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Introducecidn

El Ecuador ha abordado en los Ultimos afios la realizacidn de un
proceso activo en el campo de la salud por parte del Estado, a través del
Ministerio de Salud Pidblica, proceso que en muchas ocasiones se ha visto
. frenado por vallas socioculturales, dando como resultado una disminucién
de la efectividad social de las acciones de salud ofrecidas a la comuni-
dad. Por este motivo, y puesto que similares problemas soportan otros
paises de la Subregidn, el Ecuador presentd en la V REMSAA, un estudio
sobre este tema, que recibid la plena aceptacidn de los Estados Miembros.

Los paises americanos se hallan interesados en extender la cober-
tura de los servicios de salud contando con la participacidn de la comu-
nidad. Las actividades desarrolladas para el efecto en varios paises han
demostrado que para lograr este objetivo es necesario superar una serie
de obstdculos socioculturales que impiden obtener una buena utilizacidn
de los servicios instalados.

La situacidn actual obliga pues a las naciones del Hemisferio a
dirigir la atencién hacia los receptores de las acciones de salud, con el
fin de conocer su interpretacidén del fendmeno salud-enfermedad; su com-
portamiento en relacién a la estructura formal e informal de los servi-
cios de salud, y dilucir, en dltima instancia, las barreras existentes.

Con estos antecedentes, y luego de la Resolucién II adoptada por la
80a Reunién del Comité Ejecutivo de la OPS, se considera conveniente que
los Sefiores Ministros de Salud de los paises del Hemisferio analicen esta
proposicidn durante el desarrollo de esta reunién y, de ser posible, dis-
pongan las acciones que consideren convenientes para realizar la investi-
gacién que permita identificar los obsticulos socioculturales que de una

. u otra forma dificultan la prestacidn de servicios.



CSP20/30 (Esp.)
Pagina 2

La realidad ecuatoriana

La poblacién del Ecuador para 1974 fue de 6,521,710 habitantes, con
una densidad de 25.64 habitantes por km?. El crecimiento vegetativo es
alto fundamentalmente a expensas de una alta tasa de natalidad (37.5 por
1,000 habitantes), que no ha disminuido significativamente en los (ltimos
afios.

La poblacién ecuatoriana es joven, predominando la poblacién rural
58.72%, observandose un fendmeno progresivo de implosidn poblacional de-
terminado por la migracidén interna de los sectores rurales a los prinei-
pales centros urbanos.

La dispersidn es otra de sus principales caracteristicas. La po-
blacidn econdmicamente activa es de U46.48%. E1 porcentaje de analfabe-
tismo (23.715) constituye todavia un problema importante que se agrava
cuando se analiza la distribucidn de la poblacidn ecuatoriana por grado
de instruccidn ya que es grande el niimero de personas que no completan la
instruceidn primaria.

La subocupacidn es otra caracteristica a tomarse en cuenta en el .
estudio de la poblacidn ecuatoriana.

Espacio ecuatoriano

El Ecuador es el segundo pais mis pequefic de Sud América; estd di-
vidido en tres regiones contrastantes con motivo de la presencia de la
Cordillera de los Andes, que lo cruza de Norte a Sur: 1la Costa, 1la
Sierra ¥y la Regidn Oriental (selvitica); ademfs existe la Regidn Insular
Galdpagos. Las tres regiones se encuentran habitadas por poblacidn cul-
turalmente diferente.

El pais.cuenta con un buen sistema de vias de comunicacidén. En
materia de disponibilidad de servicios sanitarios, se ha obtenido un in-
cremento substancial entre 1972 y 1977 en cuanto a agua potable y alcan-
tarillado. Asi en agua potable del 31.4% de la gente Que dispone de los
servicios en 1972 subid a U46% en 1977. Del 23.6% de gente que disponia
de servicios de alcantarillado en 1972, se registré un aumento al 36%
para 1977.

En materia de telecomunicaciones la red nacional contd hasta 1977
con 960 canales de micro-ondas y una via de transmisidn de televisién en
dos sentidos. La red nacional cubre a todas las provincias y en 1la
actualidad se establece un amplio plan de comunicaciones rurales desti-
nado a ofrecer servicios a 400 poblaciones. También se cuenta con un
servicio internacional a través de comunicaciones via satélite. ‘
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El sistema nacional de comunicacidn social estd integrado por mis
de 280 emisoras de radio, 16 plantas de televisién, 10 diarios de amplia
circulacién y U40 periddicos provinciales.

La economia ecuatoriana

La economia del Ecuador al igual que la de algunos paises lati-
noamericanos depende en alto grado de su comercio exterior.

A raiz del descubrimiento de nuevos yacimientos petroliferos y
principalmente cuando se empezd a explotar esta riqueza natural en 1972,
se inicid una &poca en cierta forma distinta para el pails, pues se
incrementaron substancialmente los ingresos monetarios con lo cual el
sector piblico se convirtid en el eje financiero del crecimiento y se
fortalecid como promotor del desarrollo.

De la produccidn total de petrdlero crudo aproximadamente el 30% se
destina al consumo interno y el T70% restante es exportado, de tal suerte
que el sector petroleroc es el principal abastecedor de las divisas gene-
radas por las exportaciones. BEn 1976 su contribucidn alecanzd a 556.2
millones de ddélares EUA.

La inversidn bruta total subid de 1970 a 1976 en un 183.3% y 1la
inversidn piblica registrd un saldo de 275% en igual periodo.

En resumen, el petrdleo ha tenido un papel determinante en el in-
cremento del producto nacional, en la generacidén de ingresos, balanza de
pagos, presupuesto del estado, financiamiento de los programas de de-
sarrollo econdémico y social y, en general, en toda la economia del pais.

Salud

La esperanza de vida al nacer del ecuatoriano, que fuera de 51.04 y
53.67 afios para hombres y mujeres respectivamente en el afio 1972, aumentd
a 59.5 y 61.8 afios en 1974; la tendencia de la mortalidad general indica
una franca disminucidn de la tasa, especialmente notoria en 1975 en que
llega al 7.8 por 1,000 habitantes, significativamente menor que el 12.9
de 1962 o el 9.9 del afio 1974. Esta disminucién se hace a expensas prin-
cipalmente de una paralela merma de la mortalidad infantil que logra en
el mismo afio de 1975 una importante reduccidn, llegando a una tasa de
57.6 por 1,000 nacidos vivos.

En cuanto a recursos de personal, en 1974 se registrd 4.8 médicos,
1.2 enfermeras y 0.9 odontélogos por 10,000 habitantes. El incremento de
recursos humanos para la salud desde entonces es importante.



CSP20/30 (Esp.) .

Pigina 4

Los servicios de salud logran progresivamente mayor cobertura; en
1975 se alcanzd un 50.2% de defunciones con certificacidn médica, cifra
alin deficitaria pero mayor que el 42.8% de 1971. Las atenciones de parto
por profesionales se han incrementando de 22.6% en 1969 a 38.7% en 1974.

Las proyecciones de la implementacién fisica son importantes y han
significado una decisiva participacidn estatal en el sector salud a tra-
vés del Ministerio de Salud Piiblica. La importancia alcanzada por el
subsector estatal se demuestra con indicadores tales como el nlimero de
camas hospitalarias y el nlmero de establecimientos de salud. A cuatro
afios de su creacidn, el Ministerio de Salud PGblica disponia de apenas
381 camas (1971) y ha llegado en 1977 a 7,682 camas, proyectando lograr
alrededor de 11,000 camas a la finalizacidn de la década. Este signifi-
cativo incremento se logrd gracias a la incorporacidn al Ministerio de
los Servicios de las Asistencias Sociales, Liga Ecuatoriana Antitubercu-
losa (LEA) y otras entidades que existfian en el pais, asi como a un agre-
sivo plan de construcciones hospitalarias que, por una parte, reemplazd
camas de hospitales obsoletos por modernas instalaciones y, por otra,
puso al servicio de la comunidad nuevas camas hospitalarias. E1 proceso
constructivo estd no sélo ampliado al serviecio, sino permitiendo mejorar
en forma substancial la calidad de la atencidn médica hospitalaria.

La gran importancia dentro del sector salud del Ministerio de Salud
Pidblica no s6lo se refiere a camas hospitalarias.

De 1971 a 1975 se incrementa significativamente el nimero de esta-
blecimientos de salud del Ministerio, constituyendo la respuesta a las
circunstancias de dispersidn espacial de la poblacidn y sus urgentes nece-
sides sanitarias. A través del Plan de Salud Rural se impulsd la creacidn
de un gran nimero de unidades operativas en el sector rural en sus dife-
rentes niveles de puestos, subcentros y centros de salud hospitalarios.

Se asiste, pues, a un momento de cambio substancial en la presta-~
cidn de servicios de salud en el Ecuador. La préctica social de la medi-
cina ha sufrido una profunda reorientacidn.

Sobre los restos de una concepcidn de medicina de caridad, preva-
lente desde épocas coloniales, se afianza la medicina funcionaria estatal,
impulsada fundamentalmente por el subsector ministerial, que progresiva-
mente se va convirtiendo en hegemdénica en el pais.
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Adecuacidn institucional

Entre los elementos mis destacables de la adecuacidn institucional
debe mencionarse la incorporacidn del Instituto Ecuatoriano de Obras
Sanitarias, responsable de los programas de saneamiento del medio, a la
drbita del Ministerio de Salud Pablica.

El trabajo que demanda el Plan de Salud y su urgencia lleva a de-
sarrollar simultineamente tres grandes lineas de trabajo que se retroali-
mentan respectivamente.

Por un lado, la planificacidn de la red sanitaria a escala nacional
formando la malla o red de establecimientos de salud, organizando dentro
de regiones a todas las unidades ambulatorias y de hospitalizacidn existen-
tes y proponiendo la creacidn de nuevas unidades con las que se extiende
tedricamente la cobertura de salud. Esta infraestructura es capaz de pro-
ducir mis de 300,000 egresos por afio y mds de ocho millones de consultas
externas. Al finalizar 1977 se habian ejecutado cuatro nuevos hospitales,
cinco ampliaciones y remodelaciones de hospitales, 38 centros de salud
hospitalarios, 14 centros de salud urbanos, 61 subcentros de salud rurales
y 10 puestos de salud.

El programa en ejecucidn en 1978 incluye 15 hospitales nuevos,
17 remodelaciones y ampliaciones, 31 centros de salud hospitalarios,
7 centros de salud urbanos, 66 subcentros de salud rurales y 14 puestos
de salud.

La inversién en salud

El programa brevemente descrito por el sector salud ha significado
un trascendental esfuerzo econdmico para el pais. El presupuesto regular
del Ministerio de Salud Piiblica pasd del 3.48% del Presupuesto General del
Estado en 1972 al 9.37% en 1977, con una asignacién de 1,598 millones de
sucres. Internamente este crecimiento significa el 593.4%, mientras que
el Presupuesto General crecid en el 284.3%. Si a su vez se considera que
el PIB crecid en igual periodo de un 167%, se hace evidente que se ha desa-
rrollado un proceso particularmente activo en el sector salud, correspon-
diente a la urgencia que la situacidn demandaba.

La inversidn en obra civil para establecimientos de salud en 1877
fue de 348,509,469 sucres, que signific6é un incremento de 255% con res-
pecto a 1974. Para los afios 1978-1979 la inversidn proyectada para esta-
blecimientos asciende a la cifra de 1,686,235,424 sucres para el mismo
periodo; la inversidn en obras de saneamiento seri de 2,893,000,000 de
sucres.
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Si se toma en cuenta que todo el sector salud gastaba en 1964
EUA$1.63 por persona y que en 1977 sélo el subsector del Ministerio gastd
EUA$8.52, se aprecia que si bien el avance ha sido importante, la magni-
tud del déficit sigue exigiendo grandes esfuerzos econdmicos al pais.

Participacidn de la comunidad

Si bien es notable la forma como en el Gltimo bienio se ha obser-
vado una participacidn creciente de la comunidad en las localidades rura-
les, todavia es mucho lo que falta por hacer.

En las comunidades urbanas la integracidn de servicios de las Ex-
Juntas de Asistencia Social eliminé la escasa participacién comunitaria
en la direccidn de los servicios en cada regidn de salud; esta circuns-
tancia no ha favorecido la prestacidn.

Las actividades de sensibilizacidén y motivacidn previa a la instala-
cibn de servicios han sido escasas, de suerte que la demanda registrada en
los establecimientos es Gnicamente esponténea y sujeta a variaciones en la
medida de la calidad de atencidn que ofrecen los servicios.

En definitiva, no ha habido una programacidn concreta de comunica-
cién social que favorezca el proceso de incorporacidn al Servicio de
Salud en el patrimonio cultural de las comunidades.

Reflexiones sobre el proceso en marcha

Se estén realizando importantes esfuerzos por transformar la reali-
dad sanitaria del pais.

A través de este estudio se han abordado algunos de sus aspectos
mas trascendentales, especialmente aquellos que se caracterizan por el
desembolso econdmico que involuecran.

Existe la decisidn politica para desarrollar y mejorar los servi-
cios de salud actuales con el objeto de establecer en un futuro mediato
el servicio nacional de salud de concepcidn moderna y aplicable a la
realidad nacional.

La respuesta de la comunidad en términos de demanda y utilizacidn
de los servicios parece que no es la mds adecuada al monto de la inver-
sidn y al esfuerzo nacional. No se puede deducir otra cosa si se conoce
que la capacidad ambulatoria instalada puede producir una cobertura mayor
que la 0.35 consultas por habitante/afio ofrecidas en 1976, o el 64% de
ocupacidn alcanzado por los establecimientos de internacidn.
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No obstante, la cobertura de consultas alcanzadas se compara favo-
rablemente con las 0.22 que se observd apenas cuatro afios antes.

Existen datos ciertos de que la escasez de demanda es mAs notoria
en el &rea rural.

Si bien se conocen algunas de las causas que la originan, especial-
mente de parte de la composicidn de la oferta, se ignoran en la mayoria
los midltiples problemas que la ocasionan, de parte de la comunidad.

Conviene entonces emprender en un amplio programa de investigacidn
en este campo, que permita definir las estrategias m&s apropiadas para
mejorar la utilizacidn de los servicios.

Para esta accidn se require, ademis, el conocimiento de las expe-
riencias observadas en otros paises de similar desarrollo relativo, cir-
cunstancia que caracteriza a los paises de la Subregidn.

La comunicacidn social y la utilizacidn de servicios de salud

Como se cbservd anteriormente, en el Ecuador existe una correlacidn
importante entre las necesidades latentes y manifiestas de salud y los
recursos sanitaries,; cuya parte significativa de la infraestructura se ha
edificado con prioritaria atencidn por parte del Gobierno en un tiempo

. relativamente corto. Sin embargo, hay algunos elementos socioculturales
de esta problemidtica que nos han preocupado también y que hoy merecen ana-
lizarse aqui, tomando en cuenta la trascendencia que ello puede tener
para los programas de cooperacidn internacional, sea por el tratamiento
que eventualmente ya hubieren dado a la materia en forma sistemitica sus
respectivos paises, cuanto por el enfoque con el que estamos tratando de
afrontarla en nuestro pais.

Esta preccupacifn se refiere a la obstruceidn cultural producida
por la presencia altamente indiscriminada, culturalmente, de esta nuestra
infraestructura y servicios en 4reas y regiones rurales, con culturas
altamente diferenciales. Sus efectos aparentemente estarian causando
serios problemas que inciden notablemente en las bases axiomidticas sobre
las que se ha edificado el sistema nacional de salud, una de las cuales
es la participacidn receptiva de la comunidad en los beneficios de dicho
servicio.

Nuestro propdsito en esta parte es sefialar algunos rasgos de nues-
tra realidad en este campo, algunos enfoques con los que se ha analizado
la materia y el planteamiento que el Ministerio de Salud Pdblica se ha



CSP20/30 (Esp.)
Pdgina 8

hecho para intentar afrontar algunos de los fendmenos derivados de esta
situacidn, a la luz de la presencia de nuevos desarrollos cientificos en
la investigacidn social aplicada.

Una de las mAs persistentes evidencias surgidas a nivel de las po-
blaciones rurales del Ecuador, donde se han venido instalando servicios
de salud, ha sido el déficit, a veces muy grave, de la demanda de servi-
cios en relacidn a la capacidad real o estimada de las instalaciones,
como se menciond anteriormente. Ha habido algunos intentos para buscar
una explicacidn a este fendmeno que, a medida que se incrementa la dimen-
sidn y capacidad de la infraestructura del sistema de salud para esas
dreas, va creciendo en tal forma que la significacidn estadistica nega-

tiva de la relacidn costo-efectividad en el uso de los recursos es cada
vez creciente.

Los esfuerzos de investigacidn en este campo del comportamiento de
la demanda no han sido muy sostenidos ni sistemdticos. Practicamente se
ha dejado a un lado el interés por identificar las causas multifactoria-
les médico-sociales que habrian estadc afectando esta situacidn y hoy se
conoce muy poco acerca de su Intima naturaleza. Hoy la contribucidn de
recientes enfoques estid revelando formas muy Utiles para mejorar la rela-
cidn costo-efectividad de los servicios de salud, que es el gran &nfasis
de la actualidad a la vez que incorpora nuevos elementos de juicio muy
valederos para juzgar la relacifn costo-beneficio del sistema en general.
Estos enfoques estén basados en la comunicacidn social y en aquello que
en el pasado ya se ha dado en denominar la participacidn de la comunidad,
concepto que hoy esti asistido por nuevos recursos epistemoldgicos, teb-

ricos y tecnoldgicos, que le hace mids apto para aplicarlo a nuestras
realidades.

La premisa comiin de la mayoria de los intentos aprioristicos de
explicacidn de los problemas de falta de demanda piGblica por los servi-
cios de salud ha estado asociada a las teorias de la modernizacidn que
proponian, entre otras cosas, gque los campesinos, vencidos moralmente por
una gran tendencia al fatalismo esotérico y ecircunstancial, han desarro-
llado altos niveles de miedo vy suspicacia hacia el hombre de afuera de la
comunidad sin generar el "interés" por los programas impuestos mediante
la programacién vertical y desconfiando del médico y los servicios.

Se intentd solucionar esta situacidn que, similar a los problemas
que han debido afrontar otros programas de desarrolle rural, entre ellos
el agropecuario y el de educacidn mediante numerosas técnicas dirigidas
principalmente a "curar los sintomas" y no las causas de esta reaccidn
cultural y no ha habido un resultado coherente.
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Los esfuerzos en si han sido loables, como lo atestigua la enorme
cantidad de trabajo realizado a través de subprogramas denominados de
desarrollo de la comunidad y de "animacidn del desarrollo", que organis-
mos internacionales estimularon y alin siguen estimulando en nuestros pai-
ses. Pero la actual evidencia de altos indices de falta de demanda de
los servicios instalados revela que ha habido algo que no ha funcionado
de aquel enfoque.

En el caso del Ecuador, debemos reconocerlo, la practica de estas
actividades se ha venido haciendo hasta nuestros dias a través del exten-
sionismo en educacidn para la salud, cuyos postulados han estado afin-
cados en tradicionales proposiciones téoricas acerca de la ensefianza que
se conocian como los modelos de estimulo-respuesta. Al trasladarse la
actividad a una accidn no formal en t&rminos educativos, se proyectd es-
timular a las poblaciones que tenian "prejuicios" culturales respecto de
la medicina moderna y de los servicios de salud mediante informacidn,
cuya mayor parte ha sido y es unidireccional y escasamente dialogal.

Se buscd "ensefiar" la utilidad de la medicina cientifica y habituar
la necesidad del médico para Yecurar" enfermedades evidentes y prevenir
enfermedades latentes en el medio ambiente. La persuacidn como fin fue
el resultado de los operativos educativos y la participacidn que se "exi-
gid" a la comunidad fue aquella de "dar" (de parte de la comunidad)
todo que se podia de si, en términos de renunciamiento de sus "valores"
culturales, en términos de admiracidn de la "cosa externa" y en té&rminos
de ofrecimiento de algunas de sus pertenencias traducidas en trabajo fi-
sico, dinero y materiales. A la final se exigiria la rendicidn cultural
total a través de la demanda del servicio médico para contribuir a 1la
linearidad positiva de la relacidén costo-efectividad. Es en esta forma
que se ha venido estimulando la llamada participacidn comunitaria en los
programas de salud y parece que en esto tenemos una comiin experiencia con
algunos de los paises del 4rea andina.

Esto ha configurado una situacidén muy especial en la problemitica
de la extensidn de la cobertura de servicios hacia las &reas rurales en
nuestros paises en la actualidad. Por un lado, como se afirmd anterior-
mente, hay una preocupacidn de que los servicios de salud mismos ya son
una "intromisidn" cultural en dichas areas, lo cual genera como reacciédn
un rechazo total y/o parcial del instrumento. E1l rechazo se ha intentado
frenar con una contraofensiva de estimulacidn. Para el efecto, un nuevo
elemento de intromisidn cultural se incorpord al problema, que es el apa-
rato de educacidn e informacidn del que hemos hablado.

Esta situacidn ha sido de nuestra preocupacidn en el Ecuador en
recientes tiempos y hay alguna informacidn que revela que este tipo de
preocupacidén también es compartida por otros paises de la regidn y que
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hay necesidad de iniciar cuanto antes una profunda revisidn de su proble-
mitica para analizar la dimensidn de importantes nuevas variables que
estan subyacentes en nuestra realidad desde este punto de vista.

Existe alguna evidencia en el Ecuador que quizis otros paises tam-
bién la tengan y mids desarrollada, de que los problemas de participacidn
social o participacidn popular en los programas de desarrollo estdn arrai-
gados en antecedentes altamente culturales, en los cuales factores es-
tructurales de la sociedad han tenido una influencia substancial. En
consecuencia, se ha pensado que la forma de afrontar los problemas de
participacidn popular en salud pGblica debe estar en relacidn con la
naturaleza de esos otros macro-programas aunque con ello aparentemente
tengamos que salir de proposiciones clédsicas a las que no restamos vali-
dez cientifica, peroc que no son aplicables para nuestra realidad.

ELl punto de partida para encontrar la mejor forma de visualizar los
problemas de partiecipacidn popular es una nueva conceptualizacidn de lo
que implica ésta, a la luz de las constantes criticas que hay de los
modelos verticales de planeamiento del desarrolle y de la "intromisidn"

cultural de los servicios de salud y de educacidn, de que hemos venido
hablando.

La proposieidn se ajusta, en una parte fundamental, a la empirica
encontrada en el Ecuador y otros paises, de que a buenos niveles de parti-
cipacidn popular en los procesos de comunicacidn social hay buenos nive-
les de participacidn popular en los programas de desarrollo.

La fundamentacidn tedrica parte de los mismos esquemas de las teo-
rias del aprendizaje social tan difundidas durante las dos pasadas déca-
das, en las que el conocimiento se convierte en la piedra angular de la
generacifén del cambio individual que conllevaria a la participacidn
activa. Las nuevas propuestas que estamos considerando se diferencian

de esas teorias en los términos de la fuente de generacidn de dicho
conocimiento.

No estamos tratando de inventar metodologias nuevas de comunicacidn
ni mucho menos técnicas de comunicacidn revolucionarias, sino, mas bien,
tratando de modificar la substanciacidn conceptual que yace tras la uti-
lizacidn de aquellas metodologias. No hacemos lo primero porque estamos
suficientemente conscientes de los problemas de estandarizacidn en el uso
de la comunicacidn en sociedades altamente heterogéneas culturalmente, y
procuramos hacer lo segundo por la conviccidn de que en los principios
axiomiticos que caracterizan a los programas de salud piblica del Ecuador,
se busca el beneficio de las mayorias populares que por miles de facto-
res han quedado relegadas y marginadas de los beneficios del desarrollo.
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En este sentido, nuestro enfoque ha estado dirigido a buscar formas
para que el pueblo pueda participar en los procesos de investigacidn, pla-
neamiento, desarrollo y evaluacidn de la comunicacibdn, sustentadas en tér-
minos pragmidticos de salud. 4si, estimamos que una generacidn de conoci-
miento en las etapas de investigacidn de la comunicacidn, orientada hacia
los problemas de salud, da a los individuos mejores formas de seleccionar
las alternativas que solucionen esos problemas y que instrumenten esas
alternativas, y que las evalllen en términos de las necesidades que iden-
tificaron ellos mismos y de conformidad con las disponibilidades cultura-
les para enfrentarse a un sistema interactivo de comunicacidn disefiado
por ellos mismos.

Hay algunas experiencias en nuestro pais que nos dan certidumbre de
que en el futuro podremos utilizar estas nuevas propuestas en forma per-
manente. Por zhora debemos reconccer que todavia no estin desarrollados
los modelos en su mds amplia dimensidn, debido precisamente a ciertos
tradicionalismos, entre ellos tecnoldgicos y burocrdticos.

Entre procesos de comunicacidn e instrumentos buscamos una conci-
liacidn de modo que la participacidn popular se produzca tanto en los
unos como en los otros. La participacidn en el proceso de comunicacidn,
como se dijo, impliea una participacidén en los programas de salud y una
participacidn en el uso de los instrumentos, implica una identificacidn
de los problemas y la racionalizacién de las alternativas mis convenien-
tes para soluciocnarlos. Dicho en oftra forma, nuestro esfuerzo se enca-
mina a instrumentar la organizacidn popular a fin de que se yerga la
comunidad propiamente dicha a través de la comunicacidn, que en griego
significa "establecer comunidad"®.

La participacidn popular determinari la organizacidn comunitaria,
gue a su vez determinard los medios de comunicacidn para poner en opera-
¢idn un macro proceso de comunicacidn a favor de su propio desarrollo.

Visto el problema desde esta perspectiva, descubrimos que hay nece-
sidad de estimular los procesos ¥ los instrumentos de comunicacidn sin
una determinacién cronoldgica y la existencia de los dos estid mutuamente
condicionada a la propia realidad. No queremos ser falsamente portadores
de una idea de que la comunidad debe visualizar el area problemdtica que
alguien, como el Estado, pudiera atender a su reclamacidn. ‘Lo que inte-
resa es buscar un punto de unidn entre el frio esquematismo del planea-
miento institucional y la ardiente programacidn de una comunidad cons-
ciente de sus problemas v sus potencialidades.

De hecho sabemos que es dificil establecer en el espacio este tipo
de influencia, pero la préctica de la participacidn, en cada vez mis
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altos niveles de toma de decisiones, estid garantizando los postulados
axiomaticos del sistema nacional de salud del Ecuadcr.

En la priactica venimos estimulando la experimentacidn y ensayo de
nuevas formas de comunicacidn intra-comunitaria, concebidos como instru-
mento de utilidad para los macro procesos de comunicacidn social. Al mismo
tiempo estimulamos mejores formas de participacidn comunitaria en el uso de
instrumentos modernos de comunicacidn que moldearin los macro procesos de
comunicacidn y no descuidadmos el desarrollo de instrumentos de comunica-
cidn tradicionales, que permiten una mejor expresidn cultural de los indivi-

duos en el marco de esos procesos de comunicacidn que hemos conceptualizado
aqui.

Sabemos que la determinacidn del linde entre los macro procesos de
comunicacidn es diffcil de establecer cuantitativamente, debido a la
naturaleza multiforme y multidinfmica de la comunicacidn, y por eso aspi-
ramos a asimilar las experiencias que se realizan en nuestros paises bajo
cdnones similares. Por otro lado sabemos que hay infinitas formas de comu-
nicacidn y que las formas de participacidn son mGltiples, dependiendo de la
naturaleza de los contenidos y de los canales de comunicacidn. No es dable
prefijar férmulas de estandarizacidn, pero entendemos que el intercambio de
experiencias va sefialando mejores caminos para su aplicacidn en otras situa-
ciones, con las adecuaciones respectivas.

Es bajo esta proposicidn que hemos considerado la comunicacidn so-
cial como uno de los pilares bdsicos del sistema nacional de salud que
estamos implementando y su estructura, forma, operabilidad, si bien no
responden todavia a la idea bdsica que la generd, creemos que con el tra-
bajo que estamos haciendo y con la cooperacidn internacional, iremos con-
testdndonos mids y mds preguntas que surgen de su aplicacidn en la realidad.

Esto no justifica que neguemos todo lo que hemos venido haciendo en
materia de salud plblica, lo cual, de otro modo significaria que nos ne-
gamos a nosotros mismos en nuestra actividad y responsabilidad en torno a
la salud de nuestros pueblos. Nuestra preocupacidn es acerca del dafio

social y cultural que debemos evitar, en lo posible, mediante una gestidn
oportuna.




