interrelacionamiento de las actividades sectoriales, ciudadanas y mas que todo de los
diversos sistemas médicos, siendo categorizados como: medicina formal; medicinas

ancestrales y medicinas alternativas.

Al respecto Londofio y Frenk, consideran que en un sistema sanitario basado en el modelo
segmentado aproximadamente una tercera parte de la poblacion en América Latina se
encuentra afiliada a algln instituto de seguridad social, otra tercera parte recibe casi toda
la atencidn en las instalaciones del sector publico y la tercera parte restante acude casi

siempre al sector privado (Londofio & Frenk, 1997).

El MAIS-FCI establece para el funcionamiento del Sistema Nacional de Salud una
clasificacion y distribucion que articula la participacion de los diferentes actores en la

prestacion de los servicios de salud de la siguiente manera:



Iustracion 1 — Modelo de Atencion Integral de Salud, Familiar, Comunitario e

Intercultural.
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Fuente: Ministerio de Salud Publica (2012), pag. 53.

Para el MSP la prestacion de los servicios de salud en red permite la articulacion

estructurada de vinculos y expresiones a nivel funcional y administrativa; desarrollando



capacidades de comunicacion, gestion de la informacion y coordinacion; mediante el
licenciamiento otorgado por la Autoridad Sanitaria Nacional MSP a las instituciones que
conforman la RPIS, a fin de brindar mayor capacidad resolutiva en la prestacion de los
servicios enmarcados en la normativa legal, incrementando la cobertura poblacional y

garantizando el acceso universal a una calidad de atencion en salud.

Este modelo busca ademas fortalecer la organizacion territorial de los establecimientos
de salud en la red publica integral y la ampliacion de la oferta estructurando redes zonales
y distritales conforme la nueva estructura desconcentrada de gestion del sector social y
la articulacion requerida en los diferentes niveles de atencion, fortaleciendo el sistema de

referencia y contrareferencia para garantizar la continuidad en las prestaciones

(Ministerio de Salud Publica, 2013).

Es importante destacar que la articulacion de los establecimientos de salud tiene como
mision la ejecucion y cumplimiento de la normativa sectorial y territorial, ya que
paralelamente se han establecido organizaciones encargadas de evaluar la aplicacion y la
ejecucion del modelo de salud, a través de veedurias relacionadas a la calidad de
prestacion de los servicios de salud y mas atn al correcto funcionamiento de la

articulacion en red de los establecimientos.
1.2. Tema de Investigacion

La prestacion de los servicios de salud mediante la articulacion publica — privada. Analisis
de la Red Publica Integral de Salud (RPIS) en la provincia de Santo Domingo de los
Tsachilas, en el periodo 2014-2016.

1.3. Planteamiento del problema

La participacion y articulacion en la prestacion de los servicios de salud por parte de los
diferentes actores contribuye a garantizar y mejorar la calidad de vida de la poblacion en
la provincia de Santo Domingo de los Tséchilas, teniendo en cuenta que la integracion de
las unidades de salud en los tres niveles de atencion debe dar como resultado una atencion

continua a las usuarias (os) por medio de una red con organizacion y tecnologia apropiada,



jerarquizada para prestar atencion racionalizada a los pacientes, de acuerdo al grado de

complejidad médica y tecnologica instalada (Ministerio de Salud Publica, 2013).

La Norma Técnica del Subsistema de referencia derivacion, contrareferencia, referencia
inversa y transferencia del Sistema Nacional de Salud, creada mediante Acuerdo
Ministerial N°© 00004431, en el mes de abril del 2014; busca dar soporte al Modelo de
Atencion Integral en salud, Familiar, comunitarios e Intercultural (MAIS-FCI), ademas
de contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de las personas (Ministerio de Salud

Publica, 2013).

En el mes de mayo del 2014, se publica bajo Acuerdo Ministerial N° 00005169, el
instrumento denominado “Lineamientos Operativos para la implementacion del MAIS-
FCI y RPIS” para dar respuesta a los problemas encontrados en torno a la gestion que
realizan las instituciones publicas y privadas respecto a la provision de la atencion y al
uso de sus recursos con el enfoque de reducir los riesgos y los factores determinantes de
la salud, mediante la articulacion de las acciones basada en las experiencias y
conocimientos de los diferentes actores (Ministerio de Salud Publica, 2014). Es por ello
que a través de esta investigacion se busca dar respuesta a: ;Cudles son los factores que
contribuyen o limitan la articulacion de Red Publica Integral de Salud en la que

intervienen actores publicos y privados?
1.4. Justificacion

El Sistema Sanitario en Ecuador ha sido reconocido por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y por la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), por sus logros
alcanzado especialmente por el trabajo en equipo, la administracion, construccion,
repotenciacion y acreditacion de hospitales a nivel nacional; incluso ha sido galardonado
con el primer premio por innovacion y excelencia en la provision de los servicios de salud
por la iniciativa del trabajo en Redes Integradas de salud, referido especificamente a la
creacion de la Red Publica Integral de Salud (RPIS), mismo que fuere otorgado por las
Naciones Unidas al Servicio Publico (UNPSA), ademas de lo expresado por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), misma que ha catalogado al Ecuador un

ejemplo para América Latina.
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Esasiqueel 11 de abril del 2016, la OPS a través de la Directora Regional Carissa Etienne
se le entrega un reconocimiento al Ecuador por sus logros alcanzados por su protagonismo
en la transformacion en salud, resaltando los cambios importantes y beneficiosos para la
ciudadania, tanto en infraestructura como en atencion de calidad, calidez y seguridad.
Configurando al Ecuador como un ejemplo a seguir en materia de politica publica debido
a sus avances en temas como el etiquetado de alimentos, discapacidad y el reconocimiento
de la salud como un derecho, incluyendo la garantia del acceso universal a servicios de

salud (Ministerio de Salud Publica, 2016).

Es asi que el Sistema Nacional de Salud (SNS), se encuentra constituido a través de la
integracion y consolidacion de estrategias por parte de los cuatro niveles de atencion, que
participan en el fortaleciendo de las capacidades de cada uno de los actores dentro del

sistema, tal como se ilustra a continuacion.

Ilustracion 2 — Organizacion del Sistema Nacional de Salud.
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El Modelo de Atencion Integral se orienta a promover la promocidn, prevencion y

atencion primaria, evitando la duplicacion de actividades entre los principales prestadores
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y garantizando la eficiencia del sistema. Considerando que la equidad y la eficiencia,
tienen particular relevancia ya que son factores de conexion que permiten la articulacion
y la integracion de mecanismos, experiencias y politicas que pueden concertarse entre los
distintos sectores que participan en los servicios de salud (Organizacion Panamericana de

la Salud., 2008).

Nuestra investigacion se justifica porque hasta ahora no se ha realizado un estudio
referente al modelo de gestion sanitaria especificamente basado en articulacion de
prestadores de servicios de salud publicos y privados en el pais. Méas aun por la
importancia que representa el analisis de los sistemas integrados para la prestacion de los
servicios especialmente salud, ya que éstos se encuentran complementando esfuerzos,
experiencias y conocimiento, buscando alcanzar y cumplir con los objetivos y metas

establecidos en la politica publica de salud a nivel local y nacional.

Esta investigacion desarrollada en base a una metodologia retrospectiva en la que se
recogen criterios de gerentes, directivos y responsables de la administracion de las
instituciones publicas y privadas, en cumplimiento a los lineamientos establecidos por el
MAIS-FCI y RPIS. La presente investigacion se centra en el analisis de los factores que
contribuyen o limitan la implementacion de la politica piblica de salud en la provincia de
Santo Domingo de los Tséchilas, a través del estudio de los factores relacionados a
organizacion, financiamiento, articulacion y prestacion de servicios; por parte de la

instituciones que integran la Red Publica Integral de Salud en la provincia.
1.5.  Estado del Arte

Los sistemas sanitarios a nivel de Latino América y el Caribe enfrentan problemas
relacionados a los desafios resultantes de las nuevas expectativas y exigencias de la
calidad de atencion por parte de la poblacion usuaria de estos sistemas, es asi que la OPS,
resalta que los establecimientos de mayor capacidad resolutiva (hospitales) forman parte
de aquellos sistemas fragmentados y segmentados en cuyos modelo de atencion se
relacionan a la concentracion de gastos econdmicos, la atencion comunicacional de la
ciudadania y la preocupacion de los actores politicos (Organizacion Panamericana de la

Salud, 2011) .
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Sin duda que es rol clave de los hospitales lograr eficacia en el quehacer asistencial ya
que la ciudadania da por supuesto una base de calidad técnica. Dicha mision pierde
efectividad para contribuir a la salud de las poblaciones cuando los sistemas sanitarios,
entre otros aspectos, estdn mal organizados, insuficientemente financiados, y no
estructurados desde un primer nivel de atencion de amplia cobertura y alta capacidad de

resolucion (Organizacion Panamericana de la Salud, 2011).

Gomez Camelo, sostiene que la organizacion de estos sistemas se dirige hacia el
aseguramiento universal de un conjunto de prestaciones basicas, una provision mixta
(publico - privada), administracion publica del financiamiento, regulacion y rectoria
estatal. Por otra parte, como un sistema divergente de estas directrices se encuentra Cuba,
donde el Sistema Nacional de Salud es publico y el Estado regula, financia y presta
servicios de salud, sumado al hecho de que la salud se configura como un derecho social

(Goémez Camelo, 2005).

Londofio y Frenk, consideran que las instituciones que conforman dichos sistemas
también se encuentran sujetas a la dualidad de retos acumulados y emergentes. De este
modo, la mayoria de los paises en la region no han terminado de resolver los viejos
problemas caracteristicos de los sistemas menos desarrollados, tales como cobertura
insuficiente, pobre calidad técnica, ineficiencia en la asignacion de recursos, inadecuado
funcionamiento de la referencia de pacientes, baja capacidad resolutiva y administracion

deficiente de organizaciones especificas (Londofio & Frenk, 1997).

Al mismo tiempo, América Latina enfrenta ya muchos de los problemas que descontrolan
a los sistemas mas desarrollados, tales como: la escalada de costos, la existencia de
incentivos inadecuados, la inseguridad financiera, la insatisfaccion de los consumidores,
la expansion tecnologica y, en general, los muchos problemas asociados con la gerencia
del sistema en su conjunto por encima de sus organizaciones especificas, incluyendo los
retos que plantea el pluralismo creciente, que exigiria una mejor estructuracion mediante
la integracion de redes de proveedores y la definicion de reglas claras (Londofio & Frenk,

1997). Sin mencionar el reto de la interculturalidad.
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En los sistemas de salud bajo el modelo segmentando segiin Londofio y Frenk, se
configuran cuatro funciones importantes (ver ilustracion 3); en este caso el ministerio de
salud, las instituciones de seguridad social y el sector privado, desempefian las funciones
de modulacion, financiamiento, articulacion (cuando existe) y prestacion de servicios,
pero cada uno lo hace para un grupo especifico. El modelo segmentado segrega a los
diferentes grupos sociales en sus nichos institucionales respectivos. De hecho, este
modelo puede describirse como un sistema de integracion vertical con segregacion

horizontal. (Londofio & Frenk, 1997).

Ilustracion 3 — Componentes del Sistema de Salud Segmentado.

GRUPOS SOCIALES
Con capacidad de pago Pobres
FUNCIONES -
Con seguro Con seguro .
social privado No asegurados
Modulacion
Financiamiento
Articulacién
Prestacion
A 4 Y A 4
Instituto(s) de Sector privado Ministerio
seguridad social de salud

Fuente: (Londono & Frenk, 1997).

En este modelo podemos observar las cuatro funciones cruciales de los sistemas de salud
segmentando!; Primero “Modulacién” el cual define el establecimiento, regulacion,
implantacion y monitoreo de las reglas de juego para el sistema de salud, asi como;
imprimir en el mismo una direccion estratégica, lo cual busca equilibrar los intereses de
los diversos actores; mientras que “Articulacion” busca reunir y dar coherencia a los

diversos componentes de la atencion en salud, ya que esta funcién se encuentra en un

! Segmentacion es la coexistencia de subsistemas con distintas modalidades de financiamiento, afiliacion y
provision, “especializadas” de acuerdo a los diferentes segmentos de la poblacion, que estan determinados
por su ingreso y posicion econdmica. La segmentacion se manifiesta, tanto para la provision como para el
aseguramiento, en un subsistema publico orientado a los pobres; en el subsistema de seguridad social,
especializado en los trabajadores formales y sus dependientes; y en un subsistema privado con fines de
lucro, concentrado en los segmentos mas ricos de la poblacion.
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punto intermedio entre el “Financiamiento” y la “Prestacion”, tal como lo define Londofio

y Frenk.

Los actores, sefialan que la “Articulacion” abarca actividades clave que permiten que los
recursos financieros fluyan a la produccion y el consumo de la atencion a la salud.
Algunos ejemplos de sus funciones incluyen la afiliaciéon de grupos a planes de salud, la
especificacion de paquetes explicitos de beneficios o intervenciones, la organizacion de
redes de proveedores de forma que se estructuren las posibilidades de eleccion por parte
del consumidor, el disefio y la instrumentacion de incentivos a los proveedores a través

de mecanismos de pago y la gestion de la calidad de la atencion (Londofio & Frenk, 1997).

Esta configuracion en el sistema de salud representan tres grandes problemas tales como:
duplicidad de funciones y desperdicios de recursos especialmente en los servicios de alta
tecnologia, diferenciales importantes de calidad de prestacion entre los segmentos,

escasez cronica de recursos (Londofio & Frenk, 1997).

El problema més importante que presenta el disenio del modelo segmentado es que no
refleja el comportamiento real de la poblacion. De hecho, la gente no necesariamente
respeta las divisiones artificiales entre los tres segmentos. En efecto, existe un traslape
considerable de la demanda, en el que una elevada proporcion de los beneficiarios de la

seguridad social utiliza los servicios que ofrece el sector privado o el ministerio de salud

(Londofio & Frenk, 1997).

En este aspecto hacemos mencion al traslape de la demanda, como el resultado de una
forma caracteristica de organizacion politica de los servicios de salud, donde los usuarios
construyen espacios de poder que les permiten acceder diferencialmente a otras
instituciones publicas o privadas como forma de compensar las limitaciones que

encuentran en las propias (Gonzélez Block, 1988).

Uno de los modelos tomado como referencia a nivel mundial es el sistema de salud
cubano el cual cuenta con tres niveles administrativos (nacional, provincial y municipal)
y cuatro de servicios (nacional, provincial, municipal y de sector). Las direcciones
provinciales y municipales de salud se subordinan administrativamente a las asambleas

provinciales y municipales de los organismos de los gobiernos locales, de los que reciben
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el presupuesto, los abastecimientos, la fuerza laboral y el mantenimiento (Instituto
Mexicano del Seguro Social, 2004). Este Sistema Nacional de Salud cuenta con una red

de instituciones de facil acceso que brinda cobertura al 100% de la poblacion.

Por otro lado, en el modelo canadiense de salud la administracion es publica, universal,
donde el sector privado es pequefio. El sistema de salud es en los hechos un programa
nacional consistente en 10 planes de seguros de salud provinciales y 3 territoriales, en
efecto la organizacion y administraciéon de este modelo de salud, se basa en la
administracion provincial local de la salud. Las politicas de planificacion residen
principalmente en las provincias y participan con poder de decision los consejos
sectoriales provinciales, formados por instituciones de la comunidad (Instituto Mexicano

del Seguro Social, 2004).

En el modelo canadiense la atencidén médica es de financiamiento publico, pero de
prestacion privada. Tiene una fuerte base en los médicos de atencion primaria, quienes
constituyen el primer contacto formal de los usuarios con el sistema. E1 60 % de los
médicos en activo en el pais son médicos de atencion primaria. Usualmente trabajan en
consultorios privados en las comunidades y tienen un alto grado de autonomia (Instituto

Mexicano del Seguro Social, 2004).

En un analisis de los Sistemas de Salud de la Region Andina y El Caribe; Goémez Camelo,
sostiene que el Ecuador en reformas sanitarias es la nacidn que normativamente ha
introducido mayores cambios que obedecen a las tendencias internacionales, sostienen
ademas que las propuestas actuales de los sistemas sanitarios se dirigen hacia la adopcion
del aseguramiento de un paquete basico de servicios y el fortalecimiento de la
competencia en la prestacion con la participacion de la mezcla publica y privada (Goémez

Camelo, 2005).

La articulacion publica — privada en nuestras palabras se orienta al aseguramiento del
conjunto de prestaciones de productos y servicios que busca incrementar la calidad
técnica, solucionando la insuficiencia en la gestion de los recursos, especialmente a la
transferencia y referencia de pacientes desde cada prestador publico y/o privado

especialmente en los sistema sanitarios; todo esto bajo la funcién de modulacion a través
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del establecimiento, implantacion y monitoreo de las regulaciones previstas para el
financiamiento, articulacion y prestacion de los servicios dentro de los equilibrados
intereses de los actores que participan en la ejecucion del plan o programa. Es importante
mencionar que no se facilitan actualmente las herramientas explicitas de medicion de la
calidad en la articulacion de actores en la prestacion de servicios, especialmente en el

sector salud.

1.6.  Objetivos
1.6.1. General

Analizar los factores que contribuyen o limitan la implementacion de la politica publica
en salud a través de la articulacion publica — privada, en la Red Publica Integral de Salud
(RPIS), de la provincia de Santo Domingo de los Tséchilas, durante el periodo 2014-
2016.

1.6.2. Especificos

1) Analizar como el nivel de comprension de la politica publica en la prestacion de los
servicios de salud en la RPIS afecta la articulacion publica — privada.

2) Analizar cémo los factores de organizacién en las instituciones respecto a la
disponibilidad de recursos y control de la gestion en las instituciones prestadoras de
los servicios de salud afecta la articulacion publica — privada.

3) Analizar como los factores que limitan las oportunidades de financiamiento y nivel de
inversion en los establecimientos de salud afecta la articulacion ptblica — privada.

4) Analizar como los elementos de coordinacidon entre las instituciones publicas y
privadas.

5) Analizar los factores relacionados a la oferta dentro de la provision de los servicios

de salud en los establecimientos de la RPIS.

Los resultados de cada uno de los objetivos investigados se encuentran respaldados
mediante el conjunto de bases teodricas de implementacion de politicas publicas
especialmente en el sector salud y modelos sanitarios; situadas en el capitulo IIT del

presente trabajo, todo esto relacionado a nuestras variables de investigacion.
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2. CAPITULO II- MARCO METODOLOGICO.

Este capitulo se encuentra compuesto principalmente por la descripcion del tipo de
estudio al que corresponde el presente trabajo, narracion a la unidad de analisis o muestra
seleccionada, universo al que pertenece la muestra, fuente de informacion y finalmente la
explicacion sobre el proceso de andlisis de la informacion recolectada a través de los

instrumentos de investigacion.
2.1. Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo cualitativo, en el que se utilizé la entrevista como técnica
de investigacion, formulada mediante un cuestionario de preguntas con respuestas en
escalas ordinales y nominales. El cuestionario fue aplicado a gerentes, directivos y
administradores de los establecimientos que conforman la RPIS en la provincia de Santo
Domingo de los Tséchilas, sobre aspectos fundamentales como la politica publica,
organizacion, financiamiento, articulacién publica — privada y provision de servicios de

salud.
2.2. Universo

La implementacion de la prestacion de servicios del MSP, se enmarca en el MAIS-FCI,
siendo este el conjunto de estrategias, normas, procedimientos, herramientas y recursos
que al complementarse, organiza el Sistema Nacional de Salud para responder a las
necesidades de salud de las personas, familiar y la comunidad — el entorno, permitiendo
la integralidad en los niveles de atencion en la red de salud publica a nivel nacional

(Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo, 2014).

EI SNS cuenta con un total de 4411 establecimientos de salud a nivel nacional, mismos
que se encuentran distribuidos dentro de la RPIS, en un 85% para instituciones publica

(MSP, IESS, ISSFA, ISSPOL?) y con un 15% para la red complementaria de salud

(Instituciones Privada con o sin fines de lucro). Es preciso aclarar que la red

2 MSP — Ministerio de Salud Puablica IESS — Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
ISSFA — Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas
ISSPOL — Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional

18



complementaria se constituye de instituciones fiscomisionales, juntas de beneficencias,
municipios, Organizaciones No Gubernamentales (ONG), Sociedad de Lucha Contra el

Céncer (SOLCA) y universidades (Ministerio de Salud Publica, 2017).
2.3.  Muestra

Dentro del marco juridico todas las unidades que prestan servicios de salud forman parte
del SNS desde los diferentes niveles administrativos de planificacion mismos que
coordinan, planifican y prestan los servicios de salud, a través de zonas, distritos y
circuitos administrativos en territorio. El enfoque de desconcentracion del MSP, a nivel
zonal es una medida administrativa para llevar la politica publica a las localidades de una

manera organizada y coordinada (Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo,

2014).

En este contexto nuestra investigacion se desarroll6 en la provincia de Santo Domingo de
los Tsachilas, misma que se encuentra distribuida en tres distritos de salud en sus dos
cantones territoriales; dentro de la cual coexisten todas las entidades inmersas en el
cumplimiento del MAIS-FCI, en el marco de la articulacion publica — privada para la
prestacion del servicio de salud. Se trabajo con un total de 11 establecimientos de salud
en la provincia, los cuales fueron elegidos dentro del conjunto de entidades de la RPIS,
misma que se diferencia de otras provincias en las que no se cuenta con la participacion
de todas las instituciones del sistema es decir: publicas, privadas y con o sin fines de

lucro; por tanto nuestra unidad de andlisis se compone de la siguiente manera:

Tabla 1 — Distribucion de Unidad de analisis

INSTITUCION NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO CANTIDAD
ISSFA Consultorio general 1
IESS Hospital Ambulatorio 1

Hospital General IESS 1
MSP Hospital Santo Domingo 1

Hospital Gustavo Dominguez 1
ISSPOL Consultorio General 1
ONG Fundacion CEMOPLAF 1

Fundacion salud y desarrollo andino 1
PRESTADORES Hospital Clinica Santa Anita 1
PRIVADOS Hospital Medical Cuba Center 1
SOLCA Unidad oncoldgica 1
Total General 11

Elaborado: Autor
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2.4. Recoleccion de la informacion

Es preciso referir que se aplicd la misma entrevista al conjunto de gerentes, directores y
administradores de los establecimientos en este orden, en funcién de obtener el mismo
resultado en todos los entrevistados, a través de la lectura progresiva de las interrogantes
y su correspondiente transcripcion manuscrita de cada respuesta, ademas de la
argumentacion brindada durante aproximadamente 25 minutos utilizados en la aplicacion
de la entrevista, esto con el fin de conocer desde las experiencias y perspectivas de los

participantes, informacion concerniente a nuestras variables de investigacion.
2.5.  Analisis de la informacion

Para el andlisis de la informacion producto de las entrevistas se elabor6 una base de datos
en Microsoft Excel version 2012. A partir de esto se crearon tablas y graficos para la
representacion y andlisis de la informacion, a través de la ponderacion en medidas

porcentuales.

Luego de la agrupacion de los datos se describe brevemente a continuacion de cada
gréfico, los criterios referidos por los entrevistados en los que explica por qué escogieron
cada categoria, se detallan los principales argumentos que se relacionan en alguna
categoria a los factores que limitan y en otras categorias que contribuyen la articulacion

publico — privada, objeto de la investigacion.
2.6. Descripcion de la variables analizadas

La descripcion de nuestras variables de investigacion segun su distribucion se encuentra
alineadas a cada objetivo especifico tal como se expresa en la tabla 2 descrita a

continuacion.

Dentro de lo cual se establece la operacionalizacion de las variables y sub-variables
independientes, indicador para la medicion, las preguntas formuladas en funcion de los
criterios a investigar y finalmente la categorizacion y sus niveles de comprobacion de

cada respuesta brindada por los participantes.
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Tabla 2 — Operacionalizacion de variables

Objetivos V. Sub-Variable Indicador Precuntas Nivel de Categorias
Especificos | Independiente | Independiente g Medicion g
(De acuerdo a la politica del SNS, la articulacion
territorial, dentro de las atribuciones 'y . 1. Organizacion Territorial Concentrada ()
. . Nominal L .
competencias en el marco de la prestacion de 2. Organizacion Territorial Desconcentrada ()
servicios de salud, corresponde a una?
1) Analizar L . .
como el nivel de (De acuerdo a la politica del SNS, los niveles 1. Plata central - MSP - Distritos ( )
comprension de Nivel de administrativos de  planificacion para la|Nominal | 2. Nivel Nacional- Zonal - Distrital - Circuitos ( )
la politica conocimiento coordinacion y prestacion de servicios son? 3. Provinciales - Cantonales - Parroquiales ()
plblica en la gogltl ca I]jornllatlva de la normativa * Absolutamente ()
prestacién de los | ©0 cga y regulacién de | ¢Cree Usted que la RPIS se encuentra conformada * Medianamente ()
servicios de la RPIS por la articulacién de establecimientos publicos y | Ordinal | ¢ Poco ()
salud en la privados con o sin fines de lucro? * Nada ()
RPIS. * No sabe / No responde ( )
. [ * Absolutamente ()
(Cree Usted que de acuerdo a la politica del SNS, .
. . * Medianamente ()
el marco normativo y regulatorio, corresponde la .
. 4 RSN Ordinal | * Poco ()
supervision al comportamiento de las instituciones
* Nada ()
de salud al MSP?.
* No sabe / No responde ( )
2), Analizar .Conoce Usted los procedimientos de control que esi( )
como los aplica la autoridad sanitaria nacional para vigilar el “ No( )
factor.es ., de cumplimiento de las metas y objetivos por parte de | Nominal
i)fg%nlzt?flofl cn Procesos de las instituciones publicas y privadas que Como cuales:
riipler::st(; uc;onT: Organizacion | Control control de la conforman la RPIS en la provincia? '
. o ticulacid . -
disponibilidad articufacion Esta usted de acuerdo, que se realicen controles * Totalmente de acuerdo ( )
de recursos y respecto a los procesos de atencion, administracion Ordinal | ° Parcialmente de acuerdo ( )
control de la y prestacion de los servicios a las instituciones * Totalmente en desacuerdo ( )

gestion en las

publicas y privadas que conforman la RPIS.

* No sabe / No responde ()
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mstituciones

prestadoras  de (Segun su criterio la capacidad instalada “Alta ()
los servicios de Capacidad (entlendase a: 1nfraestructura, e.qulpamlento, . « Mediana ()
salud afecta la instalada insumos y materiales) que disponen las|Ordinal | Baja ( )
articulacién 1nst1tucwne§ publicas y privadas en la provincia, - Muy Baja ( )
publica - puede considerarse?
privada. Al ()
Disponibilidad Capacidad (Segun su criterio, el nivel de conocimiento y/o * Mediana ( )
de Recursos téclr)lica formacion técnica que mantienen las instituciones | Ordinal |+ Baja ( )
publicas y privadas en la provincia es? * Poco ()
*Nada ()
{,La. cglldad de 'fltencwn que br}/ndim las « Totalmente de acuerdo ( )
. instituciones a través de la integracion de los .
Calidad de s . . * Parcialmente de acuerdo ( )
., recursos publicos y privados, para lograr la|Ordinal
atencion . . 7 ; * Totalmente en desacuerdo ( )
adhesion y satisfaccion a los usuarios que acceden
7. * No sabe / No responde ()
a los servicios es?
* Muy buena ( )
3) Analizar Nivel de (Considera Usted que la asignacion o inversion de * Buena ()
como los inversion recursos para la provision de los servicios en red a | Ordinal | Regular ( )
factores que través de la articulacion publica — privada es:? *Mala ()
limitan las * No sabe / No responde ()
oportunidades (En qué medida considera usted que los cambios “Alta ()
de politicos influyen en el financiamiento de la « Mediana ()
financiamiento . _— . | Cambios prestacion de los servicios en red a través de la . .
. Financiamiento | Entorno Social o . e . Ordinal |<Baja ( )
y nivel de politico articulacion publica — privada? «Poco ()
inversion en los Porque: “Nada ()
establecimientos
de salud afecta *Alta ()
la articulacion Medios de El costo de las atenciones que se brindan a través * Mediana ()
publica - N de la articulacion publicas y privadas son|Nominal | Baja ( )
. financiamiento .
privada. mayormente asumidas por: *Poco ()
*Nada ()
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4) Analizar los
elementos de

coordinacion
entre las
instituciones
publicas y
privadas.

Articulacion
Publica —
Privada

La fragmentacion de los servicios de salud
entendida como la "falta de coordinacion entre los

1. La aseguradora ( )

Nivel de distintos niveles y sitios de atencidn, duplicacion . 2. El Estado ( )
. . . . Ordinal .
fragmentacion |de los servicios y la infraestructura, capacidad 3. El ciudadano ( )
instalada ociosa y servicios de salud prestados en 4. Por el establecimiento ()
el sitio menos apropiado" es:
Esta usted de acuerdo que la articulacion publica —
Fragmentacién N prlvadg ,ha permlFlgio 10grar’ una mayor y mejor . . Alta. ()
Integracion prestacion de servicios a través de la cooperacion y | Ordinal | » Mediana ()
administracion de los recursos entre las *Baja ()
instituciones.
Coqs1d§ra usttfd que es .responsablhdad dg }as « Totalmente de acuerdo ()
. instituciones publicas y privadas, prestar servicios .
Nivel de . . * Parcialmente de acuerdo ( )
e de salud de manera continua y permanente en| Ordinal
responsabilidad forma articulada * Totalmente en desacuerdo ( )
* No sabe / No responde ()
. . o Alt t 1
(Existe una unidad o departamento configurado ame ¢ responsable ( )
., . .S . * Medianamente responsable ( )
para la gestion, transferencia y derivacion de | Nominal
acientes hacia otros prestadores de la RPIS? * Poco responsable ()
Referenciay | Elementos de P ) * Nada responsable ( )
Derivacion estion . .
© & (El personal que gestiona los mecanismos de “Si()
referencias y derivacion estan capacitados sobre lo | Ordinal | | No ()
referente al marco normativo que rige a la RPIS
(Mantiene el establecimiento sistema de tecnologia * Altamente capacitado ( )
de la informacion para la gestion, transferencia y Nominal | Medianamente capacitado ( )
derivacion de pacientes entre prestadores de la * Poco capacitado ( )
RPIS? * Nada capacitado ( )
IS 1;temas.d,e TICS (Los sistemas de gestion de la informacion se
fplormacion encuentran  relacionados con los  demas
establecimientos de salud, a fin de que conocer y . *Si( )
. . . ) ., . Ordinal
direccionar la misma informacion de los pacientes, *No( )

para evitar duplicidad y discordancia de la
informacion?
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5) Analizar los
factores

relacionados a la
oferta dentro de
la provision de
los servicios de
salud en los

establecimientos
de la RPIS.

Provision de
Servicios

Cartera de
Servicios

* Absolutamente ()

(La politica publica del SNS establece .
., . L . * Medianamente ( )
Restriccion de | restricciones que impiden el crecimiento o .
L . Ordinal |+ Poco ()
cartera ampliacion en la oferta de servicios en los « Nada ()
o o
establecimientos? « No sabe / No responde ( )
. (Existen una oferta o cartera de servicios .
Servicios . . . *Si( )
. preferenciales para grupos o ciudadanos en |Nominal
preferencial . . *No( )
particular en su establecimiento?
La institucion brinda apoyo logistico y de
Apoyo capacitacion a otros establecimientos tanto .Si()
logistico y publicos como privados dentro de la RPIS, sobre | Ordinal | | No ()
capacitacion temas o estrategias de articulacién y mejoramiento
de la provision de los servicios como red.
* Siempre ( )
Eficiencia 'y Considera Usted que la integracion de los actores * Casi siempre ()
Eficaciadela |dentro de la RPIS a permitido una provisiéon de | Ordinal | e Algunas veces ( )
RPIS servicios mas eficaz, eficiente y efectiva. * Muy pocas veces ( )
*Nunca ( )
. . * Totalment cuerdo
Su establecimiento presta servicios a toda la oa.menedea €)
Grupos -, R ) . * Parcialmente de acuerdo ( )
. poblacion beneficiaria sin importar el tipo de | Ordinal
beneficiarios afiliacién que mantienc el usuario * Totalmente en desacuerdo ( )
q ) * No sabe / No responde ()
iSu establecimiento brinda atencion preferente o : Slemp.r c ()
o . . * Casi siempre ()
Grupo prioritaria a los pacientes considerados dentro de .
LR , . .| Ordinal |+ Algunas veces ( )
Prioritarios las 13 categoria definidas en el marco normativo

vigente?

* Muy pocas veces
*Nunca ( )

()
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3. CAPITULO III - MARCO TEORICO.

En el presente capitulo se presentan las definiciones de nuestras principales variables
dependientes e independientes, conforme a la sustentacion y fundamentos tedricos
relacionadas a nuestro trabajo de investigacion tales como: politica ptiblica, organizacion,

financiamiento, articulacion publico — privada y finalmente la provision de servicios.
3.1.  Politicas publicas

La implementacion de la politica publica abarca aquellas acciones efectuadas por
individuos (o grupos) publicos y privados, con miras a la realizacion de objetivos

previamente decididos (Van Meter & Van Horn, 1993).

En este contexto podemos decir que la implementacion es el proceso que ocurre entre las
declaraciones formales de la politica y el resultado final alcanzado. Es un proceso, a través
del cual una politica puede ser influenciada por diversas variables independientes, actores
y factores que pueden apoyar, alterar u obstruir el cumplimiento de los objetivos

originales (Revuelta Baquero, 2007).

Teniendo en cuenta que las politicas publicas estan dirigidas directamente a la sociedad
en su conjunto y buscan cubrir aquellas brechas relacionadas especialmente a la salud
pudiendo ser entre otros, la escasez de recursos financieros o humanos, baja cobertura en
la atencion en salud, escasez de medicamentos, equipamiento, infraestructuras y demas.
Considerando que los problemas publicos son aquellas necesidades insatisfechas o
valores no alcanzados que afectan a un colectivo y que deben contar con una solucion y
una intervencion factible desde el punto de vista legal, econdmico, administrativo y

politico por parte del gobierno y la sociedad civil, (Curcio Curcio, 2007).

3.1.1.Normativa Legal

Dentro del proceso de analisis de la implementacion de la politica o programa varios
autores destacan aquellos factores que ejercen influencia sobre el proceso de
implementacion entre ellos: Van Meter y Van Horn (1993) refieren indistintamente

aspectos relacionados a una Ley, Resolucion Judicial o Decreto; Pressman y Wildavsky
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(1973) hacen mencién a una pieza de normatividad normalmente formulada como Ley;
Sabatier y Mazmanian (1981) dentro del enfoque Top-Down, resaltan el imperativo o
principio Legal significativo dentro del proceso de implementacion de la politica; Rein y
Rabinovitz (1978) por su parte aclara que la implementacion debe estar sometida a las
preferencias de los grupos de interés y que en el marco normativo “imperativo legal”,

todos los actores se encuentran subordinados al principio legal y a la burocracia racional.

La regulacion del sistema de salud a través de la legislacion o expedicion de normas
cumple una funcioén primordial en la dindmica de este, que determina la estructura y las
pautas de funcionamiento por medio de la reglamentacion de aspectos relacionados con
la calidad de atencion, los mecanismos para la accesibilidad a los servicios de salud, los
sistemas de informacion, los deberes y derechos de cada uno de los actores involucrados,
ademas de los planes de beneficios, entre otros (Facultad Nacional de Salud Publica,

2009).

Es preciso considerar que detrds de una ley existen decisiones politicas, pudiendo ser
¢éstas influenciadas por actores politicos, grupos reales de poder social quienes alteran su
correlacion de fuerza y posicionamiento a través del tiempo. Es asi que los diferentes
tipos de politicas, la ley tiene la construccion mas formal, ya que funciona también como
el principal instrumento usado por los gobiernos contemporaneos para influenciar en el

comportamiento social (Curcio Curcio, 2007).

En algunos casos las normas de los sistema de salud permiten mas de una interpretacion,
por lo que generan ambigiiedad, o también, en otro casos, no logran definir con precision
las responsabilidades u obligaciones de los actores, ocasionando lo que algunos
denominan como el fendémeno de los “vacios normativos” por quienes ejecutan las
normas y lo hacen bajo sus conveniencias; ya que hay intereses desde los actores del
sistema: es decir prestadores, aseguradores y asegurado (Facultad Nacional de Salud

Publica, 2009).

A esto se suma la sobreproduccion normativa y las continuas innovaciones en la
reglamentacion que generan en los actores la percepcion de que la legislacion del sistema
es confusa, incomprensible y de dificil conocimiento. Lo cual limitan el cumplimiento

de la legislacion e implican pérdidas en inversiones en procesos administrativos y
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mayores costos por nuevos procesos de capacitacion al personal (Facultad Nacional de

Salud Publica, 2009).

En este sentido Van Meter y Van Horn (1993), sostienen que la actitud, comportamiento
y conocimientos de los representantes y el conjunto de funcionarios encargados de
ejecutar y aplicar la intensién general de la politica, asi como sus normas y objetivos
especificos afectan directa e indirectamente el éxito de la implementacion. A pesar de que
los servidores o funcionarios de los niveles inferiores en las organizaciones mantienen un
mayor nivel de conocimiento en cuanto a las actividades de sus superiores, quienes suelen

tener muy poco conocimiento de lo que sus subordinados realizan o ejecutan (Van Meter

& Van Horn, 1993).
3.2.  Organizacion

La organizacién de los servicios de salud en red garantizan un “pool” de servicios frente
a los riesgos de salud, epidemiologicos, de desastres naturales y financiero para lograr el
equilibrio técnico y financiero, que facilita el control de la calidad de la atencion de salud,
su costo razonable y su sostenibilidad futura (Ministerio de Salud Publica, 2014). Esta
forma de organizacion en red permite ademas orientar al ejercicio de un conjunto de
acciones de gestion, logistica y capacitacion; ya que en su forma de “articulacion”, la
provision de fondos e incentivos por parte del Estado, ademds de las regulaciones y
control a la gestion que realizan al conjunto de establecimientos, es en algunos casos total

o proporcional.

Por otra parte, dentro de la perspectiva sobre la “administraciéon o burocracia”, Aguilar
(1993), atribuye los defectos y fracasos de la ejecucion de las decisiones a los
determinantes de la desorganizacion de las instituciones, a desacuerdo y rutinas de los
procedimientos, la incompetencia técnica o la apatia de los funcionarios, ademas de los
vicios morales que rodean el desempeino. Considerando finalmente que la cuestion basica
es entonces la direccion y el control para lograr una ejecucion disciplinada y productiva

en los que se vinculan aspectos de intercomunicacion, incentivos, supervisiones (Aguilar

Villanueva, 1993).
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3.2.1. Control

Van Meter y Van Horn (1993), brindan especial atencion sobre el apartado de control
dentro del proceso de implementacion de las politicas en las organizaciones, su relevancia
se encuentra situada en varias teorias al respecto; dentro de las cuales: Wilensky (1967)
lo define como “el problema de lograr que se efectue el trabajo y el de asegurar el
cumplimiento de las reglas de la organizacion”. Por otra parte, Anthony (1965) lo define
como “el proceso mediante el que los directivos aseguran la obtencion de recursos y su
uso eficaz y eficiente en favor del cumplimiento de los objetivos de la organizacion”.
Etzioni (1964) lo define como el propdsito de “asegurar que las reglas sean obedecidas y

las ordenes cumplidas” (Van Meter & Van Horn, 1993).

Por su parte Van Meter y Van Horn (1993) sostienen que el control destaca los elementos
de liderazgo, coordinacion, jerarquia, relaciones humanas, democracia, incentivos y
acatamiento, este ultimo relacionado con la obediencia a una ley o directrices racionales

(Van Meter & Van Horn, 1993).
3.2.2. Disponibilidad de recursos

Las administraciones ptblicas de muchos Estados no han optado por intentar mejorar sus
disefios organizativos y mas aun, el fortalecimiento y capacitacion de su personal, con el
objetivo de prestar servicios publicos de calidad. Mdas aun, existe la impresion, mas o
menos generalizada, que es imposible que los aparatos publicos tengan capacidad para
prestar servicios de calidad en contextos de restriccion del gasto publico (Coarasa , Das,

& Hammer, 2014).

Fuenmayor y Vasquez, sefialan uno de los principales cuestionamientos al
funcionamiento de las organizaciones gubernamentales; ya que estd, vinculada a la
prestacion de servicios publicos y a la poca capacidad que han demostrado para
producirlos de manera eficiente, orientacion que debe estar centrada en las expectativas
y necesidades de los usuarios, asi como en el uso transparente y racional de los recursos
financieros. Ademas hacen menciéon que el contexto de la gestion es cambiante y
dindmico, estd caracterizado por la asimetria de las demandas de los actores en un

escenario orientado hacia el conflicto, que convierte el perfeccionamiento de la gestion
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en un pre-requisito esencial para la superacion de esta situacion (Fuenmayor & Vasquez

, 2003).

3.3. Financiamiento

En América Latina y el Caribe, la inversion en ciencia y tecnologia aplicada a la salud se
caracteriza por la ausencia de agendas explicitas de investigacion orientadas por las
necesidades que guie el disefio de politicas basadas en la evidencia, asi como por el escaso
desarrollo de mecanismos de financiamiento para satisfacer estas necesidades (Ministros
de Salud de las Américas, 2007). Ya que la sostenibilidad de los sistemas de salud exigen
de planificacion estratégica y compromiso a largo plazo, incluso en aquellos sistemas de
salud basados en la APS? lo cual debiera considerarse como el vehiculo principal para

invertir en la salud de la poblacion (Organizacion Panamericana de la Salud, 2007).

Esta inversion debe ser suficiente para satisfacer las necesidades actuales de la poblacion,
al tiempo que se planifica la estrategia para combatir los desafios de la salud del mafana.
En particular, el compromiso politico es esencial para garantizar la sostenibilidad
econdmica; esta previsto que los sistemas de salud basados en la APS establezcan
mecanismos como derechos de salud y deberes gubernamentales especificos y legalmente
definidos, que aseguren el financiamiento adecuado aun en tiempos de inestabilidad

social o cambios politicos (Organizacion Panamericana de la Salud, 2007).

Floérez Hernandez y Sanchez Montoya, refieren respecto al financiamiento de los
sistemas, que este sigue siendo otro de los problemas mds importantes, pues en ellos
intervienen multiples factores como el comportamiento del empleo del cual depende la
financiacion del régimen contributivo y que se ha visto afectado por periodos de
crecimiento del desempleo, por el crecimiento del empleo informal, por evasion o elusion
de impuestos que no apuntan al principio de solidaridad del sistema, incremento superior
del niimero de beneficiarios con relacion a los cotizantes, entre otros, asi como también
cambios normativos en la disposicion de recursos fiscales, otra fuente de financiacion

(Florez Hernandez & Sénchez Montoya, 2013).

3 Sistemas APS: Sistemas basados en la atencién primaria de salud, se fundamentan ademdas en los
principios de asignacion de recursos, evaluacion y operacionalizacion de los servicios de salud.
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3.3.1. Entorno social

El desarrollar y echar andar una politica generalmente tiende a desatar muchas
oportunidades y expectativas, poderes e intereses en juego, cargas de trabajo y
responsabilidades, operaciones y decisiones, llegando incluso a tornarse complejo
ademas de conflictivo especialmente en aquellas politicas sociales; en las que se
atraviesan diversos aspectos y eventos que arraigan en realidades vitales de dificil acceso

e incidencia gubernamental (Aguilar Villanueva, 1993).

Sobre el contexto socioecondmico la OPS, sostiene que los paises de América Latina y el
Caribe se caracterizan por la consolidacién de la precaria situacion de los estratos
poblacionales menos favorecidos, dentro de lo que persiste grupos poblacionales en la
pobreza y un marcado incremento en la desocupacion y de aumento del empleo informal,

entre otros factores (Organizacion Panamericana de la Salud, 2011).

En el sector de la salud, la gestion de las politicas publicas implica no sé6lo la prestacion
directa de servicios, sino sobre todo actuar como garante de la resolucion de necesidades
de la poblacidn, por si mismo o por otros mecanismos que aseguren un ejercicio solidario

de derechos ciudadanos reales (Organizacién Panamericana de la Salud, 2011).

Generalmente los ministerios de la salud procuran superar los obstaculos institucionales
y materializar realizaciones de cambio, no obstante preexiste las cohesiones de amenazas
severas que se ciernen sobre los programas politicos, sociales y especialmente de salud,
a esto se suma la imprescindible diferencias de enfoques y métodos que ponen en riesgo
la continuidad de los servicios y mas especificamente el financiamiento para la
sostenibilidad del sistema sanitario. En el marco de los servicios de salud, la OPS (2011),
expresa que el componente hospitalario ocupa gran porcentaje del gasto publico en salud
y cada vez se cuestiona mds si se producente beneficios consistentes con el nivel de

inversidon en comparacion a otros aparatos proveedores de los servicios de salud.

Sin embargo, por la importancia que estos establecimientos representan a nivel
poblacional, son objetos de gran atencion politica, llevando incluso a que muchas de las
decisiones en paises de la region sobre inversiones en materia de nueva infraestructura

hospitalaria, carezca de fundamentacion en la evidencia e incluso en las realidades y
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necesidades poblacionales a las que se dirigen estos servicios de salud (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2011).

Ante la problematica anterior surge la necesidad de buscar soluciones tendientes a lograr
la eficacia y eficiencia de los sistemas de Salud. En esta busqueda se ha ido generando
una tendencia enfocada a “abandonar la competencia” y con ello “favorecer la
colaboracion entre los proveedores de salud” a través de la creacion de Redes Integradas

de Servicios de Salud (Florez Hernandez & Sanchez Montoya, 2013).

Es preciso mencionar que a nivel de Latinoamérica y el Caribe los 6rganos que prestan
servicios de salud como hospitales y dispositivos de caracter publico y privados, con o
sin fines de lucro funcionan bajo el tipo de convenios entre instituciones bajo los distintos
arreglos para la prestacion de servicios a usuarios carentes de recursos o derechos
habientes de seguridad social, sea por control de propiedad o diversas formas de contratos
o convenios, en el que la principal falencia en los sistemas sanitarios es que el monto
asignado a cada red alin no guarda relacion con la poblacion a la cual se atiende es decir;
no existe equidad geografica en la distribucion de recursos (Organizacidon Panamericana

de la Salud, 2011).
3.4. Articulacion publica — privada

La articulacion publico-privada es una herramienta de colaboracion entre el sector
publico y el privado con el fin de llevar a cabo proyectos, programas o prestar servicios
que tradicionalmente han sido proyectados y suministrados por las administraciones
publicas, tales como los relativos a los servicios sociales, abastecimiento de servicios

publicos e infraestructuras, entre otros (Joaquin , 2016).

La integracion de las redes de servicios de salud, dentro del ambito de ejecucion de
acciones busca la articulacion de los integrantes (publicos y privados con o sin fines de
lucro), para promover la cooperacion entre ellos, ademas de la integracion de elementos
de conexion administrativos (planeacion, sistemas de informacién, mecanismos de
coordinacion), elemento de gestion financiera tales como (recursos humanos o
econdémicos), elementos de salud por ejemplo (servicios asistenciales, conocimiento,

entre otros) a través de los cuales se complementan para satisfacer la disponibilidad y
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prestacion de los servicios a la poblacion en formar continua y eficiente (Florez

Herndndez & Sanchez Montoya, 2013).

Esta articulacion publico — privada resulta determinante para el tejido institucional que
enmarque la accion de los actores que dan impulso al proceso de relacionamiento entre el
conjunto de actores y gobierno, ya que esto constituye un elemento central para posibilitar
una utilizacion eficiente del potencial de recursos disponibles y mejorar las capacidades

institucionales (Cravacuore, 2002; 2003).

La prestacion de servicios publicos bajo el aspecto de diversidad y adaptabilidad por parte
del sector publico y privado, constituido este ultimo como un gran sector especialmente
en paises de bajos ingresos, representa una utilizacion proporcionada de este sector,
debido a que las instalaciones del sector publico no estan disponibles o estan
sobrepobladas; lo que empuja a las personas al uso de los servicios provistos por las
instituciones privadas reguladas por normativa y de caracteristicas organizativas mas
apropiadas para prestar de forma mas eficaz y eficiente los servicios publicos, configuran
un modelo de administracion, denominado administracién relacional, en el que la
administracion (publica) dirige y controla y las organizaciones privadas gestionan los

servicios publicos (Morales, 1998, Coarasa, Das y Hammer 2014).

Elrol de las redes integradas de servicios publicos supone la reduccion al minimo posible
de las tantas exclusiones y limitaciones en el acceso a los servicios para poblaciones
definidas como prioritarias, ya que estan llamadas a optimizar el uso de los fondos
publicos de salud evitando la duplicidad de ofertas de servicios a una misma poblacion
en un mismo ambito territorial entre proveedores que implica dispendio de esfuerzos y de

recursos (Castellanos, y otros, 2009).

En el contexto los sistemas de salud a nivel de Latinoamérica y el Caribe enfrentan
diversos desafios, dentro de lo que figura, principalmente la fragmentacion ya que en el
desempefio general del sistema, la fragmentacion se manifiesta como falta de
coordinacion entre los distintos niveles y sitios de atencion, duplicacion de los servicios

y la infraestructura, capacidad instalada ociosa y servicios de salud prestados en el sitio
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menos apropiado, en especial, en los hospitales (Organizacion Panamericana de la Salud,

2010).

3.4.1. Fragmentacion

La fragmentacion es una causa importante del bajo nivel de desempefio de los servicios
y sistemas de salud, ya que puede generar por si misma, o con otros factores; dificultades
en el acceso a la prestacion de servicios, baja calidad técnica, uso irracional e ineficiente
de los recursos disponibles, aumento innecesario de los costos de produccion y poca

satisfaccion de los usuarios con los servicios recibidos (Organizacion Panamericana de la

Salud, 2010).

3.4.2.Referencia y derivacion

En el marco de lo que establece la Agenda de Salud para las Américas 2008-2017, en su
parrafo 49, en el que sefala la necesidad de “fortalecer los sistemas de referencia y
contrareferencia y mejorar los sistemas de informacion a nivel nacional y local de modo
de facilitar la prestacion de servicios comprensivos y oportunos”, a través de modelos y
sistemas de referencia, derivacion y referencias entre los prestados de los servicios

sanitarios en los Estados especialmente en aquellos en vias de desarrollo.

Dentro del conjunto de actores que conforman las redes integradas de salud, cada unidad
posee responsabilidades especificas y una capacidad concreta de resolucion de problemas
y capacidad de respuesta; de modo que, aquellas unidades que no puedan resolver algun
problema por estar mas alla de su capacidad, deba trasladar a otro establecimiento de la
red que posea la capacidad necesaria dentro del sistema escalonado o niveles de
complejidad a través de los canales de comunicacion de referencia y contrareferencia de

pacientes (Organizacion Panamericana de la Salud, 2010).

Bajo este enfoque integrado el Ministerio de Salud Publica del Ecuador establecid
mecanismos de referencia y contrareferencia, a través del fortalecimiento del sistema de
referencia y contrareferencia entre los prestadores de la RPIS, para garantizar la
continuidad en las prestaciones de los servicios de salud bajo los principios de

Universalidad, Inclusion y Equidad Social (Ministerio de Salud Publica, 2013).
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3.4.3. Sistemas de informacion

Dentro de los aspectos macro de los sistemas integrados de salud es importante referirse
a la sostenibilidad e implementacion de los sistemas de informacion que permitan medir
la linea de base y los progresos en la accesibilidad a los servicios sociales de salud por
parte de la poblacion que los asiste; esto a través del establecimiento de logros de
estandares basicos en la gestion clinica y descentralizacion interna de la organizacion,
mediante la gestion de su recurso humano, financiero y logistico, que permita desarrollar
organizaciones capaces de sostener eficientemente procesos de calidad alineados con las

politicas de red (Organizacion Panamericana de la Salud, 2011).

Es asi que mediante la integracion de actores dentro del proceso de ejecucion y
cumplimiento de las actividades desempefiadas en funcidon de proveer servicios
integrados e integrales, los establecimiento prestadores deberan mantener sistemas de
conexion que les permita interactuar y disponer de informacion oportuna y veras; de modo
que esto facilite la derivacion y contrareferencias de los pacientes hacia los niveles
escalonados y de atencion prioritaria, ya sea por su nivel de complejidad o simplemente
por las disponibilidad de mayores y mejores recursos; mediante un segmento

organizacional que constituya recurso humano, material y tecnologico.
3.5. Provision de servicios de salud

En el marco de lo que establece el Reglamento Sanitario Internacional (2005), mismo que
tiene como principal objetivo proteger la salud piblica mundial dando claridad a los
asuntos publicos; siendo un elemento crucial integrado en las politicas y los sistemas

econdmicos y sociales.

En el que se enmarca la esencia de las atribuciones de los Estados modernos cuya funcion
sanitaria indelegable es definir las politicas de salud publica para lograr que los
respectivos bienes y servicios lleguen a toda la poblacion bajo criterios de equidad,
solidaridad y eficiencia. Para lo cual las estrategias de prestacion de servicios pueden ser
dificiles de implementar, pero el gobierno podria desarrollarlas y mejorarlas (Rein &

Rabinovitz, 1993).
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Dados el déficit de cobertura, la insuficiente resolutividad del primer nivel de atencion y
la cronica escasez de recursos, en relacion a la red hospitalaria publica una percepcion de
permanente “crisis”, en especial de expectativas, entre la demanda creciente de la
poblacion y wuna capacidad de oferta insuficiente del sector, determinada
fundamentalmente por la ya sefialada falta de cobertura en servicios basicos de primer

nivel (Organizacion Panamericana de la Salud, 2011).

La provision de servicios sociales publicos, desde las agencias estatales responsables y
los empleados publicos que trabajan en ellas, desempefiado un papel clave de
intermediacion en las relaciones Estado — sociedad, distribuyendo subsidios, servicios,
beneficios, empleo, prestaciones, contratos y otros, a cambio del apoyo politico tanto de
los usuarios como de los proveedores publicos y privados involucrados; por otra parte los
servicios sociales publicos sirven como una red Estado — sociedad que vincula grupos
sociales y de interés, partidos politicos, y funcionarios del Estado en el gobierno

(Gonzalez Rossetti, 2005).
3.5.1. Cartera de servicios

La estructuracion de la cartera u oferta de servicios dentro de las instituciones de salud
parte de las caracteristicas y necesidades poblacionales, la pertinencia étnica y de género
en el marco normativo de la Autoridad Sanitaria Nacional, asi como la priorizacion de
condiciones y problemas de salud; a través de esto, la oferta de servicios de salud
funcionard en red; bajo un liderazgo fuerte e incentivos apropiados de modo que este
proceso sea efectivo y sostenible (Organizacion Panamericana de la Salud, 2007),

(Ministerio de Salud Publica, 2014).

Es importante considerar que en América Latina y el Caribe, el grueso de la estructura
hospitalaria es de caracter publico sea a través de los Ministerios de Salud, de los Seguros,
entidades sin fines de lucro y demas, lo que claramente determina que el Estado es el
principal financiador en estos paises (Organizacion Panamericana de la Salud, 2011). Por
cuanto esto contribuye a la cadena de incentivo que logicamente favorece el trabajo a

través de las redes integradas de salud y con ello el cumplimiento de los objetivos

35



establecidos en los sistemas de salud a fin de solucionar o contrarrestar aquellas

necesidades o problemas sociales.

Teniendo en cuenta que la provision se relaciona con la oferta de servicios integrales e
integrados de salud, que garantizan la continuidad en la atencion, y responden a las
necesidades de salud de la poblacion, a nivel individual, familiar, comunitario y del
entorno (Ministerio de Salud Publica, 2014). Siendo habitualmente la incorporacion de
nuevos actores en la gestion local con el propdsito explicito de lograr una mejor
identificacion de las demandas y una apropiada definicién de los objetivos de las politicas
ejecutadas localmente, en la bisqueda de mejorar la efectividad de los programas

publicos (Cravacuore, 2002; 2003).

Finalmente conforme lo establece la OPS, los servicios hospitalarios tienden a
concentrarse en las zonas urbanas, atribuyendo excesiva importancia a la atencion
altamente especializada y al uso de tecnologias costosas, contribuyendo a ampliar la
brecha entre la demanda y la oferta de servicios, ya que existe un desequilibrio en la
distribucion de pacientes entre los hospitales del sector publico y privado, basado en los
planes financieros, a través de los cuales el sistema publico generalmente se preocupa por
los casos mas costosos, mientras que los hospitales privados preseleccionan a los
pacientes y limitan el acceso a los procedimientos mdas costosos, (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2011).

Esto contrasta con las perspectivas de
Grafico - Financiamiento de la

las instituciones de la RPIS, en las que .
atencion

sostienen que principalmente que el

costo de las atenciones que se brindan
4% ~‘ L/l 1%
los establecimientos tanto publicos ﬂ u1. La aseguradora

como privados son mayormente

2. El Estado
asumidos por el Estado, a través del

conjunto de establecimientos publicos u3. El ciudadano
que prestan servicios de salud, tal como

se observa en el grafico a continuacion.
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4. CAPITULO IV — RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados de cada una de nuestras variables de
investigacion, producto de la aplicacion de un conjunto de preguntas que recogen las sub-
variables de estudio, las cuales corresponden a: normativa legal; control; disponibilidad
de recursos; entorno social; fragmentacion; referencia y derivacion; sistemas de
informacion y cartera de servicios.

4.1. Contextualizacion de resultados.

Producto de la aplicacion de entrevistas al conjunto de profesionales representantes de las
instituciones de la RPIS en la provincia de Santo Domingo de los Tsachilas, dirigidas a
gerentes, directores técnicos y administrativos, a los que les consulté sobre aspectos
relacionados a nuestras variables de investigacion, buscando conocer desde las
perspectivas y experiencias que desarrollan al frente de las instituciones prestadoras de
los servicios de salud. En el cual participaron 27 profesionales, mismos que se encuentran
distribuidos en la siguiente tabla*:

Tabla 3 — Distribucion de participantes

Participante Cantidad
Gerente 3
Director Técnico 11
Director Administrativo 13
Total 27

El Ecuador ha constituido en el marco de su Carta Magna de 2008, la garantia del derecho
a la salud mediante la formulacion de politicas, planes y programas orientados a brindar
acceso a servicios de promocioén y atencion integral bajo los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y
bioética, con enfoque de género y generacional, bajo esta orientacion se implement6 el
Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS), en el que se determinan estrategias de
articulacion, organizacién a nivel de ambitos territorial y niveles administrativos de

planificacion (Espinosa, Acufia, De la Torre, & Tambini, 2017).

4 Es importante mencionar que dentro del proceso de recoleccion de informacion se contact a todas las
instituciones definidas en la unidad de analisis; sin embargo en dos establecimientos no se brindo la
informacion para nuestro estudio.
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Bajo este antecedente se investigd a los participantes segin sus perspectivas, acerca del
nivel de conocimiento respecto a la normativa legal relacionada a la regulacion de la

RPIS, mediante el analisis de cuatro aspectos expresados en la tabla a continuacion:

Tabla 4 — Percepcion de la Politica Publica

Aspectos Evaluados Categorias Respuestas
Concentrada 6
Organizacion Territorial Desconcentrada 71

del SNS

Planta Central - MSP- Distritos 5
) o ] Planta Central-Zonas-Distritos- 13
Niveles administrativos | Circuitos
de planificacion
Provincias-Cantones-Parroquias 9

Absolutamente 5

Articulacién - de Medianamente 15
prestadores publicos

privados en la RPIS Poco 7

o Absolutamente 17
Supervision al

comportamiento de las | Medianamente 6
instituciones por parte del

Poco 4

MSP

Se recab6 informacion relacionada a la variable organizacion, mediante dos componentes
tales como: Control de los procesos de articulacion para la prestacion de los servicios; y
a la disponibilidad de los recursos a través del estudio de la capacidad instalada, capacidad
técnica y finalmente la calidad de atencidon a partir de la percepcidon de nuestros

participantes.

De esta manera se evaluaron los aspectos relacionados a los procesos de control y sobre
la disponibilidad de recursos en las instituciones participantes; esto con el danimo de
conocer los niveles de aceptacion en cada una de las categorias propuestas conforme se

describe en las siguientes tablas 5 y 6 situadas a continuacion:
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Tabla 5 — Organizacion para los procesos de control

Aspectos Evaluados Categorias Respuestas
Conocimiento acerca de los|* Si 23
procedimientos de control | * No 4
aplicados por el MSP [Total [ 27]

Controles a los procesos de * Totalmente de acuerdo 19

atencion, administracion y | » Parcialmente de acuerdo 8
prestacion del servicio

Tabla 6 — Organizacion para la disponibilidad de recursos

Aspectos Evaluados Categorias Respuestas

* Alta 3

Capacidad instalada en las|*® Mediana 7
instituciones ~ publicas  y | Baja 5
privadas en la provincia. + Muy Baja 12
* Alta 3

Capacidad técnica de las|® Mediana 19
instituciones ~ publicas  y | Baja 3
privadas en la provincia. * Muy Baja 2
Calidad de la atencion a través | * Buena 18
de la integracion de los |s Regular 9

rcursos piiicos y privados. el ]

Partiendo de la premisa que sistemas sanitarios en América Latina y los retdricos

esfuerzos de los Estados por incrementar sus capacidades de inversion, investigacion en
ciencias y mayor tecnologia que contribuyan a mejorar el desarrollo social a través de
mecanismos de financiamientos que permitan satisfacer las expectativas y necesidades de
la poblacion especialmente aquella maés vulnerable; en los que se relacionan
fundamentalmente la creacion de politicas que garanticen y mantengan una solidez
econdémica, a pesar de la multiplicidad de elementos que atenten la prestacion de los
servicios de salud en las instituciones de caracter publico, privado y aquellas sin fines de

lucro.

Dentro de lo cual debe persistir el compromiso politico de los diferentes actores tanto
gubernamentales y de intereses econdmicos, teniendo en cuenta que la ejecucion de las
politicas generalmente despliega diversas expectativas e intereses, dando lugar a

oportunidades y responsabilidades.
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Es asi que en el marco de lo que establece la Carta Magna (2008), se responsabiliza
directamente al Estado de ejercer la rectoria del sistema de salud y mas aun, enfatiza su
papel exclusivo de garante de la salud, facultando incluso el ejercicio de mecanismos que
garanticen al ciudadano el conjunto de derechos especialmente el derecho a la salud de

toda la poblacion.

Para investigar la variable de financiamiento en la que se busca conocer a través del
relacionamiento entre las limitaciones, oportunidades de financiamiento y el nivel de
inversion de las instituciones para la prestacion de los servicios de salud desde las

perspectivas de los participantes.

Para ello, se distribuy6 esta variable en tres aspectos tales como: nivel de inversion,
cambios politicos y medios de financiamiento y sus correspondientes categorias de
evaluacion mediante escalas nominales y ordinales, tal como se expresan en la siguiente

tabla:

Tabla 7 — Entorno del financiamiento de los servicios

Aspectos Evaluados Categorias Respuestas
e Alta 3
* Mediana 14
Nivel de inversion * Baja 9
* Poco 1
* Alta 19
* Mediana 6
Cambios politico * Baja 1
* Poco 1
1. La aseguradora 3
. . 2. El Estado 23

Medios de fi t

edios de financiamiento 3 El ciudadano ]

En relacion a la variable de articulacion publica — privada, se indaga sobre los aspectos
afines al nivel de fragmentacion, integracion y el nivel de responsabilidad de las
instituciones dentro del proceso de prestacion de los servicios, ademas de los elementos
de gestion, trasferencia, referencias y derivacion de pacientes y la disponibilidad de

sistemas de tecnologias de la informacién y comunicacion (TICS), para la coordinacion
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efectiva de la atencion a través de la articulacion entre todos los prestadores en la

provincia.

Para ello se obtuvieron los siguientes resultados representados en la tabla 8 y 9 situadas

a continuacion:

Tabla 8 — Elementos de Coordinacion entre las instituciones de la RPIS

Aspectos Evaluados Categorias Respuestas

e Alta 4
¢ Mediana 16
* Baja 7

Nivel de fragmentacion

* Totalmente de acuerdo 8

Int ., * Parcialmente de acuerdo 15
ntegracion * Totalmente en desacuerdo 4
* Altamente responsable 25

Nivel de responsabilidad * Medianamente responsable 2

Tabla 9 — Elementos para la gestion de pacientes entre los prestadores

Aspectos Evaluados Categorias Respuestas
* Si 26

Unidad establecida de

el o | * Altamente capacitado 19
Nivel de capacitacién .d’e * Medianamente capacitado 6
personal  que  gestion _
pacientes * Poco capacitado 2
Existencia de sistema de |°*Si 7
tecnologia de informacion |« No 20

para gestion de pacientes

« Absolutamente

* Medianamente

* Poco

* Nada

* No sabe / No responde

Relacionamiento de los
sistema de informacion
con otros prestadores

0NN |O |~

Con base en los antecedentes que presentan los sistemas sanitarios a nivel de la region
Latinoamericana en torno a la crisis que estos enfrentan para la provision de los servicios
de salud, debido a la alta escases de los recursos OPS (2011), ademas de la sobredemanda

poblacional, que limita directa e indirectamente poder brindar una mayor cobertura a las
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necesidades y expectativas de la poblacion, los Estados han germinado esfuerzos por
buscar aprovechar los pocos recursos con los que disponen las instituciones,
especialmente en el sector publico; desarrollando alianzas entre actores publicos y

privados para brindar servicios sociales principalmente en el sector de la salud.

De esta manera y enmarcados en lo que establece el Reglamento Internacional Sanitario
(2010) se conforman las redes integradas de servicios sanitarios. Es asi que dentro del
analisis de nuestra ultima variable de investigacion relacionada ésta, a la provision de los
servicios, a través de lo cual se busca indagar aquellos factores conexos a la cartera u
oferta dentro de la provision de los servicios de salud en los establecimientos de la RPIS

en la provincia, para ello se describen a continuacion los siguientes resultados.

Tabla 10 — Elementos de la provision de servicios

Aspectos Evaluados Categorias Respuestas
* Absolutamente 6
* Medianamente 5
Restricciones de la politica publica | * Poco 4
a la oferta de servicios « Nada 2
* No sabe / No responde 10
| tew [
Oferta o servicios preferenciales °Si 19
« No 8

para grupos o individuos.

* Siempre

* Casi siempre

Apoyo logistico y de capacitacion

* Muy pocas veces

9
6
* Algunas veces 4
3
5

* Nunca

« Totalmente de acuerdo 7

 Parcialmente de acuerdo 13
 Totalmente en desacuerdo

Eficiencia y eficacia de la RPIS en
la provincia

—

* No sabe / No responde 6

* Siempre 20

Prestacion de  servicios  sin | » Casi siempre 4

importar tipo de afiliacion « Muy pocas veces 3

Atencic oritari * Siempre 21
encion a 0s prioritarios -

EUpos P * Casi siempre 6

establecidos en el marco legal
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4.2.  Discusion y Analisis.

En resultados obtenidos en cada uno de los aspectos evaluados en nuestro estudio, se ha
logrado deducir que dentro del avance en torno a la articulacion entre actores de la RPIS
en la provincia, faltan muchas brechas que cerrar; considerando que todo esto depende
no solamente de aspectos territoriales de la provincia, sino también aquellos aspectos que
abarcan circunstancias nacionales dentro de las cuales las instituciones se encuentran

inmersas en su desarrollo.

Por una parte existen aquellos aspectos que limitan la articulacion entre los actores, lo
cual corresponde al bajo nivel de conocimiento respecto a la normativa; poca
coordinacion entre actores especialmente para la utilizacion compartida de los recursos
médicos, infraestructura y equipamiento; incremento exponencial de la poblacion
beneficiaria; falta o escases de recursos econémicos para la adquisicion de insumos,
materiales, medicamentos y especialmente la dotacion del equipamiento acorde a la
demanda y necesidades de la poblacion; los cambios politicos a nivel de las instituciones;
la escasa disponibilidad de sistemas integrados de informacion para la derivacion y

transferencias de pacientes entre prestadores.

Por otra parte encontramos desde la perspectiva de los participantes varios factores que
favorecen la articulacion publico — privada, en la que coinciden en aquellos aspectos
relacionados a los procedimientos de control a la gestion y administracion de la prestacion
de los servicios, entre ellos: indicadores GPR®, procedimientos de auditorias a practicas
y a la atencién médica, auditorias a los procesos de facturacion y recuperacion de costos,

permisos de funcionamiento, aplicacion de programas y manejo de desechos.

Los participantes ademas afirman que estos controles ayudardn a mejorar y fortalecer
entre otras cosas la calidad de atencion que se brinda en cada una de las instituciones

prestadoras de salud, siempre y cuando se los ejecute con mayor regularidad.

5 GPR - Sistema de gestion y cumplimiento de indicadores que usa el gobierno de Ecuador desde el afio
2009. GPR es una herramienta informatica donde se concretan los objetivos y politicas del Plan Nacional
del Buen Vivir. Este sistema permite al Gobierno y sus instituciones orientar sus acciones al cumplimiento
de objetivos nacionales y de resultados concretos de beneficio a la ciudadania, en base a la alineacion a los
objetivos planteados en el Plan Nacional del Buen Vivir (SNAP, 2014).
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De esta manera dando respuestas a nuestros objetivos especificos de investigacion, a
través de la representacion de la informacion recopilada en tablas y distribucion por cada
sujeto y sus respuestas en porcentaje, se clasifican a continuacién cada uno de los

objetivos con sus respectivos resultados en cada aspecto evaluado.

Objetivo Especifico 1.- Analizar como el nivel de comprension de la politica publica en
la prestacion de los servicios de salud en la RPIS, desde el andlisis de los aspectos
relacionados a la politica publica de salud en la provincia, distribuidos en cada una de las

sub-variables descritas y analizadas a partir de la tabla 11 hasta 14 correspondientemente:

Tabla 11 — Perspectiva de conocimiento acerca de la organizacion territorial del SNS
en la provincia Tsachilas.

, Director Director
Categorias Gerente Técnico | Administrativo Yo
Concentrada 1 3 2 22%
Desconcentrada 2 8 11 78%
Total 3 11 13 100%

Como se observa en la tabla 11, el 78% de entrevistados considera que la organizacion
del SNS, se encuentra de modo desconcentrado, mientras que 6 entrevistados (22%), lo
atribuye a una organizacién concentrada; considerando el enfoque de una prestacion mas
eficiente y calidad de los servicios, a través del modelo desconcentrado para viabilizar y
mejorar la gestion, administracion y mas que todo la prestacion de los servicios
especialmente desde las instituciones publicas, establecidos por la SENPLADES (2014).

Tabla 12 — Niveles administrativos de planificacion para la coordinacion y
prestacion de los servicios.

. Director Director o
Categorias Gerente Técnico Administrativo /o

Planta Central - MSP- Distritos 2 2 1 19%
Nivel Nacional - Zonal- o
Distrito-Circuito ! ! 1 48%
Provmqas—Cantones— ] 1 339
Parroquias

Total 3 11 13 100%

Seglin se observa en la tabla 12, el 48% de los entrevistados, considera que los niveles
administrativos de planificacion se encuentran conforme a la categoria “Nivel nacional -
Zonal — Distrito — Circuito”, mientras que el 52% de los entrevistados, atribuyen sus
respuestas a las otras dos categorias; dando a interpretar la existencia de un alto nivel de
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desconocimiento respecto a la distribucion de los niveles administrativos de planificacion

conforme lo establece la SENPLADES (2014).

Tabla 13 — Aspectos relacionados a la articulacion de prestadores publicos y

privados en la provincia.

, Director Director
Categorias Gerente Técnico | Administrativo Y
Absolutamente 2 1 2 18%
Medianamente 1 5 9 56%
Poco 5 2 26%
Total 3 11 13 100%

En este aspecto podemos identificar en la tabla 13, el 56% de los entrevistados considera
que la articulacion entre los prestadores ptblicos y privados en la provincia se encuentran
en la categoria de medianamente articulados; esto debido a que existen varios procesos
en los que no logran concretar una coordinacion especifica y/o acorde a lo que establece

la normativa que rige a la RPIS dentro del SNS.

Mientras que un 26% de los participantes sostiene que el nivel de articulacion en la
provincia es “poco”, sin embargo el 18% considera que los actores en la provincia se

encuentran absolutamente articulados en la prestacion de los servicios de salud.

Tabla 14 — Supervision al comportamiento de las instituciones por parte de la
Autoridad sanitaria MSP.

, Director Director
Categorias Gerente Técnico Administrativo Yo
Absolutamente 3 4 10 63%
Medianamente 4 2 22%
Poco 3 1 15%
Total 3 11 13 100%

Segun se observa en la tabla 14, el 63% de los entrevistados coinciden en que es de
absoluta responsabilidad del MSP, la supervision al comportamiento de las instituciones
tanto publicas como privadas, esto en el marco de lo que establece la Carta Magna en su
Art. 361 y 363. Por otra parte, el 22% considera que le corresponde medianamente la
atribucién de supervisar a las instituciones prestadoras de los servicios de salud
exclusivamente al MSP, esto ya que en la practica no se realizan dichas diligencias lo cual
permite directa e indirectamente el incumplimiento, omision y discordancia dentro de los

procesos de prestacion de los servicios, ademds de la desobediencia a la regulacion
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definida para la prestacion de los servicios desde cada una de las instituciones de salud

especialmente en la parte privada.

Finalmente luego del andlisis de los resultados obtenidos observamos un leve
desconocimiento sobre la organizacion del SNS, ademds de un alto desconocimiento en

cuanto a los niveles administrativos de planificacion (ver tabla 11y 12).

Dentro de lo cual se recogen varios factores, que a criterio de los entrevistados limita la
politica publica entre ellos: a) poca coordinacion entre actores en aspectos de utilizacion
compartida de los recursos entre ellos, infraestructura, recursos de equipamiento y
humano, entre otros; b) desconocimiento de la normativa, c) falta de capacidad técnica

para la toma de decisiones en el entorno.

Por otra parte los participantes consideran que a pesar de que la legislacion intuye una
organizacion desconcentrada, las précticas dentro del entorno y ejercicio de la prestacion
de los servicios, ésta se mantiene en muchas de las practicas de forma concentrada desde
el nivel central, dando lugar el retraso y/o espera de la asignacion, aprobacion, validacion
de estrategias especialmente de la ejecucion de proyectos de mejoramiento y/o

fortalecimiento de las practicas de salud.

Objetivo especifico 2.- Este se enmarca en analizar como los factores de organizacion en
las instituciones respecto a la disponibilidad de recursos y control de la gestion en las

instituciones prestadoras de los servicios de salud afecta la articulacion ptblica — privada.

Dentro del cual se evalian aspectos relacionados al nivel de conocimiento y/o
comprension de los participantes acerca de los procedimientos de control que se aplican
a la gestion, evaluacion de la capacidad instalada y la capacidad técnica que presentan las

instituciones a nivel de la provincia situados en la tabla 15, 16, 17 y 18.

Tabla 15 — Conocimiento acerca de los procedimientos de control aplicados por el

MSP.
. Director Director o
Categorias Gerente Técnico Administrativo 7o
* Si 2 8 13 85%
* No 1 3 15%
Total 3 11 13 100%
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Para el caso de los resultados descritos en la tabla 15, en el que se refleja que el 85% de
los participantes conoce los procedimientos de control que aplica la Autoridad Sanitaria
Nacional MSP, para vigilar el cumplimiento de las metas y objetivos en cada uno de los
establecimientos, mismas en las que estan inmersas las instituciones tanto publicas como

privadas, esto conforme a los enfoques organizacionales y de planificacion en territorio.

En este aspecto, a criterio de los entrevistados muchos de ellos identifican aquellos
procedimientos en los cuales se encuentran sujetos a cumplir tales como: indicadores
GPR, procedimientos de auditorias a practicas y a la atencion médica, auditorias a los
procesos de facturacion y recuperacion de costos, permisos de funcionamiento, aplicacion

de programas y manejo de desechos.

Tabla 16 — Controles a los procesos de atencion, administracion y prestacion del
servicio.

. Director Director o
Categorias Gerente Técnico Administrativo 7o
* Totalmente de acuerdo 3 8 8 70%
* Parcialmente de acuerdo 3 5 30%
Total 3 11 13 100%

En relacion a la tabla 16 en la que se da a conocer los criterios y perspectiva de los
participantes acerca del acuerdo o desacuerdo respecto a la realizacion de controles a los
procesos de atencion, administracion y prestacion de los servicios en las instituciones
tanto publicas como privadas en la provincia, se identifica que el 70% de los participantes
se encuentran totalmente de acuerdo; ellos afirman que estos controles ayudaran a mejorar
y fortalecer entre otras cosas la calidad de atencion que se brinda en cada una de las

instituciones prestadoras de salud.

Por otra parte, el 30% se encuentra parcialmente de acuerdo, debido a que atribuyen que
dentro de los procesos de licenciamiento, existen mecanismos de autocontrol que van
mucho mas alld de los requerimientos esperados por quien realiza dichos controles; es
decir, actualmente existen instituciones que han sido acreditadas por organismos
internacionales, en los que se les establecen muchos mas requisitos que los que

actualmente se controlan desde los 6rganos competentes.
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Tabla 17 — Capacidad instalada en las instituciones publicas y privadas en la

provincia.
, Director Director
Categorias Gerente Técnico | Administrativo Yo
* Alta 1 1 1 11%
* Mediana 2 2 3 26%
* Baja 4 1 19%
» Muy Baja 4 8 44%
Total 3 11 13 100%

Como se puede observar en la tabla 17, los resultados en torno a los criterios de los
participantes en cuanto a la capacidad instalada que mantienen las instituciones ptblicas
y privadas bajo la accion articulada entre ellas, se encuentra muy bien distribuido, esto ya
que el 44% considera ésta como “Muy Baja”, un 26% “Mediana” el 19% “Baja” y
finalmente un 11% de los entrevistados considera que la capacidad instalada en la

provincia es “Alta”.

Para lo cual coinciden en su mayoria los entrevistados en que la capacidad a nivel de la
provincia es muy baja debido a varios factores tales como: a) incremento exponencial de
la poblacion beneficiaria; b) falta o escases de recursos econdomicos para la adquisicion
de insumos, materiales, medicamentos y especialmente la dotacion del equipamiento
acorde a la demanda y necesidades de la poblacion. Los participantes ademas coinciden
en que las instituciones no solamente prestan servicios a la poblacion geograficamente
establecida sino que también a poblacion de zonas aledafias provenientes de las provincias

de Manabi, Esmeraldas, Los Rios, Pichincha y de otras provincias.

Tabla 18 — Capacidad técnica de las instituciones publicas y privadas en la provincia.

, Director Director
Categorias Gerente Técnico Administrativo Y
e Alta 2 1 11%
* Mediana 1 5 13 70%
* Baja 2 1 11%
» Muy Baja 7%
Total 3 8 16 100%

Los resultados del analisis de la tabla 18, respecto a la capacidades técnicas de las
instituciones encontramos que existe un 70% de participantes que afirman que a nivel de
la provincia este aspecto constituye a una capacidad técnica “Mediana”, mientras que un

11% de los participantes en igual proporcion consideran que es “Alta” y “Baja”,
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finalmente un 8% lo atribuye a la categoria “Muy Baja”. Dentro de lo cual los
participantes sostienen que esto sucede debido a diversos factores determinantes entre
ellos: a) la formacidn universitaria b) aspectos politicos; ¢) apoyo logistico; d) aplicacion

de guias y protocolos de atencion; ) estructura organizacional poco especializada,

Finalmente dentro del contexto general, identificamos principalmente la falta de recursos
especialmente econdmicos, ademas del alto conjunto de beneficiarios y el alto nivel de
influencias que esta ejerciendo el componente politico; factores atenuantes que a nuestro
criterio contribuyen a la baja calidad de los servicios, toma de decisiones poco
congruentes y el desatino en cuanto al rumbo de los organizaciones y por ende la

afectacion de la articulacion para la prestacion de los servicios.

Objetivo especifico 3.- El cual consiste en analizar coémo los factores que limitan las
oportunidades de financiamiento y nivel de inversion en los establecimientos de salud

afecta la articulacion publica y privada en la provincia.

Dentro de lo cual se evalian aquellos aspectos relacionados a la prestacion de los
servicios los cuales influyen en la prestacion de los servicios de salud a través del nivel
de inversion, cambios politicos y los medios de financiamiento para lo cual tenemos a

continuacion la descripcion porcentual de cada uno de los aspectos evaluados.

Tabla 19 — Nivel de Inversion para la prestacion de los servicios de salud en la
provincia.

, Director Director
Categorias Gerente Técnico | Administrativo o
e Alta 1 1 1 11%
* Mediana 1 8 5 52%
* Baja 1 2 6 33%
* Poco 1 4%
Total 3 11 13 100%

En relacion a los resultados sobre el nivel de inversion segln la tabla 19, encontramos
que el 52% de los participantes refieren que a nivel de la provincia, es mediano en relacion
a las necesidades, ademas del 33% que concluye en que segun sus perspectivas es baja;
incluso se relacionan con los factores determinados en la explicacion de la tabla 17, en

los que convergen entre otras cosas, la falta o escases de recursos econdmicos para la
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adquisicion de insumos, materiales, medicamentos ademas de la adquisicion de

equipamiento para cubrir las necesidades que demanda la poblacion.

Tabla 20 — Influencias de los cambios politicos en el financiamiento para la
prestacion de los servicios de salud.

Categorias Gerente Director Técnico Director Administrativo %

* Alta 2 8 9 70%

* Mediana 1 1 4 22%

* Baja 1 4%

* Poco 1 4%
Total 3 11 13 100%

Seglin la perspectiva de los entrevistados respecto a la media en la que influyen los
cambios politicos en el financiamiento de la prestacion de los servicios de salud como
red, un 70% de los participantes considera que la influencia es “Alta”, mientras que el
22% considera que es “Mediana” y finalmente una distribucion similar del 4% atribuyen
a la categoria baja y poco. Dentro de lo cual identifican aquellos factores que se obtienen
como resultantes de esto, entre ecllos tenemos: a) conflictos en decisiones
organizacionales; b) inestabilidad directiva; ¢) cambios constantes de directrices y por
ende cambio prematuro o fortuito del rumbo de las instituciones; d) desconocimiento del
entorno organizacional, €) cambios administrativos; f) desacuerdo entre los prestadores
articulados; g) asignacion presupuestaria y por ende los niveles de inversion, entre otros

aspectos.

Tabla 21 — Medios de financiamiento de las atenciones que se brindan a la poblacion
beneficiaria de los servicios de salud.

Categorias Gerente | Director Técnico | Director Administrativo %
1. La aseguradora 2 1 11%
2. El Estado 3 8 12 85%
3. El ciudadano 1 4%
Total 3 11 13 100%

En este aspecto como podemos observar en la tabla 21 el 85% de los participantes
coinciden en que el principal medio de financiamiento en la prestacion de los servicios
de salud a través de los establecimientos publicos y privados proviene del flujo
presupuestario del Estado como principal benefactor y garante de la salud; esto debido a
que en su gran mayoria de beneficiarios que reciben la atencion en los establecimientos

no posee afiliacion y/o relacion laboral dependiente; por otra parte, el costo de las
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atenciones que se brindan en las casas de salud privada es asumida directamente por el
Estado, especialmente para aquellos pacientes a los que se les deriva desde los prestadores

publicos hacia los prestadores privados para recibir la atencion.

Objetivo especifico 4.- El cual consiste en analizar los elementos de coordinacion entre

las instituciones publicas y privadas.

Conociendo desde la perspectiva de los participantes a través de la evaluacion del nivel
de fragmentacion, nivel de acuerdo acerca de la articulacion para la coordinacion, nivel
de responsabilidad frente a la prestacion de los servicios, existencia o disponibilidad de
un departamento de gestion de pacientes, nivel de capacitacion del personal inmerso en
la gestion de paciente y por ultimo la disponibilidad de sistemas integrados para la gestion
de pacientes y su relacionamiento entre los actores de la RPIS, para lo cual se obtuvieron

los siguientes resultados descritos desde la tabla 22 hasta la tabla 28.

Tabla 22 — Nivel de fragmentacion de los servicios de salud en la provincia.

Categorias Gerente Director Técnico | Director Administrativo %
* Alto 1 2 1 15%
* Mediano 1 5 10 59%
* Bajo 1 4 2 26%
Total 3 11 13 100%

Como podemos observar en la tabla 12, segun criterio de los entrevistados, existe un 59%
de participantes que afirman que el nivel de fragmentacion® en la provincia entre los
prestadores es “Mediano”, un 15% considera que es “Alto”, y un 26% cree que es bajo.
Es necesario considerar que desde el punto de vista normativo y en torno a la problematica
de la prestacion de los servicios de salud para la atencion, no es lo que se espera del SNS

en el territorio.

Tabla 23 — La articulacion publica — privada para la mejora de la calidad de la
prestacion de los servicios de salud en la provincia.

Categorias Gerente | Director Técnico | Director Administrativo | %
* Totalmente de acuerdo 3 2 3|1 30%
* Parcialmente de acuerdo 6 9| 56%
* Totalmente en desacuerdo 3 1| 15%
Total 3 11 13 100%

® Fragmentacion.- Falta de coordinacion entre los distintos niveles y sitios de atencién, duplicidad de los
servicios y la infraestructura ociosa y servicios de salud prestados en sitios menos apropiados.
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Para el aspecto de integracion relacionado a nuestra variable de articulacion existe un
56% de participante atado a la categoria parcialmente de acuerdo, mientras que un 30%
se encuentra totalmente de acuerdo a que la integracion entre actores publicos y privados
ha permitido mayor y mejor prestacion de servicios a través de la cooperacion y
administracion de los recursos entre las instituciones que intervienen en los servicios de

salud en la provincia.

Tabla 24 — Nivel de responsabilidad de la prestacion de los servicios de salud por
parte de las instituciones publicas y privadas.

Categorias Gerente | Director Técnico | Director Administrativo | %

* Altamente responsable 3 9 13 93%

» Medianamente responsable 2 7%
Total 3 11 13 100%

En este aspecto identificamos que el 93% de los participantes afirman que es de alta
responsabilidad la prestacion de los servicios de salud en todas las instituciones tanto
publica como privadas, ya que la poblacion beneficiaria puede acceder a los servicios a
través de los diferentes subsistemas de salud; esto en el marco de lo que establece el
Registro Oficial en su Art. 7, de la Norma Técnica sustitutiva de relacionamiento para
la prestacion de servicios de salud entre instituciones de la red publica integral de salud
yde la red privada complementaria, y su reconocimiento econémico; en todos los casos,
los prestadores de salud deben garantizar la oportunidad de la atencion y la disponibilidad
de los mejores recursos para el diagnostico y tratamiento integral de los

usuarios/pacientes.

Para lo cual a criterio nuestro es necesarios el desarrollo de nuevos estudios relacionados
en la forma y/o acceso a los servicios de salud en los que se indague especificamente al

respecto.

Tabla 25 — Existencia de unidad o departamento configurado para la gestion,
transferencia y derivacion de pacientes hacia otros prestadores.

Categorias Gerente Director Técnico Director Administrativo %

* Si 3 10 13 96%

* No 1 4%
Total 3 11 13 100%
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Para este componente, el 96% afirma que si existe en sus establecimientos una
dependencia dedicada a la gestion de pacientes especialmente en los establecimientos del
IESS, quienes sostienen que lleva el nombre de “Unidad de Gestion”, el cual desempena
funciones durante 8 horas diarias de lunes a viernes y es administrado por un equipo de
varias personas. Para el caso de los hospitales publicos del MSP, se conoce como “Unidad
de Trabajo Social” de igual forma labora durante 8 horas de lunes a viernes; sin embargo
los traslados, derivaciones o referencias de pacientes durante los fines de semanas son
gestionados por los médicos de guardias de los servicios de hospitalarios, especialmente
en el servicios de Emergencia de ambos hospitales lo realizan los médicos residentes que

se encuentran en aquel momento de guardia.

Tabla 26 — Nivel de capacitacion del personal que gestiona los mecanismos,
referencia, derivacion y transferencias de pacientes.

. Director Director
Categorias Gerente Técnico Administrativo Yo
* Altamente capacitado 2 6 11 70%
* Medianamente capacitado 1 3 2 22%
* Poco capacitado 2 7%
Total 3 11 13 100%

En relacion al nivel de capacitacidon que mantienen los servicios y/o funcionarios en los
establecimiento participantes el 70% considera que estan “Altamente capacitados”, en el
manejo de los mecanismos, insumos normativos y procedimientos de referencia y
derivacion de pacientes hacia otros prestadores de salud tanto dentro de la provincia como

fuera de ésta.

En este aspecto dentro de los mecanismos de gestion de pacientes todos mantienen el
mismo estandar en cuanto a la documentacion especialmente y coinciden en que dentro
de los procedimientos de gestion se utilizan los formularios establecidos por la autoridad
sanitaria nacional entre ellos: Formulario 053 (Referencia, derivacion, referencia inversa
y contrareferencias), formulario 006 (epricrisis), formulario 008 (Emergencia) y en casos
necesarios el formulario 005 (nota de evolucion), ademas de los registros y datos de

filiacion del paciente y/o usuario.
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Tabla 27 — Existencia de sistema de tecnologia de informacion para gestion de
pacientes

Categorias Gerente Director Técnico | Director Administrativo %

* Si 2 5 26%
* No 1 11 8 74%
Total 3 11 13 100%

Respecto a la existencia de sistema o aplicaciones de tecnologias disponibles en los
establecimientos destinados a la gestion de pacientes el 74% de los participantes afirma

que no poseen.

Esto a su vez representa uno de los principales factores de debilidad de las instituciones
frente a la prestacion agil y sistematica de los procesos de derivacion y referencia de
pacientes hacia otros prestadores. Enfatizan sin embargo los participantes, que existe la
plataforma del Sistema Integrados de la Red de Emergencias Médicas (SIREM), el cual
estd habilitado para dar respuesta ante la derivacion de pacientes a otros en condiciones
unicamente de emergencia, por otra parte aquellos casos que no sean considerado

emergencias se gestionan a través de la plataforma RPIS.

Tabla 28 — Relacionamiento de los sistema de informacion con otros prestadores.

, Director Director
Categorias Gerente Técnico Administrativo Y
» Absolutamente 1 4%
* Medianamente 1 4 4 33%
* Poco 1 1 7%
* Nada 5 2 26%
* No sabe / No responde 1 7 30%
Total 3 11 13 100%

En este aspecto el 33% de los participantes afirma que el nivel de relacionamiento de la
informacién con otros prestadores de la RPIS es “medianamente”; ya que segun
observamos en la tabla 27 el 78% de las instituciones no dispone de un sistema
tecnologico para la gestion de la informacion de paciente; sino mas bien, a través de
aplicaciones digitales tales como: correos electronicos y WhatsApp incluso mediante

llamadas telefonicas.

En este sentido a criterio nuestro, la NO disponibilidad de sistemas integrados y

relacionados con los prestadores para la gestion de pacientes, dificulta o afecta, entre otras
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cosas conocer y direccionar informacion de pacientes y usuarios en forma homogénea
entre ambos o varios establecimiento dentro del proceso de atencion, diagndstico y

recuperacion al pacientes.

Objetivo especifico 5.- Consiste en analizar los factores relacionados a la oferta dentro
de la provision de los servicios de salud en los establecimientos de la RPIS. Este se evalu6
mediante el andlisis de seis aspectos: restricciones de politicas publicas; oferta de
servicios preferenciales; apoyo logistico y de capacitacion; eficiencia y eficacia de la rpis;
prestacion de servicios sin importar el tipo de afiliacion y la atencion a grupos

considerados prioritarios.

Tabla 29 — Restricciones de la politica publica a la oferta de servicios

, Director Director
Categorias Gerente Técnico Administrativo Y
» Absolutamente 2 4 22%
* Medianamente 2 1 19%
* Poco 1 2 1 15%
* Nada 2 7%
* No sabe / No responde 3 7 37%
Total 3 11 13 22%

Como se puede observar en la tabla 29, respecto a las restricciones que presenta la politica
publica en relacion al crecimiento o ampliacion de la oferta de los servicios de salud,
existe la opinion por parte de los entrevistados en la categoria “Absolutamente” en un
22% ; dentro de lo cual se vislumbra una heterogeneidad de respuestas por parte de los
demas participantes, dentro de lo cual a criterios de los participantes la politica da lugar

a limitaciones especialmente a la compra de medicamentos.

En este caso los participantes refieren aquella limitacion que presenta el Cuadro Nacional
de Medicamentos Basicos (CNMB), para la compra de medicamentos; ya que no les
permite acceder a medicamentos de suma eficacia en el tratamiento de patologias que
presentan los pacientes, mientras que a su vez permite la compra de otros medicamentos

que nunca o casi nunca se utilizan.

Esto se relaciona con lo citado por la Universidad de Antioquia (2009), la cual sostiene
que “Se han normatizado muchas cosas, pero a espaldas del mismo médico y del mismo

paciente [...], “Yo no sé quién hizo el plan obligatorio de medicamentos, porque hay
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muchos medicamentos que ni el médico los utiliza ni tiene por qué mandarlos, mientras
que hay unos que realmente uno considera que deberian estar incluidos ahi[...]”; ya la
construccion de la norma ha sido enfocada desde el punto de vista administrativo y
econdémico, sin incluir la participacion del médico y del ciudadano (Universidad de

Antioquia, 2009).

Esto supone una restriccion a la oferta de los servicios especialmente para aquellos
establecimientos que poseen el talento humano especializado en el uso de alternativos
(genéricos), pero cuando éstos no son suficiente generalmente acuden a la utilizacion de

otro tipo de medicacion, ésta con mayor concentracion ademas de eficacia.

Tabla 30 — Oferta o servicios preferenciales para grupos o individuos.

Categorias Gerente Director Técnico | Director Administrativo %
* Si 3 7 9 70%
* No 4 4 30%
Total 3 11 13 100%

En este aspecto el 70% de los participantes afirman que si existe una oferta de servicios
preferencial, dirigida especialmente a los grupos mas vulnerables, misma que esta
acompafiada de un portafolio de servicios compuesto entre otras cosas de: programas
dirigidos al adulto mayor, adolescentes, nifios (desnutricion, obesidad y victimas de
violencias); mujeres embarazadas, pacientes con enfermedades catastroficas,

trabajadores/as sexuales, entre otros grupos.

Esto incluso concuerda con la interrogante plateada respecto a la atencién que brindan las
instituciones a todos aquellos usuarios y pacientes considerados vulnerables en la Carta
Magna (2008) en su art. 36; para el cual cerca del 80% de los participantes afirman que

siempre se brinda atencion preferencial a estos pacientes (ver tabla 31).

Tabla 31 — Atencion a grupos prioritarios establecidos en el marco legal.

Categorias Gerente | Director Técnico | Director Administrativo %
* Siempre 3 7 11 78%
» Casi siempre 4 2 22%
Total 3 11 13 100%
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Como se puede observar en la tabla 31, el 78% de los participantes sostienen que en sus
establecimientos se brinda atencion a los grupos prioritarios; el otro 22% sostiene que
casi siempre en este caso con mayor ahinco lo refiere el conjunto de directores técnicos
de los establecimiento participantes; sin embargo, conforme a lo que establece el Registro
Oficial 0091 puesto en vigencia en el afio 2017 le corresponde brindar atencion prioritaria

a todos aquellos grupos consagrados en la Constitucion.

Tabla 32 — Apoyo logistico y de capacitacion

. Director Director o
Categorias Gerente Técnico Administrativo 7o
* Siempre 3 2 4 339
» Casi siempre 3 3 229%
* Algunas veces 4 15%
* Muy pocas veces 2 1 11%
* Nunca 5 19%
Total 3 11 13 100%

Dentro del analisis del aspecto relacionado al apoyo logistico y de capacitacion que las
instituciones brindan a otros prestadores, sobre estrategias de articulacion tanto publicos
y privados para el mejoramiento de la provision de los servicios de salud a través de la
RPIS; todos coinciden en que Unicamente brindan capacitacion al personal propio del
establecimiento, a diferencia del 33% de participantes de la instituciones del MSP, que
ademas brindan apoyo y capacitan a otros establecimientos incluso a aquellos que tienen
relacion indirecta con la prestacion de servicios de salud pero que a su vez forman parte
del entorno saludable de la poblacion, entre ellos: bares escolares, comedores publicos y

por supuesto a los consultorios médicos y clinicas particulares.

Tabla 33 — Eficiencia y eficacia de la RPIS en la provincia.

, Director Director o
Categorias Gerente Técnico Administrativo /o

* Totalmente de acuerdo 1 4 2 26%
* Parcialmente de
acuerdo 2 5 6 48%
 Totalmente en 1
desacuerdo 4%
* No sabe / No responde 2 4 22%

Total 3 11 13 100%
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A criterio de los entrevistados el 26% consideran que en términos de eficiencia y eficacia
estan totalmente de acuerdo en que la integracion de las instituciones publicas y privadas
ha permitido elevar sus niveles de aceptacion y satisfaccion de la prestacion de los
servicios de salud a nivel de la provincia, lo cual favorece en gran medida el desarrollo y

el cuidado de la salud poblacional de los usuarios y pacientes.

Otro 48% de los participantes se encuentran parcialmente de acuerdo, dado que no
siempre existe la disponibilidad e inmediatez para la atencion entre los actores,
desfavoreciendo en gran medida la satisfaccion y calidad de atencion en el usuario. Por

otra parte el 22% se abstiene de responder al respecto.

Tabla 34 — Prestacion de servicios sin importar tipo de afiliacion

Cocgories | Goreme | Deser [ Do T
* Siempre 3 8 9 74%
» Casi siempre 1 3 15%
* Muy pocas veces 2 1 11%
Total 3 11 13 100%

En cuanto a la provision de los servicios de salud sin importar el tipo de afiliacion del
usuario el 74% de los entrevistados afirma que siempre se brinda la atencion sin importar
el tipo de afiliacion a la que el usuario pertenece; esto en observancia al marco
constitucional relacionado a la prestacion de servicios en eventos o situaciones de
emergencia no se debera negar ni restringir la atencion a ningun usuario, paciente o
familia que se encuentra en situacion de riesgo, es asi que todos coinciden que en las areas
de emergencia de las instituciones publicas y privadas estan obligadas a brinda la atencion

sin importar los costos que implique la atencion de dicho usuario.

Sin embargo estos costos son asumidos directamente por el Estado; para lo cual, a nuestro
criterio surge la necesidad de indagar a través de nuevos estudios desde el enfoque social
y/o académicos aspectos relacionados al acceso y niveles de coberturas reales
proporcionados desde otras fuentes de informacion, especialmente desde el ciudadano

beneficiario.
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S.

CONCLUSIONES.

En esta seccion se detallan a continuacion la conclusién a cada uno de los objetivos

seleccionados en nuestra investigacion, junto a una breve interpretacion de los hallazgos:

El nivel de comprension por parte de los representantes en torno a la politica
publica en la prestacion de los servicios de salud en la provincia manifiesta un
leve desconocimiento sobre la organizacion, ademds de un alto desconocimiento
en cuanto a los niveles administrativos de planificacion del SNS, en el territorio.
Esto por supuesto atafio varios aspectos de la prestacion de los servicios entre
ellos: falta de coordinacion entre actores, uso compartido de los recursos
(infraestructura, equipamiento, talento humano) desaprovechando incluso la
capacidad instalada que poseen por el desconocimiento y falta de establecimiento
de estrategias que permitan generan mayor impacto en la prestacion de los
servicios a la ciudadania. Ademas de las practicas concentradas que se despliegan
en torno a la gestion por parte de cada uno de los establecimientos, dejando de
lado la organizacion desconcentrada especialmente para la ejecucion de
proyectos, planes y programas de inversion y mejoramiento de la atencion.
Finalmente, constituye parte importante el control que se ejerce desde el MSP,
hacia la administracion y prestacion de los servicios de salud en los
establecimientos de la RPIS, ya que sin esto se puede seguir manifestado el
incumplimiento, omision, desobediencia a la regulacion y discordancia a los
procesos de prestacion de los servicios.

Esto en el marco de lo que establece la OPS, sobre la busqueda de los Estados
Latinoamericanos por mejorar los sistemas sanitarios a través de estrategias que
incorporen varios elementos de coordinacion, mediante la participacion de los
sectores publicos — privados con y sin fines de lucro, (Organizacion Panamericana
de la Salud., 2008). En este aspecto el Ecuador en materia de politica publica
especialmente en salud ha sido reconocido por sus logros, especialmente por la
creacion del modelo de atencion integral en salud, familiar, comunitario e
intercultural (MAIS-FCI), en el que se vinculan factores de conexion que permiten
la articulacion y la integracidon de mecanismos, entre los distintos sectores que

participan en los servicios de salud.
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El anélisis de los resultados en cuanto a la organizacion de la RPIS a través de la
evaluacion de la capacidad instalada, capacidad técnica y los procesos de control
y disponibilidad de los recursos en la provincia, en los que se relaciona diversos
factores entre ellos al incremento exponencial de la poblacion beneficiaria; falta
de recursos economicos para la adquisicion de insumos, materiales,
medicamentos y especialmente la dotacion del equipamiento acorde a la demanda
y necesidades de la poblacion.

Por otra parte encontramos factores ligados a la mediana calidad técnica en la
prestacion de los servicios atribuido esto enfiticamente a la baja calidad de
formacion universitaria, aspectos politicos, falta de capacitaciones en cuanto a la
aplicacion de guias de practicas clinicas (GPC) y protocolos de atencion; esto
ultimo a nuestro criterio falencia del componente relacionado a la formacion
universitaria; ademas del poco conocimiento y especializacion de los dirigentes
que conforman las estructuras organizacionales a nivel de las instituciones
provinciales y/o organizacion territorial.

En cuanto a los controles desarrollados en relacion a la prestacion y
administracion de los servicios en los establecimientos encontramos un porcentaje
del 30% de respuestas que inducen, a que este tipo de practica deberd estar
orientada a cumplir estandares internacionales ya establecidos en pocos
establecimientos prestadores, en los cuales los requisitos van mas alla de los que
actualmente se exige por las autoridades de control.

Esto se relaciona con lo expresado por Etzioni (1964), en torno a la organizacién
de los estructuras institucionales el cual sostiene que la “organizacion es el
proceso de asegurar la obtencion de recursos y su uso eficaz y eficiente en favor
del cumplimiento de los objetivos de la organizacion™.

Como parte del analisis de los factores que limitan las oportunidades de
financiamiento a través de la evaluacion de los aspectos que influyen en la
prestacion de los servicios de salud mediante el nivel de inversion, cambios
politicos y los medios de financiamiento, en los que encontramos para los niveles
de inversion como principal factor el bajo nivel de inversion; ademas de otros
factores atribuidos al cambio politico tales como: a) conflictos en decisiones

organizacionales; b) inestabilidad directiva; c) cambios constantes de directrices
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y por ende cambio prematuro o fortuito del rumbo de las instituciones; d)
desconocimiento del entorno organizacional, e) cambios administrativos; f)
desacuerdo entre los prestadores articulados; g) asignacion presupuestaria y por
ende los bajos niveles de inversion.

Desde la perspectiva de los entrevistados se vislumbran un alto porcentaje de
criterios que refieren que el Estado es el principal benefactor de las atenciones que
se brindan en los establecimientos de salud tanto publicos como privados. Este
logicamente como garante establecido en la Constitucion; sin embargo, la
cobertura de la seguridad social para la poblacion con empleo a nivel urbano segun
¢l INECE (2017), mantiene una creciente tendencia de aproximadamente el 37.7%
este cubierto por aseguradoras (IESS, ISSFA, ISSPOL) y otros tipos de seguros,
especialmente el 9.35% de la poblacion que posee un seguro privado de salud por
iniciativa propia, ademds de un cierto porcentaje desconocido que mantiene
seguros otorgados por la adquisicion de un crédito de vivienda, de consumo y
demas, mismos que deben brindar cobertura en atenciones médicas y cubrir
logicamente el costo de las atenciones que se desarrollen tanto en los prestadores
privados como publicos (INEC, 2017) & (Expreso, 2014).

Considerando que la sostenibilidad de los sistemas sanitarios especialmente los
basados en atencion primaria de salud (APS), requieren ademas de inversion,
politicas que garanticen el flujo y retribucidon econdmica a la prestacion de los
servicios de salud, contribuyendo a mejorar la satisfaccion de los usuarios a través
de la cobertura a las necesidades que presentan los grupos poblacionales.

En cuanto a la articulacion dentro del relacionamiento para la prestacion de los
servicios de salud entre los actores publicos y privados, a criterios de los
entrevistados en la arena practica, identificamos un nivel medio del 60% de
fragmentacion, lo cual puede contrastarse con el nivel de acuerdo que mantienen
las instituciones respecto a la integracion de los elementos de conexion tales
como: recurso humano, econdémicos, sistemas de informacion y demas
mecanismos de comunicacion.

Dentro de esto se suma la poca disponibilidad de insumos para la gestion de
pacientes desde y entre los establecimientos ya que actualmente no poseen un

sistema integral que permita arrojar mejores ventajas, por otra parte la
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disponibilidad de recursos que poseen las instituciones en la provincia, no es
suficiente para la gran demanda poblacional que existe; a pesar de que mas del
90% de los entrevistados coincide en la responsabilidad de brindar servicios en
forma continua y articuladamente todos los actores de la RPIS, a través de varios
elementos especialmente para la integracion y coordinacion de la atencion.

En cuanto a los niveles de capacitacion y disponibilidad de tecnologias de la
informacion en torno al manejo y gestion de la informacion y mas que todos los
insumos para la referencia y derivacion de pacientes se observa un nivel aceptable,
sin embargo este debera ser un fortalecimiento holistico y sistematico en todos los
establecimiento; esto ya que actualmente los participantes, especialmente los
establecimientos del MSP, afirman que mantienen dos mecanismo de referencias
el SIREM vy la plataforma RPIS; mientras que en el IESS, ISSFA y ISSPOL,
unicamente utilizan la plataforma RPIS.

La provision de los servicios, como parte de las politicas publicas que deben cubrir
aquellas brechas de inequidad, desigualdad y falta de derecho al acceso a los
servicios de calidad y calidez a través de estrategias de alineacion y articulacion
entre actores para que los servicios lleguen y satisfagan las necesidades
poblacionales especialmente de los grupos prioritarios vulnerables (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2007).

En este aspecto en el que se evalua las restricciones que presenta la politica
publica de salud, identificamos una diversidad de opiniones; sin embargo, todos
coinciden en que la politica limita la compra de medicamentos, en lo especifico
aquellos que se encuentran fuera del cuadro nacional de medicamentos bésicos
(CNMB) establecido por la Autoridad Sanitaria Nacional MSP.

Lo que supone una restriccion a la oferta de los servicios especialmente para
aquellos establecimientos que poseen el talento humano especializado quienes
prefieren la utilizacion de medicamentos con mayor concentracion y efecto de
accion en la recuperacion de los pacientes; ya que en su mayoria los
establecimientos brindan atencion a pacientes con multiples patologias en las que
ademas no se limita el acceso a los servicios de salud a todos los usuario, incluso

sin considerar el tipo de afiliacion que este mantiene.
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En cuanto al apoyo logistico y capacitacion entre los establecimientos de salud,
vemos que Unicamente se aplica con mayor énfasis en los establecimientos del
MSP, los cuales expanden el soporte en temas a otras instituciones, incluso en
aquellos que tienen relacion indirecta con la prestacion de servicios de salud pero
que constituyen para importante en el entorno saludable de la poblacion, entre
ellos: bares escolares, comedores publicos y por supuesto a los consultorios

médicos y clinicas particulares.

Es necesario preponderar que todos los resultados descritos en el presente estudio son
producto de la aplicacion de entrevistas a funcionarios publicos principalmente en un 93%
de las instituciones seleccionadas; pudiendo verse sesgado o inclinado al criterio de un
segmento del sector salud en la provincia, para lo cual es necesario contrastar a través de

nuevos estudios que permitan equilibrar los criterios desde ambos extremos.

6. RECOMENDACIONES

En aras de contribuir al entorno social y académico mediante lo descrito en el presente
estudio, en el que se detallan ciertos factores en torno a la implementacion plena de una
cierta parte de la politica publica en salud; es justo y necesario presentar a continuacion

varias recomendaciones:

e Afianzar la cultura organizacional a través de la clase especializada desde el enfoque

de Max Weber (1864 -1920), que consista en la “forma organizacional que realza la
precision, la velocidad, la claridad, la regularidad, la exactitud y la eficiencia
conseguida a través de la division prefijada de las tareas, de la supervision jerarquica,
y de detalladas reglas y regulaciones”.
A fin de ejecutar las acciones conforme a la sumision de lo que establecen el marco
normativo y regulatorio, mediante la actitud, comportamiento y conocimiento solido
de los funcionarios encargados de ejecutar la politica con el principal proposito de
generar el mayor y mejor impacto en cuanto al cumplimiento de metas y objetivos
conforme a lo que refiere (Van Meter & Van Horn, 1993).

e Buscar el acercamiento y fortalecimiento de las bases de formacion a través de la

retroalimentacion a las universidades a través de convenios, proyectos y/o
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programas de adiestramiento, buscando de esta manera el incremento en los aspectos
de la capacidad técnica y con esto mejorar paralelamente la capacidad instalada, ya
que el uno de los recursos mas valiosos de las instituciones es el recurso humano.
Esto logicamente conlleva el realce y redisefio a los proceso de control y auditorias
a la administracion y prestacion de los servicios en los establecimientos de salud,
buscando de esta manera una mejor administracion de los recursos a través de la
introduccion de requisitos de acreditaciones internacionales homogéneas en todos
los establecimientos de salud.

Afinar los procesos y procedimientos de recuperacion de costos de las atenciones
que se brindan especialmente a pacientes que poseen un tipo de seguro
especificamente de aquellos que mantienen contratos con aseguradoras privadas de
salud, buscando con esto incrementar y equilibrar los recursos econdmicos
disponibles para el incremento de la calidad de atencidon y con esto la satisfaccion
del pacientes y usuarios. Considerando que el Estado como garante y benefactor no
mantiene la suficiente solvencia y liquidez econdmica suficiente para la
sostenibilidad y cobertura total de los servicios de salud.

Implementar o articular los sistemas de informacion que se utilizan en torno a la
gestion de pacientes desde las diferentes instituciones a fin de establecer una
herramienta homogénea de informacion y comunicacion entre actores, buscando con
esto direccionar la misma informacion de los pacientes en forma clara y oportuna,
mejorando de esta manera la oportunidad y agilidad en la atencion.

Ampliar los programas de apoyo logistico y de capacitacion a todos los
establecimientos bajo los mismos temas y orientados a conseguir y alcanzar los
mismos objetivos en el ejercicio de la prestacion de los servicios, cuidado y
desarrollo social de la poblacion a través del impacto que cada establecimiento
genere dentro de la provision de los servicios a las distintas clases o estamentos

poblaciones a los que brinda cobertura.
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ANEXOS

Anexo. 1

Establecimiento:

Fecha: / /2018

Proposito de la entrevista

Conocer desde la experiencia y perspectiva de cada uno de los representantes de las
instituciones publicas y privadas informacion precisa para la elaboracion de nuestro
trabajo investigativo; para lo cual se garantiza el principio de confidencialidad de la

informacién proporcionada.

Tema de Investigacion.

La prestacion de los servicios de salud mediante la articulacion ptiblica — privada; Analisis
de la Red Publica Integral de Salud (RPIS) en la provincia de Santo Domingo de los

Tsachilas, en el periodo 2014-2016.

Datos Personales:

Cargo: Tiempo en el cargo:
Edad: Género:
N. Académico:

N° Pregunta Categoria

(De acuerdo a la politica del SNS, la articulacion
territorial, dentro de las atribuciones y competencias en el
marco de la prestacion de servicios de salud, corresponde
a una?

1. Organizacion Territorial Concentrada ( )
2. Organizacion Territorial Desconcentrada ()

(De acuerdo a la politica del SNS, los niveles

1. Plata central - MSP - Distritos ( )

2 | administrativos de planificacion para la coordinacion y | 2. Nivel Nacional- Zonal - Distrital - Circuitos ( )
prestacion de servicios son? 3. Provinciales - Cantonales - Parroquiales ( )
* Absolutamente ( )
(Cree Usted que la RPIS se encuentra conformada por la | « Medianamente ( )
3 | articulacion de establecimientos publicos y privados con | « Poco ()
o sin fines de lucro? * Nada ()
* No sabe / No responde ( )
(Cree Usted que de acuerdo a la politica del SNS, el °Absqlutamente( )
. . * Medianamente ( )
4 |marco. .normatlvo y rggulatorlo, cprr@qunde laj, Poco ()
supervision al comportamiento de las instituciones de
salud al MSP?  Nada ()
” * No sabe / No responde ( )
(Conoce Usted los procedimientos de control que aplica | | Si ()
la autoridad sanitaria nacional para vigilar el| No ()
5 | cumplimiento de las metas y objetivos por parte de las

instituciones publicas y privadas que conforman la RPIS
en la provincia?

Como cuales:




Esté usted de acuerdo, que se realicen controles respecto
a los procesos de atencion, administracion y prestacion de
los servicios a las instituciones publicas y privadas que
conforman la RPIS.

* Totalmente de acuerdo ( )

* Parcialmente de acuerdo ( )

* Totalmente en desacuerdo ( )
* No sabe / No responde ()

(Segun su criterio la capacidad instalada (entiéndase a:
infraestructura, equipamiento, insumos y materiales) que
disponen las instituciones publicas y privadas en la
provincia, puede considerarse?

*Alta ()
* Mediana ( )
*Baja ()
* Muy Baja ()

(Segiin su criterio, el nivel de conocimiento y/o
formacion técnica que mantienen las instituciones
publicas y privadas en la provincia es?

*Alta ()
* Mediana ( )
*Baja ()
* Poco ()
*Nada ()

Esta de acuerdo en que la articulacion publica — privada
favorece la capacidad técnica de las instituciones a través
del apoyo logistico que estas deben producir.

* Totalmente de acuerdo ( )

* Parcialmente de acuerdo ( )

* Totalmente en desacuerdo ( )
* No sabe / No responde ()

10

(La calidad de atencion que brindan las instituciones a
través de la integracion de los recursos publicos y
privados, para lograr la adhesion y satisfaccion a los
usuarios que acceden a los servicios es?

* Muy buena ( )

* Buena ()

* Regular ( )

*Mala ()

* No sabe / No responde ()

11

(Considera Usted que la asignaciéon o inversion de
recursos para la provision de los servicios en red a través
de la articulacion publica — privada es?

*Alta ()
* Mediana ( )
*Baja ()
* Poco ()
*Nada ()

12

(En qué medida considera usted que los cambios politicos
influyen en el financiamiento de la prestacion de los
servicios en red a través de la articulacion publica —
privada?
Porque:

*Alta ()
* Mediana ( )
*Baja ()
* Poco ()
*Nada ()

13

El costo de las atenciones que se brindan a través de la
articulacion publicas y privadas son mayormente
asumidas por:

1. La aseguradora ( )

2. El Estado ( )

3. El ciudadano ( )

4. Por el establecimiento ()

14

La fragmentacion de los servicios de salud entendida
como la "falta de coordinacion entre los distintos niveles
y sitios de atencion, duplicacion de los servicios y la
infraestructura, capacidad instalada ociosa y servicios de
salud prestados en el sitio menos apropiado" es:

*Alta ()
* Mediana ( )
*Baja ()

15

Esta usted de acuerdo que la articulacion publica —
privada ha permitido lograr una mayor y mejor prestacion
de servicios a través de la cooperacion y administracion
de los recursos entre las instituciones.

* Totalmente de acuerdo ( )

* Parcialmente de acuerdo ( )

* Totalmente en desacuerdo ( )
* No sabe / No responde ()

16

Considera usted que es responsabilidad de las
instituciones publicas y privadas, prestar servicios de
salud de manera continua y permanente en forma
articulada

* Altamente responsable ( )

* Medianamente responsable ( )
* Poco responsable ()

* Nada responsable ( )

17

(Existe una unidad o departamento configurado para la
gestion, transferencia y derivacion de pacientes hacia
otros prestadores de la RPIS?

*Si( )
*No( )




18

(El personal que gestiona los mecanismos de referencias
y derivacion estan capacitados sobre lo referente al marco
normativo que rige a la RPIS

* Altamente capacitado ( )

* Medianamente capacitado ( )
* Poco capacitado ( )

* Nada capacitado ( )

19

(Mantiene el establecimiento sistema de tecnologia de la
informacion para la gestion, transferencia y derivacion de
pacientes entre prestadores de la RPIS?

*Si()
*No( )

(Los sistemas de gestion de la informacion se encuentran
relacionados con los demas establecimientos de salud, a

* Absolutamente ( )
* Medianamente ( )

20 | fin de que conocer y direccionar la misma informacion de | « Poco ()
los pacientes, para evitar duplicidad y discordancia de la |  Nada ()
informacion? * No sabe / No responde ( )
¢La politica publica del SNS establece restricciones que | | Si ()

21 |impiden el crecimiento o ampliaciéon en la oferta de

. . *No( )
servicios en los establecimientos?
(Existe una oferta o cartera de servicios preferenciales | | Si ()

22 |para grupos o ciudadanos en particular en su
. *No( )

establecimiento?
La institucion brinda apoyo logistico y de capacitacion a | * Siempre ( )
otros establecimientos tanto publicos como privados | * Casisiempre ( )

23 |dentro de la RPIS, sobre temas o estrategias de|e Algunasveces ( )
articulacion y mejoramiento de la provision de los| e Muy pocas veces ( )
servicios como red. *Nunca ( )

Considera Usted que la integracion de los actores dentro ) Tota}mente de acuerdo ()
.. o . .| * Parcialmente de acuerdo ( )
24 | de la RPIS a permitido una provision de servicios mas
eficaz, eficiente y efectiva. " Totalmente en desacuerdo ()
’ * No sabe / No responde ()
* Siempre ( )
Su establecimiento presta servicios a toda la poblacion | ¢ Casi siempre ()

25 | beneficiaria sin importar el tipo de afiliacion que | e Algunasveces ( )

mantiene el usuario. * Muy pocas veces ( )
*Nunca ()
* Siempre ()

(Su establecimiento brinda atenciéon preferente o | Casisiempre ( )

26 | prioritaria a los pacientes considerados dentro de las 13 | « Algunas veces ( )
categorias definidas en el marco normativo vigente? * Muy pocas veces ( )

*Nunca ( )
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