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LA APLICACION DE LA LEY REFORMATORIA DE MATERNIDAD
GRATUITA COMO UN APORTE A LA REFORMA DEL SECTOR SALUD*

La Ley Reformatoria de Maternidad Gratuita (LRMG) dd Ecuador, en si misma, es un
planteamiento de un nuevo modelo de atencion de salud cuyos principales propdsitos son mejorar €
acceso de las mujeres 'y los nifios, disminuir la mortaidad materna; garantizar una atencion integral de
sdud reproductiva; diversificar los proveedores de servicios, incluyendo ademas del Minigterio de
Sdud Piblica (MSP) a las indtituciones sin fines de lucro y a las parteras tradiciondes; integrar en €
nivel loca alos servicios, los municipiosy las organizaciones comunitarias en la gestion de recursos, y
fortdecer la participacion de la sociedad civil en la toma de decisiones y € control socid sobre la
cdidad delos servicios.

Se ensayd una forma de gestion de la coordinacion y cooperacion inter-ingtituciona para
desarrollar @ proceso de formulacion y gprobacion de la LRMG. Participaron diferentes ingtituciones
como: la Comisién de Salud del Congreso Naciond, d Consgo Naciond de Salud, € Minigterio de
Sadud Publica, @ proyecto del Banco Mundid de Modernizacion de los Servicios de Salud, € Centro
de Promocion de la Paternidad Responsable, € Consgo Naciond de las Mujeres y € destacado
asesoramiento técnico de la Representacion de la OPSIOM S en € Ecuador.

El Consgo Naciond de las Mujeres candiz0 las expectativas del movimiento de mujeres
mediante permanentes consultas sobre € contenido de la Ley. Actudmente se esta en un proceso de
armonizacion entre la LRMG, la nueva Condtitucion, las politicas de salud del actud Gobierno y la
poblacién beneficiaria del Bono de Solidaridad.

! Presentado por la Sra. Lola Villaguirdn, Directora Ejecutiva del Consgjo Nacional de Mujeres

(CONAMU), Ecuador.
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1. Antecedentes

El Consgjo Naciona de las Mujeres (CONAMU) fue creado mediante Decreto
Ejecutivo €l 24 de octubre de 1997, sobre la base de la Direccién Naciona de la Mujer
(DINAMU), perteneciente a Ministerio de Bienestar Social, que cumplia las funciones
de la oficina estatal encargada de los asuntos de las mujeres, cuyo principal ambito de
accion fue egecutar proyectos productivos, la violencia contra las mujeres y una
educacién no sexista, entre otros.

El decreto de creacion del CONAMU le define como: “Organo rector de las
politicas publicas, que norma y regula la insercion del enfoque de género en los planes,
programas, proyectos y su obligatoria aplicacion en todos los organismos del sector
publico”.

Para €l desarrollo de su trabgjo, la DINAMU elabord en € afio 1995 e Plan de
Igualdad de Oportunidades (PIO), que se convirti6 en € referente de las politicas
estatales en beneficio de las mujeres hasta la presente fecha.

Oficialmente en e CONAMU seiniciaron actividades del area técnica de salud en
enero de 1998, pero € tema de salud estuvo considerado en el PIO y en € afo 1997,
siendo ain DINAMU, se particip6 en € Plan Nacional para la Reduccién de la
Mortalidad Materna.

Entre las primeras actividades del area técnica en salud estuvo la elaboracion del
plan operativo anual (POA), con cuatro ges de trabgjo:

. Género y reformadel Sector Salud.

. Género, promocién de lasalud y participacion de las mujeres en los municipios.
. Género, informacidn, estadisticas e investigacion.
. Género y formacion de recursos humanos en salud.

De todos €llos, se seleccion6 como prioritario € tema de la reforma del sector
salud, con € planteamiento de un Seguro Femenino e Infantil de Salud (SEGFEIS). Esta
propuesta se la realizd tomando en cuenta las atribuciones legales del CONAMU, los
lineamientos del PIO, las agendas politicas del movimiento de mujeres y la informacion
sobre los temas de mayor importanciay discusion a interior del sector salud.
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2.

Contexto y andlisis situacional en que seformulé la Ley

Estudios realizados en € pais reflgjaban problemas importantes rel acionados tanto

con la salud de la poblacion como de los servicios; algunos datos se presentan a
continuacion de una manera reducida:

Elevada mortalidad materna, que ha permanecido sin modificaciones desde hace
mas de 10 afios y corresponde a 1,5 muertes por cada 1.000 nacidos vivos, que en
otras palabras equivale a 450 mujeres muertas cada afio por causas relacionadas a
su maternidad. (Informe del Plan Nacional de Reduccién de la Mortaidad
Materna, MSP. Quito, 1997)

En promedio, en €l pais € 30% de los partos no reciben atencion profesional, pero
en e &rea rural éste porcentaje sube a 44%. (Retrato de mujeres. Secretaria
Técnicadel Frente Social. Quito, 1998)

Entre & 74% y 80% de las mujeres ecuatorianas no tienen acceso a un seguro de
salud. (Retrato de mujeres. Secretaria Técnica del Frente Social. Quito, 1998)

Existencia de una ley de Maternidad Gratuita que financiaba las atenciones en €l
Ministerio de Salud Publica, para todas las mujeres embarazadas y parturientas
del pais, que a pesar de tener cuatro afios de vigencia no disponia de reglamento y
gue los montos asignados para su aplicaciéon fueron determinados sin
fundamentos técnicos, ni clculos de costos, coberturas, etc. (Registro Oficial N°
523 del 9 de septiembre de 1994)

Sondeos de opinién en establecimientos de salud, sefialaban que ese dinero extra
presupuestario se destinaba a cubrir los déficits cronicos de eguipamiento,
suministros, remodelacién, comedores para personal, guardiania, €tc. y casi nunca
en beneficio directo de las mujeres que acudian alos servicios.

El 58% de la poblacién opina que la calidad de atencidn de los servicios publicos
de salud es entre regular y mala. (Retrato de mujeres. Secretaria Técnica del
Frente Social. Quito, 1998.)

Lared de proveedores de servicios de salud ha sido definida como desarticulada 'y
fragmentada y ha constituido uno de los principales problemas estructurales que
ha determinado la cadena de ineficiencias, duplicaciones y dispendio de recursos.
En e siguiente gréfico se demuestra las principales caracteristicas de la red de
Servicios.
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Grafico No.1 Composicion delared de servicios de salud por instituciones,
coberturay aseguramiento. Ecuador, 1998.
PUBLICO PRIVADO
SIN LUCRO CON LUCRO
MSP IESS + FFAA JBG SOLCA ONG PRIVADO
SsC LUCRATIVO

Cobertura 30% 20% 3% 7% 15%
Seguro 0% 20% 3% 0% 3%
Pablacion sin cobertura de atencién: 25%

Poblacion sin seguro de salud: 74%

Fuente: MSP
Elaboracion: Area de Salud del CONAMU

Esta informacién reflgjaba que la salud para las mujeres era un problema de
incertidumbre por la falta de seguro, un nimero importante de mujeres no accedian a los
servicios de salud, eran mal atendidas, muchas veces mal tratadas y ademas se cobraba, a
pesar de laLey de Maternidad Gratuita, por una atencién de baja calidad.

También significaba gque las mujeres tenian menores oportunidades para ejercer
sus derechos a la salud durante e periodo de maternidad que, paraddjicamente, la
sociedad reconoce como una de las funciones mas sublimes de las mujeres.

Por otro lado, al inicio de 1998, estuvo en la agenda publica las reformas a la
Consgtituciéon que debia efectuar la Asamblea Constituyente. El area técnica de salud se
centré en la discusion sobre las propuestas planteadas por € movimiento de mujeres
sobre salud sexual y reproductivay las del MSP sobre la creacién del capitulo de salud.

El CONAMU gener6 mesas de trabgo alrededor de los dos temas y las
conclusiones y recomendaciones fueron llevadas al Consgjo Nacional de Salud
(CONASA) que en ese entonces, junto con € MSP, hacian de cabeza de las propuestas
parala nueva Congtitucién y sobre lareformadel sector salud (RSS).

L os planteamientos principal es hechos por el MSP ala Asamblea eran:

1. La divison de las funciones del MSP de rectoria y control, de aquellas de
financiamiento y prestacion de servicios.
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2. Lacreacion del Sistema Nacional de Salud (SNS) que articule lared de proveedores y
permita aplicar los principios de universalidad, equidad, calidad, eficiencia y
solidaridad.

3. Un seguro universal de base publica, financiado con los aportes del Estado y de la
contribucion de los /as usuarios /as de acuerdo a su capacidad econémica.

4, Desarrollo de un paguete basico de atencidén que se incrementaria tanto en la
cobertura como en las prestaciones hasta que en un plazo aproximado de 15 afios
cubriria a toda la poblacion en todos los problemas de salud, esto se haria con la
participacion de los subsectores publico y privado.

5. Subsidio alademanday no ala oferta como venia ocurriendo.

6. Aseguramiento de que e presupuesto de salud sea estable y no inferior a 8%

del PIB.
7. Declaracion que las acciones de salud publica serén gratuitas.
8. Sefialar que e financiamiento de las entidades publicas del sistema naciona de

salud provendra del presupuesto general del Estado, de personas que ocupen sus
servicios y que tengan capacidad de contribucion econdémica.

Finalmente fueron aprobados los numerales 2, 6, 7, 8 y parciamente €l uno, en €
gue se especificod que el MSP es el érgano rector del sector.

Dentro de los grupos que venian reflexionando y haciendo propuestas para la
RSS, se considerd que era importante € planteamiento del seguro universal y que la
mejor estrategia para mantenerlo con posibilidades de que se haga realidad era plantearlo
con segmentos progresivos de poblacion.

De esta manera, se fortalecio e planteamiento de trabgjar la aprobaciéon de una
Ley de Seguro Femenino e Infantil de Salud (SEGFEIS) como un avance del seguro
universal ya que habia la certeza que nadie se opondria a que la poblacion més
vulnerable—Ilas mujeres y los nifios—disfrutaran de este beneficio.

La existencia de la Ley de Maternidad Gratuita aprobada en 1994, la experiencia
exitosa del seguro maternoinfantil boliviano y €l interés del Perd en desarrollar una
experiencia similar, fueron los argumentos que también fortalecieron y apoyaron la
propuesta del SEGFEIS.
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Por otro lado, la Comisién de Salud del Congreso Naciona habia planteado en su
agenda de trabagjo la modificacion de la Ley de Maternidad Gratuita en €l marco del
convenio entre estainstanciay la OPS.

El CONAMU inicié un proceso de sondeo de opiniones entre diferentes actores
como la OPS, el Consgo Nacional de Salud, el MSP, & proyecto del Banco Mundia en
el MSP sobre Modernizacion de los Servicios de Salud (MODERSA), € proyecto de
Andlisis y Promocion de Politicas Publicas, (financiado por la USAID y € ecutado por €l
CEPAR que es una ONG privada), para indagar la viabilidad de la propuesta a menos en
términos técnicos, recibiendo de todas partes € apoyo.

En esta fase, e CONAMU se enterd, mediante la OPS, que la Comisién de Salud
tenia en su agenda la reformulacion de la Ley y puso en contacto a las dos instancias para
iniciar didlogos y armonizar entre las dos propuestas que inicialmente planteaban cosas
distintas.

3. Aspectos conceptuales relevantes que se defendieron en la formulacion de la
Ley

A continuacion se presentan los temas que fueron vitales para e CONAMU,
alrededor de los cuales se desarrollaron tesis que no podian ser negociadas y se
convirtieron en gjes de los planteamientos de la Ley, la que se anexa a este documento.

. La Ley debia ser para organizar un sistema que garantizara la atencién de salud de
calidad para las mujeres y nifios.

. Se debe definir un paguete basico de atencion no solo para mujeres sino también
para niflos menores, que contenga atenciones relacionadas con la maternidad, la
salud reproductivay laviolencia:

a) Maternidad: Se asegura a las mujeres la necesaria y oportuna atencion en los
diferentes niveles de complegjidad para control prenatal y, en las enfermedades de
transmision sexual, 10s esquemas bésicos de tratamiento (excepto SIDA), atencién
del parto norma y de riesgo, cesarea, puerperio, emergencias obstétricas,
incluidas las derivadas de violencia intrafamiliar, toxemia, hemorragias y sepsis
del embarazo, parto y postparto, asi como la dotacion de sangre y hemo
derivados. Dentro de los programas de salud sexual y reproductiva se cubre la
deteccion oportuna de cancer cérvico-uterino y el acceso a métodos de regulacion
de lafecundidad, todos ellos seglin normas vigentes del M SP.

b) Recién nacidos 0 nacidas y nifios o0 nifias menores de cinco afios de edad: Se
asegura la necesaria y oportuna atencién en los diferentes niveles de complgjidad
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a los recién nacidos o nacidas y sanos 0 sanas, prematuros-prematuras de bajo
peso, y/o con patologias (asfixia perinatal, ictericia, sufrimiento fetal y sepsis), a
los nifios o0 nifias menores de cinco afnos en las enfermedades comprendidas en la
estrategia de atencién integral de las enfermedades prevalentes de la infancia
(AIEPI) y sus complicaciones, todo ello seglin normas vigentes del MSP.

En este sentido, se procurd que estén contemplados en e paguete basico, ademas
de la atencion del embarazo, parto, puerperio normales, la atencion de los riesgos
causantes de la mortalidad materna y de la mayoria de problemas de salud de las mujeres
y de log/as nifiog/as. Se considerd que era una necesidad estratégica de las mujeres tener
en consideracion las atenciones antes descritas, asi como la cobertura hacia log/as
nifosas.

. El subsidio debe responder a la demanda y no a la oferta como ha sido hasta
ahora, para que las mujeres tengan la oportunidad de acudir a los servicios que
crean mas convenientes y se sientan tratadas digna y eficientemente.

. Se debe considerar dentro de los/as prestadores/as de servicios a las parteras
tradicionales acreditadas, habida cuenta que aproximadamente el 30% de los
partos son atendidos por ellas y e Estado ecuatoriano no reconoce su trabao
oficialmente y en la mayoria de los servicios se las subestima o contrapone.

El MSP capacita a las parteras tradicionales procurando que apliquen lalégica de
la medicina oficiad, sus sistemas de vaores, significados, técnicas y
procedimientos gque les son genos.

. El financiamiento debia ser suficiente para cubrir e paguete basico de atencién a
las mujeres que estdn bagjo la linea de pobreza (60%) y no solamente a las
indigentes (25%); esto se justificd porgque e 30% de los partos estaban siendo
atendidos por € MSP y habia un 35% adicional que no acudia a ningun tipo de
servicio y que presumiblemente o estaban haciendo a las parteras tradicionales.

. La incorporacién de los gobiernos locales como corresponsables en la promocion
y prevencion de la salud de las mujeres, en especial con € transporte de las
emergencias obstétricas y pediétricas desde zonas dispersas ya que la mayoria de
muertes son causadas por la falta de oportunidad en el traslado de las mismasy la
participacion en la administracion de los fondos destinados para el cumplimiento
delalLey.

. La presencia del CONAMU junto con otras instancias estatales para € apoyo y
seguimiento de laaplicacion dela Ley.
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. La creacion de comités de usuarias que a la vez tengan correponsabilidad en €l
cuidado de la salud, y que puedan emitir un certificado de satisfaccion, que sea
uno de los instrumentos de acreditacion desde log/as ciudadanos para la entrega de
fondos alas unidades prestadoras de servicios.

Esto permitiria la ingtitucionalizacion de la participacion de las mujeres y €
avance desde una participacion utilitaria que han hecho los servicios de los
Comités de Madres hacia la posibilidad del control socia de los servicios e
incentivar la participacion ciudadana de las mujeres para la exigencia de derechos
y sin laintermediacién de organizaciones politicas o de otro tipo.

Muchos de estos planteamientos no fueron solamente iniciativa del CONAMU,
sino gque se venian compartiendo en los diferentes nucleos de reflexion sobre la RSSy las
instituciones participantes.

De lo antes descrito, principalmente no se logré que la Ley tuviera disposiciones
definitivas respecto a subsidio a la demanda, manteniéndose el subsidio a la oferta pero
entran a participar no solo las unidades operativas del MSP sino las instituciones sin fines
de lucro y las parteras tradicionales, todas condicionadas a certificado de acreditacion
emitido por las Direcciones Provinciales de Salud.

Otro punto importante que no se logré fue que conste en la Ley que los comités de
usuarias tengan la facultad de emitir € certificado de satisfaccion con un valor
equivalente a de acreditacion conferido por las dependencias provinciales, pero que se
espera que esta atribucion conste en el reglamento.

4. Discusion de las alternativas y evolucién de los planteamientos iniciales a la
propuesta definitiva

El primer escenario fue la aprobacion de una Ley de Seguro Femenino e Infantil
de Salud.

El segundo escenario fue la aprobacion de una reformatoria de la Ley de
Maternidad Gratuita, que tuviera elementos de las propuestas de reforma del sector salud
y gue cubriera las expectativas de las mujeres.

El tercer escenario fue que no se aprobara nada y que se esperara que se de una
reforma total del sector salud en la que se dieran algunos espacios para solucionar los
problemas de salud de las mujeres.

Se trabaj6 en e segundo escenario por consideraciones politicas, debido a que en
el Parlamento anterior habia la mayoria socia-cristiana que fue el partido que aprobo la
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Ley de Maternidad Gratuita en 1994 y en e proceso de negociaciones no estaban
dispuestos a que esa L ey sea reemplazada o anulada.

Otra consideracion importante fue el criterio del grupo de economistas que
asesoraron al equipo técnico, quienes indicaron que en e pais era necesario subsidiar al
menos al 60% de la poblacién por sus condiciones de pobreza y las experiencias de
recuperacion de costos en €l pais era en un bajo porcentaje y tenian un alto costo politico.

Otro criterio importante fue la facilidad para la aplicacion de la Ley, pues s se
establecia un seguro publico no vinculado a la seguridad social, implicaria la creacion de
un aparatgje administrativo complejo encargado de hacer las recaudaciones de las
contribuciones para el seguro, |os contratos de prestacion de servicios, etc.

Una de las discusiones més sostenidas a interior de la comision de coordinacion
interingtitucional fue la referente a si debia 0 no ser planteado como seguro femenino e
infantil de salud. La informacion existente referia que las familias bajo los niveles de
pobreza gastaban alrededor del 17% de su ingreso en salud lo cua es elevado comparado
con estandares internacionales. Mas de la mitad de este porcentgje correspondia a gasto
en medicamentos.

Por otro lado la experiencia en €l pais era que se podia recuperar los costos de la
atencion médica en un méximo del 15% (més frecuente en el pais era una recuperacion
de alrededor del 5%). Esto significaba que la mayoria del financiamiento debia basarse en
el subsidio del Estado antes que en una base contributiva de la poblacion; por lo tanto
seria insostenible técnicamente los argumentos para que se formule una ley de seguro.

Ademas, la estructura administrativa necesaria para € mangjo de fondos era
inexistente en € pais y no se habian logrado acuerdos més generales dentro de la
discusion de lareforma entre el Seguro Social y €l MSP para un trabajo conjunto.

Por otro lado €l partido politico que logro la aprobacién de la Ley de Maternidad
Gratuita en 1994, que en € momento de la presentacion de la Ley era mayoria en €
Congreso, no estaba dispuesto a aprobar una ley de remplazo ala suya.

Estos fueron los principales argumentos que influyeron para que e CONAMU
cediera posiciones en su demanda de que € planteamiento central de la Ley sea alrededor
del seguro.

El segundo tema ampliamente discutido fue el contenido del paquete basico de
atencion. Nuevamente los argumentos de |os economistas pesaron mucho a momento de
decidir las prestaciones que quedarian en e paguete excluyéndose el tratamiento del
SIDA por ser una enfermedad catastréfica altamente costosa y que podia desfinanciar
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f&cilmente el paguete. El tratamiento de todos los casos de violencia, también se excluyd
porque € pais carecia de informacion para calcular la frecuencia y los costos de las
prestaciones, quedando € tratamiento de las emergencias producidas por violencia
intrafamiliar.

El tercer tema fue la gratuidad de las prestaciones médicas. Aqui la discusion se
centré en s e CONAMU, en representacion de los intereses de las mujeres, consideraba
gue los servicios contemplados en la Ley debian ser gratuitos o no; para esto se
argumento que s bien es cierto en la Congtitucion nueva se planteaba la gratuidad para
las atenciones de salud publica.

En e pais no habia ni hay una definicién de cudles son las atenciones de salud
publica'y ademas en € acuerdo ministerial del MSP de febrero de 1998, se consideraba
gue la mortalidad materna era un problema de salud publica; en segundo lugar, en otro
acapite de la Constitucion nueva se mencionaba que e financiamiento de salud se
realizaria con fondos del Estado y con las contribuciones de las personas que pudieran
hacerlo, a respecto tampoco € pais contaba con una definicion de cudles son las
personas que podian contribuir y donde estaban.

Por lo tanto eé CONAMU se pronuncié en € sentido de la gratuidad de las
prestaciones contempladas en e paquete basico y hubo coincidencia con la OPS, la
Comision de Salud y el CEPAR, quedando por fuera el e MSP-CONASA-MODERSA.

El equipo que asesoraba ala Comision de Salud del Congreso y |os diputados que
laintegraban opinaron fuertemente que los beneficios de la Ley deberian ser gratuitos.

El cuarto tema de debate fue € subsidio ala demanday la participacién del sector
privado dentro de la red de prestadores. EI CONAMU se pronunci¢ favorablemente por
el apoyo a estos dos planteamientos en coincidencia con el MSP-CONASA-MODERSA.

Diversos estudios reflggaban que la calidad de los servicios era una quea
permanente de los/as pacientes y era uno de los motivos para el incremento del uso de
servicios privados bgjo la modalidad de pago directo por servicios que es una de las
formas mas inequitativas porque no permite la solidaridad ni asegura la reinversion en
salud, tecnologia, investigacion o bienestar de los usuarios ni ampliacion de coberturas
efc.

Se considerd que al existir € subsidio a la demanda seria uno de los elementos
gue obligaria a los prestadores de servicios a megjorar la calidad debido a la competencia
por captar usuarios/as y fondos.



MSD18/6 (Esp.)
Pégina 12

El quinto tema fue e financiamiento, que estando claro que los fondos
provendrian del Estado y existiendo como base lo sefialado en la Ley de 1994, se debia
ampliar para cubrir los costos de las obligaciones de la nueva Ley, es asi como se
presentd una propuesta de agrupacion de los financiamientos para salud contemplados en
diferentes fondos y leyes dedicados alos mismos grupos poblacionales mujeres y nifios.

Esto significaba e mantenimiento del 3% del impuesto a los consumos especiales
en la antigua Ley, los fondos ded FONIN para la nutricion infantil, los fondos
tedricamente sefialados en la Ley del fondo de solidaridad para la salud de las mujeres 'y
los nifios y los fondos del INNFA para iguales fines; ademés se propuso la creacion del
impuesto del 1% a las transacciones en moneda extranjera.

Este Ultimo planteamiento fue rechazado por los parlamentarios del partido de
mayoria que mangjaban como principio € no aumento de impuestos y a cambio se
establecio la cantidad obligatoria de dos millones de UV C del fondo de solidaridad.

Al Ministerio no le agrad6 que en la Ley se condicionara €l uso de los fondos del
Fondo para la Nutriciéon Infantil (FONIN) y de la Ley de Maternidad Gratuita que los
venia mangjando arbitrariamente desde hace 10 afios en contratacion de persona
administrativo no relacionado con los objetivos de su creacién y para cubrir € déficit de
labaja del presupuesto de la salud en los Ultimos afos.

Finalmente, se logré que del monto inicia que constaba en la antigua Ley—
10.000"000.000—se multiplicara por 10 y ascendiera a 100.000"000.000 de sucres.

El dltimo tema de intenso debate fue la participacién de las mujeres en € comité
de usuarias y no de usuarios, y en  Comité de Gestién del Fondo Solidario Loca de
Salud; en este asunto no hubo comprensiéon del grupo que redactd la propuesta de Ley
sobre la importancia de fomentar |a participacion de las mujeres.

Se planted como un comité integrado por el alcalde, €l jefe de Area de salud del
MSP y tres representantes de organizaciones comunitarias. un representante de la
comunidad organizada, una representante de las organizaciones de mujeres y, en € érea
rural, un representante de las organizaciones de campesinos o indigenas.

Como se aprecia, en estas denominaciones no se logrd que explicitamente sean las
mujeres representantes de cualquiera de las organizaciones de la sociedad civil.

Para el CONAMU queda la posibilidad de definir en & reglamento de la Ley que
de preferencia sean mujeres las que representen a organizacionesy a si mismasy que €
comité de usuarias emita e certificado de satisfaccion como uno de los requisitos para la
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entrega de los fondos a los prestadores, con igual validez que e certificado de
acreditacion.

5. Organizacién y participacion de las instituciones para la formulacion y
aprobacion delaLey

A comienzos ddl afio 1998, e CONAMU form6 & Grupo Consultivo de Salud y
Género (CONGESA) como una estrategia para dar cumplimiento a los cuatro gjes de
trabgjo establecidos en € POA, para lo que igualmente se formaron las respectivas
comisiones.

Inicialmente la comision de género y reforma convocod a las reuniones para
trabajar alrededor del SEGFEIS y posteriormente se conformé como una comision de
trabajo y coordinacion interinstitucional con la participacion de: MSP, Consgjo Nacional
de Salud, Proyecto MODERSA, (los tres representados por una sola persona), OPS,
CEPAR, CONAMU, y Comision de Salud del Congreso Nacional.

La comision de trabajo se reunio regularmente una vez por semanay se nombré al
CONAMU como coordinador y encargado de llevar adelante las convocatorias y las
memorias de cada sesion.

En cumplimiento de una de las resoluciones de la mesa, e CONAMU elabord un
perfil de proyecto para la elaboracion del SEGFEIS, que se constituyd en € instrumento
de coalicion entre las diferentes ingtituciones participantes y también en € referente de
los compromisos adquiridos y la direccionalidad que debia tener |a propuesta.

Posteriormente se afiadi6 al perfil un adendum elaborado por OPS'y el CONASA
sobre |a estructura de la comision, estableciéndose tres niveles;

Nivel politico donde estarian los méximos representantes de las instituciones
participantes.

Nivel de coordinacion inter-ingtitucional, donde estarian log/as técnicos
responsables de cada institucion encargados de la orientacion técnica del proceso
y del trabajo del nivel técnico.

Nivel técnico formado por los consultores contratados para estudios especificos y
los asesores técnicos de la Comisién de Salud del Congreso Nacional, encargados
de recopilar informacion y estructurar 1os contenidos técnicos de la propuesta.

Es asi como las instituciones participantes se dividieron responsabilidades para la
giecucion y financiamiento de las diferentes actividades del proyecto, siendo las més
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importantes la contratacion de consultorias para estudios de apoyo a la formulacion de la
Ley.

De esta manera, la OPS contrataria una consultoria internaciona para la
estructuracion integral de la Ley, en base a la experiencia generada en Bolivia con €
seguro maternoinfantil 'y una consultoria nacional para explorar las fuentes de
financiamiento. EI CONAMU por su parte contrataria una consultoria sobre costos y
protocolos de atencién. La Comision de Salud del Congreso ademés de la asesora
existente, contrataria un técnico para apoyo en la recopilacion de la informacion
epidemioldgicay € paguete basico.

El MSP, CONASA, MODERSA, contribuyeron sobre todo con los conocimientos
y orientacion sobre los contenidos de la RSS y 1a armonizacion con los contenidos que se
formulaban paralaLey.

El CEPAR también tenia un conocimiento acumulado sobre la RSS, un equipo
técnico que trabajaba en la reforma desde hace poco més de dos afios y una base de datos
importante.

La Comisién de Salud del Congreso, a quien correspondia presentar y lograr la
aprobacion en los debates del plenario.

El CONAMU, en & marco de la comisién inter-institucional, jugé e papel de
mantener € interés y ritmo de trabajo apropiados para lograr € propdsito acordado, €l
monitoreo del cumplimiento de los acuerdos y compromisos que se iban estableciendo,
asi como lavigilancia de que los planteamientos y necesidades sentidas de las mujeres no
fueran desviados hacia una propuesta sin enfoque de género. Ademés establecié un
puente de consultas permanentes a movimiento de mujeres.

Durante cuatro meses € nivel de coordinacion inter-institucional realizé sesiones
cada semana en las que se desarrollaron profundos debates sobre la orientacion y
contenidos de |a propuesta e identificar |as posiciones de cada institucion.

También ayudd para la definicion clara de los términos de referencia de las
consultorias y la busqueda de informacion que sirviera de base para la elaboracion de la

Ley.

En este tiempo, e nivel de coordinacion inter-institucional tuvo un desempefio
apropiado, lo que motivd e reconocimiento de los mismos integrantes y de las
instituciones participantes, pero también el deseo de tener la conduccién de la misma. Al
cuarto mes, se cambié de coordinacion argumentando que éste era un tema de interés
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general del sector salud que debia ser llevado adelante por e CONASA, que era la
institucion con rango elevado en € sector.

A partir de ese momento, los buenos hébitos de trabajo como las convocatorias y
las memorias de cada reunidn no se volvieron a redlizar, quedando en la improvisacion
las iniciativas para las reuniones y los temas de discusion.

En los tres meses subsiguientes, € nivel técnico, conducido por la Comision de
Salud del Congreso Nacional y la OPS, fue @ que mas trabaj6é porque estaba presionado
por los tiempos politicos ya que € periodo legidativo terminaba en € proximo mes de
julio de 1998.

En este lapso hubieron algunas reuniones en que €l nivel técnico consulté al nivel
de coordinacién inter-institucional. El documento final de la propuesta fue realizado por
el consultor contratado por OPS 'y |os asesores de la Comisién de Salud del Congreso.

Aqui, es importante recordar que desde hace dos afios se habian desarrollado
posiciones divergentes entre algunos organismos de cooperacion internacional respecto a
ciertos temas de la RSS, como por gemplo los énfasis, la orientacién, € cobro por
servicios, la administracion financiera por entidades privadas, mantenimiento del
subsidio ala oferta, etc.

Frente a documento final, las instituciones participantes estuvieron de acuerdo
indistintamente con el contenido de la Ley y en unos casos coincidian para unos aspectos
entre e CONAMU, Comision de Salud y OPS y en otros CONAMU, MSP, CONASA,
MODERSA.

Posiblemente estos hechos motivaron que e MSP, CONASA y MODERSA se
aidarany al final del proceso de formulacién enviaran comentarios y desacuerdos.

El CONAMU, una vez que € nivel de coordinacion inter-institucional funciono
desordenadamente, de forma permanente mandaba documentos con argumentaciones
alrededor de la participacion de las mujeres y € subsidio a la demanda para que sean
consideradas en los contenidos de la Ley.

Finamente e MSP-CONASA-MODERSA quedaron insatisfechos de algunos
contenidos de la Ley, argumentando principamente que no se habia respetado los
consensos que durante afios se habian construido alrededor de la discusion de la reforma,
como, por gjemplo, € subsidio a la demanda, la participacion del sector privado en la
prestacion de servicios y/o administracion del financiamiento, el cobro por servicios.
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Posteriormente se afiadié un argumento mas que estaba lejos del proceso que se
desarroll6 y se referia a que era méas conveniente para € pais hacer un paquete bésico
paratoda la poblacién y no parcialmente paralas mujeres y nifios.

El CONAMU también quedd insatisfecho con los contenidos, especialmente en o
referente a continuar con e subsidio ala ofertay con respecto aque la Ley no explicitaba
gue debian ser las mujeres campesinas, las mujeres de organizaciones populares, que
debian participar en los comités de gestion local de fondos. Lo mismo ocurrié respecto a
los comités de usuarias y no de usuarios, encargadas de emitir un certificado de
satisfaccion de calidad de los servicios como un requisito previo a la entrega de fondos,
puesto que la Ley estaba dedicada a las mujeres y sus hijos y ellas no necesitaban
intermediarios para su participacion. (Finalmente, se logré gue constara "usuarias', pero
el secretario del Congreso no respetd este término y en el documento enviado para la
aprobacién del Presidente, por si solo creyd méas conveniente que fueran 1os "usuarios'.)

Durante las negociaciones para la aprobacion de la Ley, e CONAMU jug6 un
papel importante y se hicieron acercamientos con varias diputadas gque tuvieron una
participacion destacada en conseguir votos, en los debates y en la aprobacion. Por su
lado, 1a Comisién de Salud del Congreso Nacional también buscd acuerdos con diputados
paralaaprobacion delaLey.

En e primer debate, la sesion del plenario del Congreso recibié en comision
especial d CONAMU vy se presentd un discurso que produjo un efecto favorable en los
diputados y se aprob6 por unanimidad.

En e segundo debate, que ocurrié 15 dias antes del cambio de gobierno y término
de periodo de los diputados, € partido del actual gobierno condicioné su voto a la
aprobacion del futuro Ministro de Salud, que se lo consigui6 luego de una llamada de
larga distancia. Cabe destacar que anteriormente eé CONAMU habia contactado con los
diputados y horas antes se contabilizd |os votos necesarios para la aprobacion.

Como anécdota cabe sefialar que a inicio de la sesién € Presidente pidid un
minuto de silencio por € fallecimiento de un ex diputado, ocasion que fue aprovechada
por las diputadas aliadas del CONAMU para pedir tres minutos de silencio por que ese
dia, en alglin lugar del pais, murieron a menos una mujer y tres nifios.

En esta fase de negociacion politica, e CONAMU tuvo un papel preponderante,
incluso por encima de la misma Comision de Salud del Parlamento, de igual maneraen la
promulgacion de la Ley por parte del Presidente que es la dltima ratificacion para la
publicacién en e Registro Oficial y vigencia de cualquier ley.
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6. El movimiento demujeresy laLey

En diferentes etapas de la formulacion de la Ley se redizaron taleres de
discusién de los contenidos de la misma con e Movimiento de Mujeres. Los
requerimientos formulados por e movimiento se centraron en:

El CONAMU no debia bajar las expectativas de plantear €l seguro femenino e
infantil de salud dado que en €l pais e porcentagje de mujeres sin seguro es alto.

La Ley debia contemplar la atencidn a todos los casos de violencia producidos en
cualquier momento de la vida de las mujeres.

El paquete de atencidn debiaincluir €l tratamiento del SIDA.

El paquete y el financiamiento debian cubrir todos los problemas de salud de
todas las mujeres del Ecuador.

Estos planteamientos fueron llevados a interior de la comision de trabajo inter-
institucional y la definicion de la incorporacién o no de estas demandas se la reaizo
luego del andlisis econdmico de costos y reales posibilidades de lograr consensos
politicos en & Parlamento para que se apruebe la Ley con estos contenidos.

Una vez aprobada la Ley, cas todos los sectores del movimiento de mujeres han
expresaron su satisfaccion por los contenidos de la misma.

El CONAMU ha considerado que una vez aprobada la Ley, esta debe ser
apropiada por e movimiento de mujeres para conjuntamente vigilar su aplicacion como
una conguista mas de derechos para las mujeres del pais. Es por estarazén que en lafase
posterior a la aprobacién se han reactivado las actividades de coordinacién para la
difusién delaLey y la organizacion de las mujeres.

7. Per spectivas sobre la futura aplicaciéon dela Ley

A continuacién se mencionaran algunos hechos que condicionaran la aplicacién
delalLey en € futuro:

Un recuento histérico de la RSS en @ Ecuador sefida que d tratamiento del tema bgjo
el concepto definido por 1a OPS esta siendo discutido desde hace tres afios, aproximadamente,
y durante este lapso se ha avanzado en € disefio de agunas propuestas y la generacion de
experiencias piloto que puedan aeccionar sobre los defectos o virtudes de los modelos para
gue puedan ser generalizados en d pais.
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En & Ecuador, d proceso de la RSS, no se asemea a las experiencias seguidas por
otros paises de la Region donde se marca su inicio con unaley o con una declaracion publica
de |as autoridades 0 con una normativa.

S debe exitir un momento o un punto de partida para sefidar € inicio de unaRSS, en
el Ecuador aln no haocurrido; sin embargo, e MSP no ha dgjado de trabgjar en éste proposito
apoyado por e Comité Inter-agencial de Apoyo ala Reforma, presidida por la Representacion
de la OPSIOMS y d proyecto de Modernizacion de los Servicios de Saud (MODERSA),
financiado por e Banco Mundidl.

Los principales avances que este proceso ha acanzado son las reformas en la nueva
Condgtitucion en € campo de la sdud, y los debates amplios que se dieron respecto a la
orientacion y contenido de la reforma, en los que se tomo en cuenta € aprendizgje de las
experiencias en otros paises.

Actudmente la RSS se ha circunscrito mas bien a la reforma dd MSP, y debe ser
considerada en muchos aspectos que esta en una fase de formulacién. EIl MSP ha publicado
las politicas de salud durante la presente gestion.

En septiembre, € nuevo Gobierno tom6 medidas econdmicas importantes, pero
paraldamente cred como medida compensatoria € “Bono de Solidaridad” para las mujeres
gue tuvieran hijos menores de 18 afios, con ingresos menores de 1.000,000 de sucres
mensuales (US$ 130), que no estén &filiadas d Seguro Socid y paralas personas de latercera
edad, que tuvieran lamitad de dicho ingreso.

Se han inscrito hasta é momento 800.000 personas, de las cuades aproximadamente
son 500.000. La mayoria de dlas estén ubicadas en zonas urbano—-marginales. Se espera que
e nimero se amplie con lazonarural.

El MSP ha propuesto que se debe cambiar la Ley para que haya concordancia con la
interpretacion de la Congtitucion, que se cree obliga d cobro por servicios para las atenciones
sefidadasenlaley.

El Bono de Solidaridad ha abierto la posibilidad de un acuerdo de que las personas
gue accedan a é sean las beneficiarias de la Ley Reformatoria de Maternidad Gratuita. Este ha
sdo d inicio de laapertura de |os canales de negociacion paralaaplicacion delaLey.

Mientras tanto, informaciones periodisticas han dado cuenta de que con € auspicio de
las autoridades de salud y del Gobierno Nacional se ha inaugurado la aplicacion de la nueva
Ley enlaProvinciadd Guayas.

En € resto dd pais, las unidades operativas del M SP contintian recibiendo fondos de
la antigua Ley y no hay cambios en su forma de administracion. Casos excepcionaes son
algunas provincias como la de Loja donde hay un proyecto de la OPS sobre espacios
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saludables y enfoque de género, donde se estan iniciando € proceso parala aplicacion total de
la nueva Ley. Muchas otras provincias le han manifestado d CONAMU € interés de iniciar
igua mente este proceso.

8. Conclusiones

El contenido de esta Ley, en i misma, es un planteamiento de un nuevo modelo de
atencién de salud, cuyos principales propositos son mejorar € acceso de las mujeres y los
nifios, disminuir la mortalidad materna, garantizar una atencion integral de salud reproductiva,
diversficar los proveedores de servicios, incluyendo ademas de MSP a las ingtituciones sin
fines de lucro y alos proveedores de medicinatradicional, entre ellos alas parteras; integrar a
nivel loca alos servicios, los municipios y las organizaciones comunitarias en la gestion de
recursos y fortalecer la participacion de la sociedad en latomade decisiones y € control socid
sobre lacadidad de los servicios.

Ademés de esto se puede sefidlar como conclusiones que:

. La cooperacion inter-ingtitucional es dificil pero posible s se mantienen los
objetivos claros, la motivacion permanente, una conduccion apropiada y
transparencia en el proceso.

. La conduccién del proceso se puede realizar siempre y cuando se mantenga un
buen nivel de informacién y tesis claras.

. En una relacion interinstitucional es necesario tener abiertos siempre los canales
de didogo y negociacién, dentro de lo que debe preverse concesiones.

. La Ley esta aprobada, pero hay dificultades para la aplicacion, por 1o que habria
sido recomendable tener en cuenta una mayor participacion del MSP, gque en la
segunda fase iba a ser € principal protagonista en la gjecucion.

. Se debié procurar un mayor involucramiento en todos los procesos de la
elaboracién y aprobacion de la Ley al movimiento de mujeres y no solo en talleres
de consulta.

Mientras que para las otras instituciones la aprobacion de la LRMG pudo haber
sido e cumplimiento de un trabajo o actividad, para cada miembro del persona en €
CONAMU, es un asunto vital porque representd una plataforma de lucha para mejorar las
condiciones de salud de las mujeres.

Anexos
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N* 129

CONGRESO NACIONAL

EL PLENARIO DE LASCOMISIONES
LEGISLATIVAS

Considerando:

Que en la Republica del Ecuador se registran tasas elevadas
de mortalidad materno e infantil y que es funcion del Estado
cuidar y velar por la salud de la poblacion en todo el
territorio nacional:

Que la Constitucion Politica del Estado reconoce la creacion
del Sistema Nacional de Salud integrado por todos los
prestadores de salud del pais, regidos por los principios de
equidad, universalidad, eficiencia, calidad v solidaridad en
las politicas de salud;

Que el Estado Ecuatoriano ha suscrito las metas de la cumbre
mundial de la Infancia y ademés es signatario de las
resoluciones de la Cumbre de las Américas de Miami, la
Convencién Internacional para la eliminacion de toda forma
de discriminacion ala mujer, la Conferencia Internacional de
Derechos Humanos de Viena, la Conferencia sobre Poblacion
y Desarrollo del Cairo, la Cuarta Conferencia Mundial sobre
la Mujer "Accion para laigualdad, el Desarrollo y la Paz" de
Beijiny otras;

Que existen leyes vigentes orientadas a asegurar financia-
miento oportuno y suficiente para atender a las mujeres
embarazadas y a los nifios o nifias, como la Ley de Mater-
nidad Gratuita, la Ley de Creacion del Fondo Naciona para
la Nutricién y Proteccion de la Poblacién Infantil, Ley de
Creacion del Instituto Nacional del Nifio y la Familiay otras;

Que el Ministerio de Salud ha emitido €l Acuerdo Ministerial
1804 de febrero de 1998, en e que declara de maxima
prioridad la ejecucion del Plan de Reduccién de la
Mortalidad Materna;

Que es necesario actualizar €l instrumento legal vigente, que
asegure la coordinacion de los recursos financieros del sector
publico dispersos para atender adecuada y oportunamente a
las mujeres embarazadas y a los nifios o nifias; y,

En gjercicio de las facultades constitucionales y legales,
expide la siguiente:

LEY REFORMATORIA A LA LEY DE
MATERNIDAD GRATUITA

Art. 1. En la denominacion de la Ley de Maternidad
Gratuita, publicada en el Registro Oficial N' 523 del 9 de
septiembre de 1994, después de la palabra "Gratuita'
agréguese "y atencion alainfancia’.

Art. 2. Sustitlyase el articulo 1, por €l siguiente:

Toda mujer ecuatoriana tiene derecho a la atencion de salud
gratuitay de calidad durante su embarazo, parto y postparto,
asi como a acceso a programas de salud sexua y
reproductiva. De iqual manera se otorgara sin costo la
atencion de salud a los recien nacidos-nacidas y nifios-nifias
menores de cinco afios. como una accion de salud publica,
responsabilidad del Estado.

Art. 3. Sustitliyase €l articulo 2 por el siguiente:

La presente Ley tiene como una de sus finalidades el
financiamiento para cubrir 1os gastos por medicinas, insumos,
micronutrientes,  suministros, exadmenes bésicos de
laboratorio y exédmenes complementarios para la atencion de
las mujeres embarazadas, recién nacidos o0 nacidas y nifios o
nifias menores de cinco afios de edad en las siguientes
prestaciones:

a) Maternidad: Se asegura a las mujeres, la necesaria y
oportuna atencion en los diferentes niveles de
complejidad para control prenatal y, en las enfermedades
de transmision sexual los esquemas basicos de
tratamiento (excepto SIDA), atencion del parto normal y
de riesgo. cesdrea, puerperio, emergencias obstétricas,
incluidas las derivadas de violencia intrafamiliar,
téxemia, hemorragias y sepsis del embarazo, parto y post
parto, asi como la dotacién de sangre y hemo derivados.

Dentro de los programas de salud sexual y reproductiva
se cubre la deteccion oportuna de cancer cérvico uterino
y €l acceso a métodos de regulacion de la fecundidad,
todos ellos segin normas vigentes del Ministerio de
Salud Pablica: y,

b) Recién nacidos o nacidasy nifios o nifias menoresde 5
afios de edad: Se asegura la necesaria y oportuna
atencion en los diferentes niveles de complejidad a los
recién nacidos 0 nacidas y sanos 0 sanas, prematuros-
prematuras de bajo peso, y/o con patologias (asfixia
perinatal, ictericia. sufrimiento fetal y sepsis), alos nifios
0 nifias menores de 5 aflos en las enfermedades
comprendidas en la estrategia de atencién integral de las
enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI) y, sus
complicaciones todo ello segin normas vigentes del
Ministerio de Salud Pdblica

Art. 4, Después del articulo 2. agréguese uno que diga:

"Art... Las disposiciones de esta Ley se aplicaran con caracter
obligatorio, en todos los establecimientos de salud
dependientes del Ministerio de Salud Pablica.

Las otras entidades del sector publico de salud aplicarén la
presente Ley. segin sus regimenes internos y utilizando sus
Propios recursos.

Podran participar ademés, previa acreditacion por el
Ministerio de Salud Publica y suscripcién de convenios de
gestion. entidades prestadoras de servicios de salud sin fines
de lucro, incluyendo las de la medicina tradicional".

Art. 5. Sustitiyase e articulo 3 por el siguiente:
"Increméntanse en €l tres por ciento (3%), las tarifas del
impuesto a los consumos especiales sefialadas en el articulo
78 de la Ley de Régimen Tributario Interno, publicada en el
Registro Oficial N' 341 del 22 de diciembre de 1989".

"De los rendimientos del Fondo de Solidaridad para el
Desarrollo Humano de la poblacion ecuatoriana. creado
mediante la Ley publicada en el Registro Oficial N° 661 de
marzo de 1995, asignase inicidmente e valor
correspondiente a 2'321.062 UVC.

Los recursos asignados a Ministerio de Salud Publica por la
Ley de Creacion del Fondo Nacional para la Nutricion y
Proteccion ala poblacion infantil ecuatoriana, publicada en el
Registro Oficial N° 132 del 20 de febrero de 1981) y. los
recursos que el INNFA destine a programas de reduccion de



Registro Oficial No. 381

Anexo A
Lunes 10 de Agosto de 1998

mortalidad materna e infantil y/o salud reproductiva, se
utilizardn preferentemente para el financiamiento de lo
previsto en la presente Ley.

Los recursos financieros de la cooperacion internacional vy,
los contratados a través de créditos externos para el sector
salud, priorizarén la inversion en éreas relacionadas directa o
indirectamente ala aplicacion de esta Ley.

Los valores producto de la aplicacion de lo dispuesto en los
incisos anteriores serén uunsfelidos mensualmente por - el
Ministerio de Finanzas a una cuenta especial del Ministerio
de Salud Publica. denominada Fondo Solidario de Salud. el
que los destinard en su totalidad para financiar Unica v
exclusivarnente lo establecido en la presente Ley".

Art. 6 A continuacién del articulo 3, agréganse los
siguientes articulos innumerados:

"Art. . . En coordinacion con e Ministerio de Salud Piblica,
los municipios podran desarrollar programas de educacion.
promocion, informacion y comunicacion que favorezca la
aplicacion de esta Ley y generar e implementar en zonas
rurales dispersas, mecanismos que garanticen el transporte
oportuno de las emergencias obstétricas. neonatales y
pediétricas a centros de mayor complejidad de atencion. todo
ello segiin normas establecidas por e Ministerio de Salud”.

Art. ... Parael cumplimiento y aplicacion delo estipulado en
la presente Ley se establece:

a) El Ministerio de Salud Publica en sus diferentes niveles
de gestion, es e responsable de la eecucion de la
presente Ley, en el marco de lo establecido en e Plan
Nacional de Reduccion de la Mortalidad Materna y otros
planes y programas relacionados con el objeto de la
misma;

El Ministerio de Salud Pdblica, definird las normas
nacionales que garanticen la aplicacion de esta Ley y, los
criterios para la acreditacion de los servicios de salud de
conformidad con lo establecido en la Ley de
Descentralizacion del Estado y de Participacion Social y
con lacreacion del Sistema Nacional de Salud.

Créase el Comité de Apoyo y Seguimiento a la
aplicacion de la Ley constituido por el Ministerio de
Salud Pablica, €l Instituto Nacional del Nifio y la Familia
(INNFA), el Consgjo Nacional de Mujeres (CONAMU)
y el Consegjo Nacional de Salud (CONASA).

El Consgjo Naciona de las Mujeres participard como
organismo encargado de garantizar la equidad y e
enfoque de género y de promover la participacion de las
organizaciones de mujeres.

El Instituto Nacional del Nifio y la Familia garantizara la
integralidad de las acciones orientadas a la mujer
embarazaday alos nifios o nifias.

El Consejo Nacional de Salud sera el encargado de la
coordinacién interinstitucional en el Sector Salud para la
adecuada aplicacion de la presente Ley.

b) La Direccion Provincia de Salud es el organismo
responsable de hacer cumplir en su jurisdiccion, los
instrumentos normativos disefiados por el Ministerio de
Salud Pablica; y,

¢) Créase en cada Municipio, los Fondos Solidarios Locales
de Salud, que recibiran los recursos financieros del
Fondo Solidario de Salud, para garantizar la aplicacion
delalLey.

Conférmase e Comité de Gestion de los Fondos
Solidarios Locales de Salud, que estara constituido por el
Alcalde o su representante legal, €l o los Jefes de Areade
Salud correspondientes en representacion del Director
Provincial de Salud; un representante de la comunidad
organizada. una representante de las organizaciones de
mujeres; y, en e area rura, un representante de las
organizaciones de campesinos o indigenas. Para la
utilizacion de los recursos se requeriran dos firmas
registradas, ladel Alcaldey ladel Jefe de Area de Salud.

Se conformaran Comités de Usuarios encargados de
fomentar la corresponsabilidad ciudadana en la
promocion de la salud materno infantil, del seguimiento
y vigilanciaen laaplicacion delaLey".

DISPOSICIONES GENERALES

Art. 7. Deréganse todas las normas que se opongan a la
presente Ley.

Art. 8. En la aplicacion de esta Ley se priorizaran las éreas
geogréficas con mayores tasas de mortalidad materna e
infantil y las méas deprimidas econémicamente.

Art. 9. Los fondos solidarios locales de salud, quedan en la
libertad de agregar prestaciones de salud, requeridas por el
andlisis epidemiol dgico de la Direccion Provincia de Salud y
socio-econdmico local, en el marco que determine el Sistema
Nacional de Salud, identificando fuentes adicionales de
financiamiento que no incluyan las asignadas por esta Ley.

Art. 10. En los municipios cuya capacidad operativa dificulte
0 impida la aplicacién de lo dispuesto en la presente Ley, la
misma podra viabilizarse a través de Consorcios o0
mancomunidades municipales.

Dada en la ciudad de San Francisco de Quito, Distrito
Metropolitano, en la Sala de Sesiones del Plenario de las
Comisiones Legislativas del Congreso Nacional del Ecuador,
alos veinte y tres dias del mes de julio de mil novecientos
noventay ocho.

f.) Ing. Estuardo Gavildnez Ramos, Presidente del Congreso
Nacional, (E).

f.) Jaime Dévila de la Rosa, Secretario General del Congreso
Nacional, (E).

Palacio Nacional, en Quito, a siete de agosto de mil
novecientos noventay ocho.

PROMUL GUESE.

f.) Fabian Alarcon Rivera, Presidente Constitucional Interino
delaRepublica

Esfiel copiadel original, LO CERTIFICO:

f.) Dr. Wilson Merino M., Secretario General de
la Administracién Pablica
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Sra. Lola Villaguiran

Directora Ejecutiva,
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