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RESUMEN EJECUTIVO

El presente informe describe el proceso de diseno, las caracteristicas principales, y las
experiencias preeliminares en torno a la implementaciéon de la Ley de Maternidad Gratuita y
Atencién a la Infancia (LMGYAI) en Ecuador, desde 1997 al 2002.

Entre 1995 y 1999, la poblacion Ecuatoriana sufri6 un proceso de empobrecimiento
dramatico: el numero de habitantes pobres aumenté de 3'900.000 en 1995, a 8600.000 en
1999. Mujeres y nifios fueron los mas afectados. Esta realidad estimulé la creacion y
subsiguientes modificaciones de la Ley de Maternidad Gratuita y Atencién a la Infancia
(LMGYAI), cuya version inicial fue aprobada por el Congreso Nacional en 1994. Desde la
redaccion del texto original en 1994, la LMGYAI ha experimentado varios cambios, de los
cuales el mas importante y extenso fue aprobado en 1998. Las principales caracteristicas de la
LMGYAI que figuran en dicha versién son las que se describen en el presente reporte.

La Ley de Maternidad Gratuita constituye un intento de modificar la atencion de la salud
materno-infantil entre la poblacién mas pobre de Ecuador. La Ley apunta a contribuir a la
reduccién de la mortalidad materno-infantil, la mejora del acceso de mujeres y nifios a una
atencion de la salud de calidad, y el fortalecimiento de la participacién en procesos de toma de
decisiones y en el control de la calidad de los servicios. Al garantizar el acceso a la atencion
gratuita durante el embarazo, el parto, y el nacimiento, asi como a los servicios basicos de
salud infantil, la LMGYAI implicd un avance significativo hacia el cumplimiento del rol del
Estado en la provision de atencidén de salud para los grupos mas vulnerables del pais: mujeres
y ninos. Al reducir la barrera econdémica que impide el acceso a la atencion de la salud, la
LMGYAI estimulé la expansion de la cobertura. La Ley también contribuyd a que concepciones
sobre la salud como un derecho ciudadano y sobre la importancia de la calidad de la atencion,
se incorporen a la provision de servicios de salud publicos.

El disefio e implementacion de la LMGYAI incorporé un numero de reformas innovadoras
al sistema de salud, que incluyen: separar las funciones de financiamiento/pago de las
prestaciones de la provision de atencion; transferencias de fondos para la atencion de la salud
hacia las municipalidades, con veeduria a cargo de Comités de Gestion Locales a diferencia de
una veeduria exclusivamente a cargo del Ministerio de Salud Publica (MSP); creacion de
Comités de Usuarios/Ciudadanos para monitorear la implementacién de la Ley; la creacion de
un mecanismo interno para el mejoramiento continuo de la calidad de la atencion; y pagos a los
establecimientos de salud basados en el volumen y calidad de los servicios producidos.

El disefio de estas reformas se baso en experiencias ecuatorianas e internacionales sobre
reforma del sector salud, asi como en discusiones lideradas por organizaciones ecuatorianas
de mujeres, incluyendo el Consejo Nacional de las Mujeres (CONAMU), la Coordinadora
Politica de Mujeres, El Foro de las Mujeres y, Mujeres por la Autonomia. Otra caracteristica
innovadora de la Ley de Maternidad Gratuita fue el involucrar a los gobiernos locales
municipales como co-gestionadores de los servicios de salud.

La Ley cre6 una Unidad Ejecutora de la LMGYAI, a cargo de recibir los recursos del Fondo
de Solidaridad y canalizarlos a los Comités Locales de Gestion de la Salud en diferentes
cantones. El Comité Local de Gestion de la Salud no solo recibe los fondos transferidos por la
Unidad Ejecutora a nivel central, sino que también recibe recursos adicionales de los gobiernos
locales municipales y cualquier otra fuente financiadora local. El rol de los Comités de Gestion
es significativo ya que ellos incorporan a los gobiernos locales y representantes de la sociedad
civil dentro del proceso de gestion, otorgandoles la habilidad de administrar fondos, lo cual
constituyé una prerrogativa del MSP en el pasado. Los Comités de Gestion y los Comités de
Usuarios son dos mecanismos importantes que promueven la participacion de actores sociales,
tales como las organizaciones de mujeres, agrupaciones indigenas, y gobiernos locales, en la



gestion de la atencién de la salud. La LMGYAI también podria llevar a una mayor
diversificacion de proveedores de servicios de salud, incluyendo organizaciones sin fines de
lucro y agentes tradicionales de la salud, como parteras, al permitir que los Comités de Gestién
realicen contratos con estas entidades para proveer prestaciones cubiertas por la Ley.

Un paso importante en el disefio de la LMGYAI fue la identificacién de los servicios de
salud que deben ser cubiertos mediante los mecanismos financiadores de la Ley. Los
siguientes criterios se utilizaron para determinar estas prestaciones cubiertas por la Ley: a) El
perfil epidemiolégico del pais para mujeres e infancia, enfatizando enfermedades mas
frecuentes y principales causas de muerte; b) la capacidad de provisidon de servicios de
atencion de la salud por parte de establecimientos del Ministerio de Salud Publica; c)
demandas desde los movimientos de mujeres; d) convenios internacionales firmados por el
Gobierno de Ecuador; €) el costo de cada prestacion cubierta; y f) el monto anual previsto de
fondos disponibles mediante la Ley para financiar los servicios. Basados en estos criterios,
consultores y técnicos expertos de las instituciones participantes definieron un conjunto de
servicios de salud basicos.

El financiamiento de la LMGYAI se hizo posible mediante el Fondo de Solidaridad para el
Desarrollo Humano. El Fondo es una institucion financiera y de desarrollo creada en 1996 por
el Gobierno de Ecuador con base en las utilidades de sus companias eléctrica y de telefonia, y
en futuras ventas de otras companias del Estado. Otras fuentes de financiamiento de la Ley
fueron: a) recursos del Fondo Nacional para la Nutricion Infantil (FONNIN) creado en 1988 y
distribuido en tres Ministerios: Salud, Bienestar Social, y Educacién; b) recursos del Instituto
Nacional de la Nifiez y la Familia (INNFA); y c) gobiernos locales municipales quienes
asumirian el costo de transporte de las emergencias obstétricas y pediatricas, y de actividades
locales para promover la salud reproductiva.

El presupuesto asignado para la implementacion de la Ley de Maternidad Gratuita y
Atencién a la Infancia se ha incrementado con el tiempo elevandose gradualmente de USD$
8’000.000 en 1999, a USD$ 12°000.000 en el 2002. Para el final del 2003, aproximadamente
USD$ 23’000.000 fueron asignados a la implementacién del Programa de Maternidad Gratuita.

El nimero de individuos quienes recibieron servicios de salud cubiertos por la LMGYAI
también ha aumentado de manera constante: en 1999, el numero de personas cubiertas fue de
1’600.000, mientras que en el 2002 alcanzé a 2°'248.000 mujeres y nifios. Las mujeres son las
principales beneficiarias de la LMGYAI, constituyendo el 70% de la poblaciéon a quien sirve el
programa.

El Ministerio de Salud Publica ha aplicado la LMGYAI a lo largo de sus establecimientos
desde el afio 2000. Los mecanismos empleados por esta Ley se han vuelto herramientas de
creciente importancia para mejorar la cobertura de la atencion y la calidad de los servicios en
Ecuador. Entre dichos mecanismos se cuenta la publicacion de protocolos clinicos, el calculo
de costos para reembolso por servicios prestados, el pago por reembolso a los
establecimientos basado en la produccion, la implementacion de un sistema de mejora continua
de la calidad con herramientas practicas para medir y mejorar la calidad y el alcance de metas,
convenios para la co-gestion con municipalidades, y la organizacion de comités de usuarios
para asegurar la calidad de los servicios.

La Ley de Maternidad Gratuita y Atenciéon a la Infancia ha tenido un gran impacto en los
servicios de salud materno-infantil en Ecuador. Una contribucién principal de la LMGYAI ha
sido el asegurar la continuidad de servicios de salud esenciales para mujeres y nifios, sin que
esté sujeta a los cambios de ministros y en la administracion politica. Mas aun, la LMGYAI ha
contribuido a la creacion de mecanismos efectivos que garanticen el derecho de las mujeres
ecuatorianas a la salud reproductiva.
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l. INTRODUCCION

La Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia (LMGYAI) fue originalmente
aprobada por el Congreso Nacional en su primera version en 1994, pero no empezé a tener un
impacto significativo sobre el sistema de salud del pais hasta el afio 2000, después de que
varias reformas fueron aprobadas, las mismas que fortalecieron sus mecanismos de
financiamiento e implementacion. EI modelo y conjunto de servicios garantizados por la
LMGYAI, que se entregan a madres y nifios a través de las unidades del Ministerio de Salud,
se han convertido en una iniciativa importante para el mejoramiento de la cobertura de servicios
basicos de salud. Ademas, a través de las reformas que la LMGYAI incorpora para la cogestion
con los municipios, y para la veeduria a la calidad de los servicios, la aplicacién de la Ley ha
sido una fuerza de empuje para la reforma del sistema de salud en el Ecuador.

La LMGYAI desde su disefio incluyé un énfasis explicito en el aseguramiento de la calidad
de los servicios que se garantizan a la poblacién beneficiaria. En consecuencia, el Proyecto de
Garantia de Calidad (QAP) identificé la oportunidad para estudiar la introducciéon de un enfoque
sistematico para el mejoramiento continuo de la calidad a escala nacional, como parte de la
evolucion de la implementacion de la Ley.

En el afo fiscal 2003 QAP inici6 la Investigacion Operativa “Institucionalizacion y
Expansion de la Mejora Continua de la Calidad en el Ministerio de Salud Publica del Ecuador”.
El estudio tuvo los siguientes objetivos: a) describir y documentar la metodologia y el proceso
de institucionalizacion y expansién del mejoramiento de la calidad dentro del “Programa de
Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia” del Ministerio de Salud Publica del Ecuador; b)
explorar las asociaciones entre los resultados del proceso de institucionalizacién en las areas
de salud y la presencia de elementos favorables para dicho proceso en el contexto
organizacional; y c) sintetizar las lecciones aprendidas que puedan ser adaptadas y aplicadas a
otras experiencias de institucionalizacion del mejoramiento de la calidad en paises
latinoamericanos.

El presente Informe es el primer producto de dicho estudio. El Informe documenta el
proceso historico de construccion y aplicacion de la Ley de Maternidad Gratuita y Atencién a la
Infancia, y describe de manera breve las circunstancias y actores institucionales que
participaron en la elaboracién, discusion y aprobacién de la Ley, los componentes vy
mecanismos principales de la misma, y las experiencias de sus primeros dos afos de
ejecucion. Un informe subsiguiente' describe el enfoque -basado en tres etapas- y los métodos
utilizados para la expansion e institucionalizacion de un programa de mejoramiento continuo de
la calidad en los hospitales y centros de salud del MSP que proveen servicios cubiertos por el
Programa de Maternidad Gratuita.

Este informe fue escrito en base a la revisién documental (politicas, planes y programas,
acuerdos, convenios, reglamentos) de las diferentes instituciones involucradas en la LMGYAI,
como por ejemplo: el Ministerio de Salud Publica, Consejo Nacional de las Mujeres, el Instituto
Nacional del Nifio y la Familia, la Asociacién de Municipalidades del Ecuador, y el Consejo
Nacional de Salud. Se hizo uso extensivo de datos proporcionados por la Unidad Ejecutora de
la LMGYAI. Ademas de la revision documental, se realizé grupos focales y entrevistas a
personas clave, para establecer las lecciones aprendidas.

! Expansion e institucionalizacion de la Mejora Continua de la Calidad en la Ley de Maternidad Gratuita en el
Ecuador. Informe LACRSS No. 65. Disponible en http://www.lachsr.org.



Il. SITUACION DE SALUD EN EL ECUADOR EN EL CONTEXTO DE LA APROBACION
DE LA LEY DE MATERNIDAD GRATUITA Y ATENCION A LA INFANCIA

Entre 1995 y 1999, la poblacion Ecuatoriana empobrecié dramaticamente: el numero de
personas pobres paso de 3'900.000 en 1995, a 8600.000 en 1999. Las mujeres, nifias y nifos,
fueron los mas afectados®. Al inicio de la década de los afios 90, las tasas de mortalidad
materna e infantil eran elevadas. La tasa de mortalidad materna en 1990 fue de 117 muertes
por cada 100.000 nacidos vivos, mientras que la tasa de mortalidad infantil en ese mismo afno
fue de 30 muertes por cada 1.000 nacidos vivos. A lo largo de la década fueron disminuyendo
paulatinamente hasta el punto mas bajo en 1998, afo en el que se registr6 53 muertes
maternas por 100.000 nacidos vivos y 19 nifios fallecidos por 1000 nacidos vivos®. La tasa de
mortalidad materna se incrementé en los afios siguientes; los Ultimos datos oficiales disponibles
senalan 81 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos®. Sin embargo, estos datos deben ser
tomados con precauciéon debido a que los sistemas de informacion son deficientes y no
registran adecuadamente los acontecimientos vitales, ocasionando un subregistro de las
muertes maternas®.

Las principales causas de muerte materna no han cambiado en la ultima década, siendo
las mas frecuentes los trastornos hipertensivos del embarazo (40%), las hemorragias (22%) y
las complicaciones del aborto (5%). Las principales causas de muerte infantil fueron las
enfermedades diarreicas, infecciones respiratorias, anomalias congénitas, y la desnutricion®.

Las tasas de fecundidad para 1994-1999 registraron un promedio de 3,3 hijos por mujer en
edad fértil; esta tasa disminuy6 con relacién a los afios anteriores. En el area rural se mantiene
alta (4,3 hijos) con relacién a la zona urbana (2,8 hijos) °. De igual manera la tasa global de
fecundidad fue mayor en mujeres sin ningun grado de instruccién educacional (5,6 hijos) con
respecto a las que tenian instruccion secundaria (2,9 hijos). El porcentaje de embarazos en
adolescentes (15 a 19 afos de edad) ha aumentado; para el aino de 1994 se reporté el 7,9% de
embarazos en adolescentes, y 9,8% para 1998°.

La prevalencia del uso de métodos anticonceptivos para el afio 1994 fue de 51,1% en
mujeres en edad fértil casadas o unidas. Segun el lugar de residencia se observé que el 66%
de las mujeres que viven en zonas urbanas usan algun tipo de meétodo anticonceptivo; esta
cifra es de 44,4% para las que viven en zonas rurales®.

Las coberturas de atenciéon prenatal alcanzadas por establecimientos del MSP entre 1994
y 1999 fueron de 47,0% y 55,5% respectivamente, con un promedio de 5,5 controles prenatales
durante el embarazo®. La atencién del parto en establecimientos del MSP durante el afio 1999
fue de 34,4%°. El 49.3% de los partos ocurridos en la zona rural no recibieron atencién de
personal calificado®. El 73% de las mujeres indigenas no accedieron a una atencion
institucionalizada del parto’. En el afio 1994 la cobertura de atencién post-parto alcanzé el
43,2% en la zona urbana y el 23,2% en la zona rural®.

2 Informe de UNICEF al Honorable Congreso Nacional de Ecuador. 2000.

® INEC. Anuarios de Estadisticas Vitales. UEPMGYAI — MSP ECUADOR 2003.
* Sistema Integrado de Indicadores Sociales del Ecuador. 2003 Version 3,5.

® CEPAR. Informe General ENDEMAIN 1999.

® INEC. Encuesta de Condiciones de Vida. 1994-1998.

" Sistema Integrado de Indicadores Sociales del Ecuador. Retrato de mujeres. 1998.



Si bien la tasa de mortalidad neonatal disminuyd de 22 por cada 1000 nacidos vivos en
1994 a 19 por cada 1000 nacidos vivos en 1999, al realizar una comparacion con el lugar de
residencia de la madre se pudo observar que en el area urbana se produjeron 19 muertes
neonatales y en el area rural 24 por cada 1000 nacidos vivos. El bajo peso al nacer es un
indicador indirecto de la situacion de la madre durante el embarazo, y esta asociado al 80% de
las causas de muertes en nifios recién nacidos en América Latina®. En el Ecuador, durante el
ano 1994 se registro el 18,8% de nacimientos con peso bajo, situacién que no vari6 para el afio
de 1999 que fue de 18%°. Los nifios que sobreviven sufren mas casos de enfermedades,
retraso del desarrollo, y mayores posibilidades de estar desnutridos.

En el Ecuador los proveedores de servicios de salud tanto publicos como privados cubren
solo al 75% de la poblacién con atenciones generales. El MSP cubre al 30%; el IESS al 20%;
las Fuerzas Armadas al 3%; la Junta de Beneficencia, la Sociedad Ecuatoriana contra el
Cancer (SOLCA) y otras organizaciones no gubernamentales al 7% de la poblacion, y los
prestadores privados al 15%, quedando el 25% de la poblacién ecuatoriana sin cobertura™.

La fragmentacion institucional del sector salud en el Ecuador constituye uno de los
problemas estructurales que afectan su funcionamiento. Cada institucion tiene sus politicas
propias, sus fuentes de financiamiento propias, sus programas y servicios propios, lo que ha
dado lugar a frecuentes duplicaciones de actividades con bajo impacto en la poblacién, ademas
de la falta de coordinacién y desperdicio de recursos'".

Algunos de los principales problemas identificados en los servicios de salud son:
inadecuado acceso a los servicios, inequitativa distribucion de recursos, e inadecuada calidad
de atencion. A esto se suma que 9 de cada 10 médicos se encuentran trabajando en zonas

11
urbanas''.

I1l. CONTEXTO Y ACTORES EN EL DISENO Y APROBACION DE LA LEY

El contexto nacional e internacional en el cual se produce y se aprueba la LMGYAI se
caracterizd por dos elementos importantes: el primero se refiere al desarrollo de movimientos
sociales para mejorar las condiciones de vida de las mujeres, y el segundo, a las iniciativas
hacia la reforma del Sector Salud.

Los avances internacionales en los 90’s de los movimientos a favor de las mujeres y, en
especial, las Reuniones Internacionales de El Cairo y Beijing, tuvieron efectos importantes a
favor del desarrollo de los movimientos de mujeres y sus propuestas reivindicativas en
Ecuador. Esto se evidencid, por ejemplo, en la aprobacion de la Ley contra la Violencia
Intrafamiliar en 1994, el Plan Nacional de Igualdad de Oportunidades en 1997, la creacion del
Consejo Nacional de las Mujeres (CONAMU) en 1997, las Reformas Constitucionales de 1998,
la Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia en 1998, y la Ley de Cuotas para la
Participacién Politica de las Mujeres en 1999.

En cuanto a las reformas al sector salud, en 1994 el Consejo Nacional de Modernizacion
(CONAM) plante6é una propuesta de Reforma con fuerte participaciéon de las aseguradoras
privadas, la misma que no progresoé por la negativa de la poblacién, en una Consulta Popular,

8 UNICEF. Estado Mundial de la Infancia 1998.

9 CEPAR. Informe General ENDEMAIN 1999.

10 MSP. Modernizacién de los Servicios de Salud. 1998.
11 MSP. Plan Nacional de Salud 2000-2005.



a la privatizacion del Seguro Social. En 1996, el Consejo Nacional de Salud (CONASA)
elabord una nueva propuesta en la cual el Ministerio de Salud asumiria el rol rector de un
Sistema Nacional de Salud multi-institucional. Esta propuesta tampoco se materializd, a pesar
de que el Congreso Nacional aprob6 una nueva Ley Nacional de Salud. Es probable que uno
de los principales factores para la falta de concrecion de un proceso de Reforma en Salud haya
sido la extrema inestabilidad politica en Ecuador, que ha llevado a la sucesién de Gobiernos y
Ministros de Salud en cortos periodos de tiempo. Ante las dificultades para concretar estas
Reformas, algunas instituciones nacionales, identificaron a la LMGYAI como el proyecto con
mayor probabilidad para ser aprobado y aplicado. En este contexto, la aprobacion y puesta en
vigencia de la LMGYAI, representa uno de los pocos procesos que han logrado de manera
efectiva introducir Reformas importantes en el Sector Salud en Ecuador.

El Consejo Nacional de las Mujeres (CONAMU), fue el principal actor en el proceso de
disefo y aprobacion de la LMGYAI, apoyado de manera importante por la Comision de Salud y
Medio Ambiente del Congreso Nacional y la Organizacion Panamericana de la Salud. Luego se
sumaron el Ministerio de Salud Publica y el Consejo Nacional de Salud. El Proyecto de
Modernizacion de la Salud (MODERSA), financiado por el Banco Mundial, y la organizacion no
gubernamental CEPAR, brindaron asistencia técnica.

Las instituciones participantes actuaron en dos niveles. Un nivel politico, responsable de
desarrollar las alianzas necesarias, legitimar y facilitar el proceso de aprobacién de la Ley; y un
nivel técnico, encargado de desarrollar y proponer elementos especificos relacionados a la Ley
tales como: mecanismos de financiamiento, modelo de gestién, modelo de atencién, servicios
de salud cubiertos, rol de los gobiernos locales, rol de las organizaciones de usuarias, entre
otros aspectos. El grupo politico estuvo integrado por la Directora del CONAMU, el Presidente
de la Comisién de Salud del Congreso Nacional, el representante de la Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS), el Ministro de Salud,
y el Director Ejecutivo del Proyecto MODERSA. El grupo técnico estuvo integrado por los
responsables técnicos en las areas de salud y/o de reforma de las instituciones sefaladas, a
las que se afadié el CEPAR. El comité técnico se convirtié en el conductor del desarrollo de la
propuesta, debié negociar con las autoridades de cada institucion y, a su vez, conducir al
equipo de consultores que hacian los estudios necesarios.

El asesoramiento de la OPS/OMS fue clave en este proceso. Recomendd el
asesoramiento de Xavier Torres Goitia, ex-Ministro de Salud de Bolivia, en donde un proceso
de reformas del Estado habia recientemente incluido el desarrollo de un Seguro Basico de
Salud y la Ley de Descentralizacion y Participacion. El aporte principal del CONAMU, fue
plantear los derechos a la salud de las mujeres, nifias y nifios como una responsabilidad del
Estado. El CONAMU planted que la financiacion de la atencion de salud debe ser una politica
de Estado permanente, cambiando la situacion de inestabilidad y arbitrariedad de la
designacion de fondos publicos para enfrentar el problema multicausal de la mortalidad
materna e infantil. Para el CONAMU, el eje fundamental era la salud sexual y reproductiva de
las mujeres, asumiendo que la autonomia del cuerpo es fundamental para su empoderamiento,
y esto debia reflejarse en tasas de mortalidad materna mas bajas y mayor cobertura de la
planificacion familiar. Con estos lineamientos, consultores de la Comision de Salud del
Congreso Nacional se encargaron de identificar las prestaciones de salud a ser cubiertas por la
Ley. Por su parte, consultores de CONAMU y CEPAR realizaron los estudios de costos,
mientras que un consultor de MODERSA identifico las posibles fuentes de financiamiento.



IV.DEFINICION DE LAS PRESTACIONES CUBIERTAS POR LA LMGYAI

Uno de los aspectos operativos mas importantes fue la identificacion de las prestaciones
que deberian ser cubiertas financieramente a través de los mecanismos de la Ley. El problema
central consistia en encontrar el balance mas adecuado entre las necesidades de atencion de
la poblacion a ser beneficiada, y el monto disponible del financiamiento de la Ley, que
establece limites a lo que puede ser financiado y obliga a establecer prioridades.

Para la definicion de las prestaciones a ser cubiertas por la Ley se tomaron en cuenta los
siguientes criterios:

o El perfil epidemiolégico de las mujeres, nifas y nifios del pais, enfatizando las
enfermedades mas frecuentes y las principales causas de muerte.

e La capacidad resolutiva de los servicios de salud del MSP

e Las demandas del movimiento de mujeres

e Los compromisos internacionales adquiridos por el Ecuador

e El costo de cada una de las prestaciones

¢ Los volumenes financieros anuales disponibles previstos en la Ley

Basandose en estos criterios, un grupo de Consultores y técnicos de las instituciones que
participaron en el desarrollo de la Ley definieron un conjunto de prestaciones basicas. Dos
afios después estas prestaciones fueron incrementadas en razén de las necesidades de la
poblacion beneficiaria en el pais.

En el Cuadro 1 se presenta la lista de las prestaciones, agrupadas segun se trate de
“Prestaciones a mujeres” o “Prestaciones a nifilos menores de cinco afos”. Las prestaciones
resaltadas en gris, son las que se afadieron a finales del afio 2002.

La atencion de las complicaciones versus las emergencias obstétricas como una
prestacion a ser financiada por la Ley fue un tema sujeto a debate. Los técnicos del Ministerio
de Salud argumentaron que la Ley debia financiar la atencion de todas las complicaciones
obstétricas y no solo las emergencias. Sin embargo, los calculos econémicos indicaban que si
se financiaban todas las complicaciones, la mayoria de los fondos disponibles en la Ley serian
utilizados por los hospitales (segundo y tercer nivel de atencién), para cubrir solo el 3% de los
problemas de salud maternos. Esto se debe al alto costo relativo de la atencion a las
complicaciones obstétricas, en comparacion a otras atenciones de salud materna.

Luego de mucha discusién, se considerd que la Ley debe tener una orientacion prioritaria
hacia la atencidon primaria de salud y las intervenciones de mayor costo-efectividad como
estrategia de salud publica. Con este criterio como guia, se definié que la Ley financiaria
prioritariamente las emergencias obstétricas y pediatricas. En cuanto a las complicaciones que
no tienen un caracter de emergencia, se financiarian aquellas que ocupan los diez primeros
lugares en el perfil epidemioldgico de la salud materna de la poblacion ecuatoriana.

La inclusion del diagnoéstico y tratamiento de personas con VIH-SIDA como una prestaciéon
financiada por la Ley fue también objeto de debate. Finalmente, la Ley establecié que se
financiara el diagnéstico y tratamiento de enfermedades de transmision sexual, excepto el VIHT
SIDA. La razon principal para esta decision fue el criterio de que el alto costo del diagnéstico y
tratamiento del VIH-SIDA consumiria una proporcion alta del presupuesto disponible en la Ley,
quedando pocos recursos para las prestaciones restantes.



CUADRO 1: PRESTACIONES DE LA LEY DE MATERNIDAD GRATUITA Y ATENCION A LA INFANCIA'"?

PRESTACIONES A MUJERES

PRESTACIONES A MENORES DE 5 ANOS

Control Prenatal

Atencion a nifias y nifios recién nacidas /os

Primer control

Atencion al recién nacido/a normal

Controles Subsiguientes

Deteccion y tratamiento del hipotiroidismo congénito

Atencion odontolégica

Deteccion y tratamiento de enfermedades en recién
nacidos

Deteccion de VIH/SIDA

Cuidados intensivos

Deteccion de anomalias congénitas

Cuidados intermedios

Captacion temprana de embarazadas por agente
comunitario

Atencion de menores de 5 afnos con estrategia de
la Atencion Integrada a Enfermedades Prevalentes
de la Infancia (AIEPI)

Referencia temprana de embarazos de riesgo

Atencion de menores de 1 afio

Parto

Atencion de nifios de 1-5 afios

Parto normal

Atencién odontolégica

Cesarea

Deteccion y tratamiento del maltrato infantil

Referencia oportuna de parto /cesarea por agente de
salud comunitaria

Complicaciones hospitalarias

Emergencias Obstétricas

Captacion y referencia de nifias/os menores de 5
anos a través de AIEPI comunitario por agente
comunitario

Preeclampsia, eclampsia

Dotacién de sangre y hemoderivados

Hemorragia de la primera mitad del embarazo

Hemorragia de la segunda mitad del embarazo

Hemorragia del parto y puerperio

Sepsis

Postparto

Control post parto

Referencia del post parto y niflo menor de 7 dias

Captacion y referencia de mujeres con hemorragia y
complicaciones del post parto.

Planificacién familiar y salud sexual

Consejeria y prevencion

Deteccion y tratamiento de casos de violencia
intrafamiliar a mujeres, incluido peritaje médico legal

Esterilizacion tubarica bilateral

Vasectomia

DOC 34 a 64 afos

Deteccion oportuna de cancer mamario a mujeres
entre 34 a 64 anos

Enfermedades de transmision sexual

Sifilis

Gonorrea

Herpes vaginal

Papiloma Virus (HPV)

Leucorreas

Dotacién de sangre y hemoderivados

En cuanto a las prestaciones a nifias y nifios, se excluyeron las vacunas de la cobertura de
la Ley, ya que meses antes de ser aprobada la LMGYAI se aprob6 una Ley especifica de
Vacunas, para la cual se asigné un presupuesto especial. En base al perfil epidemiolégico, se
determind que el tratamiento de las enfermedades mas comunes de la infancia contempladas

en la estrategia AIEPI sean el eje de las prestaciones para los y las menores de cinco anos.

2 Unidad Ejecutora del PMGYAI




En el afio 2002, luego de tres afos de haberse establecido un dialogo entre los expertos
de diferentes areas y de negociaciones entre las diferentes instituciones como: CONAMU,
MSP, Instituto Nacional del Nifio y la Familia (INNFA), y la Asociacion de Municipalidades del
Ecuador (AME), finalmente el Congreso Nacional aprobé el Reglamento de la Ley. Este
instrumento permitié especificar mas detalladamente las prestaciones financiadas por la Ley,
las funciones de cada una de las instituciones participantes, y los mecanismos de asighacién
de fondos a los Comités de Gestion relacionados con los municipios.

V. FINANCIAMIENTO DE LA LMGYAI

Durante la década de los 90, la inversion publica total en salud, cuyo principal actor es el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, fue del orden de USD$ 16,00 — 39,00 per capita, o
1,5-2,6% del PIB'. Desde otro angulo, por ejemplo, para 1996, el sector salud del Ecuador
recibié e1!1 2,8% del Presupuesto General del Estado, de lo cual el 85% se ocupé en el pago de
salarios .

Ademas de estos recursos estatales, las agencias de cooperacion internacional bilateral o
multilateral, tales como USAID, el Fondo de las Naciones Unidas para Actividades de Poblacion
(FNUAP), UNICEF y OPS/OMS, realizaron inversiones importantes para la reduccién de la
muerte materna e infantil. Los proyectos del sector de la salud publica financiados con
préstamos del Banco Mundial, que manejaron volumenes de alrededor de doscientos millones
de ddlares, declararon entre sus objetivos principales el de disminuir la mortalidad materna e
infantil. Finalmente dedicaron la mayor parte de los recursos a los hospitales y las Unidades
ambulatorias de salud, sea para su ampliacién o mejoramiento general, pero no orientaron
dichos recursos de manera principal o especifica a los factores que inciden en disminuir la
mortalidad materna e infantil.

Cuando el Congreso Nacional aprobd la primera version de la LMGYAI en 1994, estableci6
como fuente de su financiamiento el 3% del Impuesto a los Consumos Especiales (ICE).
Durante esa década, dicho valor ascendia aproximadamente a US$ 2°000.000 por afio.

En 1998 se identificé la necesidad de ampliar esta fuente de financiamiento, cuando se
presentd la reforma mas importante de la LMGYAI. Consultores técnicos recomendaron
mantener el financiamiento del ICE y ampliarlo con los siguientes recursos:

1. Aproximadamente US$ 15°.000.000 anuales provenientes del Fondo de Solidaridad para el
Desarrollo Humano. Dicho Fondo es una institucion financiera y de desarrollo del Estado
Ecuatoriano, creada en 1996 en base a las utilidades de las empresas eléctricas y
telefonicas del Estado y las futuras ventas de empresas estatales. Entre los objetivos del
Fondo de Solidaridad consta el financiamiento de programas de salud preventiva, curativa y
de rehabilitacién, y de manera especifica la Maternidad Gratuita y la nutricién infantil®.

2. El Fondo Nacional para la Nutricién Infantii (FONNIN), creado en el afo 1988, que se
reparte entre tres ministerios: Salud, Bienestar Social y Educacion. Su monto asignado a
Salud asciende a USD$ 3°000.000 aproximadamente. El andlisis de la aplicacion de estos
recursos extra-presupuestarios durante una década (1988 -1998), evidenciaron su uso sin
que hayan estado sometidos a la rigurosidad del manejo de los fondos regulares del

3 Sistema Integrado de Indicadores Sociales del Ecuador, 1999-2003.
' Biblioteca Virtual en Salud, Equidad y Desarrollo del Ecuador. www.opsecu.org/bevestre/legisla.htm

1> Fondo de Solidaridad. Ecuador www.fondodesolidaridad.gov.ec



presupuesto nacional. Antes de que pasen a ser una fuente de financiamiento de la
LMGYAI se usaban segun las necesidades coyunturales de las autoridades de los
ministerios del ramo, bajo la justificacion de que estos fondos ayudaban a solventar
deficiencias presupuestarias y contrataciones de personal técnico y administrativo.

3. Se dejaron abiertas otras posibles fuentes adicionales de financiamiento, de acuerdo al
desarrollo de la aplicacién de la Ley como, por ejemplo, los recursos que el Instituto del
Nifio y la Familia (INNFA) quiera destinar para la reduccién de la muerte materna. Se
sefalé ademas que los recursos de las agencias de cooperacién internacional seran
dedicados preferentemente a apoyar la aplicacion de la Ley, y que los gobiernos locales
podrian canalizar dichos fondos con este fin.

4. Se estableci6 ademas que los gobiernos locales municipales deberan financiar las
actividades para la promocién de la salud sexual y reproductiva entre las poblaciones
asignadas a sus areas geograficas de influencia, ademas de pagar el costo del transporte
de las emergencias obstétricas y pediatricas.

Tomando en cuenta todas las fuentes de financiamiento mencionadas, se calculd que
podria contarse con cerca de USD $20 a 25 millones de délares anuales para la aplicacion de
la Ley. El grupo técnico que disend la LMGYAI propuso que estos fondos sean dedicados
exclusivamente para financiar los gastos de las Unidades de Salud en medicamentos, insumos,
examenes de laboratorio, micronutrientes, sangre y hemoderivados, que se requieran utilizar
para la atencién a la poblacién con las prestaciones especificadas en la Ley. El presupuesto
general del Ministerio de Salud, que es asignado cada afno por el Estado, continuaria
financiando los sueldos del personal, equipamiento de las Unidades, alimentacién del personal
y pacientes, instrumental e instalaciones.

V1. MODELO DE CO-GESTION Y VEEDURIA DE LA APLICACION DE LA LMGYAI

ROL DE LOS GOBIERNOS LOCALES MUNICIPALES

Una innovacion importante de la LMGYAI fue un nuevo modelo de co-gestion de los
recursos financieros asignados por el gobierno central (Fondo de Solidaridad) y los que
provengan de los gobiernos locales municipales. La gestion tradicional, que todavia se
mantiene para los sueldos y otros gastos no cubiertos por la LMGYAI, consiste en que el
Congreso Nacional aprueba cada afio el presupuesto general del Estado; el Ministerio de
Finanzas entrega los recursos al Ministerio de Salud, y éste los entrega a las Direcciones
provinciales y Areas de Salud. Toda la gestién se realiza dentro de los niveles institucionales
del Ministerio de Salud. El modelo de co-gestion introducido por la LMGYAI crea la Unidad
Ejecutora de la LMGYAI, que es la encargada de recibir los recursos y canalizarlos hacia los
Comités Locales de Gestion de Salud, en los cantones, como se muestra en el Grafico 1.

El Fondo Solidario Local de Salud esta constituido no solamente por los recursos
transferidos desde el nivel central, sino ademas por recursos que sean aportados por los
Gobiernos municipales, y cualquier otra posible fuente local de financiamiento.

El rol de los Comités Locales de Salud es importante porque introduce al Gobierno local y
a representantes de la sociedad civil como actores del proceso de gestion, con capacidad de
administracion de los fondos, lo cual anteriormente era una facultad exclusiva del Ministerio. El
Grafico 2 sefiala la integracion del Comité de Gestién de los Fondos Locales.

Los Comités Locales de Gestion de la Salud, asignan fondos a las unidades ejecutoras,
administrativas, y financieras del sistema de salud del MSP, hospitales y areas de salud, que
ejecutan el gasto. Las asignaciones son reembolsos que se basan en el nimero y tipo de



prestaciones ejecutadas por las unidades de salud del cantén, en el transcurso de un mes.
Para todos los procedimientos administrativos, el Comité de Gestion, y en particular el Alcalde,
utilizan los instrumentos del Manual Técnico-Administrativo y Financiero para la aplicacion de la
Ley, los mismos que fijan los montos por cada prestacion y los procedimientos de evaluacion
de coberturas y estandares de calidad. Este mecanismo establece una diferenciacion entre la
funcién de financiacion-pago, y la funcién de ejecucion de los servicios de salud. De esta
manera se crea un mecanismo de control y exigibilidad o rendicion de cuentas, con la

participacién del Alcalde y de representantes de la sociedad civil.
GRAFICO 1: FLUJO DE FONDOS ASIGNADOS A LA LMGYAI
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Fuente: Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia.
Nota: la flecha punteada es el flujo provisional hasta el pleno funcionamiento de los Comités de

Gestion.
GRAFICO 2: RELACIONES ENTRE MUNICIPALIDADES Y COMITES LOCALES DE GESTION DE LA LMGYAI
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LA PARTICIPACION SOCIAL EN EL MODELO DE CO-GESTION

La LMYGAI cre6 dos importantes mecanismos para la participacion de actores sociales
como los gobiernos locales, las organizaciones de mujeres, y las agrupaciones indigenas.
Aunque tradicionalmente estos actores han sido excluidos del proceso de gestién de la salud,
su participacion es de importancia clave en la gestion de la salud materno-infantil y para el éxito
de la LMGYAI. Estos mecanismos son:

Los Comités Locales de Gestidon, que administran los fondos de la Ley (Fondo Solidario
Local de Salud). Estan integrados por el Alcalde, el Jefe de Area de Salud, un representante de
las organizaciones comunitarias, un representante de las organizaciones de mujeres y, en los
municipios cuya poblacion fuese rural en mas de un 50%, se afiade un/a representante de las
organizaciones campesinas o indigenas. A mas de administrar el Fondo Solidario Local, las
funciones del Comité Local de Gestién en Salud incluyen fortalecer el rol del gobierno municipal
en la gestién de la salud mediante la identificacion de prioridades sanitarias, la incorporacion de
la perspectiva ciudadana en la gestion sanitaria, el apoyo en la identificacién de recursos, la
evaluacion de la situacion de salud, entre otros.

Los Comités de Usuarios/as, son organizaciones de usuarias/os de servicios de salud;
tienen la funcion de emitir informes de satisfaccion de la calidad de los mismos, promover la
coparticipacion ciudadana y de la familia en el cuidado de la salud, y coordinar con las
Unidades de Salud para el mejoramiento de la calidad de la atencion. El concepto de Comités
de Usuarios/as se originé en el trabajo desarrollado durante 10 afios por el Ministerio de Salud,
el Proyecto de Garantia de Calidad (Quality Assurance Project, QAP) de la USAID, vy la
OPS/OMS en Ecuador. En el trabajo de Mejora Continua de la Calidad, uno de los ejes
principales que se desarroll6 es la orientacidn hacia la satisfacciéon del usuario/a, lo cual incluy6
el desarrollo de mecanismos para que las Unidades de Salud pudieran medirla y mejorarla. La
creacion de los Comités de Usuarias en la LMGYAI fortalece el trabajo de las Unidades de
Salud y, a través de la participacion ciudadana, permite articular la perspectiva del usuario/a
desde su propia voz independiente de los servicios.

VIl. AVANCES DE LA APLICACION DE LA LMGYAI 2001-2003
FINANCIAMIENTO

El presupuesto asignado al Programa de Maternidad Gratuita y Atencién a la Infancia se ha
incrementado en el transcurso del tiempo: de USD $ 8 millones en el afio 1999 a USD $ 12
millones en 2002, hasta llegar a USD $ 20 millones en el 2003.

El incremento del presupuesto se ha dado por los resultados que se han alcanzado, y por
la predisposicion desde diversos niveles del Estado y sociedad civil de hacer cumplir lo que la
Ley contempla. La Primera Dama de la Nacion, Diputadas de la Comisién de la Mujer, el
CONAMU, y el movimiento de mujeres, se han involucrado y han vigilado de cerca para que los
organismos financieros cumplan los compromisos adquiridos. El Grafico 3 muestra la evolucion
del financiamiento desde 1999 hasta el 2003.
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GRAFICO 3: RECURSOS FINANCIEROS DE LA LMGYAI, 1999-2003
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Fuente: Unidad Ejecutora del Programa de Maternidad Gratuita y Atencién a la Infancia

En el Grafico 4 se presenta la distribucidon anual de los recursos por cada provincia, en
donde se puede observar que las provincias beneficiadas con mas recursos econémicos son
las provincias con mayor numero de poblacion: Guayas, Pichincha y Manabi.

GRAFICO 4: TRANSFERENCIAS FINANCIERAS DE LA LMGYAI A LAS PROVINCIAS, 2002
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Fuente: Unidad Ejecutora del Programa de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia 2003.

PRESTACIONES CUBIERTAS CON FONDOS DE LA LMGYAI

La Ley de MGYAI empez6 cubriendo nueve prestaciones en el afo 1999. Como se
muestra en el Gréfico 5, para el 2003 el nUmero de prestaciones se incrementd a cuarenta y
dos. (El detalle sobre prestaciones a madres y a nifios, puede verse en el Cuadro 1 en la
pagina 6.) El incremento del numero de prestaciones se realiz6 tomando como base las
disposiciones que constan en el Reglamento de la Ley, las nuevas necesidades de la poblacion
ecuatoriana, y el consenso entre las instituciones del Comité de Apoyo y Seguimiento para la
aplicacion de la LMGYAL.
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GRAFICO 5: NUMERO DE PRESTACIONES CUBIERTAS POR LA LMGYAI
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Fuente: Unidad Ejecutora del Programa de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia

El nimero de personas atendidas con las prestaciones cubiertas por la LMGYAI se ha
incrementado continuamente en los Ultimos cuatro afos, como se puede observar en el Grafico
6. En 1999 este numero fue de 1'600.000 personas atendidas, mientras que para el afio 2002
llegd a 2°248.000 madres y nifos.

GRAFICO 6: NUMERO DE PERSONAS QUE RECIBIERON PRESTACIONES
CUBIERTAS POR LA LMGYAI, 1999- 2004
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Fuente: Unidad Ejecutora del Programa de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia

Las mujeres son las principales beneficiarias de la LMGYAI. El ndmero de mujeres
atendidas dentro del Programa de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia durante los afios
1999-2002 se presenta en el Grafico 7.
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GRAFICO 7: NUMERO DE MUJERES QUE RECIBIERON PRESTACIONES
CUBIERTAS POR LA LMGYAI, 1999-2003
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Fuente: Unidad Ejecutora del Programa de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia

El numero de nifias y nifios atendidas/os también se ha incrementado durante estos afnos,
llegando a 954.000 nifias/os en el afo 2003, como se muestra en el Grafico 8. La mayoria de
estas prestaciones implicaron atenciones con la estrategia de Atencion Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI).

GRAFICO 8: NUMERO DE NINOS QUE RECIBIERON PRESTACIONES
CUBIERTAS POR LA LMGYAI, 1999-2003
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Fuente: Unidad Ejecutora del Programa de Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia

Como se podria esperar a raiz del incremento en el nimero de beneficiarios de la LMGYAI,
se incrementd también el numero de atenciones en el control prenatal, postparto, planificacion
familiar, deteccioén oportuna del cancer cérvico-uterino, y atencion a menores de cinco anos. A
continuacién se presenta el Grafico 9 que permite comparar la evolucion de algunas de las
prestaciones de atencion desde 1999 hasta el afio 2002. Las nuevas prestaciones como
deteccioén de VIH-SIDA no constan porque el sistema de informacion tradicional no registra esta
actividad.
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GRAFICO 9: VOLUMEN DE PRESTACIONES PROVISTAS SEGUN EL TIPO, 2000 - 2004
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Fuente: (2003-2004) Produccién de servicios de salud reportado a la UEPMGYAI

VIIl. CONTRIBUCIONES DE LA LEY A LA REFORMA DEL SECTOR SALUD Y SU
SIGNIFICADO

La LMGYAI constituye un esfuerzo a gran escala para modificar las condiciones de la
atencion a la salud materno-infantil de la poblacién mas necesitada del Ecuador. Su objetivo es
contribuir a disminuir la mortalidad materna e infantil, mejorar el acceso de las mujeres y los
nifos a una atencién de calidad, y fortalecer la participacion de la sociedad en la toma de
decisiones y el control social sobre la calidad de los servicios. Para lograr estos propésitos, la
LMGYAI introdujo algunas reformas especificas en el modelo de gestion de la atencion,
orientadas a incrementar la efectividad, cobertura, eficiencia y calidad de los servicios materno(]
infantiles. Entre estas reformas discutiremos brevemente a continuacion: a) el aseguramiento
de un financiamiento estable a un paquete basico de servicios, no sujeto a los vaivenes de la
aprobacién politica del presupuesto del Estado; b) el pago a través de reembolso por servicios
efectivamente producidos por las Unidades; c) la creacion de la Unidad Ejecutora y los Comités
Locales de Gestion de Salud, como mecanismos para el pago de servicios, independientes de
la funcién de prestacion de los mismos; d) la diversificacion de los proveedores de servicios,
incluyendo ademas del MSP a las instituciones sin fines de lucro y a los proveedores de
medicina tradicional, entre ellos, a las parteras tradicionales; €) la integracién de los gobiernos
locales municipales y las organizaciones comunitarias dentro de la gestion local de salud; f) la
creacion de un rol activo de veeduria y apoyo a la calidad de la atencion, por parte de los
Comités de Usuarias; g) la incorporacion de la Mejora Continua de la Calidad y sus
mecanismos operativos en la provision de servicios de salud como un objetivo explicito.

Una de las principales contribuciones de la LMGYAI, es haber dado continuidad a las
politicas publicas de salud en favor de las mujeres, nifias y nifos. En su caracter de Ley, se
convirtié6 en una politica de Estado que rebasa los cambios muy frecuentes de gobierno y de
ministros. Otro de los elementos importantes con que ha contribuido la Ley es que ha permitido
pasar de las meras declaraciones de derechos a la salud sexual y reproductiva, a contar con
mecanismos efectivos para el ejercicio real y goce de esos derechos. A continuacion se
presenta una breve discusion de cada una de estas reformas.
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FINANCIAMIENTO ESTABLE A UN PAQUETE BASICO DE ATENCION

Mas del 85% del presupuesto regular del Ministerio de Salud se gasta en sueldos y
salarios de su personal, de manera que la capacidad de las Unidades de Salud para adquirir
suministros y medicinas es muy reducida. Esto lleva a que sean los mismos pacientes
atendidos en las Unidades del Ministerio, y sus familiares, los que deban adquirir lo necesario
para la atencién de sus enfermedades. Si sumamos a estos gastos aquellos que se ocasionan
por costo de la consulta, transporte, alimentacion de los acompanantes y otros, veremos que el
costo de la atencién representa una barrera severa para la poblacion pobre que utiliza las
Unidades del Ministerio de Salud.

Esta poblacion, que subsiste con menos de un délar por dia, representa el 30% de los
ecuatorianos. El resultado es que 25% de la poblacién no tiene acceso a servicios de salud, o
que, por ejemplo, el 73% de las mujeres indigenas no recibidé atencion profesional durante su
parto. Frente a esta realidad, los aproximadamente veinte millones de délares anuales con que
se financia la LMGYAI, que no provienen del presupuesto general del MSP, son destinados
directamente a la compra, por parte de las Unidades del MSP, de medicamentos y suministros
necesarios para la atencion de la madre y el nifio.

En los primeros afos de puesta en practica de la Ley existieron dificultades para garantizar
la gratuidad, puesto que un numero importante de Unidades de Salud, a pesar de la Ley,
continuaron cobrando a los pacientes y obligando a sus familiares a comprar suministros y
medicinas. Estas practicas se estan reduciendo significativamente, a través del monitoreo y
control de la Unidad Ejecutora de la LMGYAI, los Comités de Gestion Locales y Comités de
Usuarias. Como resultado de la LMGYAI, las barreras econdmicas que impiden el acceso de la
poblacion ecuatoriana pobre a la atencién en salud han disminuido sustancialmente, y
crecientemente se asegura que los establecimientos de salud cuenten con los insumos y
equipo necesarios para proveer atencion de calidad.

PAGO A TRAVES DE REEMBOLSO POR SERVICIOS PRODUCIDOS POR LAS UNIDADES

La forma tradicional para asignar fondos a las Unidades del MSP ha sido (y sigue siendo) a
través de presupuestos anuales globales basados en el gasto histérico de la Unidad. Esta
modalidad en la practica introduce un incentivo negativo a la mejora de la calidad, la busqueda
del aumento de la demanda, y la produccion de servicios.

La LMGYAI introdujo en el MSP la reforma nunca antes ensayada de reembolsar a las
Unidades sus gastos de medicamentos, insumos, examenes de laboratorio, sangre y
micronutrientes, en base a los reportes de produccion por cada Unidad Ejecutora (hospitales y
Unidades ambulatorias). Conscientes de que este nuevo sistema de reembolso podria llevar a
la disminucion de la calidad de los servicios a causa de una posible intencion de bajar costos
de produccién por parte de las Unidades, los técnicos del MSP, con el apoyo del Proyecto de
Garantia de Calidad (QAP/USAID), elaboraron protocolos de atencién y desarrollaron
estandares de calidad para cada una de las prestaciones. Se cuantificaron los costos y se
fijaron tarifas a ser reembolsadas para cada una de las prestaciones’®.

De esta manera, por ejemplo, si un hospital cantonal (que atiende a un municipio) atendié
en un mes especifico 20 partos normales, el Comité de Gestién del Fondo Local Solidario de
Salud le reembolsara $500 ddlares por concepto de gastos de medicamentos, insumos,

'® Detalles técnicos se encuentran disponibles en el Manual Financiero, Técnico, y Operativo para la Aplicacién de la
LMGYAI, disponible en la direccion http://www.mortalidadmaterna.org/ en la seccién “Biblioteca”.
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examenes de laboratorio y sangre, lo que esta autorizado por la LMGYAI. Los gastos de
sueldos y salarios, equipamiento, servicios basicos, instalaciones, son financiados por el
presupuesto regular del Estado a través del MSP.

En consultas informales a varios directores de las unidades operativas del MSP, se senalo
que uno de los principales inconvenientes del mecanismo de la LMGYAI de pago por
reembolso basado en la produccién, era el retraso en los pagos por parte de los Comités de
Gestion. A su vez, esto se deberia a que la Unidad Ejecutora de la Ley no recibe a tiempo los
fondos por falta de entrega oportuna de los mismos por parte del Fondo de Solidaridad a nivel
central. El afio 2002 fue especialmente dificil en este sentido, pero en la segunda mitad del
2003 la regularidad en el flujo de los fondos ha mejorado.

Otro de los problemas detectados ha sido la presentacion de reportes de produccion por
parte de ciertas Unidades operativas, que incluyen una proporcion anormalmente grande de las
prestaciones mas caras, como atencién de recién nacidos con cuidados intensivos. Para
enfrentar este problema, la Unidad Ejecutora revisa los informes mensuales presentados por
cada hospital para determinar su precision y hace visitas de supervisiéon a establecimientos
individuales.

CREACION DE NUEVOS MECANISMOS PARA EL PAGO DE SERVICIOS, INDEPENDIENTES
DE LA FUNCION DE PRESTACION DE LOS MISMOS

La separacién de las funciones de financiamiento-pago y de prestacion de servicios se
logré a través de la creacion de la Unidad Ejecutora de la LMGYAI, a nivel nacional, y los
Comités Locales de Gestidon de Salud, en los que juegan un rol preponderante los municipios.
La ubicacion de los fondos de la LMGYAI en los fondos solidarios locales de salud completa la
separacion de funciones entre financiamiento y provisién de servicios. Es muy importante
recalcar que esta reforma no afadié un costo adicional para la administracion local de los
fondos, porque utiliza en gran medida la capacidad administrativa institucional (personal
administrativo, contable, oficinas, equipos) que ya existe en el municipio.

El hecho de transferir recursos econdmicos desde el Fondo Solidario Nacional de Salud a
cuentas en los municipios, requiridé la elaboracion de disposiciones legales y la firma de
convenios de gestion entre el Ministerio de Salud, la Unidad Ejecutora de la LMGYAI y los
Comités de Gestion Local. Los convenios de gestidbn que se firmaron tienen el caracter de
instrumentos legales que obligan al cumplimiento de metas y mejoramiento de la calidad pues
contienen indicadores de evaluacion. Los aspectos técnicos que se refieren a metas de
cobertura e indicadores de cobertura y calidad para los convenios de gestion, fueron
desarrollados por la Unidad Ejecutora del Programa de Maternidad Gratuita y Atencion a la
Infancia y la Asociacion de Municipalidades del Ecuador, con el apoyo técnico del Proyecto de
Garantia de Calidad (QAP/USAID).

Un aspecto importante de la cogestion de los fondos de la LMGYAI con los gobiernos
locales fue involucrarlos en el co-financiamiento del transporte de las emergencias obstétricas y
la promocion de la salud, de acuerdo a lo previsto en la Ley y en los Convenios de Gestion, lo
cual es un cambio positivo importante respecto al pasado.

DIVERSIFICACION DE LOS PROVEEDORES DE SERVICIOS

Los fondos del MSP solamente financian servicios producidos por Unidades del mismo
MSP. La LMGYAI autoriza a que sus fondos puedan reembolsar servicios producidos por otros
proveedores de salud como los de las organizaciones no gubernamentales, los del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) e incluso agentes de la medicina tradicional. Esta es
una reforma muy importante puesto que abre posibilidades reales para ampliar las coberturas.
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El punto critico estd en definir como a través de esta reforma las instituciones se
relacionarian entre si, de manera que sus acciones se complementen en vez de duplicarse o
reemplazarse. Se establecié que las ONGs que quieran participar de los fondos de la Ley,
deberan atender poblacién que no esté ya cubierta por ningun otro servicio. Para ello, deberan
firmar convenios de gestién en los que se comprometan al cumplimiento de la gratuidad, la
coordinacion con el MSP, la observancia de los protocolos y estdndares de calidad, y la
referencia y contrarreferencia integrandose al sistema. También se busca la integracién de las
Unidades del Seguro Social Campesino, una rama subsidiada del Instituto Ecuatoriano del
Seguro Social, a los mecanismos de la LMGYAI.

En cuanto a los agentes de la medicina tradicional y las parteras, se definié que uno de sus
roles mas importantes es realizar consejeria y referencias de pacientes desde las comunidades
hacia las Unidades de Salud. Por cada mujer embarazada o nifilo menor de 5 afios que sea
remitido para su atencion a una Unidad del Ministerio de Salud por parte de las parteras o
agentes comunitarios de salud, el Comité Local de Salud reconoceria la cantidad de entre $2-4
USD. Al momento de escribir el presente reporte, este mecanismo esta todavia en proceso de
ponerse en practica.

INTEGRACION DE LOS GOBIERNOS MUNICIPALES Y LAS ORGANIZACIONES DE LA
SOCIEDAD CIVIL, ESPECIALMENTE DE LAS MUJERES, A LA GESTION LOCAL DE SALUD

Tradicionalmente, la gestién local de los servicios de salud en el Ecuador ha sido muy
fragmentada entre pocas instituciones locales sin coordinacion. EI MSP, a través de las
Direcciones Provinciales de Salud y sus unidades se han encargado de los servicios a la
poblacion pobre; las unidades del Seguro Social de la atencion a sus afiliados; los
departamentos municipales de sanidad se han dirigido principalmente hacia aspectos de salud
publica como basuras, agua, y saneamiento ambiental; la Cruz Roja se ha encargado de la
disponibilidad de sangre y atencién a accidentes. La coordinacién ha sido muy escasa o nula.
Una razoén para ello es que, antes de la LMGYAI, no ha existido ningiin mecanismo operativo
para que la sociedad civil, a través de sus organizaciones, pueda tener un rol efectivo en la
gestion local de la salud. El usuario de los servicios publicos ha estado tradicionalmente
ausente de la gestion de los servicios de salud, y sus intereses han estado tradicionalmente
dejados de lado por falta de mecanismos de representacion y abogacia.

La LMGYAI introduce reformas importantes dirigidas a contribuir a la soluciéon de estos
problemas. Los Comités Locales de Gestion de Salud constituyen un mecanismo operativo real
y potencialmente efectivo para la articulacién de los gobiernos municipales en la gestion de la
salud, en coordinacién con los representantes locales del MSP y otras instituciones que
también integren el Comité. EI Comité Local de Salud tiene, de esta manera, la potencialidad
de convertirse en el espacio local para el establecimiento de prioridades y estrategias
sanitarias, asi como para articular los esfuerzos coordinados de las instituciones y las
organizaciones de la sociedad civil.

A través de la representacién de organizaciones de la sociedad civil (organizaciones
comunitarias, de mujeres, y de campesinos o indigenas) en los Comités de Gestién Local, la
LMGYAI les asigna un rol fundamental que nunca antes habian tenido, ya que les da acceso no
sélo a la discusion y decisiones, sino que ademas tienen voz y voto en el organismo local que
administra los fondos de la Ley.

Ademas de esta participacion, la LMGYAI establece que la poblacion usuaria de los
servicios se organizara a través de Comités de Usuarias, cuya funcién es un rol activo de
veeduria y apoyo a la calidad de la atencién. Dichos Comités son organizaciones de la
sociedad civil, independientes de los servicios de salud, de las instituciones del Estado o de
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partidos politicos. De acuerdo a lo establecido en la Ley, los Comités de Usuarias emitiran
informes periddicos sobre la calidad de los servicios financiados con fondos de la Ley, y los
presentaran y discutiran en el seno de los Comités de Gestion Local, el mismo que los tomara
en cuenta para fines de evaluacion del cumplimiento de los Convenios de Gestién y para el
pago a los proveedores de servicios. Por otra parte, los Comités de Usuarias coordinaran con
las Unidades de Salud sus esfuerzos a favor de la mejora de la calidad de la atencién,
brindando apoyo e informacién desde su propia perspectiva. Este aspecto de la LMGYAI ha
sido mas lento en desarrollarse, y sélo en la actualidad se estan probando en algunas
provincias procedimientos especificos para trabajar con los Comités de Usuarios.

INCLUSION DE LA MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD Y SUS MECANISMOS OPERATIVOS
COMO UN OBJETIVO EXPLICITO DE LA LEY

En el Ecuador, tradicionalmente, ni el sistema publico de salud ni el privado han tenido
mecanismos operativos permanentes, de cumplimiento legal, para asegurar la calidad de la
atencién. El resultado ha sido una mala calidad técnica de la atencién endémica, y una
marcada insatisfaccion de los usuarios. Una reforma clave introducida por la LMGYAI fue
haberle dado un rol importante a la calidad de sus prestaciones, y el haber creado los
mecanismos operativos para que la calidad de la atencidn pueda ser efectivamente
monitorizada y mejorada de manera continua. En el disefio de la Ley, la Unidad Ejecutora a
nivel nacional, los Comités Locales de Gestién y los Comités de Usuarios, tienen funciones
importantes para asegurar la calidad de la atencion. Ademas, los Convenios de Gestidn
establecen metas explicitas de calidad que deben ser cumplidas por las unidades de atencion.
A través de estos mecanismos la calidad esta definida operativamente y articulada al pago por
los servicios realizados.

A fin de desarrollar los mecanismos operativos para la medicién y mejora continua de la
calidad, el MSP y la Unidad Ejecutora de la LMGYAI, con apoyo técnico del Proyecto de
Garantia de Calidad (QAP/USAID), elaboraron protocolos de atencién y estandares de calidad
para las principales prestaciones, basados en las Normas técnicas del MSP. Estas
herramientas permiten a los establecimientos de salud medir y mejorar de manera continua la
calidad de los servicios que proveen. Se cred también un sistema de monitoreo y reporte
mensual de indicadores de calidad, desde las Unidades operativas del MSP hacia las
Direcciones Provinciales de Salud, y de alli al nivel central del MSP. El MSP y QAP crearon un
Grupo Conductor del programa de mejora continua de la calidad, que con el apoyo de la
OPS/OMS, UNFPA, y Family Care International, apoyan la expansion del modelo de mejora
continua de la calidad, que en la actualidad ya esta siendo aplicado en setenta hospitales y
centros de salud en once provincias del Ecuador'’.

En cada una de las Direcciones Provinciales de Salud, han sido capacitados funcionarios
del MSP, quienes conducen las acciones de los equipos de mejora continua de la calidad
(MCC) en cada uno de los hospitales y centros de salud de su provincia. Los equipos de MCC
estan integrados por médicos, enfermeras, obstetrices y estadisticos de las Unidades, quienes
mensualmente monitorean y reportan indicadores de calidad técnica y de satisfaccion del
usuario, y ejecutan acciones de mejoramiento.

' La introduccién y expansion de la Mejora Continua de la Calidad dentro de las prestaciones de la Ley de
Maternidad Gratuita se discute en profundidad en el Informe LACRSS No. 65, Expansion e institucionalizacion de la
Mejora Continua de la Calidad en la Ley de Maternidad Gratuita en el Ecuador, disponible en http://www.lachsr.org.
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