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Con el objetivo de determinar la incidencia de factores organizacionales y
comunitarios en el nivel de las comunidades multi-étnicas de la cuenca de Laguna de Perlas,
Region Autonoma Atlantico sur de Nicaragua, se realiza6 una investigacién evaluativa.

El estudio incluyé a las etnias creole y garifuna, de origen afro-caribefio,
mndigenas muskitos y campesinos mestizos. La evaluacion tuvo un enfoque cualitativo y
participativo.

Para recabar la informacion se realizaron entrevistas a informantes claves de los diferentes
grupos étnicos (lideres formales e informales), asi como miembros del personal del Ministerio de
salud y del equipo de accion Médica Cristiana. Se realizaron discusisiones de grupos focales con
la participacion de agentes comunitarios, miembros de organizaciones comunitarias y lideres de
opinién. La informacion obtenida a partir de fuentes primarias se completd con la revision de
diferentes documentos del proyecto.

El nivel de participaciéon comunitaria se valoré con los descriptores: liderazgo, organizacion de la
comunidad, movilizacién de recursos y gestion comunitaria. Los factores condicionantes se
agruparon en factores institucionales, factores del contexto (politico, econdomico y cultural), y
factores de los participantes.

El liderazgo comunitario es elegido democraticamente, pero establece relaciones de
clientelismo con la comunidad. La poblacion valora su gestion basado en la capacidad de
acumular y distribuir bienes y servicios. El liderazgo femenino se ha desarrollado en
comunidades creles y garifunas, pero no en comunidades miskitas y mestizas.

Existe mucha capacidad organizativa espontanea, pero hace falta un esfuerzo cohesionador en
funcién de objetivos comunes. La formaciéon de nuevas organizaciones por agentes externos
pone en riesgo el sistema social existente.

Existe un total de 379 agentes comunitarios voluntarios (lideres de salud, brigadistas, parteras,
mujeres promotoras, maestros y nifios lideres). La participacion de éstos en la gestion de la salud
ha sido importante.

La investigacion accion participativa ha permitido involucrar a la poblacién, a traves de sus
lideres, en la identificacion de prioridades y propuesta de soluciones conjuntas entre AMC y la
comunidad para trasformar la realidad. La participacion en la gestién es mayor en los aspectos
considerados vitales para la comunidad (higiene ambiental, huertos, infraestructura).



El Ministerio de Salud (MINSA) ha promovido un modelo de participacién comunitaria basado
en la movilizaciéon de recursos solamente (modelo instrumental), derivado de un modelo de
atencion que enfoca en los servicios de salud principalmente y muy poco en la comunidad. El
abordaje del MINSA fomenta relaciones autoritarias y de dependencia.

Accién Médica Cristiana promueve la participacion de la comunidad en la gestién de la salud y
el desarrollo comunitario derivado del modelo de salud comunitaria que tiene como eje
transversal el empowerment comunitario y enfoca en la promocion de la salud, la prevencion de
las enfermedades y la asistencia integrada entre la comunidad y las instituciones.

El personal de salud MINSA no ha sido capacitado para el trabajo comunitario debido a que las
escuelas formadoras de recursos abordan de manera insuficiente estos temas en sus programas.
AMC ha tenido que cerrar esta brecha capacitando a su personal.

Las relaciones inter-étnicas en Laguna de Perlas son complejas. La etnia dominante es la creole y
las otras se han tenido que adaptar culturalmente ésta. Existe un etnocentrismo marcado hacia los
mestizos. La religion es un elemento fuerte en la cultura de todos los grupos. La identidad étnica
y el sentido de comunidad favorecen la paticipacion comunitaria, en cambio existe una cultura de
desarraigo en los mestizos, que obstaculiza su participacion.

La multiculturalidad agrega complejidad mayor a las intervenciones en salud.
Algunos aspectos puden ser de mucha ayuda para el desarrollo de la participacion comunitaria en
contextos multiculturales: La animacion socio-cultural y la investigacidn accién participativa
como métodos de trabajo, la representatividad étnica en el equipo de trabajo favorece la
sensibilidad y el respeto por las diferentes culturas, la integracion de equipos multidisciplinarios
en salud, las relaciones horizontales con la comunidad y el aprovechamiento de los espacios
culturales para promover la salud.



La participacion comunitaria ha sido interpretada de muchas de formas por muchos autores. Aunque
no es posible restringir la participaciéon comunitaria a la salud solamente, en este trabajo la
analizaremos desde el sector salud tomando en cuenta el contexto politico, econémico y social, sin
pretender ser exhaustivos.

Se ha planteado la participacion comunitaria como un elemento indispensable para el éxito de los
programas de Atencién Primaria en Salud en los paises subdesarrollados, atribuyéndose muchos
fracasos al hecho de no haber podido lograr la participacion real de la poblacion en las acciones de
salud implementadas.

La participacion comunitaria se define en propésitos y actividades tan variados como descargar
responsabilidades sociales de unos actores en otros, votar en unas elecciones, formar parte de
movimientos sociales, desarrollar estrategias para lograr que la gente colabore con programas y
proyectos, cualquier accion de organizaciones sociales para reivindicar sus necesidades y realizar sus
intereses, etc. Sin embargo frecuentemente se encubre que la participacion también tiene que ver con
relaciones de poder y la capacidad de acceder a €l.

Durante la época de los ochenta en Nicaragua, se confirmé que pese a la escasez de recursos técnicos
y econdmicos; una amplia participacién de la poblacién puede de manera sorprendente mejorar la
salud, los indicadores y por ende la calidad de vida de dicha poblacién. Desgraciadamente, poco a
poco la participacion de la comunidad fue limitada a la movilizacién de los recursos y desapareciendo
su participacion en la gestion.

En los afios noventa, el marco politico ha cambiado; caracterizdndose por un contexto globalizante,
con un enfoque neoliberal de la economia y de los procesos sociales en donde prevalecen criterios
economicistas de eficiencia, eficacia, generacion de ingresos, ganancias, etc. Dicho modelo establece
la necesidad de reducir el aparato estatal desde un ente benefactor a una entidad reguladora-
normativa y por ende concederle al sector privado y a sociedad civil "la oportunidad” de participar e
influir en las funciones sociales de beneficio como la salud, la educacion, la seguridad social, etc.

En la Costa Atlantica existe escasa o nula participacion de las etnias, principalmente indigenas. La
participacion en la RAAS ha estado limitada a la creacion y funcionamiento de las Juntas de SILAIS y
Hospital, ubicadas en Bluefields y conformadas por habitantes de las misma ciudad. Se ha promovido
la participacion de agentes comunitarios en la ejecucion de actividades planificadas por el MINSA
como una estrategia para enfrentar la baja cobertura de los servicios de salud, que se estima en un
20% en esta region.



Han sido evidentes los esfuerzos de las ONG para el desarrollo de la participacion comunitaria en la
region, estos esfuerzos muchas veces estan limitados por enfoques desarrollistas o estrategias
funcionalistas de trabajo, y muy poco el desarrollo de estrategias autogestionarias. Pero ademas de
eso, tienen un gran peso las presiones de las agencias financiadoras, que por un lado confunden la
participacién comunitaria en su maximo nivel (autogestion y negociacion) con autosostenibilidad
econdmica; y por otro esgrimen el discurso de la participacion de la comunidad en la planificacion y la
evaluacion, cuando los excesivos controles obligan a estructuras centralizadas y a la concentracion de
los recursos en aras de la eficiencia.

Mejorar la participacién comunitaria en el programa de salud de Accién Médica Cristiana ha sido uno
de los fines principales de la organizacion durante los tltimos afios de trabajo. Esto se considera
como uno de las condiciones necesarias hacia el fin de lograr el objetivo general del Programa de
Salud Comunitaria en comunidades de la Costa Atlantica, el cual es mejorar las condiciones de salud
en las comunidades donde actua la institucion.

Con interés en ver los avances hacia este fin logrados durante el ultimo trienio, se realiz6 una
investigacion evaluativa con enfoque participativo. Esta investigacion examin6 los factores
condicionantes que probablemente han tenido una influencia en la participacion comunitaria del
Proyecto AMC en la cuenca de Laguna de Perlas. Se estudiaron ciertos elementos institucionales y
extrainstitucionales que pueden tener un efecto facilitador o restrictivo en la participacién de personas
de las comunidades en el proyecto de salud en mencion. Los factores institucionales incluyeron
aspectos de la organizacion de la institucion AMC o el programa de salud que pueden facilitar o
limitar la participacion comunitaria. Estos factores son los que AMC tiene posibilidades de modificar
o influir. Los factores extrainstitucionales incluyen los aspectos socioculturales, historicos, y
econdmicos que también pueden tener un efecto en la participacion comunitaria, pero que AMC no
puede modificar directamente sino a través de un proceso reflexivo de la misma comunidad.



Desde el inicio del trabajo comunitario en salud, bajo el nombre de Programa de Atencién Integral en
Salud a Comunidades de la Costa Atlantica en 1989, se promovié la participacién comunitaria aunque
con modalidades diferentes a las actuales. Durante los primeros tres afios el modelo de atencion de
AMC era el mismo del MINSA. Esto hizo posible que la institucion asumiera la administracion de los
programas del MINSA en la cuenca de Laguna de Perlas.

La capacitacion de agentes comunitarios, la formacion de otros recursos autoctonos de las
comunidades, y la construccion y equipamiento de unidades de salud, se constituyo en la estrategia
para aumentar la cobertura de servicios de salud. Hasta 1991 el modelo del proyecto enfocaba en la
prevencion de enfermedades y la atencion médica a las comunidades mediante las Brigadas Médicas
Moviles.

A partir de 1992 el proyecto dio un giro importante hacia la promocion de la salud y la participacion
comunitaria como eje central de la actuacion. Se continuaron formando agentes comunitarios, pero
desde el enfoque de crear capacidades locales para enfrentar los problemas de la comunidad. Se
integraron también autoridades locales y lideres naturales a la gestion de la salud, a partir de la
investigacion accion participativa realizada en todas las comunidades beneficiarias donde se
identificaron prioridades, lineas de accidn y se establecieron compromisos concretos para el trabajo
conjunto de AMC con las comunidades.

En el Plan Trianual de Accion Médica Cristiana (AMC), 1995-1997, se plante6 definir una estrategia
de actuacion propia, en funcion de las realidad de AMC y las demandas de la poblaciones de las
comunidades de la Cuenca de Laguna de Perlas, de la Region Auténoma del Atlantico Sur de
Nicaragua.

Las acciones realizadas por AMC en las comunidades beneficiarias del Proyecto, se orientaron a
contribuir a mejorar la situacion de salud de la poblacion, a través de la estrategia de Atencidén
Primaria y la Promocion de la Salud.

Se defini6 como principal componente de actuacion, la participacion plena de la comunidad en la
solucion de los problemas de salud priorizados; para el logro de este principio de trabajo comunitario,
AMC brind6 apoyo directo a los agentes comunitarios y a distintas expresiones organizativas de la
comunidad; con lo cual se pudo obtener los resultados que en alguna medida han permitido solucionar
algunos problemas de salud y promover el desarrollo integral de las comunidades.

Una de las estrategias esenciales fue la de fortalecer el desarrollo de capacidades locales, auténomas,
basados en la propia organizacion de las comunidades de la Cuenca de Laguna de Perlas. La
modalidad de trabajo consisti6 en el desarrollo de un proceso de identificacion de los problemas
sociales y de salud con la participacion de la poblacion y de sus lideres locales; que involucrados con



AMC y personal del Ministerio de Salud (MINSA) han podido enfrentar y resolver en algunos casos
problemas de suministro de agua de consumo humano, instalacion de letrinas, huertos familiares y
otros; con lo cual no sélo se ha facilitado preservar y desarrollar las formas organizativas autoctonas
existentes en la comunidad y las relaciones internas en las comunidades; sino también problemas
especificos de salud relacionados con las enfermedades de origen hidrico, el fecalismo al aire libre y la
desnutricion de la mujer y el nifio.

También en el Plan Trianual de AMC se establecio la ejecucion de acciones conjuntas con el
Ministerio de Salud (MINSA), para garantizar el desarrollo de los servicios integrados en salud, con
estas linea de accion se ha beneficiado a los grupos mas vulnerables, principalmente a la mujer y ala
nifiez; y cuyos resultados pueden apreciarse no sélo en las coberturas de atencidn rural, sino en
algunos indicadores que han tenido continuidad como un esfuerzo social importante y cuya tendencia
contribuiré a la disminucion de la mortalidad materna e infantil.

Con el desarrollo de los componentes del proyecto: Educacion y comunicacion en salud; capacitacion
a agentes comunitarios, desarrollo de recursos humanos propios de la region, organizacion y
participacion comunitaria, entre otros; la intervencion realizada por AMC logré que se mejoraran las
capacidades gerenciales de los equipos de trabajo de Laguna de Perlas, en los distintos niveles de este
Proyecto.

La intervencion del Proyecto de Salud Comunitaria en Laguna de Perlas, se defini6 como una accion
de continuidad, que dio inicio AMC desde finales de la década de los ochenta, debido los principales
problemas de salud que todavia sufre la poblacion de dichas areas, a causa de las secuelas de la
guerra, pobreza y marginalidad social, abandono de la atencion a los grupos étnicos y sociales de
estas zonas rurales por parte del Estado y de sus politicas. Los problemas de salud se expresan como:

Altas tasas de mortalidad infantil a causa de diarrea y enfermedades respiratorias agudas.
Elevada mortalidad materna.

Alta prevalencia de desnutricion en la poblacién menor de 5 afios, y

Deficientes condiciones higiénico-sanitarias (fecalismo al aire libre, condiciones inadecuadas del
agua de consumo, disposicion inadecuada de desechos solidos).

AMC ha sido consciente que estos problemas son de tipo estructural y multicausales; por tanto
significan un gran desafio para su resolucion, y se requiere una perspectiva de mediano y largo plazo
para la modificacion sustancial de los mismos.

En el Proyecto de AMC para la atencion integral de Salud de las comunidades de Laguna de Perlas,
se propuso enfrentar de manera directa problemas intermedios, como:

¢ Elinsuficiente acceso de la poblacion a los servicios de salud oficiales.
e Los pocos conocimientos ¢ inadecuados comportamientos de la poblacion en relacion a la diarrea
y el saneamiento ambiental.



La insuficiente capacitacion de los agentes comunitarios para enfrentar los problemas de salud de
sus comunidades, v,

La insuficiente integracion de las organizaciones comunitarias a la intervencion de salud en la
poblacion.

A partir de la identificacidén de estos problemas, se definieron cinco componentes basicos para la
accion:

Educacion Sanitaria y Comunicacion Social

Organizacion, Participacién Comunitaria

Investigacion y Medicina Tradicional

Capacitacion

Fortalecimiento de Servicios Integrados a la Mujer y el Nifio.

Las prioridades de salud del proyecto fueron orientadas a:

contribuir a la disminucion de la mortalidad materna y la mortalidad infantil, de las comunidades
atendidas por el proyecto,

la capacitacion de agentes comunitarios y personal autoctono,

el desarrollo de la participacion comunitaria y el nivel organizativo de la comunidad;

acciones de educacion sanitaria y comunicacion social, y

el mejoramiento de las condiciones sanitarias de las viviendas de las comunidades, mediante la
construccion de letrinas, tanques de agua y pozos.

Es en este marco que se desarrolla la presente evaluacion.



La evaluacion tiene como finalidad identificar los aciertos y limitaciones encontradas en la actuacion
con el Proyecto en Salud Comunitaria con respecto a la participacion comunitaria en salud. Los
hallazgos que se presentan en este informe permitiran:

e Reorientar el enfoque y las estrategias y métodos de trabajo del proyecto en toda las comunidades
de la Cuenca de Laguna de Perlas con el fin de adecuarlos al contexto multicultural de las
comunidades.

¢ Proponer la modificacion de los métodos de trabajo comunitario del Ministerio de Salud con
miras a impulsar un modelo de Salud Comunitaria que permita a la comunidad constituirse como
un actor relevante dentro del sistema de salud oficial.

e Este trabajo se constituira en el insumo para una reflexion mas profunda (sistematizacion) acerca
de los métodos y supuestos tedricos que sustentan el trabajo comunitario en salud y su relacion
con el “empoderamiento” a nivel comunitario.



La presente investigacion intenta dar respuesta a las siguientes preguntas:

(Cual es el nivel de participacion comunitaria en salud en las comunidades étnicas de la cuenca de
Laguna de Perlas? ;Cuales son los factores institucionales y comunitarios que influyen en la
participacion de la comunidad? ;Cudles son las caracteristicas de la participacion comunitaria en
salud en este contexto multicultural?



Determinar la incidencia de los factores organizacionales y comunitarios en el nivel de participacion
comunitaria en salud de las comunidades de la cuenca de LLaguna de Perlas. RAAS. 1998.

1. Determinar el nivel de participacion comunitaria existente en las comunidades.

2. Determinar las percepciones de la comunidad sobre los factores institucionales que infhuyen en
la participacién comunitaria en salud.

3. Describir factores del contexto de las comunidades relacionados a la participacion comunitaria
en salud.

4. Identificar algunos factores inherentes a los participantes.



La participacion comunitaria ha sido interpretada de multitud de formas, y casi cada autor ha
elaborado su propio concepto. En correspondencia con lo anterior, se han catalogado como
participacién comunitaria actividades diversas como el aporte comunitario en intervenciones
institucionales, participar en votaciones, acudir a jornadas de salud, formar parte de movimientos
sociales para reivindicar derechos de la comunidad, etc. (OPS/OMS, 1992).

La Participaciéon Comunitaria es un elemento indispensable para el éxito de los programas de Salud
Comunitaria, y se la ha considerado esencial en la implementacién de la estrategia de atencién
primaria en salud.

Una amplia participacion de la poblacién puede de manera sorprendente mejorar la salud y la calidad
de vida de dicha poblacion, aun con recursos escasos y sin tecnologia sofisticada. Esto pone en
evidencia que el sistema de salud sélo contribuye en parte al nivel de salud de la poblaci6n.

La promocion de la salud es definida en la Carta de Otawa como "el proceso que proporciona a las
poblaciones los medios necesarios para ejercer un mayor control sobre su propia salud y asi poder
mejorarla". (Lépez y Aranda, 1990)

Ante el relativo fracaso del sistema sanitario en incrementar el nivel de salud de la comunidad debido
al predominio del paradigma biologicista, la oferta pasiva de los servicios de salud, el incremento de la
inequidad en salud, surge la promocion de la salud como una respuesta.

La promocion de la salud es un enfoque diferente para el abordaje de los problemas de salud de la
comunidad, y se vale de estrategias como la educacion sanitaria, la comunicacion social, organizacion
comunitaria y la accion politica para lograr los cambios.

La Promocién de la Salud es una estrategia complementaria, no sustitutiva. No significa la respuesta a
todos los problemas de salud, ni invalida las medidas asistenciales, sin embargo brinda herramientas
para un abordaje holistico de la salud-enfermedad.

La promocion de la salud conlleva una disminucion del protagonismo del sector salud y el cambio
hacia un paradigma integral en que la salud es vista desde el angulo de diferentes actores sociales y



requiere la intersectorialidad.

Dado que la promocion de la salud implica un abordaje colectivo mas que individual, es
imprescindible la participacion de la comunidad. Es la Gnica forma para que la comunidad logre €l
control de su salud.

Mediante la Promocion de la Salud, los servicios toman un giro desde una autoridad normativa, hacia
un abordaje dirigido a la concertacién y la convergencia de voluntades de los actores sociales
comprometidos en la salud de la comunidad.

Unriesgo en el desarrollo de la promocion de la salud, es el traslado de responsabilidades del Estado
ala poblacion sin la transferencia de poder sobre bienes, recursos y decisiones (OPS/OMS, 1992). Es
decir “culpabilizar a la victima” de los problemas de salud que la aquejan, que a la vez permite al
Estado disminuir el presupuesto de salud. Debido a esto la implementacion de modelos de atencion
basados en la prevencion y la promocion de la salud han tenido mucha viabilidad politica en los
funcionarios del Estado.

La Promocion de la Salud no trata de hacer recaer sobre los individuos la culpa de su enfermedad, ni
justificar la disminuciéon de responsabilidad del Estado en el mantenimiento de la salud de la
poblacion.

La participacion comunitaria es el proceso mediante el cual la comunidad toma parte en las decisiones
que le afectan y asume de forma consciente, acciones en funcion de necesidades identificadas por ella
misma, 0 en conjunto con otros actores sociales.

Este concepto ha sido retomado por corrientes ideolégicas de derecha, centro e izquierda y cada una
de estas corrientes ha adecuado el término a su conveniencia. De forma que la participacién
comunitaria aparece mencionada en planes y programas de desarrollo, politicas de salud y hasta
constituciones politicas de una forma variada en dependencia de la ideologia de quien la utiliza.

Algunas de las definiciones acufiadas son las siguientes:

"Se hace referencia a la participacion cuando se alude a la asociacion de individuos en alguna
actividad comin destinada a obtener beneficios personales de orden material o inmaterial" (Lima,
1988).

"Proceso orientado fundamentalmente a crear una conciencia en los individuos y colectividades sobre
la realidad de la situacién de salud en que viven; y a canalizar deliberadamente las acciones de los
individuos, grupos e instituciones comunitarias para la expansion y fortalecimiento de los servicios de



salud."Participar es tener parte en una cosa, tocarle a uno algo de ella" (Hevia, 1985). No es s6lo ser
parte de algo de manera nominal, por ejemplo estar en la lista de miembros de una organizacion, sino
también tomar parte en la dindmica y experimentar un sentido de pertenencia.

"Se entiende la participacion popular en salud como la practica socialmente organizada de las
mayorias, tanto en la produccion de servicios de salud, la produccion del saber, la distribucion y
consumo de la salud; como en el ejercicio de las funciones de direccion del sector, el control de la
gestion, la administracion de los recursos, el proceso de toma de decisiones, la apropiacion del
conocimiento y el manejo de la informacion, y en fin, en las funciones que comprendan la gestion en
salud" (Rios, 1982).

"Es el proceso mediante el cual se logra la intervencion integral del pueblo organizado en la
planeacion (toma de decision), ejecucion y evaluacion de todas las actividades relativas a la salud"”
(Eibenschutz, 1982).

La participacion comunitaria puede ser considerada como un fin 0 como un medio, instrumento,
mecanismo para conseguir algo. La primera acepcion puede ser denominada como la interpretacion
democritica, la segunda la instrumental.

El planteamiento de quienes consideran a la participacién comunitaria como un medio para lograr
aumentar la cobertura de los servicios de salud oficiales se podria resumir de la siguiente forma: “es
necesaria la participacion de la comunidad porque el sector publico, sobre todo sus recursos
materiales y humanos no bastan para proveer a la poblacién de una atencion sanitaria adecuada: la
tarea de la participacion comunitaria es suministrar los recursos adicionales”. Las palabras claves en
este planteamiento son autoconfianza, autoayuda y recursos locales (Vuori, 1992).

En la aproximacion democratica, independientemente de los resultados obtenidos o deseados como
consecuencia del proceso de participacion comunitaria, ésta se constituye en un valor en si misma. Se
promueve la participacién comunitaria aun cuando existe la posibilidad que la comunidad rechace los
objetivos institucionales y proponga los propios.

El concepto de participacion comunitaria se refiere a la posibilidad de que la comunidad obtenga
mayores cuotas de poder en la toma de decisiones, que se concreta en la elaboracion de las politicas
de salud, planificacion, organizacion, funcionamiento y control de las intervenciones de salud (Nervi,
1992).

En consecuencia, la participacion comunitaria incluye tanto a la sociedad politica como a la sociedad
civil e implica una asociacion auténoma de la sociedad civil con el Estado para la ejecucion de
acciones de salud, desarrollo y otras.

Algunos elementos comunes a estas definiciones son la influencia en la toma de decisiones o
participacion en la gestion y la responsabilidad en la ejecucion de tareas. Lo central es la toma de
decisiones y por tanto tiene que ver con relaciones de poder. Dicho de otra forma, la redistribucion de



las cuotas de poder entre los actores sociales participantes, es fundamental.

La participacion no conduce necesariamente a la ausencia de conflictos. Esto daria a la participacion
comunitaria el cardcter de legitimadora de decisiones ya tomadas por otros. A medida que la
comunidad va tomando una conciencia critica de su situacion inicial y adquiere poder para decidir y
actuar, se pueden generar conflictos por la divergencia de intereses.

Se requiere la participacion de todos los actores sociales para impulsar el bienestar de la comunidad.
Es indispensable una vision positiva del conflicto para poner en evidencia las capacidades para la
construccion colectiva de soluciones a partir de procesos de concertacién y negociacion.

Sin embargo, es necesario que los actores sociales se encuentren en igualdad de condiciones para
negociar sus intereses en un ambiente de respeto mutuo y aceptando la diversidad. En la practica lo
que domina es que los actores sociales tienen diferentes cuotas de poder. Los actores con mayor
poder asumen el papel rector en las negociaciones, considerando a los otros actores como inexistentes
o irrelevantes. Es muy frecuente que las instituciones del Estado pretendan ubicarse en una relacion
de verticalidad con la sociedad civil, que conlleva a fuertes tensiones.

La participacion es una habilidad que se aprende y se perfecciona (Diaz, 1985). Esta habilidad se
desarrolla si existe oportunidad de practicarla. La consolidacion progresiva de la participacion
comunitaria se logra a partir de experiencias participativas concretas, en espacios concretos y en el
abordaje de una problematica, no s6lo en la reflexion tedrica acerca de la participacion.

La educacion sanitaria, cuando es liberadora, es un medio eficaz para desarrollar la participacion
comunitaria, sin que ello signifique manipulacién de la comunidad. La diferencia entre induccion de la
participacién y manipulacion de la participacion lo establece el propdsito de ella.

a) Dimensiones de andlisis en la participacion comunitaria
La participacién comunitaria se puede analizar desde diferentes dimensiones (Lima, 1988):

e Dimension psicologica: Se situia en el plano del comportamiento humano. Toma en cuenta
los valores que motivan a las personas a integrarse a organizaciones para una
participacion efectiva. Al respecto, son fundamentales la solidaridad y reciprocidad en la
actuacion colectiva de la comunidad. En muchos de los grupos formados a partir de estos
valores predomina una cierta afectividad entre los miembros, ademas de intereses
comunes.

e Dimension sociologica: Alude a la pertenencia al grupo. Implica también responsabilidad y
compromiso de los participantes. Analiza los vinculos que se establecen entre los
diferentes actores y la distribucion de obligaciones.



¢ Dimension econdmica: Se refiere a la posibilidad de participacion en la planificacion y
control del proceso de produccion de servicios de salud por parte de los trabajadores de la
salud y la distribucion equitativa de los servicios a la poblacion.

e Dimensién politica: Analiza a distribucion del poder entre los participantes, a la vez
mecanismos de control los representantes de las formas organizativas en particular y de la
sociedad en general. En el ultimo caso, se concreta en la construccion de la ciudadania.

b) Participacion comunitaria y participacion social

Se hace referencia a la participacion comunitaria cuando en proceso se ubica en la comunidad y
participacion social, cuando en proceso se ubica en el nivel mas general, es decir en la sociedad. La
participacion social, es entonces, la intervencion de actores sociales en la dindmica social.

Existe una relacion dinAmica entre la micro-participacion (participacion comunitaria) y la macro-
participacion (participacion social). Por un lado no se puede lograr la participacion social sin
fortalecer la participacion comunitaria, por otro lado, la participacion no se debe quedar en el plano
comunitario, sino trascender al plano mas complejo que es la sociedad.

Existen espacios particulares, tanto para la participacion comunitaria, como para la participacion
social. No se puede hablar de participacion social, cuando los espacios para la participacion estan
limitados a la resolucion de los problemas locales.

c) Participacion social y movilizacion social

Un movimiento social nace producto de la necesidad de viabilizar demandas o necesidades
compartidas. La poblacion se va reagrupando alrededor de formas organizativas primarias, que luego
forman coaliciones y grupos de presion para lograr mejores condiciones de vida (Gerschman, 1992).

Cuando los movimientos nacen a partir de la sociedad civil, usualmente no estan alineados a ningin
partido politico, aunque no son escasos los esfuerzos de dirigentes politicos para capitalizarlos en
funcién de sus intereses partidarios. En algin momento el movimiento social puede solicitar el apoyo
de algin partido politico, comunmente de oposicion para lograr sus objetivos, pero mas
frecuentemente se producen tensiones para mantener la independencia politica.

El foco de atencion de la actuacion de los movimientos sociales (movilizacion social) es en la mayoria
de los casos el Estado, exigiendo intervenciones efectivas, por cuanto se supone debe garantizar la
justicia y la equidad en la distribucion de los servicios de salud.

La movilizacion social es el proceso mediante el cual el movimiento delibera y actua. La movilizacion
produce participacion.



Poco a poco los movimientos sociales logran articular propuestas concretas para la solucion de los
problemas, es decir comienzan a tener implicaciones politicas (no en el sentido partidario). Estas
propuestas son presentadas al Estado y pretenden incidir en las politicas sociales.

Algunos movimientos pueden desaparecer cuando el problema que les dio origen desaparece al
obtener sus reivindicaciones, pero también un movimiento social puede llegar a institucionalizarse, es
decir a perpetuarse como tal, constituir una forma organizativa mas formal. A veces la
mnstitucionalizacion del movimiento se asocia a una pérdida de la autonomia frente al Estado.

d) Participacién y construccion de la ciudadania

La ciudadania es un status juridico en que el Estado reconoce y garantiza una serie de derechos civiles
alos individuos, a la vez que le exige el cumplimiento de otras obligaciones civiles. Segun esto, todos
somos iguales ante la ley, sin embargo en la realidad no existe tal igualdad de derechos y
oportunidades.

En la democracia representativa el gobierno electo se atribuye el poder de decidir por todos. La
participacion ciudadana termina con la votacion. Esto es un enfoque restringido de la participacion
ciudadana.

Construir ciudadania es crear conciencia de los derechos ciudadanos desde un punto de vista integral
que incluye derechos politicos y sociales (Alforja, 1997). Es el proceso por medio del cual los
individuos y organizaciones sociales acceden a oportunidades para realizar sus intereses frente al
Estado (OPS, 1993) .

La gente participa porque quiere dejar de ser objeto de las decisiones de otros y convertirse en sujeto
social con la posibilidad de construir, de forma protagénica, su propio destino.

Esto implica de forma especifica (Hopenhayn, 1988):

a) Ganar control sobre la situacion mediante la intervencion en las decisiones que tienen que ver
con al vida de la comunidad y reducir al maximo la posibilidad de que otros externos decidan
por la comunidad.

b) Acceder a bienes y servicios. Ampliar la posibilidad en que la comunidad pueda exigirle a
otros, sobre todo al Estado para cumplir con sus demandas y expectativas. Se pretende incidir
sobre decisiones politicas y consiguiente la asignacion de recursos a favor de la satisfaccion de
sus necesidades.



d)

Integrarse a procesos de desarrollo en los cuales los que no participan se van sumergiendo en
la marginalidad. Para que la participacion sea verdadera en este caso, no debe ser alienante,
sino de reconocimiento y fortalecimiento mutuo a partir de los aportes de cada uno. No
existe participacion cuando se obliga a la pérdida de identidad del otro actor social para ser
reconocido por la otra parte. Esto ultimo se ha presentado con los pueblos indigenas a
quienes muchas veces se les ha sometido a un proceso intenso de aculturacion para lograr su
“integracion” al estado-nacional.

Aumentar el grado de autoestima mediante un mayor reconocimiento, por parte de los demas,
de las capacidades de los participantes. En la medida en que las opiniones de los participantes
son tomadas en cuenta en la toma de decisiones, y que sus iniciativas aportan a la gestion, su
autoestima aumenta y en tanto, la motivacion para participar.

De acuerdo al proposito que se persigue con la participacion comunitaria, podemos identificar dos
modelos de participacion promovidos por las instituciones: un modelo instrumental y un modelo
democratico de gestion (Nervi, 1992).

a)

El modelo instrumental:

En este el argumento econémico es el elemento central. Ante la crisis de financiamiento del
sistema y el deterioro de la atencion de salud, la Unica via para aumentar la cobertura de los
servicios de salud a bajo costo es el reclutamiento de la poblacién para la ejecucion de
acciones de baja complejidad.

A la poblacién se la ve como dadora de mano de obra gratuita, bajo el concepto que ella es la
mayor responsable de su situacion de salud. Por tanto la poblacion sélo es llamada a participar
en la ejecucion de las acciones, reservandose la toma de decisiones a la institucion.

La poblacién es "convocada" a participar a partir de una “sensibilizacion” acerca de las
necesidades y problemas identificados bajo la perspectiva institucional, estando ausente tanto
en la identificacion de los problemas, la interpretacion de sus causas y las propuestas de
solucion. Al final se informa a la comunidad de lo que se deberd hacer y cudl es su
responsabilidad en la ejecucion de las acciones como condicion para que la institucion esté
“interesada” en intervenir en la salud de la comunidad.

La educacion sanitaria y la comunicacién social estan dirigidas a la simplificacién del mensaje
institucional, y por supuesto no parte de la reflexion critica y comprometida, sino que toma un
enfoque “bancario”: la comunidad no sabe hay que ensefiarle.



b)

Modelo democratico de gestion
El argumento central es el tema de la democratizacion en salud en los distintos niveles.

La participacion social es concebida como un modelo de gestion en la cuestion de salud, en el
cual el personal de salud y la poblacién concertan en el proceso de la identificacion de
problemas, planificacion, ejecucion y evaluacion de las acciones de salud.

La salud se aborda desde un paradigma integral que incluye el abordaje de los factores de
riesgo de la salud, y en donde se integran diferentes modelos de prestacion de servicios de
salud: servicios publicos (el Estado a través de sus instituciones), servicios privados no
lucrativos (programas de salud impulsados por organismos no gubernamentales), los modelos
alternativos institucionales y las practicas comunitarias de salud.

La comunidad puede tener su propio modelo de participacion, no sélo en salud, sino en la vida
comunitaria en general. Para caracterizar el modelo de participacion de la comunidad es necesario
identificar:

a)

Los actores de la participacion, los intereses que representan, y la forma en que se organizan.
También es importante indagar acerca de los actores que no participan y el por qué de ello.
Algunos actores sociales pueden estar inhibidos por pugnas internas en la comunidad, y otros, por
las caracteristicas culturales de la comunidad.

Los espacios en que se da la participacion. Los espacios generalmente imprimen una
particularidad a la participacion, por ejemplo, las casas comunales representan el simbolo en la
comunidad del “lugar donde se toman las grandes decisiones”, de ahi su importancia en muchas
comunidades. Los espacios pueden ser también escuelas, iglesias, sedes del gobierno, o espacios
mas informales.

Las motivaciones para participar. La motivacion puede ser la resolucion de un problema particular
o involucrarse en una actividad de la vida comunitaria, como una fiesta religiosa o un ritual. Es
importante analizar como convergen las motivaciones hasta convertirse en un detonante para la
participacion de la comunidad.

En la planificacion:

Usualmente la planificacion se concibe como una “cosa de técnicos”. Se considera que la
sociedad civil no tiene el suficiente nivel organizativo o la capacidad para participar en la



planificacion, cuando en realidad existe incapacidad para reconocer otras formas organizativas
de la comunidad (Flisfisch et. al., 1982).

La planificacion no es un proceso tecnocratico, sino que estd enmarcada en procesos
econdémico-politicos globales (Lobos, 1986), en que se conjugan elementos técnicos
(metodologias e instrumentos) y politicos (decision sobre recursos y poder).

La participacion de la comunidad en la atencion de salud ha dado lugar a expectativas entre
los planificadores de salud (Rifkin, 1983):

e Lacomunidad constituye un gran potencial de recursos sin explotar.

e Las comunidades constituyen entidades homogéneas capaces de ponerse de acuerdo en
acciones que permitan una distribucion equitativa de los recursos existentes.

e Los miembros de la comunidad quieren participar en su propia asistencia de salud por un
deseo de servicio a la comunidad y de tomar decisiones que le afectan.

El predominio de profesionales médicos en la planificacion de la salud, conlleva a un énfasis
exagerado en los servicios de salud y no a la salud en si. En este sentido, la comunidad ve la
salud como “cosa de expertos”, y la participacion es inhibida. En muchas comunidades se
puede observar un bajo nivel de participacion en salud, pero un buen nivel de participacion en
actividades productivas, no s6lo porque estas ultimas estan ligadas a la sobrevivencia, sino
porque son actividades que la poblacion ha realizado durante toda su vida.

La medicalizacion de la salud ha limitado la participacion comunitaria a obedecer 6rdenes. La
planificacion participativa de la salud debe hacerse desde el concepto de bienestar, un
concepto mucho mas amplio que incluye condicionantes y determinantes de la salud.

La planificacion es un proceso de concertacion entre actores sociales comprometidos con el
bienestar de la comunidad. Estos actores pueden pertenecer a la sociedad politica (las
instituciones del Estado y los partidos politicos) o a la sociedad civil (organizaciones no
gubernamentales, organizaciones comunitarias, otras organizaciones privadas). La
planificacion participativa pretende reconciliar intereses en conflicto entre estos actores
sociales.

Condiciones para la participacion de la comunidad en la planificacion son la descentralizacion
y la flexibilidad de los planes y programas, aspectos que abordaremos mas adelante.

En gobiernos autocraticos la politica de gobierno se impone en la planificacion,
convirtiéndose en el marco referencial de la participacién comunitaria en la planificacion. Se
elabora una politica de salud y un plan estratégico global salido del escritorio de algunos



b)

técnicos y se “permite” la participacion de la comunidad en decisiones operativas y no
trascendentales del nivel local.

Para que la planificacion sea realmente participativa debe ser ascendente y no descendente. De
esta forma la planificacion central se convierte en un punto de convergencia entre iniciativas
locales e intereses del nivel central.

Las formas concretas de participacion de la comunidad en la planificacion pueden ser:

e Aportando elementos para el andlisis de la situacion actual a manera de informantes
claves. Nadie conoce mejor la situacion de la comunidad que la misma comunidad. La
informacion que se podria obtener a través de encuestas poblacionales y revision
documental es insuficiente, por eso hay que reconstruir la realidad a partir de la
perspectiva de los propios actores.

¢ Identificacion de los problemas y sus causas. No basta con la descripcion de la situacion,
es necesario interpretarla. En la interpretacion de los problemas y sus causas, se manifiesta
la posicion ideolégica de los actores sociales.

¢ Identificacion de las lineas de accién que den respuesta a los problemas identificados.

e Establecimiento de los compromisos especificos de cada uno de los actores sociales
participantes en la implementacion de las lineas de accion.

En la ejecucion:

Dos enfoques pueden presentarse: El primer enfoque se basa en el argumento de involucrar a
la comunidad en la salud para cerrar la brecha de recursos (humanos y financieros) requeridos
para aumentar la cobertura de los servicios de salud. El otro enfoque esta basado en la
responsabilidad compartida de decisiones y ejecucion entre las instituciones de salud y la
comunidad.

Las formas concretas de participacion en la ejecucion pueden ser:

Contribuyendo al aumento de la disponibilidad de los servicios

- Proporcionando agentes voluntarios de salud. Esto facilita una mayor cobertura de los
servicios asistenciales y una promocion permanente de la salud.

- Seleccionando personas entre la comunidad para formarse como personal de salud,
que garantiza la representatividad del personal ante la comunidad y la permanencia.

- Decidiendo acerca de la ubicacidon de las unidades de salud, en relacion a la
concentracion de la poblacion y accesibilidad geografica.



Realizando actividades comunitarias relacionadas con la salud

- Acciones dirigidas a la modificaciéon de un medio higiénico-sanitario adverso:
construccion de pozos y letrinas, limpieza de predios, drenaje de charcas, etc.

- Estableciendo mecanismos para que los proyectos comunitarios mejoren la calidad de
vida de la poblacién mas pobre (mejorar el estado nutricional a partir de huertos
comunitarios o familiares, comedores infantiles para nifios desnutridos a partir de
excedentes de proyectos productivos o asignacion de una parte de la produccion).

Mayor utilizacién de los servicios de salud

- Asistir a jornadas de salud convocadas por el personal de salud (vacunacion,
micronutrientes, jornadas de control vectorial).
- Participar de actividades educativas ejecutadas tanto por el personal de salud como

por los agentes comunitarios.
- Asistencia a programas de salud: Atencion integral a la mujer, atencion integral al

nifio, etc.

Desarrollo de las practicas comunitarias de salud

- Asistencia de problemas de salud de acuerdo al nivel de resolucion que corresponde.
Transferencia de pacientes que requieren una atencién de mayor complejidad.
Complementariedad de la atencion brindada por el sistema oficial de salud.

Realizacion de funciones administrativas

- Supervision de agentes comunitarios y el desempefio del personal de salud por parte
de los lideres de la comunidad.
- Recoleccion de la informacion esencial de la comunidad y ejecucién de investigaciones

operativas.
e Co-financiacion de los servicios

- Contribucion con mano de obra y materiales locales en la construccion de la
infraestructura sanitaria.

- Proporcionando ayuda material y econdmica a los agentes comunitarios de salud
como un mecanismo de recompensa por la labor que estos realizan.

- Contribucion en el sostenimiento del personal de salud no originario de la comunidad
en que prestan su servicio.



En la evaluacion

En los ultimos afios, la evaluacion ha venido alcanzando un papel importante en las
intervenciones de salud, desarrollandose innumerables herramientas para el trabajo de los
evaluadores. Pero a medida que el rigor cientifico y metodologico se ha acrecentado en la
evaluacion de la salud, el proceso ha sido desplazado hacia los técnicos.

En otro enfoque, muchas instituciones que intervienen en la comunidad han reconocido la
necesidad de la participacidn comunitaria en la evaluacién. Sin embargo, en muchas
evaluaciones llamadas “participativas™ la comunidad se limita a legitimar el proceso evaluativo
con su presencia.

Para la evaluacion participativa es preferible el uso de técnicas cualitativas que permitan la
evaluacion de procesos, la interpretacion y explicacion de la informacion obtenida, es decir, la
comprension de la realidad.

La medicalizacion de la salud, que muy frecuentemente han ocasionado las mismas
instituciones de salud, hace que la comunidad aspire el tipo de servicios de salud que se
acercan mas al hospital que al puesto de salud, los servicios curativos mas que la prevencion
de enfermedades y promocion de la salud.

Las expectativas de la gente con respecto a los servicios de salud, estdn centradas en la
capacidad de resolucion de los problemas de salud de la comunidad (efectividad) y no con la
eficiencia (relacion recursos y actividades), la eficiencia por el contrario, es un punto de
mucho interés para los funcionarios de salud de las instituciones (Pedersen, 1991).

La evaluacion participativa comparte con la investigacién participativa los principios
metodologicos e ideologicos (Bruner y Guzmén, 1980). Los evaluadores profesionales
solamente son consultores metodoldgicos, la comunidad decide qué evaluar, donde y cuando,
cémo hacer la evaluacion y qué debe hacerse con los resultados. El equipo autdctono de
evaluacion organiza en implementa la evaluacion, publica los resultados, retne a los grupos
para tomar decisiones sobre cambios del proyecto y garantiza que se realicen las acciones
(plan de seguimiento)

La evaluacion participativa busca la participacion de la comunidad en cada etapa de la
evaluacion: la seleccion y aplicacion de los métodos, andlisis de la informacion y acciéon
basada en los resultados (Feuerstein, 1980). Una participacion de este tipo es muy rara. Es
mas comun encontrar una participacion parcial de la comunidad en ciertas etapas de la
evaluacion.

El grado de participacién de la comunidad en la evaluacion se pude analizar a partir de
algunos criterios: ;Quién disefia la metodologia y los instrumentos de evaluacion?, ;Cudlesla
participacion de la comunidad en el anlisis de la informacién? ;Quién toma las decisiones a






b)

d)

Colaboracion: La comunidad colabora cuando se le solicita. La comunidad aporta mano de
obra gratuita o barata, materiales y aun recursos econémicos, pero no participa en la toma de
decisiones. Un ejemplo se puede observar en el movimiento de brigadistas de salud de
Nicaragua, cuya participacion en jornadas de vacunacion, medicacion antimaldrica, de
limpieza ambiental, y otras actividades, permiti6 mejorar los indicadores de salud del pais.

Se requiere la sensibilizacion de la poblacion para lograr este tipo de participacion. Esto se
logra por medio de la educacion sanitaria y los medios masivos de comunicacion, que hacen
énfasis en la responsabilidad de la comunidad en su salud, las consecuencias de la enfermedad
en el individuo, la familia y la poblacion, etc.; pero no se aborda la necesidad de la
participacion en la gestion.

En la mayoria de las ocasiones es la poblacion de bajo nivel socio-econdmico quien participa
en actividades que requieren de mano de obra o bien poblacion joven, fundamentalmente
escolares.

La mayoria de experiencias en participacion comunitaria se ubican en este nivel, y este tipo de
participacion es la promovida por muchas instituciones.

Informacién: La comunidad es informada de decisiones tomadas por la institucion
interventora. También la comunidad puede recibir informacion acerca del avance de los planes
y programas y resultados de los mismos.

La informacion en este caso sirve de motivacion a los participantes para lograr la colaboracion
en actividades planificadas por la institucion, ya que la comunidad no interviene en las
decisiones.

Consulta: La comunidad es consultada acerca de ciertas decisiones, a menudo de tipo
operativo, por ejemplo la fecha en que debera llegar la brigada de salud, la seleccién de los
agentes de salud de la comunidad, etc. Aunque la comunidad puede opinar, la decision al final
la toma la institucion.

Cogestion: Las decisiones trascendentales son compartidas por la comunidad y la institucion,
a partir de ello se asumen nuevas responsabilidades. La estructura de poder de la comunidad y
otros actores sociales participan como contrapartes de las instituciones en la negociacion de
intereses.

La cogestion involucra el compromiso de la comunidad, otras instituciones de la sociedad civil
y el Estado para la resolucion de los problemas de salud, en una articulacion de recursos y
poder. Esto implica el respeto a la diversidad y autonomia de los actores sociales en la
resolucion de los problemas de comun interés y el establecimiento de un pacto social entre los
participantes.



En comunidades con presencia de instituciones estatales éste sera el maximo nivel de
injerencia de la comunidad, puesto que el poder es compartido, no exclusivo de la comunidad.

Autogestion: Existe total autonomia de los participantes. La comunidad formula y gestiona
sus propios planes y proyectos. Toma sus propias decisiones sin la intervencion de agentes
externos, es decir, toma la responsabilidad completa de su desarrollo.

Para que la comunidad alcance este nivel se requiere que posea el poder y los recursos
necesarios. Este tipo de participacion se observa en comunidades que no tienen presencia
institucional y la intervencion en salud descansa totalmente en la comunidad.

Factores del contexto:
Politico

- Gobiernos populistas: En la mayoria de los casos, estos gobiernos tienen un lider
carismatico que sirve de paradigma para la poblacion.

La participacion se da a través de las “organizaciones de masa”, que son
organizaciones del partido en el poder. El requisito para participar es la lealtad al
partido y sus lideres. Otras organizaciones sociales diferentes a las organizaciones de
masas del partido gobernante estin excluidas de la participacion, por considerarselas
opuestas al proyecto popular.

Siempre y cuando la participacion no signifique un cuestionamiento a los lineamientos
del partido en el poder, habra una aceptacion de la misma. Por tanto se permiten
solamente "criticas constructivas" de los actores identificados con la ideologia del
partido. Cualquier intento "subversivo" sera neutralizado a través de diversos
mecanismos, militares o por la via de las organizaciones de masas.

El centralismo democratico (conjugacion de la direccion centralizada, con el aporte de
la comunidad en la toma de decisiones) y la persuasion (demostraciéon de la
importancia de las tareas, educacion e influencia activa en la conciencia de la
poblacion), son los métodos fundamentales de direccion para la participacion de la
“comunidad organizada” (entendiéndose como comunidad organizada, a la militancia
en organizaciones de masa del partido).

La participacion de las organizaciones de masas est4 limitada a la ejecucion de tareas
emanadas del poder central, pero que tienen un impacto social importante.



Los medios masivos de comunicacion, y las instituciones del Estado facilitan la
reproduccion ideoldgica, y son las principales estrategias para la “concientizacion” de
la poblacion.

La identificaciéon de este régimen politico con las clases socio-econémicas bajas,
marginadas por otros regimenes politicos, produce la integracion de la poblacion
perteneciente a estas clases, en busca de sus reivindicaciones.

Autoritarismo pseudo-democratico: En este régimen, la democracia equivale s6lo a
elegir gobiernos y parlamentos mediante elecciones periddicas. El gobierno electo se
atribuye el poder de decidir por todos y la participacion ciudadana termina con la
votacion.

El gobernante elegido asume la representacion de la voluntad nacional. Cuando la
sociedad se opone a una accion de gobierno, el gobernante apela a su condicion de
representante de la nacion para imponer su decisiéon como jefe de gobierno y utilizar
los aparatos del Estado para reafirmarla (Alforja, 1997a).

Aunque el discurso estimula la participacion de la ciudadania en la vida politica del
pais, en realidad los gobernantes y el partido en el poder prefieren una participacion
pasiva de la poblacion, o bien encauzada en los lineamientos del partido en el poder.
Predomina mas el autoritarismo que la concertacion. Existe una confusion entre los
intereses del gobierno y los intereses del pais, es asi que cuando se elabora la politica
de salud, se presenta la politica de gobierno en materia de salud. Poco a poco, la
politica del partido se trasforma en la politica de Estado.

Se va consolidando un centralismo del Estado, donde se concentran el poder y los
recursos, en tanto que las instituciones de la sociedad civil se ven impedidas en su
participacion. Los espacios de participacion est4n abiertos para la sociedad politica,
pero en menor escala para la sociedad civil, sin mencionar la exclusion de los sectores
populares. Sin embargo los partidos politicos han perdido prestigio y credibilidad ante
la poblacién quizds porque las demandas sociales no logran transformarse en
planteamientos politicos por los diferentes partidos.

Democracia participativa: En la manera como se articula la relacion estado-sociedad
civil, se expresa la democratizacion o el autoritarismo de una sociedad (Alforja,
1997b). En los regimenes autoritarios, los actores de la sociedad civil son excluidos
por el Estado. En los regimenes democraticos, los actores de la sociedad civil se
relacionan de forma auténoma e independiente con el Estado.

En la democracia participativa los actores sociales, demandan la participacion en la
toma de decisiones sobre los problemas que les competen, conservando su identidad y



la libertad para proponer y concertar. Para esto es necesario reconocer la existencia de
otros actores sociales diferentes al partido de gobierno y la importancia de su
participacion activa.

Para lograr una verdadera democracia participativa se requiere ampliar e
institucionalizar espacios para la participacion, mas alld de los eventos electorales.

La democracia participativa implica descentralizar el poder politico y fortalecer el
poder local. Asimismo reorganizar las relaciones de poder, de forma que la poblacion
sienta que puede ejercer ese poder. Exige que la sociedad ejerza vigilancia del uso del
poder y los recursos de la nacion, que los funcionarios rindan cuentas de su gestion, y
la posibilidad de destituir funcionarios con inadecuado cumplimiento de sus funciones.

La democracia participativa permite a la sociedad, generar opinion publica y
propuestas a ser implementadas por funcionarios del gobierno.

e Econdémico

En los dltimos afios se ha presentado una distorsion econémica que ha afectado
principalmente a los paises del Tercer Mundo. El Banco Mundial ha presentado al programa
de ajuste estructural como la solucion de los problemas econdémicos de estos paises. Una de
las principales caracteristicas del ajuste estructural es la restriccion del gasto publico y la
disminucién de la responsabilidad estatal en los aspectos sociales, trasladandolos a la
poblacion y las instituciones privadas.

Los efectos de la politica del ajuste estructural han producido un crecimiento econdmico sin
equidad en que la brecha entre los pobres y los ricos se ha ensanchado mas. Es evidente al
aumento del desempleo y la pobreza en los que ya eran pobres antes del ajuste estructural.

La participacion de la comunidad es un ingrediente basico para el ajuste estructural, ya que
puede contribuir a general apoyo politico necesario para superar la oposicion politica, y por la
via de lareduccion de los gastos, un elemento constructor de viabilidad econémica (Espinoza
y Moraga, 1996).

El deterioro socio-econémico produciria en un primer momento el fortalecimiento de la
reciprocidad y solidaridad en las redes sociales existentes. Al profundizarse la pobreza, la
poblacion se desplazaria hacia las actividades de subsistencia y con escasa participacion en la
ejecucion de actividades de salud.

El deterioro socio-econémico también podria tener una respuesta politica. Podria observarse
una convergencia de actores sociales en movimientos sociales que conformen grupos de
presion ante el Estado en defensa de sus derechos sociales. Estos movimientos buscan incidir
en las politicas publicas a través de espacios existentes, y cuando no los hay, por medio de



movilizaciones masivas, desobediencia ciudadana, etc.

Socio-Cultural

Identidad: El sentido de sentirse parte de algo es lo que retine a la gente y la hace
participar en torno a una meta comin. También la identidad permite desarrollar
sentimientos de solidaridad entre la gente, de hecho muchos grupos se consolidan a
partir de la solidaridad que existe entre ellos, y desde ellos hacia otros.

Si un grupo humano se siente orgulloso de pertenecer a una comunidad, entonces
estara interesado en su desarrollo, por tanto, querra participar en la transformacion de
la situacion. Pero a la vez, la experiencia de trabajar en comun su proyecto de vida,
permite un reforzamiento de la identidad individual y de grupo.

Etnocentrismo: Es el sentimiento de superioridad en un grupo étnico, considerando a
otros grupos humanos como inferiores a ellos. La participacion en las decisiones de la
vida comunitaria estara reservada a quienes pertenecen al grupo étnico dominante.

Costumbres y normas: Si bien es cierto, muchas costumbres en una comunidad
favorecen la participacion comunitaria, hay otras que pueden obstaculizarla.

En ciertas comunidades indigenas la participacion de los nifios y de los jovenes puede
estar limitada por ritos de pasaje, es decir, es necesario pasar por ciertas etapas en la
vida antes de ser candidato a participar de los espacios de decision. En estas
sociedades el papel del anciano es importante.

En otras comunidades, el rol de los sexos puede estar determinado de una forma tal,
que la mujer asume el rol doméstico (educacion y cuido de los nifios en el hogar) y el
hombre, el rol publico (transacciones, espacios de decision). En estos casos es comun
que las mujeres participen en reuniones o asambleas relativas a los temas de salud y
educacién, pero sin la capacidad de decidir antes de consultar con sus esposos.

Sistema educativo: El sistema educativo puede promover valores positivos en los
nifios, relacionados a la salud, a los derechos ciudadanos, etc. Por un lado, es un
espacio adecuado para la educacion en salud en la poblacion escolar, por otro lado, el
sistema educativo puede comportarse como un reforzador de las intervenciones en
salud, creando conciencia y actitudes favorables en la poblacion.

Religion: A menudo la religion es un factor facilitador para la participacion de la
comunidad en fiestas religiosas, grupos formados alrededor de actividades sociales en
la comunidad y eclesiales. También promueven valores positivos entre sus miembros,
como la solidaridad y el servicio a otros.



En otros casos los lideres religiosos, con sus interpretaciones parciales, pueden hacer
de la religién, un factor restrictivo para la participaciéon comunitaria, por ejemplo,
cuando se promueve el rol sumiso de la mujer frente al hombre, las controversias
alrededor de la planificacion familiar, el liderazgo vertical de algunos lideres religiosos.
Algunos lideres religiosos promueven una actitud fatalista, en que todo lo que pasa en
este mundo es voluntad de Dios, y simplemente hay que someterse a los designios ya
establecidos.

- Concepto salud-enfermedad: Si el concepto salud-enfermedad de la comunidad es
biologicista, considerara que alcanzar salud es una responsabilidad del personal de
salud. La comunidad se limitar4 a recibir los servicios ofertados por las instituciones.

Si el concepto de salud-enfermedad es magico-religioso, la salud se obtendra cuando
el curandero practique determinados rituales de curacién, y el paciente o sus
familiares, tan sélo deben obedecer las indicaciones que han recibido.

Si el concepto salud-enfermedad esta relacionado al bienestar, y esta concebido dentro
del paradigma integral, entonces la comunidad encontrard un espacio y una motivacion
para la participacion. En este caso, el concepto de salud es amplio, trasciende al
individuo para abarcar a la comunidad. La salud o la enfermedad se conciben como
un proceso dinamico determinado por factores de tipo fisico, medioambiental, socio-
econdomico, entre otros.

Lo central en este ultimo concepto es preservar la salud, no sélo enfrentar
enfermedades. Para lograrlo, es necesario intervenir en los factores condicionantes.

b) Factores institucionales:

e Personal de salud

- Seleccion de trabajadores: Siempre que la comunidad tenga oportunidad de
seleccionar el personal de salud se establecera un compromiso moral que facilitara la
participacion comunitaria en la ejecucion de actividades de salud, es decir, colaborara
en las acciones de salud implementadas por la institucion.

- Cooperacion y conciencia social del trabajador: La reciprocidad se establece cuando la
comunidad percibe la cooperacion del personal de salud en la resolucion de los
problemas de salud, esto es un detonador para la participacion de la comunidad
asumiendo una responsabilidad compartida.



Muchas veces el personal que labora en comunidades rurales alejadas, y que no es
autoctono, ha sido asignado a la comunidad sin posibilidad de eleccion, por ejemplo,
el servicio social obligatorio para el personal de salud. Este personal muy
frecuentemente esta desmotivado, esperando solamente finalizar su compromiso y
regresar a la ciudad.

La formacién biomédica del personal de salud, fundamentalmente médico y
orientacion ocupacional de las ciencias médicas a los hospitales y no a las unidades de
salud en las comunidades, hacen que el personal de salud tenga poco interés en la
participacion comunitaria, a no ser para viabilizar sus planes de trabajo.

Respeto a los participantes: El personal debe estar convencido de la necesidad de la
participacion comunitaria y debe respetar el punto de vista y los aportes de la
comunidad. La participacién comunitaria sera inhibida por intentos manipuladores y
actitudes que ubican al personal de salud en un status superior. Una actitud favorable
del personal hacia la participacion comunitaria es un requisito indispensable.

Habilidades para promover la participacion comunitaria: La participacidn comunitaria
no se desarrollara sélo con la voluntad, son necesarias habilidades para facilitar la
participacion. La utilizacién adecuada de metodologias y técnicas participativas en los
diferentes momentos de la intervencion favorecera el involucramiento de la
comunidad

Capacidad de resolucion de los problemas de salud de la poblacion: Sila comunidad
identifica que el personal de salud tiene capacidad para resolver los problemas de
salud de la poblacion, estara mas motivado a participar. El liderazgo del personal de
salud esta cimentado en su conocimiento, pero también depende que tenga los
instrumentos necesarios para enfrentar los problemas de salud.

Rotacion de personal: L.a comunidad va adquiriendo un nivel de confianza y
aceptacion mayor cuando el personal es estable en la comunidad. Este proceso se ve
interrumpido con la alta rotacion del personal, un fenémeno frecuente en comunidades
rurales.

Tecnologia

Complejidad de la tecnologia: Muchos proyectos emplean tecnologia muy compleja y
aunque la comunidad tenga el deseo de participar no lo logra hacer. Por ejemplo la
comunidad no puede participar en la construccion de infraestructura sanitaria a base
de cemento, si no tiene la asesoria técnica adecuada, o bien, la comunidad no lograra
participar de procesos de planificacion y evaluacion muy tecnocraticos. Un sistema de
informacién comunitario nunca tendra utilidad para la comunidad si cuenta con



instrumentos muy complejos.

- Aceptacion por la comunidad: La tecnologia puede ser sencilla pero si no es aceptada
por la comunidad, no tendrd ninglin interés en participar. En un proyecto de
construccion de pozos comunales la comunidad no estuvo interesada en participar
porque consideraba que el agua estancada de pozo no podia ser limpia, en tanto, el
agua que corria del rio no podia contaminarse.

e Organizacion de los servicios

- Comunicacion/informacion: La comunidad necesita tener informacion adecuada y
suficiente para poder analizar una situacion especifica y proponer soluciones.

La comunidad asume un papel desventajoso cuando su principal fuente de informacion
no esta en la misma comunidad y sus estructuras, sino en agentes externos con quienes
tiene que negociar. La informacion agrega una cuota de poder en la negociacion a los
actores sociales que tienen acceso a ella.

A veces no se utilizan canales adecuados de comunicacion y la informacién nunca
llegard a la comunidad, por ejemplo, la utilizacion de mensajes escritos en una
poblacion con alto indice de analfabetismo, o la realizacion de asambleas informativas
en una poblacion altamente dispersa. Hay que identificar los medios tradicionales de
comunicacion en la comunidad y hacer uso de ellos.

- Descentralizacion: La descentralizacion significa trasferencia de poder, recursos y
responsabilidades al nivel local. La descentralizacion exige relativa autonomia en la
toma de decisiones, acorde a la problematica local.

Lamentablemente, en América Latina, los procesos de descentralizaciéon se han dado
como consecuencia de las politicas de ajuste estructural. De forma que se han
descentralizado los problemas y no las capacidades para resolverlos, a manera “que
cada uno resuelva los suyos de la forma que pueda”.

La comunidad no tiene interés de negociar con quien no tiene la capacidad de tomar
decisiones. Si las autoridades locales de salud no tienen la posibilidad de compartir
responsabilidades y asumir compromisos en la solucion de los problemas, tampoco
existe una posibilidad para la participacion comunitaria en la gestion.

- Flexibilidad de los planes: Los planes deben ser lo suficientemente flexibles como para
permitir modificaciones a partir de las sugerencias de los participantes. Las propuestas
de la comunidad en la planificaciéon no tendran ningin eco, cuando el plan ya ha sido
determinado de forma centralizada o cuando la decision estd en manos de la



institucion. De igual manera, si las recomendaciones de la evaluacion participativa no
son incorporadas al plan, la comunidad no le tomara ninguna importancia a la
participacion en estos procesos.

Oportunidad en cumplimiento de planes: El cumplimiento de la palabra comprometida
tiene una gran importancia en la comunidad. Una vez se han hecho compromisos tanto
por la comunidad como por las instituciones, es necesario cumplirlos a cabalidad para
no romper el pacto social establecido.

La falta de cumplimiento de los compromisos serd entendida como una burla a la
comunidad y desencadenarad el rechazo y la falta de participacion. La falta de
credibilidad impediré a la institucion responsable, recuperar el terreno perdido.

Apertura de la estructura de poder a la injerencia de la comunidad: Para que la
comunidad pueda participar debe haber voluntad politica institucional para la
participacion efectiva de la comunidad en la gestion, la institucion debe estar
convencida de la necesidad de la participacion.

Dos puntos de ruptura son la aceptacion de las formas organizativas y sus lideres,
como la comunidad los propone; y ceder poder a otros actores sociales a veces
ideoldgicamente diferentes.

A menudo los Ministerios de Salud tienen prejuicios acerca de la participacion de la
comunidad: Es considerada peligrosa y hasta subversiva por gobiernos totalitarios ;No
serd que la comunidad esta siendo manipulada por el partido de oposicion?. Otros
llegan a pensar ;/Por qué la comunidad debe opinar sobre la calidad del servicio, si no
tiene el conocimiento sobre ello, ni es de su competencia? ;Como puede participar la
comunidad en la planificacion y la evaluacion si no esta organizada, ni tiene dirigentes
representativos?

No puede haber participacion en la gestion si no existen espacios para la concertacion
y la negociacion, si estos espacios son coyunturales y se constituyen para resolver
problemas de baja envergadura, o si solamente son espacios de legitimacion.

Coherencia institucional en la ejecucion: La dispersion en la ejecucion de las
intervenciones en salud puede confundir y desgastar a la comunidad, al requerirse su
participacion en cada una de ellas. La comunidad puede cansarse de participar en un
activismo desmedido y sin direccionalidad.

La dispersion de la intervencion se observa cuando la prestacion de los servicios esta
segmentada, por ejemplo, la existencia de programas verticales desde el nivel central
(programa de control de la tuberculosis, malaria, enfermedades de transmision sexual,
enfermedades cronicas) y cada uno de ellos determina su propia intervencion en la



comunidad, mediante un conjunto de normas y procedimientos a cumplir por el
personal de salud.

La participacion de la comunidad serd mayor si existe un sentido de proposito, y si
ademés la comunidad se identifica con ese proposito. Esto se logra cuando la
comunidad ha participado en la planificacion.

- Suficiencia de personal y recursos: La participacion comunitaria crea expectativas, y
una de ellas es el acceso a bienes y servicios. Cuando esto no sucede, la motivacion
para la participacion comunitaria disminuye.

La comunidad tiene la expectativa que el Estado provea los recursos necesarios para
resolver los problemas de salud que la aquejan. La disminucién en los recursos
asignados y el pago por servicios establece en algunos casos relaciones mercantiles
entre las instituciones y la comunidad, por tanto, la comunidad no se siente obligada a
apoyar el desarrollo de los servicios de salud. Por otro lado el personal de salud tiene
la expectativa que la comunidad contribuya a cerrar la brecha de recursos cada dia
maés escasos y que la comunidad aporte recursos humanos, materiales y econémicos.

El aporte de bienes y servicios por parte del Estado también puede promover una
participacion pasiva de la comunidad, en tanto que la poblacion puede entender que la
participacion significa solamente exigir sin aportar nada, ni asumir responsabilidades.

e Respeto a la idiosincrasia de la comunidad

Hemos mencionado en otro capitulo la importancia del respeto a la cultura de la comunidad. Una
institucion percibida como respetuosa o identificada con la cultura de la comunidad tendra mayor
éxito en lograr la participacion de la comunidad, de otra forma siempre seran considerados como
extrafios a la comunidad. '

Desconocer la idiosincrasia de la comunidad puede tener dos consecuencias: el rechazo violento por
parte de la comunidad y el establecimiento de relaciones de clientelismo entre la comunidad y los
agentes externos.

e Adicién de nuevas estructuras organizativas al sistema social existente

La comunidad participa mejor a través de sus formas organizativas tradicionales que mediante otras
creadas por agentes externos. Casi siempre que esto ultimo ocurre, se establece una relacion de
clientelismo entre la comunidad y los agentes externos, es decir, la comunidad participara siempre y
cuando los agentes externos posean los recursos para satisfacer sus necesidades.



Por otro lado, es frecuente que el poder esté centrado en otra estructura y no en la estructura
neoformada. La estructura creada se torna simplemente en un canal para el acceso a bienes y servicios
pero sin poder real para negociar o decidir.

Finalmente, el agente externo puede identificar que la estructura de poder se esta beneficiando de
manera personal y les conviene que la situacion siga como hasta ahora. Ante este conflicto, es
recomendable que el agente externo juegue un rol facilitador de la reflexion comunitaria para la
transformacion de la estructura.

c) Factores de los participantes:
e Grado de conciencia de la situacion

La participacion de la comunidad se produce cuando existe conciencia de la necesidad de cambiar la
situacion actual, reconociendo su responsabilidad en este cambio. Si la situacién actual no se
considera problematica y la comunidad no tiene mayores aspiraciones de cambio, tomara una actitud
acomodada y no tendrd motivaciones para la participacion.

La participacion es mayor cuando existe conciencia de los derechos de la comunidad y la comunidad
se dispone a defender esos derechos participando en diferentes espacios. Poblaciones en extrema
pobreza estan tan ocupadas en sobrevivir que pierden la conciencia de sus derechos.

e Nivel de educacion

Mientras mayor sea el nivel educativo de una poblacion, mayor es la probabilidad de una participacion
efectiva en la gestion. Un bajo nivel de escolaridad pondra en desventajas a los participantes en el
momento de la negociacion de intereses y toma de decisiones, debe recordarse que el conocimiento es
la principal base de poder en los técnicos de la salud.

Dado que la comunidad considera que las decisiones del personal de salud son las mejores, puesto
que poseen el entrenamiento y las habilidades necesarias, asume el papel de colaborador en tareas
asignadas.

e Experiencia organizativa

Comunidades con experiencias organizativas previas o en €l manejo de proyectos de desarrollo, tienen
mayores condiciones para la participacion comunitaria. Las organizaciones formadas voluntariamente
o inducidas permiten el surgimiento de lideres en la comunidad.

Los proyectos comunitarios son un proceso capacitante para la comunidad, pero ademas muchos de
ellos tienen componentes de capacitaciéon de recursos autdctonos. Aunque el proyecto haya
finalizado, deja una masa critica de lideres con las habilidades para desarrollar la participacion, cuando



se presentan condiciones favorables para la comunidad.

e Valores

La reciprocidad, solidaridad, unidad, compromiso e interdependencia, favorecen la participacion
comunitaria cuando se encuentran incorporados al sistema de valores de la comunidad. Estos valores
favorecen el deseo de servicio por parte de la comunidad.

Para que exista unidad debe haber un acuerdo sobre principios bésicos de la comunidad, lo que no
quiere decir que todos deban pensar de igual forma, pues esto ultimo puede significar alienacion.
La interdependencia requiere de algin grado de independencia para que se experimente una
participacion entre iguales.

El predominio de valores individuales no contribuye a construir comunidad, ya que en este caso, los
individuos estan preocupados en satisfacer necesidades individuales y no colectivas.

e Dispersion geografica de la poblacion

Entre mas dispersa se encuentre una comunidad, menor es la probabilidad de relaciones entre las
personas.

En una poblacion muy dispersa es dificil que la comunidad logre reunirse frecuentemente para
reflexionar sobre su situacion y desarrollar proyectos conjuntos, también son dificiles los intentos de
organizar y movilizar a la comunidad en torno a metas comunes.

e Migracion

Una poblacion altamente migratoria, no logra estabilizarse como comunidad. El sentido de
pertenencia en la poblacion es bajo. El tejido social es laxo, puesto que la intensidad de las
interacciones en la poblacion es baja. Ademas la poblacién no estd muy interesada en el futuro de la
comunidad, ni identifica la necesidad de cambio. Todas estas condiciones restringen la participacion
comunitaria.

Los enfoques en la evaluacion de la participacion comunitaria han centrado su atencién
principalmente en los resultados a corto plazo (productos) (Agudelo, 1983), utilizando indicadores
como el niimero de actores participantes, actividades realizadas con participacion de la comunidad,
aporte de la comunidad en recursos materiales o financieros para el desarrollo de las intervenciones en
salud, etc. En otros casos se han valorado resultados de mediano plazo (efectos), como el niimero de



proyectos disefiados y ejecutados (en salud, o mas frecuentemente, proyectos productivos).

Para otros autores, es necesario hacer énfasis en los procesos (Bichman et. al, 1989). Los indicadores
utilizados en este caso son liderazgo, organizacion de la comunidad, movilizacién de recursos, gestion
y evaluacion de las necesidades.

En la evaluacion de los resultados, predominan los métodos cuantitativos, mientras en la evaluacion
del proceso, predominan los métodos cualitativos.

El enfoque de evaluacion también depende del concepto que el evaluador tenga acerca de la
participacion comunitaria. Si la participacion es concebida como un medio, interesan los resultados
mas que el proceso. Si la participacion comunitaria es concebida como una meta en si misma, interesa
mas el proceso. Los resultados en este ultimo caso estaran en relacion al grado alcanzado en la
democratizacion de la gestion en salud.

La primer mencion que se hace de Laguna de Perlas es en la coronacion del rey Jeremy I, en 1687.
Luego los gobernadores de Jamaica, para apoyar su expansion colonial, crearon algunos titulos, que
en el caso de Laguna de Perlas fue el de un Almirante.

En la segunda mitad del siglo X VIII Laguna de Perlas esta mencionado como uno de los lugares mas
ricos de la Costa Atlantica. La poblacion estaba constituida por ingleses, zambos y sumos de la
subtribu Kukra. Estadisticas de 1791, hablan de una poblacién de Laguna de Perlas de 10 hombres, y
mujeres, 7 nifios y 12 esclavos.

Orlando Roberts, un comerciante inglés describe la comunidad que ahora se llama Laguna de Perlas
como la colonia principal de la cuenca: Esta habitada por gente muy similar a la gente que vive en
Bluefields; por tanto puede considerarse como colonia inglesa. Son en su mayoria criollos, mulatos y
zambos de Jamaica, San Andrés y las Islas del Maiz. La colonia estd compuesta de 30 a 40 viviendas,
se llama English Bank y esta situada al frente de la orilla de la laguna.

Los ultimos reyes y jefes miskitos, desde 1824 hasta 1894, preferian Laguna de Perlas antes de
Bluefields como su residencia principal. Todavia hasta finales de la década de 1979, habian
descendientes de los reyes y jefes misquitos en Laguna de Perlas.



En 1851, el primer misionero moravo, Bro Pfeiffer, comenz6 a visitar English Bank (Laguna de
Perlas). En 1855, establecieron la estacion misionera, la cual llamaron Magdala. El primer responsable
de la estacion Magdala fue el danés Bro Jiirgensen, que después fue el evangelizador de Rama Cay.

En 1865, un huracan afect6 la Costa, causando grandes dafios tanto en Laguna de Perlas como en el
resto del territorio. En Laguna de Perlas, la iglesia perdié su techo, la casa de los Misioneros fue
destruida y las casas alrededores arrasadas. La aldea india en el litoral fue literalmente llevada por las
olas. El hambre amenaz6 muchas aldeas. También en 1878 pasé un huracan causando dafios.

Un gran paso en la mision morava, fue el Gran Despertar, comenzé en Laguna en 1881. Este
movimiento espiritual se extendi6 a otras comunidades.

Como otras comunidades de la Cuenca, Laguna de Perlas recibio6 sus tierras comunales después del
tratado Harrison-Altamirano en 1905. En 1916, recibi6 3000 hectareas para la agricultura y la
ganaderia.

Segtin el Rvdo. Joe Kelly, el pueblo de Laguna de Perlas en 1926 sembro6 cooperativamente el arroz,
en un intento de progreso econdémico. La Mision Morava mand¢ a traer de Alemania uno de los méas
completos trillos de arroz de la época. Segtin Kelly, la comunidad fue literalmente inundada de arroz,
pero por falta de mercado y la avaricia de comerciantes extranjeros, el proyecto fracaso, y el trillo fue
mandado a Nandaime.

Durante la guerra constitucional se libré en Laguna de Perlas en 1926 una de las batallas mas notables
de la historia de Nicaragua, que terminé en victoria para las fuerzas liberales.

‘Hale y Gordon, 1987)

Miskitos

Aunque existen comunidades miskitas en el caribe hondurefio, la mayoria de la poblacién miskita vive
en Nicaragua desde la comunidad de Cabo Gracias a Dios en el rio Coco (Regién Auténoma
Atlantico Norte) hasta la cuenca de Laguna de Perlas (Regiéon Auténoma Atlantico Sur).

Los miskitos tienen su antepasados en los Chibchas. Existen dos hipdtesis acerca de su llegada a
Nicaragua. Una de ellas propone que los chibchas de Colombia emigraron hacia Centro América,
dejando a su paso a los ultias (antepasados de los miskitos y mayagnas) por el afio 1000 DC. La otra
hip6tesis propone que se quedaron en Nicaragua durante la lenta migracioén de los chibchas antiguos
de México hacia Colombia y que han permanecido en Nicaragua desde hacer 3000 6 4000 afios
(Smutko, 1985).



No se les llam6 miskitos, sino hasta el siglo XVII después de haberse mezclado con esclavos negros y
bucaneros ingleses. Durante el siglo XVIII, los miskitos llegaron a ser el grupo dominante de la
region por su crecimiento numérico y porque sometieron militar y culturalmente a otros grupos
étnicos.

En la cuenca de Laguna de Perlas, los miskitos habitan las comunidades de Haulover, Kakabila y
Tasbapouni.

Creoles o criollos

Son descendientes de esclavos africanos mezclados principalmente con europeos. Son un resultado de
la inmigracién permanente por 150 afios, que inicié desde 1633.

Con la salida de Inglaterra de la Costa Atlantica, luego del tratado de Versalles con Espaiia en 1787,
muchos esclavos quedaron liberados o bien ya habian escapado. En esa época también se sumaron a
la poblacion creole, muchos comerciantes jamaiquinos que llegaron para radicarse.

Durante el siglo XVIII los creoles llegaron a consolidarse como un poder politico y econémico,
ocupando posiciones importantes en la estructura del reino Miskito y los desplazaron en el poder, con
la llegada de la economia de enclave en el siglo XIX.

Los Garifunas o Caribes.

Los garifunas (negros caribe) viven en un territorio que se extiende desde el sur de Belize, hasta
Laguna de Perlas, Nicaragua. Estos pueblos presentan caracteristicas culturales y lingliisticas del
pueblo amerindio que habitaba las Antillas Menores en tiempo de la conquista europea.

Los origenes de los garifunas deben buscarse en la isla San Vicente, al sura de las Antillas Menores.
Cuando el imperio espafiol invadio la region del Caribe, gran parte de las Antillas Menores estaban
ocupadas por grupos de pueblos amerindios conocidos como caribes islefios. Durante los siglos XVII
y XVIII, esclavos fugitivos y ndufragos de origen africano, se unieron al pueblo caribe. La mezcla de
poblacion resultante puso resistencia por mas de un siglo a los colonialistas franceses, ingleses y
holandeses, quienes desafiando la hegemonia espafiola en el Nuevo Mundo, intentaban establecer
empresas agricolas en las islas controladas por los caribes. Sin embargo, durante ese periodo, se
redujo el dominio caribe a la isla de San Vicente, donde existia el nucleo de poblacion mas
importante.

En 1796 los ingleses reprimieron un levantamiento caribe en la Isla de San Vicente. Posteriormente
reunieron a cerca de 5,000 caribes derrotados y los trasladaron a las islas de Roatén en la Bahia de
Honduras,. Alli, los caribes hicieron contacto con las autoridades espaifiolas, quienes accedieron a
permitirles establecerse en el litoral. En menos de 40 afios, la mayoria se habia marchado de Roatan,
estableciéndose a lo largo de la Costa Caribe de Centro América, y llegando hasta el este de la
Mosquitia Hondurefia.



La primera villa de los caribes en Laguna de Perlas fue San Vicente, donde llegaron provenientes de
Sangrelaya, Honduras en 1880. La Fe fue fundada en 1896, y Orinoco, el ultimo asentamiento, fue
fundado en 1912 (Davidson, 1980).

Actualmente la mayoria de la poblacién garifuna se encuentra en Orinoco y la Fe. También hay
garifunas en los poblados de Justo Point, Square Point y a lo largo de los bancos de Wawasang.

Mestizos

Los mestizos comenzaron a llegar a la Costa Atlantica a partir de 1860, buscando formas de
supervivencia en las minas y las plantaciones de banano. La inmigracién se increment6 con la
reincoporacion de la Mosquitia por Zelaya en 1894.

La inmigracion masiva de campesinos mestizos a la Costa Atlantica es parte de la historia reciente de
nuestro pais, producto del desplazamiento de la frontera agricola que se agudiz6 a partir de 1950.

En la cuenca de Laguna de Perlas los miskitos viven en las comunidades ubicadas en las riberas del rio
Wawashang.

(Espinoza, 1995)

a) Caracteristicas demograficas

e Edad y sexo: La poblacion del area de Laguna de Perlas asciende a 5336 habitantes. La
poblacidn tiene caracter progresivo: el 50.5% de la poblacién es menor de 15 afios, en
tanto, s6lo un 10.7% es mayor de 50 afios. Este comportamiento no se ha modificado de
manera importante desde el Gltimo censo realizado en 1991 en estas comunidades. El
50.7% de la poblacion es del sexo femenino. La edad promedio es de 20.7 afios (DS 19.3
afios).

e Natalidad: La tasa de natalidad de es 41.9 por 1000 hab., considerada como alta segin
los pardmetros internacionales.

e Fecundidad: La tasa de fecundidad es de 219.6 por 1000 MEF. El promedio de
embarazos por mujer es de 6.1 (DS 3.8 embarazos), el promedio de partos por mujer es
de 5.5 partos (DS 3.5 partos).

e Inmigracion: E190.0% de las familias son autéctonas de la comunidad, en tanto, el resto
habian inmigrado de otros lugares.



b)

El tiempo promedio de vivir en la comunidad en las personas que habian inmigrado es de
6.8 afios (DS 7.6 afios). El1 1.1% de las familias (9) habian inmigrado el ultimo afio. Esto
da una idea de la estabilidad de la poblacion en cuanto a inmigracion se refiere.

Caracteristicas socio-economicas

e [Escolaridad: El 8.1% de la poblacién mayor de 10 afios es analfabeta. Existe un 3.9% de
la poblacion que solamente lee y escribe, pero no ha tenido educacion formal. Estas
personas podrian ser potencialmente analfabetas por desuso. El analfabetismo es mas
comun en personas de mayor edad. Con relacion al sexo, el 54.6% de los analfabetas son
del sexo masculino. El analfabetismo en las madres es de tan s6lo 8.5%.

o Religion: La iglesia predominante es la morava (33.0%), seguida de las iglesias
evangélicas (20.3%) y la catdlica (19.8)%. El resto asiste a otras iglesias minoritarias.

o Idioma: En el 71.0% de las viviendas se habla solamente el inglés, en el 3.8% se habla
solamente espafiol, pero en el porcentaje restante hablan al menos dos idiomas (miskito-
espafiol, miskito-inglés, espafiol-inglés).

o Etnia: La etnia mayoritaria es la criolla (61.9%); y en orden descendente se encuentran,
miskitos (15.1%), mestizos (12.2%) y garifunas (10.8%).

o Estado civil: E1 55.0% de los jefes familia son casados, un 20.3% son unidos de hecho
(pero no casados), un 18.8% son solteros; y un 5.8% son viudos.

o Habitos: El principal medio de distraccion son la combinacion de los deportes con las
actividades religiosas en el 34.9% de los casos. Un 13.7% tiene como principal diversion
los deportes y un 22.5% prefiere las actividades religiosas. El 8.4% tiene otras formas
diferentes de divertirse, pero un 20.5% no tiene ninguna.

Enel 52.3% de las casas hay al menos una persona fumadora, y en 50.1% de las casas hay
al menos una persona que ingeria licor regularmente.

e Tenencia de la vivienda: E1 92.9% de las viviendas son propias, un 2.3% son alquiladas,
y el 4.8% son prestadas o cedidas por sus duefios a los inquilinos.

e Comunicacion: El 59.8% de las casas posee al menos un radio. El medio de difusion de
las noticias mas usado por la poblacion es la radio (56.3%), seguido de la transmision de
persona a persona (41.7%), es decir mensajeros (con el mensaje escrito para evitar la
distorsion de la informacion), en porcentajes menores se informaban por medio de las
asambleas (0.6%) o comunicaciones escritas.



Transporte: El principal medio de transporte utilizado es la panga (43.5%), seguido por
el cayuco (36.3%). Otros medios de transporte utilizados son: bestia (2.7%), lancha
(12.1); y un 5.4% que se transporta a pie por falta de medios de transporte.

Ocupaciéon: El 50.1% de las personas mayores de 14 afios son amas de casa o
estudiantes, un 16.4% se dedica a la agricultura, el 16.4% son pescadores y un 17.2%
labora en el sector servicios. Este ultimo porcentaje se ha incrementado desde 1992 en
que significaba un 5.4% de la poblacion econdémicamente activa.

c) Medio higiénico-sanitario

Caracteristicas fisicas de la vivienda: E1 87.4% de las viviendas prestan las condiciones
fisicas adecuadas para la proteccion de sus habitantes contra el medio ambiente (techo de
zinc, paredes de madera, piso de madera o cemento). Esto también es un reflejo se las
condiciones econdmicas en algunas de las comunidades del area.

Hacinamiento: El promedio de personas por vivienda es de 6.7 (DS 3 personas), con un
minimo de una y un maximo de 16 personas. El promedio de familias por casa es de 1.3
(DS 0.7), con un minimo de una y un maximo de 7 unidades familiares en la casa.

Tomando en cuenta dos tipos de criterios para determinar el hacinamiento (4rea de
superficie cuadrada por persona y niimero de personas por cuarto), se evidencié que
solamente en el 23.4% de las viviendas hay hacinamiento.

Agua de consumo: Se considera que el 84.7% de la poblacion obtiene el agua de
consumo de fuentes aceptables (pozos o lluvia), aunque se ha considerado que solamente
el 55.8% de los pozos se encuentran en condiciones adecuadas (tienen brocal, se
encuentran alejados de la letrina y el aspecto macroscopico del agua es limpio) de acuerdo
a la observacion realizada en los existentes. Aun con esto, un 80.9% de refiere purificar el
agua (cloro o hervida).

Durante la época de invierno el agua de lluvia se consume en una mayor proporcion de las
casas, facilitado por el hecho que la mayoria de las casas tienen techo de zinc.

Letrinificacion: La cobertura de letrinificacion de las casas es de 60.2%. El uso de
letrinas (71.1%) es atin mayor que la tenencia. Es decir, hay un porcentaje de poblacion
que usa letrinas aunque no sean de su propiedad.

De acuerdo a las caracteristicas de la construccion de la letrina (banco adecuado, si la
letrina tiene caseta, sino esta llena de agua, si se encuentra a suficiente distancia del pozo
o de la casa) solamente el 21% de las letrinas podria considerarse como adecuadas.
probablemente este porcentaje corresponda a las letrinas aboneras secas familiares



(LASF) construidas en las comunidades.

Disposicién de la basura: En el 88.5% de las casas refieren disponer de manera
adecuada la basura (queman o entierran), sin embargo esto se hace de manera ocasional y
la basura permanece algtin tiempo fuera de la casa antes de ser quemada. Probablemente
la respuesta estuvo condicionada como efecto de la educacion sanitaria en la poblacién.

d) Demanda y utilizacion de los servicios de salud

Demanda al Programa materno-infantil: E1 83.6% lleva a sus nifios a Control de
Crecimiento y Desarrollo (CCD) al puesto de salud, un 8.9% espera la Brigada Médica
Movil (BMM), un 0.5% los lleva al lider de salud o la partera (agente comunitario) de su
comunidad y un 7.1% no los lleva a CCD. En esto influye la accesibilidad geografica que
estas comunidades tienen a los puestos de salud. A excepcion de las comunidades
mestizas, existe buena accesibilidad de los servicios de salud para las otras comunidades.

En el 89.2% de las casas las mujeres han acudido al puesto de salud para el control
prenatal (CPN), el 3.0% se ha controlado con la BMM, un 4.4% se ha controlado con la
partera de su comunidad, y un 3.4% no se ha controlado sus embarazos anteriores.

Aunque existe una preferencia del CPN por el personal de salud, el 42.4% de las mujeres
prefiere el parto domiciliar al institucional.

El 34.5% de las mujeres en edad fértil con vida sexual activa utilizan anticonceptivos.
Los principales anticonceptivos usados en estos casos son los gestdgenos orales (46.1%),
DIU (11.2%), y otros incluidos el ritmo (42.7%). Aun con el nivel cultural analizado
anteriormente, nos impresiona que el porcentaje de utilizacion de anticonceptivos es bajo,
a pesar que otros estudios han revelado que el inicio de la vida sexual en las mujeres de
algunas de estas comunidades es temprana. Otros aspecto a valorar es la baja utilizacion
del condén.

La baja utilizacion de anticonceptivos se refleja en la alta fecundidad de estas
comunidades.

Demanda en caso de enfermedad: El 96.2% de la poblacion dijo acudir al puesto de
salud mas cercano en caso de enfermedad, un 1.6% espera la brigada médica mévil, el
0.9% acude al agente comunitario como primera opcion, y un 1.4% va al curandero. El
sitio donde acuden est4 influido por aspectos de tipo cultural y accesibilidad geograficay
econdmica de los servicios de salud.

Sobresale la automedicacion como la principal causa de no asistencia a los servicios de salud. Esto
puede ser atribuido a la relativamente facil adquisicion de medicamentos en el comercio o las



farmacias de Bluefields. Esto es mas evidente en la poblacion criolla.



El Proyecto de Salud Comunitaria de AMC abarc6 la Cuenca de Laguna de Perlas de 1a RAAS, de
Nicaragua.

Se trata de una investigacion evaluativa con un enfoque cualitativo y participativo en la que se ha
utilizado el estudio de caso.

El universo ha sido la poblacién atendida por el Proyecto en las nueve comunidades de la Cuenca,
pertenecientes a las etnias Mestizos Miskitos , Creoles, y Garifonas.

b)

Informantes claves: Los informantes claves fueron personas respetables dentro de las
organizaciones comunitarias, con al menos un afio de permanecer a ella, y con pleno
conocimiento de sus caracteristicas.

Se tomaron dos informantes claves por cada tipo de organizacion comunitaria o grupo social,
uno del nivel directivo y uno del nivel de base, con el fin de corroborar la informacion
brindada por el otro informante clave.

Otros informantes claves fueron funcionarios del equipo local del proyecto y funcionarios del
MINSA a nivel municipal.

Taller autodiagnostico: Usando los criterios para la estructuracion de grupos focales, se
conformaron grupos de 6-10 personas para las sesiones de reflexion. Los criterios de
inclusion para los participantes de los grupos focales fueron los siguientes:

La etnia: En la cuenca de Laguna de Perlas conviven miskitos, mestizos, criollos y garifunas.

Tipo de actores sociales: Tres tipos de agentes comunitarios son considerados parte del
programa de salud de AMC: Lideres de salud, brigadistas y parteras. Otros actores son los
comités o directivas comunales. Finalmente existen lideres comunitarios con los cuales existen
solamente relaciones de coordinacion, éstos son lideres religiosos, politicos, maestros,
dirigentes de cooperativas. De forma practica decidimos juntar a lideres formales o de opinion









b) Guia para el taller autodiagnostico: Una guia basica para el taller fue utilizada con los
participantes. Esta guia fue elaborada tomando como modelo algunas utilizadas en
evaluaciones anteriores. Por supuesto, también se incluyeron diferentes dindmicas grupales.

c) Guia de revision documental: Se elabor6 una guia tematica para la busqueda y clasificacion
de la informacion secundaria de interés para la evaluacion.

a) Taller autodiagnéstico
Un taller autodiagnostico sigue la misma metodologia que el grupo focal, pero con algunas variantes:

e Esde mayor duracion, por lo que es necesario utilizar diferentes tipos de dinamicas de grupos (de
presentacion, de animacion, etc.).

e Si bien es cierto utiliza la misma estructura en cuanto a la guia de preguntas (preguntas de
introduccion, preguntas de transicion, preguntas claves y preguntas de conclusion), los
participantes hacen una mayor reflexion.

e Los participantes hacen sugerencias para mejorar la situacién encontrada.

Para contactar a las personas participantes se elabord una invitacion escrita que se hizo llegar a través
del promotor de salud o el lider de salud de la comunidad. Se motivo a la participacion de todos los
elegidos, pero sin informar acerca de los objetivos y la tematica de la discusion para no crear ideas
preconcebidas.

Para recabar la informacion se organizaron talleres de reflexion en que los participantes fueron
invitados a participar en un proceso de anlisis de los esfuerzos realizados por AMC con el proyecto
de salud hasta el momento.

Para las discusiones se conformaron grupos focales con personas informantes guiados por un
facilitador o moderador. Los grupos focales conformados fueron:

e Agentes comunitarios: lideres de salud, brigadistas, parteras

e Miembros de organizaciones comunitarias: representantes de los comités de salud (directivas
comunales), otras organizaciones comunitarias

e Lideres de opinion: lideres religiosos y profesores de las escuelas.

Las sesiones pretendian obtener informaciéon de la percepcion de la comunidad (a través de las
personas informantes) acerca de la participacion comunitaria en el proyecto de salud que realiza
AMC. También, se quiso recoger sugerencias de como se puede mejorar la participacién de la
comunidad en las actividades del programa.



Se hizo una prueba piloto en una de las comunidades atendida por otro proyecto y posterior al analisis
de la informacién se incluyeron nuevos temas al disefio inicial. Se elabor6 una guia de discusion, con
preguntas de interés, basado en una revision de la literatura sobre factores que influyen la
participacion comunitaria. La preguntas fueron abiertas, con la intencién de enfocar en los aspectos
cualitativos de la participacion.

Los facilitadores o moderadores recibieron una orientacion de antemano a las preguntas y unas
sugerencias en cuanto a la manera de guiar las discusiones en los grupos. Se hizo un intento de tener
dos personas con el grupo, para que una pudiera dirigir la discusion y la otra tomar apuntes de los
comentarios de los participantes.

Los facilitadores fueron personas sin relacion directa con el equipo de terreno (los evaluadores
internos, funcionarios de la oficina central y un evaluador externo).

b) Entrevistas a informantes claves

Para contactar a las personas participantes se hizo llegar una invitacion escrita a través del promotor
de salud o el lider de salud de la comunidad. Se motivo a la participacion de todos los elegidos, pero
sin informar acerca de los objetivos y la tematica de la discusion para no crear ideas preconcebidas.

Se solicitd al entrevistado la exposicion de sus percepciones, como conocedor de la temética que se
estaba abordando. Cuando el informante clave era miembro de una organizacion comunitaria se traté
de profundizar en algunos aspectos de esa organizacion.

La entrevista se realiz6 en el idioma autoctono y fueron grabadas para su posterior transcripcion, por
cuanto se intentaba captar el discurso del entrevistado.

El entrevistador reflej6 por escrito los aspectos que considerd relevantes en la entrevista, sin
descuidar la atencion a la conversacion. L.os comentarios personales acerca del contexto en que se
realiza la entrevista y la comunicacion no verbal expresada por el entrevistado, se escribieron entre
corchetes.

De forma similar se entrevistaron a los principales funcionarios del MINSA municipal y parte del
personal técnico del proyecto, para completar la informacién obtenida de la revision documental y el
taller autodiagnostico.

Se realizé un andlisis del contenido del discurso de los entrevistados.

La literalidad se constituy6 en una parte fundamental del analisis, puesto que se trataba de encontrar
las dimensiones del discurso y sus relaciones con el discurso de otros.



a) La transcripcion: Como se ha explicado anteriormente, las entrevistas fueron grabadas,
posteriormente se transcribieron textualmente mediante un editor de texto. Se respetaron
expresiones lingiiisticas e idiomaticas y similares con el fin de conservar la integralidad del
discurso.

b) Se hizo una lectura analitica de la transcripcion de la informacion, identificando los
conceptos de interés para el estudio, asi como los ejes de discusion.

c) Para la caracterizacion de las organizaciones comunitarias se hizo una comparacion
analdgica entre el discurso de los informantes claves de la misma organizacion. De forma
similar se actué para analizar las similitudes y particularidades de acuerdo a la percepcion de
diferentes etnias en relacion a la participacion.

Se parti6 del supuesto que debia haber un equilibrio en el desarrollo de las cuatro areas teméaticas o
descriptores (liderazgo, organizacion, gestion y movilizacion de recursos) paa que la participacion de
la comunidad sea plena.

Se seleccionaron los descriptores considerados més sensibles para clasificar el nivel de participacion
comunitaria. Las caracteristicas de la participacion de la comunidad se valoraron de acuerdo a las
categorias de la tabla siguiente.






A. NIVEL DE PARTICIPACION

De acuerdo alos criterios propuestos en la metodologia, el liderazgo comunitario se puede clasificar
como medio / alto. ‘

Existen en la comunidad lideres formales, es decir electos para un cargo determinado, y lideres
informales o naturales. Estos ultimos son lideres de opinion en las comunidades.

También se encuentra algin grado de especializacion en el liderazgo comunitario, esto es, lideres de
salud, lideres religiosos, etc. aunque no siempre el nivel de coordinacion entre ellos es el mejor.

1.1 Mecanismo de seleccion

El lider es elegido por la comunidad bajo un sistema democratico. Ningtin lider esta impuesto por
ninguna institucion. Por supuesto, existen lideres naturales que no pasan por las formalidades de una
eleccion, sino que su liderazgo depende de su capacidad de crear opinion, capacidad de gestion y
convocatoria, y muchas veces a la red de parentesco a la que pertenecen.

Existen ciertas cualidades personales como parametros para la eleccion del lider comunitario:

"Yo creo que parten del comportamiento, de la responsabilidad, si es serio en sus quehaceres,
lo eligen por lo que ven en la persona y el interés que ve en €l la comunidad”.

"Ser lider es una responsabilidad enorme que se asume, tiene que ponerse al frente de todas
las situaciones (problemas) que se presentan. Si se requiere para el trabajo de un Proyecto en
la comunidad y si la comunidad no estd organizada, el lider tiene que tener paciencia,
comunicarse con la gente, y ser ejemplo para que lo respeten".

"El lider tiene algunas cualidades, no es posible que las posea todas, y hay que ser
participantes, honrados y amigables para representar el papel de lideres".

El liderazgo también exige un comportamiento publico mesurado, digno de ejemplo para los demas en
la comunidad.



"He enfrentado serios problemas de conflictos internos en la comunidad, entre familias, y
como no soy ignorante, tengo paciencia, espero hasta el otro dia. Si un lider es vulgar, ingiere
licor, no lo respetan.

Los lideres necesitan aptitudes para serlo, es decir, deben poseer ciertas cualidades y valores que se
van puliendo con la capacitacion.

"La persona demuestra ante la comunidad por qué es un lider, por amor a la comunidad, etc.
El problema es que el lider siempre necesita mas conocimientos para ser un lider eficaz. Sino
va a tener choques, si no sabe dirigir con su directiva y alli es donde se requiere el apoyo de
las instituciones para mejorar esas capacidades".

"Los lideres necesitan apoyo y formacién de liderazgo, porque enfrentan muchas dificultades
y buscan como dar una respuesta oportuna a los problemas, pero también deben ser abiertos a
diferentes opiniones y también deben ser transparentes".

Otro enfoque m4s tradicional considera que un lider nace siéndolo, no se hace. Lo que se necesita es
identificarlos en la comunidad. De hecho, este tipo de personas pueden ser autoseleccionadas y la
comunidad apoyarlas, no se necesita de una eleccion comunitaria.

1.2

"No es preciso que el lider sea electo, nace con dotes y es cultivado en la escuela, la
universidad o en la vida cotidiana. Cada uno tiene su talento. Un lider nace y cultiva sus
talentos. A partir de esas facilidades, la comunidad los selecciona, pero cada cual viene con
talentos. Un lider nace, sea donde sea".

Liderazgo femenino

Se ha notado un cambio sobre la participacion de las mujeres en el liderazgo de las comunidades,
Anteriormente las mujeres no tenian presencia en el liderazgo, ahora son parte de los lideres
comunales. Sin embargo esto solo se observa en comunidades criollas y garifunas y muy poco en las
comunidades mestizas y miskitas, como serd abordado mas adelante. Es frecuente que liderazgo
femenino se haya alcanzado a partir de la iglesia, educacion y salud, consecuente con el rol asignado a
la mujer en la familia.

"Hace algtin tiempo yo (expresa una lider mujer) asumi como pastora (lider religiosa en su
comunidad), fue por abandono de un pastor. Yo no estudié para ser lider, pero Dios me apoya
para dirigir a la comunidad, y por la cantidad de gente que me solicitan, sé que si uno es lider
es una gran responsabilidad”.

"Soy lider (manifiesta otra lider mujer) porque tengo que dirigir y trabajar con mucha gente,
padres, nifios, y también trabajo con la iglesia".



1.3 Estilo de liderazgo

Muchas veces el trabajo en la comunidad genera conflictos y demandas, y si el lider no tiene
habilidades y capacidades para el trabajo comunitario puede destruir un proyecto y lamotivacion de la
comunidad por su desarrollo.

La forma en que se toman las decisiones en la comunidad esta relacionada a algunos conflictos,
fundamentalmente cuando la comunidad no se encuentra bien informada.

"La gente dice que los proyectos envian dinero y el dinero se utiliza en otras cosas. El lider
debe explicar la realidad".

En el trabajo que se desarrolla con diferentes organizaciones se utilizan los mismos mecanismos, se
retine al Comité Comunal o de Salud, y ante los problemas se elaboran pequefios o grandes proyectos
y se presentan a la organizacién que tiene interés en apoyar a la comunidad. Las decisiones son
unanimes, democraticas. Las necesidades mas importantes se ponen en primer lugar, enseguida se
forma un grupo de trabajo que coordine, para tener €xito.

El estilo de liderazgo es situacional, es decir, se asumen un estilo en dependencia de la situacion a
enfrentar. Si bien es cierto es democratico en condiciones normales, puede volverse autocratico en
ciertas circunstancias.

"Las personas de las comunidades tienen diferentes ideologia, practican distintas religiones,
etc; y la gente entiende que no todos los proyectos son iguales, pero siempre surgen
problemas. A veces la participacion no es esponténea y el buen humor debe prevalecer en la
comunidad. Alguien tiene que tomar las decisiones si surge una emergencia".

La gente esta consciente que el liderazgo democratico, cuando la comunidad puede participar en la
gestion, es el adecuado.

"La gente dice que hay un juego: hay que seguir al lider. El lider debe también seguir y
aprender de los demas".

1.4  Mecanismos de rendicion de la gestion

Los mecanismos de rendicion de cuentas varian de una comunidad a otra. Como es de esperar, no son
procesos institucionalizados, pero que al menos en la comunidad de Laguna de Perlas tiene algun
grado de formalizacion.

"Para rendir cuenta los lideres convocan a una reunion para dar a conocer los resultados
obtenidos, en qué se gastaron los recursos, qué gestiones se realizaron y con quiénes".



Aun en comunidades de la cuenca con menor nivel de desarrollo se valora la importancia de la
rendicion de cuentas de los lideres nombrados por la comunidad. La falta de transparencia y de
comunicacion es negativa para la imagen del lider.

"El lider que no rinde cuentas a su comunidad es considerado como un lider malo".

Cada organizacion evalia sus procesos y al lider se le hace su llamado para que agilice su trabajo, en
caso necesario. Para la realizacion y ejecucion de los trabajos comunitarios, los comités se organizan
y evalian lo que se ha hecho.

Si el lider no trabaja bien hay que quitarlo y poner a otro. Si el lider no es bueno no hay
progreso en la comunidad, todo se va para abajo porque es el lider quien dirige. El lider debe
dar el primer paso y si no lo hace debe estar abierto a la critica".

En algunas comunidades mestizas la comunidad delega la gestion en el lider, participa de la ejecucion
de las acciones y espera un resultado final.

1.5  Capacidad de convocatoria

La capacidad de convocatoria de los lideres estd basada en su poder, capacidad de gestion y
representatividad en la comunidad.

Los lideres preferidos por la comunidad son los lideres de gestion eficaz, y los que tienen carisma de
comunicacion.

También a los lideres que tienen presente siempre lo que esta pasando, es decir, estan bien informados
de la situacion. La comunidad espera que el lider esté en capacidad de orientar hacia la accion.

El lider paternalista también es preferido por la gente, sobre todo si es de gestion eficaz por la
capacidad de acumular bienes procedentes de su gestion y distribuir en la comunidad. Este tipo de
lider es negativo para el desarrollo de la poblacion la dependencia que engendra.

Esta generalizado el descrédito de los lideres politicos o los que ostentan cargos basados en la
pertenencia a determinado partido politico.

"Los lideres de los partidos politicos, confunden a la comunidad. Algunos manejan un
discurso confrontativo y hacen promesas s6lo para conseguir los votos de los electores, pero
luego no cumplen, mienten. Son lideres confusos o de confusiéon que prometen cosas que
nunca van a cumplir”.

Un problema en la Cuenca de Laguna de Perlas es que existe falta comunicacion entre los lideres
autoctonos, a veces porque s6lo ven sus propios intereses locales y no tienen la capacidad de
desarrollar un enfoque sistémico.



Las comunidades de Laguna de Perlas cuentan con unas 48 organizaciones comunitarias, destacando
en nimero, las comunidades de Laguna de Perlas, Orinoco y Tasbapouni. La excepcion son las
comunidades mestizas, en donde existe un nimero limitado de lideres comunitarios, pero no
organizaciones como tal.

Las principales formas organizativas son las siguientes:
2.1  El Consejo de Ancianos

Es una estructura de administracion politica que naci6 en las sociedades indigenas antes de la colonia
y en algunas tribus tenia el nombre de monexico. En el seno de este consejo se encontraban
representados los grupos de parentesco a través de sus ancianos.

En la cuenca de Laguna de Perlas, este tipo de organizacion solamente existe en la comunidad miskita
de Tasbapouni, pero no en las otras dos comunidades miskitas.

Las funciones del Consejo de Ancianos y los cargos mismos han cambiado en el tiempo, sin embargo
se conservan rasgos ancestrales. Muy frecuentemente son desconocidos por el Estado y sus
funcionarios, que han impuesto sus propias estructuras, pero en las comunidades indigenas en que
existen, constituyen la principal estructura de poder y de relacion, muchas veces conflictivas, con el
Estado.

Sus funciones principales est4n relacionadas a la proteccion del patrimonio territorial: demarcacion de
las tierras comunales, promover reclamos ante la violacidn o explotacién de sus tierras y otros
recursos, velar por el cumplimiento de las normas sociales en la comunidad, solucién de conflictos
internos y externos (politicos, militares y de otra indole). En algunas comunidades indigenas, las
cofradias dependen de los Consejos de Ancianos.

Hasta hace 20 afios, las funciones relacionadas a la demarcacion territorial, permisos de explotacion
de los recursos naturales y guarda de los titulos de propiedad estaban en manos del “sindico”, el cual
era nombrado por el jefe politico de Bluefields.

2.2 Comités Comunales

Constituyen la estructura de gobierno comunal y estan conformados por representantes de la
comunidad nombrados por votacion. Se atribuyen el poder de normar la actuacion comunitaria y la
administracion de sus recursos adquiridos por la imposicion de impuestos, donaciones de
organizaciones externas y algunas asignaciones gubernamentales, aunque carecen de status juridico.



Gestionan proyectos sociales, de infraestructura, y productivos para el desarrollo de la comunidad.
Similares a los comités de salud, se han formado como contrapartes de instituciones que promueven
el modelo econdémico del desarrollo comunitario.

Uno de los problemas que se percibe es la competencia en las funciones del comité de salud de las
comunidades y conflictos por el liderazgo de la comunidad. En muchas comunidades han perdido la
credibilidad de la poblacion debido a la malversacion de fondos de los proyectos y de los fondos
provenientes de la misma comunidad.

En algunas comunidades el comité comunal ha enfrentado conflictos internos producto de posiciones
partidarias de sus miembros.

2.3 Cooperativas de Pesca

Son empresas asociativas sin fines de lucro en las cuales los socios, son a la vez duefios y empleados
de la empresa. Son creadas con el objetivo de producir o distribuir de manera conjunta y eficiente los
bienes y servicios para satisfacer las necesidades de sus asociados y de la comunidad.

Se estima que existen unos 1000 pescadores en la cuenca de Laguna de Perlas, pero sélo unos 100 se
encuentran organizados en cooperativas.

24  Comité de Salud

Los comités de salud se originaron en los afios 60 en la comunidad de Laguna de Perlas y Orinoco.
Sus funciones eran organizar las condiciones logisticas para el funcionamiento de las Pequeiias
Unidades Moviles de Asistencia Rural (PUMAR), en las cuales un reducido personal de enfermeria
acompaiiaba a un médico en la asistencia médica en las comunidades, convocaban a la comunidad
para la consulta médica y divulgaban alguna informacion relacionada a los servicios que prestaria la
brigada mévil. También solicitaban a cada paciente atendido una mddica cuota que se acumulaba en
un fondo comunal para la sostenibilidad de las acciones de salud.

En ese entonces no existia personal de salud permanente en las comunidades de la cuenca de Laguna
de Perlas. El comité de salud de Laguna de Perlas también organizaba la visita de médicos
norteamericanos que venian periddicamente al pais a brindar atencion en el hospital de Bilwaskarma,
asi mismo recibia donaciones en medicamentos y otros equipos.

Las coordinaciones se realizaban con la Iglesia Morava, para las visitas del personal norteamericano,
y con el Ministerio de Salud para las visitas de las PUMAR. No recibian capacitaciones u otro tipo de
apoyo, sino que su funcionamiento fue mas bien espontaneo. Si embargo lograron movilizar a la
comunidad para la construccion de una pequeiia clinica en Orinoco, impulsar la letrinificacién de esta
comunidad, y jornadas de limpieza comunal.

Con la asignacién de personal de enfermeria permanente en las comunidades de Laguna de Perlas y



Orinoco, los comités de salud fueron perdiendo su actividad hasta desaparecer.

En 1992, con el desarrollo del Programa de Salud Comunitaria de AMC, los comités de salud se
reactivaron en todas las comunidades de la cuenca de Laguna de Perlas con un perfil enfocado en
salud y desarrollo comunitario.

Los comités de salud velan por la salud de la comunidad y participan en la gestion de la misma como
contrapartes de los esfuerzos organizaciones no gubernamentales, aunque no tiene injerencia en los
planes del Ministerio de Salud. Vigilan el funcionamiento de los agentes comunitarios de salud y
movilizan a la comunidad para la resolucion de sus problemas de salud.

Segun su nivel de desarrollo, participan en la planificacion y evaluacion de las intervenciones de salud
en sus comunidades. Tienen participacion activa en el disefio, ejecucion y evaluacion de proyectos de
desarrollo comunitario.

Los comités de salud también se involucran en la ejecucion de actividades como jornadas de
saneamiento ambiental, supervision del uso de la infraestructura sanitaria por la comunidad y
comunicacion social.

La mayoria de los comités de salud cuentan con representacion de los principales lideres de la
comunidad (representantes de cooperativas, maestros, lideres religiosos, lideres naturales o de
opinién) y agentes comunitarios (representantes del movimiento de brigadistas, lideres de salud y
parteras)

Reciben capacitacion y apoyo de AMC en su gestion. Debido a esto a veces son tomados como
agentes comunitarios por el equipo de AMC, realizando algunas actividades en las que acttian con
poca autonomia.

Existe alguna pugna con los comités comunales por el liderazgo comunitario. L.a comunidad reconoce
mayor representatividad y capacidad de gestion en el comité de salud que en el comité comunal, sin
embargo el poder politico de la comunidad descansa en este ultimo.

2.5  Sociedad de Enfermedad y Muerte

Esta organizacion existe en las comunidades garifunas de Orinoco y Brown Bank. Su propdsito es la
ayuda a personas con enfermedades graves o a los familiares de personas fallecidas.

La organizacion se originé en los afios 70, aunque desapareci6 en la década del gobierno sandinista,
para reaparecer en los 90.

Los miembros de la organizacion aportan una cuota mensual hasta alcanzar el techo de U$ 60.00
(sesenta dolares), y luego una pequeiia cantidad anual. Cuando uno de los miembros tiene una
enfermedad grave, la sociedad aporta un monto para su tratamiento, traslado a Bluefields en casos



necesarios y apoyo para el acompaiiante. En algunos casos uno de los miembros de la sociedad
acompaila al paciente y sus familiares durante el restablecimiento del paciente.

En caso de fallecimiento de alguno de los miembros, la sociedad asume el costo del atatd y del
funeral, apoyando emocionalmente a los familiares del difunto.

Cuando alguno de los miembros fallece sin haber alcanzado la cuota minima, el faltante es dividido
entre los otros miembros.

2.6 Comité de Rescate de la Cultura Garifuna

Esta es una organizacion que nacié en 1996 por iniciativa de la URACCAN y que tiene presencia en
las comunidades garifunas de Orinoco, La Fe y San Vicente. Su propdsito es rescatar los aspectos de
la cultura garifuna, principalmente idioma, danza y tradiciones. Los integrantes del comité han sido
motivados a partir de experiencias similares con las etnias rama y miskita.

Los directivos de este comité han recibido capacitacion de parte de la URACCAN, asi como de
expertos de Honduras y Belize, quienes ademas han realizado algunas visitas de apoyo metodologico.

Uno de los limitantes ha sido la incapacidad del rescate de la tradicién oral en las comunidades
garifunas de Nicaragua, por tanto se han auxiliado de las caracteristicas de la cultura garifuna de
Honduras y Belize.

Han realizado algunas actividades como muestras de danzas y alimentos tradicionales. También
algunas reflexiones acerca de su historia, la distribucion geografica de la etnia en otros paises y en la
cuenca de Laguna de Perlas.

Han surgido algunos conflictos con las iglesias de denominacion protestante que califican su trabajo
como "del diablo", sobre todo refiriéndose al rito del Walagayo. Las opiniones en la religion catolica
estan divididas, pero hasta ahora no ha habido una oposicién oficial de sus lideres religiosos.

2.7  Comision de Deporte

Destinada a fortalecer actividades deportivas en las comunidades, como una estrategia para enfrentar
la drogadiccion y la delincuencia juvenil.



3.1  Los agentes comunitarios

Desde los afios 80 existia una red de brigadistas del Ministerio de Salud que recibieron capacitacion
de cooperantes extranjeros y del Departamento de Educacion Popular en Salud del MINSA. El perfil
de los brigadistas estaba enfocado en funciones de prevencion (la participacion en las Jornadas
Populares de Salud) y la asistencia al personal de salud durante las Brigadas Médicas Méviles
(BMM). Esta red cayo en inactividad después de 1987 y fue reactivada por AMC a partir de 1989,
después del huracan Joan.

A partir de 1989 se capacitaron tres tipos de agentes comunitarios, parteras, brigadistas de salud y
lideres de salud.

e Las parteras asumen un rol cultural en las comunidades, por cuanto su labora no se limita a lo
asistencial. Més alld de eso, se encargan del ritual del nacimiento, y en las comunidades miskitas,
del parentesco ritual alcanzado por el corte del cordon umbilical. También tienen algunas
funciones educativas a las embarazadas y puérperas.

e Los brigadistas de salud tiene un rol mas enfocado en la educacién y comunicacion en salud, asi
como el apoyo al lider de salud en sus funciones. Debido a que en su mayoria son jovenes, su
integracién también obedece a una estrategia para enfrentar la drogadiccion.

e Los lideres de salud participan en la gestion de la salud en sus comunidades, integrandose en la
mayoria de los casos a los comités de salud o comités comunales. Participan directamente de los
procesos de planificacion y evaluacion participativa de AMC. En algunas comunidades también
conducen pequefios proyectos de construccion de infraestructura higiénico-sanitaria.

El perfil de los lideres de salud es un poco mas complejo que los otros dos tipos de agentes, ya
que combinan funciones de promociéon de la salud (educaciéon sanitaria y organizacion
comunitaria), prevencion de enfermedades (inmunizaciones, proyectos de infraestructura
higiénico-sanitaria, jornadas antimalaricas), asistencia (consultas de las principales enfermedades,
primeros auxilios, traslado de pacientes, apoyo al personal de la BMM), y funciones
administrativas (manejo del botiquin, elaboracion de informes, actualizacion del sistema de
informacion comunitario, y la participacion en los procesos de planificacion y evaluacion).

En los ultimos dos afios se han integrado otro tipo de agentes comunitarios que tiene un perfil
enfocado en la promocion de la salud:

e Maestros: Se encargan de la estrategia de salud escolar con la metodologia nifio a nifio. Reciben
capacitacion del equipo de AMC y apoyo técnico durante la implementacion.



e Nifios lideres: Se han formado a partir de la estrategia de salud escolar, como un producto
concreto de la metodologia nifio a nifio. Participan de actividades practicas dentro de la escuelay
a nivel comunitario, fundamentalmente a lo que concierne a higiene del medio.

e Mujeres promotoras: Como hemos explicado anteriormente, el rol de las parteras es asignado
tradicionalmente por la comunidad, similar a los agentes de medicina tradicional y probablemente
ha permanecido inalterable a través de muchas generaciones. La capacitacion a veces es dificil
debido al analfabetismo y a la edad avanzada de la mayoria de ellas. AMC ha optado por respetar
su perfil, reforzando algunos conocimientos y habilidades.

Las promotoras de salud tienen un perfil basado en la promocién de la salud de la mujer, pero
principalmente, la salud sexual y reproductiva. Trabajan cercanas a las parteras adiestradas, pero
sin que alcancen su nivel de autoridad en la comunidad.

Actualmente las comunidades cuentan con 26 lideres de salud, 145 brigadistas, 22 parteras, 54
maestros, 142 mujeres promotoras y 10 nifios lideres. Se establecen entre ellos diversos niveles de
coordinacion, en dependencia del &mbito de accion.

3.2  Seleccion de agentes

Cuando existen problemas en el proceso de seleccion de los agentes comunitarios, puede conllevar a
condiciones no favorables para la participacion de la comunidad en las actividades del proyecto de
salud, dado que la comunidad no se identifica con agentes comunitarios impuestos. Esto es de
bastante importancia, dado que la mayoria de las interacciones con la comunidad se realizan a través
de los agentes comunitarios.

De acuerdo a las percepciones de los participantes sobre la forma en que se hizo la seleccion de
agentes comunitarios, este proceso es variable seglin se trate el tipo de agente comunitario.

En el caso de los lideres de salud, hubo quienes "no fueron seleccionados por nadie en especial, los
que querian trabajar se integraron por si mismos". En otros casos de los mismos brigadistas se
selecciona el mas activo y se promueve a lider de salud. Pero también hay comunidades que eligen a
personas que muestran interés por la comunidad.

Diferente a los lideres, las parteras juegan un rol mas cultural en las comunidades. Las parteras se han
formado por transmision generacional. Se iban formando en la practica (de forma empirica),
presenciando la atencion de partos inicialmente, luego ayudando. Posteriormente AMC ha realizado
capacitaciones.

Dicho de otra forma las parteras no se seleccionan. Es un conocimiento que transmite de madre a hija
y es la comunidad misma quien les da su propio rol en la comunidad. Este rol sobrepasa la simple



atencion del embarazo y del parto, sino que la partera es la encargada de algunos rituales, como el del
nacimiento.

En el caso de los brigadistas de salud se hace llamado a los jévenes y los que aceptan voluntariamente
son integrados. En algunas comunidades habian grupos de personas que se encargaban de la limpieza
comunal. Cuando llegaron las noticias de un movimiento de brigadistas se sintieron motivados a la
integracion. Esto ademas daba la oportunidad de asistir a talleres.

La comunidad prefiere elegir a sus agentes comunitarios. Cuando esto no ha sucedido, se identifican a
los agentes como trabajadores de AMC, probablemente asalariados y por tanto la comunidad no
necesita participar en las actividades que ellos promueven.

Algunas sugerencias aportadas por los entrevistados acerca del proceso de seleccion de agentes:

e Enreuniones comunales se deberian elegir a las personas que muestran interés y capacidad para
hacer dicho trabajo.

e La comunidad debe proponer a las personas que muestran aptitudes, pero también buenas
relaciones con la comunidad; y que ademas estén dispuesta a aprender, a trabajar y a multiplicar lo
aprendido.

33 Capacidad de los agentes comunitarios

La capacidad de los agentes comunitarios tiene una influencia en la participacion comunitaria en el
programa de salud. En particular, si el agente se valora como una entidad capaz de resolver los
problemas de salud de la comunidad, tiene mas probabilidad de poder promover mayor participacion
de la comunidad en las actividades para mejorar las condiciones de salud. Al contrario, si el agente
no es considerado muy capaz de resolver los problemas de salud de la comunidad, habria menos
participacién comunitaria.

La opini6én de los mismos agentes comunitarios es que su desempefio ha mejorado producto de las
capacitaciones recibidas. Sin embargo, también reconocen sus limitaciones en el manejo de algunos
casos.

Algunas de las actividades realizadas por los lideres de salud:

e Buscan medios para trasladar pacientes.
e Educar al pueblo y les dan informacion.
e Representar a la comunidad ante otras organizaciones de salud.

En algunos casos la avanzada edad de la partera impide resolver algunos problemas, aunque tenga la
capacidad necesaria.



Una opinidn vertida por dirigentes comunitarios:

"Las parteras han demostrado més eficiencia. Nunca han presentado problemas. Las parteras
nuevas necesitan mas asesoramiento".

"En algunas comunidades los lideres de salud deben ser mas capacitados en el uso de las
medicinas, porque algunos no tienen capacidad de diferenciar una pastilla de otra".

La identificacion de la capacidad de los agentes comunitarios por los dirigentes de la comunidad esta
en relacion al rol asignado por la comunidad misma a cada uno de los agentes comunitarios. De las
expresiones anteriores puede deducirse que el rol asignado al lider es mas asistencial que de
Promocion de la Salud, por tanto la comunidad participara en tanto el lider cumpla con estas
funciones asistenciales de forma efectiva.

Es necesario profundizar en el concepto salud-enfermedad de la comunidad y promover un enfoque
integral u holistico. El abordaje holistico del bienestar es una caracteristica de las comunidades
indigenas, en donde la salud es parte integrante del bienestar, pero no en las otras etnias, donde la
salud se convierte en un actividad especializada.

3.4  Relacion entre agentes comunitarios y la comunidad

Si el lider de salud o la partera son considerados por la comunidad como personas con bastante
entrega y voluntad de servir, hay mayor probabilidad de buena participacion de parte de la comunidad
en las actividades que ellos gestionan.

En general hay buenas relaciones entre agentes comunitarios y la comunidad. Se atiende a la gente sin
diferencias. Sin embargo cuando los lideres de salud no cuentan con los medios para solucionar los
problemas de salud (medicamentos y otros materiales), se producen algunas tensiones.

En algunos casos la comunidad considera que los agentes comunitarios son asalariados por AMC, que
ocasiona una disminucion del apoyo comunitario.

3.5  Accesibilidad de los agentes comunitarios para resolver problemas de salud
En situaciones donde el lider o la partera no pueden responder ante los problemas de salud, puede
influir de manera negativa a la percepcion que tiene la comunidad del agente, lo cual podria ser un

limitante en momentos en que se necesita la participacion de la comunidad.

Las principales causas de no asistencia segun la opinion de los agentes comunitarios son: ausencia,
rechazo de algunos casos, falta de medicamentos o enfermedad del agente comunitario.

Las medidas para resolver la falta de atencién por el agente comunitario son variables. En muchas
ocasiones la comunidad ha respondido positivamente:



"En algunas comunidades se ha buscado una persona mas para asistir en casos de ausencia".
"Usan medicina casera”.
"Los mandan al Centro de Salud"
"La llevan al curandero".
"Trasladan al paciente"
Pero en otras ocasiones ha provocado criticas por la comunidad.
3.6  Colaboracion de la comunidad con los agentes comunitarios

Los resultados de este acapite dan una idea de la forma concreta en que la comunidad se involucra en
apoyar a los lideres, parteras y brigadistas. Si existe una actitud positiva hacia los agentes, en cuanto
a los procesos de seleccion, su capacidad de resolver problemas de salud, y su entrega ante la
comunidad, debe haber un mecanismo de apoyo a ellos por su esfuerzo y una disponibilidad de
apoyarles en las actividades dirigidas hacia mejoras en la situacion de salud de la comunidad.

En la mayoria de los casos la comunidad entiende la colaboracion con el agentes solamente como la
participacion en actividades convocadas, y no como un mecanismo de recompensa al trabajo del
agente:

"Cuando se les llama ayudan en la limpieza de la comunidad. Ayudan en la distribucion de
cloro".

"Se le ayuda con su botiquin si es de noche. Le ayudan a trasladar pacientes. Le dan comida si
tiene que quedarse todo el tiempo con su paciente”.

Nuevamente, puede observarse, que la comunidad considera que es obligacion del agente comunitario
resolver los problemas de salud de la comunidad; pero en la mayoria de los casos no funciona un
mecanismo de reciprocidad. Esto puede ser debido a que algunos piensan que los agentes son
trabajadores asalariados, como se ha explicado anteriormente. Este aspecto es especial entre los
mestizos, donde los agentes comunitarios reciben poca colaboracion de la comunidad.

En el caso de las parteras es mas aceptado por la comunidad el pago por servicios. Este pago se
materializa en forma de alimentos por la atencion del parto, pago monetario o en trabajo; pero aun
aqui hay fricciones cuando la deuda contraida no se cancela a la partera.



3.7  Aporte al desarrollo del programa de AMC

El aporte de recursos a las diferentes actividades del programa de salud surgen del compromiso
establecido en la planificacion participativa, donde tanto AMC como la comunidad organizan sus
recursos para la implementacion de las acciones.

"Hay interés de la gente por los proyectos. La gente se identifica con la realidad, con sus
problemas, y con el proyecto de la comunidad y asi es que como se gestiona y se realizan las
actividades". (lider comunitario)

La participacion de la comunidad es fruto del intenso esfuerzo educativo en las comunidades, ademas
de la transferencia tecnolégica, donde la poblacion aprende haciendo.

"Hay una buena aceptacion de las actividades del proyecto en la comunidad, gracias a las
capacitaciones que hemos recibido todos lo que hemos y han recibido técnicas".

Los proyectos de infraestructura higiénico-sanitaria son de autoconstruccion con la supervision
técnica de promotores de infraestructura.

"Se aporta mano de obra, materiales y transporte hasta donde se puede, es una
responsabilidad mutua y se pueden ver los resultados. Son un logro importante con una
respuesta positiva. Hay problemas y limitaciones pero se sale adelante".

En el caso del cultivo de huertos familiares o comunitarios como estrategia para enfrentar la
desnutricion, el trabajo lo realizan los beneficiarios, la institucion aporta las semillas mejoradas y la
asistencia técnica.

3.8  Colaboracion de la comunidad con el personal de salud MINSA

Parece ser que la comunidad colabora con el trabajo del personal de salud en reciprocidad a la
satisfaccion de sus necesidades de salud. Dada la persistencia de un enfoque asistencialista de la salud,
la comunidad participa en actividades de Promocion de la Salud cuando son satisfechas sus
necesidades de asistencia médica.

En comunidades con Puestos de Salud las formas de participacion de la comunidad son las siguientes:

e Ayudan a cargar los medicamentos hasta el P/S.
e Hacer tareas que se les solicitan:

— Asisten a las reuniones.

— Asisten a la vacunacion

— Limpieza de las comunidades

— Traslados de pacientes



— Han ayudado en algunas reparaciones en la clinica de Tasbapouni.

En otros casos el personal "no da oportunidad a la comunidad para participar, todo lo hacen por ellos
mismos".

En comunidades sin Puesto de Salud la colaboracidn al trabajo es mas palpable, y por iniciativa de la
misma comunidad:

Ayudan a preparar los alimentos

Avisan sobre visitas de la brigada

Localizan un lugar adecuado para atender a los pacientes y albergan a los visitantes.
En una comunidad mestiza han construido una casita para la enfermera.

Cumplen con las orientaciones de prevencion.

4.1 Gestion de proyectos

Los proyectos nacen de la comunidad, son elaborados dentro de la misma. La comunidad identifica
sus problemas y propone soluciones a los mismos, haciendo uso de la investigacion accion
participativa, introducida como tecnologia a partir de 1992. AMC participa en la gestion del
financiamiento y frecuentemente aporta un monto parcial desde el proyecto, pero la implementacion
seguimiento lo asume la comunidad, con el apoyo técnico del equipo del proyecto.

Con este mismo abordaje se han implementado proyectos comunitarios variados, desde proyectos de
infraestructura comunitaria, incluyendo higiénico-sanitaria (pozos, letrinas, unidades de salud), hasta
proyectos agricolas.

Un ejemplo importante de proyectos comunitarios y sus logros es el de Haulover. El agua inundaba
todo el centro del pueblo de Haulover, y AMC apoy6 con tecnologia aplicada e ideas la construccion
de un Sistema de Drenaje, que ha venido a mejorar las condiciones del ambiente del pueblo.

En otras comunidades las experiencias han sido similares:
"Se tenia el problema de letrinificacion y las heces fecales contaminaban el suelo en toda la
comunidad. Ahora hay letrinas, tanques, pozos, hay educacion de como mantener limpia la

comunidad, todo eso ha sido una actividad realizada en conjunto con AMC".

"Entre el comité de salud y AMC ha realizado diferentes actividades asi como en Raitipura, en
Awas, en Haulover, y en nombre del Consejo puedo decir que se ha hecho todo para mejorar



las condiciones higiénico sanitarias. Se han instalado muchas letrinas, pozos, tanques, también
se ha construido una escuela".

4.2 Sostenibilidad de la gestion

Peligrosamente, las comunidades han comenzado a ver en las ONG como AMC, un sustituto del
Estado, ante la incapacidad de éste para satisfacer sus necesidades.

"Nunca se podré dejar de agradecer a AMC, porque son el "gobernador o alcaldes" de las
comunidades donde trabajan con apoyo del Proyecto. Porque las autoridades no visitan a las
comunidades, s6lo durante el periodo electoral, hasta se mojan cuando andan en campafia
politica, pero después ya no llegan. AMC llega todo el afio".

Sin embargo las comunidades estan conscientes que el proyecto puede finalizar y la poblacion y sus
lideres deben continuar con el desarrollo.

"Cuidado, porque el Proyecto mafiana puede desaparecer, que sirva como recuerdo. Debemos
de tener en cuenta que todo que nace también muere".

"Hay que seguir el ejemplo de AMC. Si AMC se retira de la Cuenca, la comunidad debe de
asumir y considerar que tienen capacitacion para actuar por si mismos".

Un problema para la autosostenibilidad de las acciones de salud es la ausencia de un fondo revolvente
y los mecanismos que aseguren la alimentacién de un fondo comunitario para cerrar la brecha de
recursos asignados para la salud por parte del Estado. Por ahora existen capacidades humanas; pero
hace falta la vision de largo plazo.

Es imposible que las comunidades puedan alcanzar la autosostenibilidad del desarrollo comunitario,
dadas las dificiles condiciones socio-econdmicas de la poblacion. Por tanto, la presencia de las
instituciones del Estado es necesaria.

AMC ha firmado un convenio con el Ministerio de Educacion, el Ministerio de Salud para que ambas
instituciones asumieran la continuidad del programa de Salud e Higiene del escolar. Actualmente
MED esta asumiendo el Programa de Salud Escolar, y en los ultimos tres afios, aunque con
limitaciones, el Ministerio de Salud esta asumiendo las actividades asistenciales

4.3  Mecanismos de control del desempefio de agentes

Los mecanismos de evaluacion del trabajo del lider son variables. En algunas comunidades los
comités comunales y otros dirigentes hacen valoraciones sistematicas del desempefio del lider de
salud:



"Se invita a la comunidad a reuniones y se piden sus sugerencias y sus criticas, pero poco
aportan. En otras comunidades hay mas aportes en las reuniones. En otra comunidad hay un
Comité Comunal que vigila todo".

Pero en otros casos no hay ninguna valoracion o retroalimentacion del trabajo del lider:

No hay quien me vigile y francamente es poco lo que he hecho este afio. La comunidad no
esta interesada en vigilar estos trabajos.

Por su parte los comités comunales han manifestado algunos criterios para la evaluacion de los lideres
de salud:

Atencion que le dan a la comunidad.

Si dan cloro.

Los resultados obtenidos en su trabajo.
Popularidad que tienen en la comunidad.
Progreso de la Comunidad.

Pero no expresan una metodologia clara de valoracion.

De forma similar se evaliia el trabajo de la partera. El lider de salud principalmente, y los comités
comunales son los encargados de la evaluacion de la partera. El criterio principal es "la manera como
hace el trabajo"

"Hay personas que visitan a la mujer parturienta y valoran si la partera esta trabajando bien
[supervision]. En otras comunidades muy poco se vigila el trabajo de las parteras”.

4.4  Participacion de la mujer en la gestion
Las mujeres representan uno de los grupos metas del programa de salud de AMC. Por esta razon fue
de mucho interés averiguar las percepciones de los participantes con respecto a la participacion de

mujeres en las actividades que realizan el equipo de salud.

A diferencia de las mujeres mestizas o miskitas, las mujeres criollas o garifunas tienen un alto nivel de
participacion en la vida de la comunidad.

"Tenemos un porcentaje muy alto en la participacion de la mujer en los proyectos de
desarrollo. Ej: escuelas, iglesias, pesca.

"Las mujeres tienen su parte de trabajo. Por ejemplo cargando arena o bloques. En la
comunidad son las mujeres las mas activas porque los hombres son un poco desinteresados".



El modelo de participacion se replica: No existe participacion en la toma de decisiones, sino como
colaboradoras de decisiones ya tomadas.

En el caso de las mujeres mestizas, la participacion se limita a su rol doméstico, ya que son los
hombres los encargados de la vida publica de la comunidad:

[Las mujeres] "Preparan el refrigerio para los hombres que estan construyendo la clinica".
Algunas dificultades para la participacion de la mujer:

"Muchos hijos y mucho trabajo en casa".

"Maridos celosos que no dejan participar con libertad".

"Algunos trabajos "pesados" para la mujer".

"Falta de apoyo por algunos miembros de la comunidad".

Estas limitaciones estan referidas al rol de los sexos en estas comunidades, que limitan a las labores
domésticas la participacion de la comunidad como ha sido expresado anteriormente.

Algunas sugerencias aportadas por los participantes:

e "Es necesario iniciar un proceso de concientizacion entre los varones".

e "Capacitar de una u otra forma a estas mujeres en distintos aspectos (por ejemplo en la
construccion de bloques), especialmente las solteras, ya que son las que enfrentan mas
dificultades".

Es un hecho que la capacitacion de las mujeres daria la oportunidad de participar en actividades

productivas, y por tanto tendria mayor reconocimiento publico.

B. FACTORES DEL ENTORNO

El periodo electoral de 1996 fue muy agitado debido a la "guerra de palabras" entre los dirigentes politicos.
Una vez que terminé el periodo electoral, los partidos politicos disminuyeron su accion y casidesaparecen
de la zona. Sin embargo las secuelas de la polarizacion politica quedaron entre los seguidores de los



diferentes partidos existentes, lo que genero division en las comunidades.

Las campafias politicas recién pasadas contribuyeron a la polarizacion en las comunidades de la cuenca,
principalmente Laguna de Perlas, donde incluso afecto los lazos familiares y comunitarios. Ese es el tinico
fruto electoral, que paulatinamente disminuye en sus efectos negativos, pero entorpece y afecta la
participacion de la comunidad y la implementacion de los proyectos comunitarios.

El cambio de autoridades del gobierno local y de funcionarios, como personal de salud, maestros y
concejales, ha sido perjudicial, porque todo el esfuerzo de capacitacion y la experiencia adquirida se
desperdicia.

La mayoria de la gente desconoce lo que es la Autonomia y expresan que los lideres regionales de la
RAAS, s6lo buscan su propio provecho, instalando sus propias empresas y explotando los recursos de la
region a su favor. En general la gente esta descontenta con sus autoridades.

No existe un concepto unificado de Autonomia. Existe una diferencia de conceptos segun los distintos
grupos étnicos. La Ley de Autonomia no recoge la opinion de los costefios y atin no inicia el proceso de
reglamentacion. Por otro lado se percibe una oposicion del gobierno central al proceso de autonomia.

Los lideres politicos locales tienen la tendencia a ser dependientes del partido y a obedecer sus 6rdenes,
probablemente esto impide la consolidacion del poder local. Al final la comunidad no se siente representada
por sus concejales, pero es la inica forma en que la comunidad puede tener representacion ante los 6rganos
regionales de gobierno.

El poder municipal tiene incapacidad para manejar los conflictos a nivel comunal. Existen problemas entre
el Comité Comunal y el de Salud en algunas comunidades; para la realizacion de los trabajos de proyectos
que la gente desarrolla con AMC. Los del Comité Comunal representan a la Alcaldia y creen que debende
ser ellos los que manejen las acciones en la comunidad, pero en muchas ocasiones el Comité Comunal
aprovecha los proyectos comunitarios para proselitismo politico.

Un fenémeno que se observa es el nombramiento de personas para cargos importantes, basados en la
afinidad partidaria, y no en la capacidad técnica ni politica.

A nivel local, los cambios de funcionarios por criterios partidarios, afectan los proyectos en las
comunidades en su nivel de gestion.

La situacion militar es bastante estable. En la Cuenca de Laguna de Perlas no existe la presencia de bandas
de rearmados, pero todavia existen armas en manos de la poblacion y se han conformado pequefios grupos
de delincuentes que operan en la zona y se dedican a robar y a distorsionar la vida de la comunidad; pero
no son muy fuertes. A veces luchan entre ellos mismos. El personal de AMC no ve afectado el acceso a las
comunidades por este problema.



Existen dos fuentes econdmicas importantes en la cuenca: la pesca y la agricultura. La produccion agricola
es para autoconsumo y la pesca es para exportacion. Existen dos proyectos de apoyo a la pesca artesanal y

a grupos.

En temporada los pescadores ganan bien, pero quienes se benefician de los recursos naturales son las
empresas exportadoras. Se construira el muelle de la comunidad de Laguna que incluira un sistema de
dragado y sera util para la comercializacion de la pesca.

El poco trabajo de las instituciones que existe en la Costa se canaliza a través del partido en el Gobierno.
La gente vive mas de las remesas familiares que envian desde Estados Unidos de América.

Hay comunidades en donde la poblacion vive en niveles de sobrevivencia, y sus condiciones de vida estan
por debajo de la linea de pobreza, como las comunidades de los rios: Wawashang y Patch River.

Se ampliar4 la red telefonica local, pero falta financiamiento para los accesorios y todavia no es rentable en
Laguna de Perlas, no obstante en todo caso la van a ampliar porque ya esté la licitacién publica.

Existe un estudio para instalar una Red Turistica, un Centro u Hotel con el apoyo del Instituto de Turismo
del Gobierno y con financiamiento de capital extranjero, en los Cayos Perla, para 1998.

El trafico de droga dafia la estabilidad social, especialmente por conducir a otros actos delictivos como el
robo y actos de violencia.

La poblacion no percibe el dafio social que la droga esta provocando. Existen comentarios como " el
trafico esta bien, si s6lo va de paso y deja beneficio econdémico al pueblo”. La poblacién lo ve como un
potencial para el desarrollo econdmico, sin medir las consecuencias de ello.

Poco se puede hacer individualmente, pero se necesita educar a la poblacion. La gente no apoyaa la policia
y a veces hasta entorpece el trabajo policial. Algunos consideran que la policia también ha caido en actos de
corrupcién: "La policia participa, porque se deja sobornar, a los vendedores no les hacen nada".

La poblacion se encuentra pasiva ante este problema, aunque no por falta de informacion. "Se percibe el
problema pero nadie estd haciendo nada. Hay dos comunidades que viven de la droga Set Net y
Tasbapounie".



4.1 Emicidad

Como hemos explicado anteriormente, en la cuenca de Laguna de Perlas coexisten cuatro grupos étnicos,
unos con mis fuerte identidad étnica que otros. La identidad étnica se constituye en el elemento
aglutinador de las comunidades mediante diferentes dispositivos de integracion étnica, que también
favorecen la solidaridad y reciprocidad.

En ninguna de las etnias se encuentra una cultura pura, debido a influencias externas y de la cultura
dominante en la cuenca: los criollos. La iglesia y la educacion han sido las principales instituciones de
aculturacion, pero los otros grupos étnicos también se han adaptado culturaimente

La mayor caracteristica de la identidad étnica criolla es el lenguaje, ampliamente difundido a las otras
étnicas de la cuenca, exceptuando los mestizos. Otros elementos son el fenotipo racial y la fuerte influencia
cultural de Jamaica y la cultura afroamericana (USA).

Los garifunas también han sufrido el proceso de "criollizacién" y casi han perdido su lengua y costumbres,
aunque existe un proyecto para el rescate de la cultura garifuna. Existen elementos de la cultura
afrocaribefia, un tanto mestizados en el &mbito de lo religioso.

Los miskitos de la comunidad de Haulover han perdido su identidad étnica y se autonombran criollos,
adoptando estas caracteristicas culturales. Probablemente en Tasbapounie es donde se observa una mayor
identidad étnica, caracteristica en las formas de organizacion comunitaria y elementos comunes a otras
comunidades miskitas, sin embargo no conservan el lenguaje miskito.

Los mestizos son quienes tiene menor cohesion étnica. Esto también se puede observar en la dispersion de
sus habitantes y la poca interaccion entre ellos.

4.3  Jerarquia étnica

En la cuenca de Laguna de Perlas existe una jerarquia étnica que se observa en el resto de la Region
Auténoma Atlantico Sur (RAAS). Esta jerarquia se ha venido estableciendo histéricamente desde
hace varias décadas.

En el estrato mas alto de esta jerarquia étnica se encuentran los criollos, producto de una mejor
insercion en las relaciones sociales del dltimo siglo, desde la llegada de los ingleses y la iglesia Morava
al Costa Atlantica.

En los criollos esta concentrado el poder a nivel municipal y los principales cargos administrativos
tanto en instituciones del Estado como en organizaciones civiles. En un nivel mas bajo se encuentran
los garifunas, que poco a poco han logrado escalar algunos cargos intermedios, luego los miskitos y
finalmente los mestizos pobres desplazados por la frontera agricola.



Esta jerarquia étnica tiene expresion en el nivel socio-econdémico de las comunidades, donde se puede
identificar que las comunidades con mejor nivel de vida son las criollas y garifunas, mientras que las
comunidades mestizas son las que tienen un menor nivel de vida.

4.2 Etnocentrismo

Las actitudes etnocéntricas estan condicionadas por la jerarquia étnica existente en la Costa Atlantica.
Las manifestaciones etnocéntricas en la cuenca de Laguna de Perlas se observan a dos niveles: entre
las etnias costefias (criollos, garifunas y miskitas) y los mestizos, una diferencia que se ha venido
acrecentando desde la reincorporacion de la mosquitia con Zelaya, hasta la actualidad; y entre los
mismos grupos étnicos considerados autdctonos.

El etnocentrismo entre las etnias autdctonas es mas imperceptible, pero acentuado en los criollos
con respeto a los miskitos y los garifunas.

Aun con esto, los conflictos interétnicos solo son evidentes con los mestizos, y debidos al usufructo
de los recursos naturales por las concesiones de tierras histéricamente comunales, a manos privadas
de empresarios mestizos, desalzados de la resistencia y campesinos desplazados.

C. FACTORES INSTITUCIONALES

Se analizaron las relaciones con el personal de salud del MINSA que labora en los puestos de salud.
Esto incluye los descriptores de seleccion de candidatos de las comunidades quienes reciben becas
para estudio de auxiliar de enfermeria de parte de AMC, la percepcion de la relacion entre el personal
de los puestos y la comunidad, la capacidad para resolver problemas de salud y la habilidad para
promover la participacion comunitaria.

1.1 Seleccion de candidatos para becas

Accion Médica Cristiana ha trabajado con la idea de desarrollar las capacidades de personas de la
comunidad para responder a los problemas de salud. Esto incluye tanto los agentes comunitarios que
trabajan de manera voluntaria, como individuos que reciben un nivel de capacitacion mas alto, como
auxiliares de enfermeria. Desde el inicio del programa en las areas, se ha intentado seleccionar a
personas que reciben becas para el afio de estudio en la escuela de enfermeria y después regresan a
trabajar como personal del MINSA en un puesto de salud en el 4rea.

La eleccion de becarios para carreras de salud ha sido controversial. En algunos casos AMC ha
dejado la decision a la comunidad y otras veces ha sido una decision del equipo de terreno:



"El afio pasado cuando AMC nos avisé sobre las becas, el comité de salud hizo todo lo
posible por seleccionar algunas personas. Los interesados hicieron la solicitud, pero las
respuestas eran todas negativas". Este afio AMC selecciono las personas sin tomar en cuenta
el Comité de Salud". (Orinoco)

Los comités comunales expusieron algunos criterios en la eleccion de los becarios:

e Por medio de reuniones.
¢ El que tenga mejor nota.
¢ En algunas comunidades se busca entre los brigadistas primero, para ver si tienen interés.

Muchos de los entrevistados dijeron no saber nada de becas y creen que muchas veces AMC sélo
busca favorecer a algunos.

"En algunas comunidades no se sabe cuando llegan las becas".
"Se ha visto que algunas veces se reparten entre familias".
En el caso de los mestizos, el bajo nivel educativo, no ha permitido la seleccion de becarios:

"Nunca hemos tenido la oportunidad de participar en seleccionar candidatos para estudiar con
becas".

Si la comunidad no participa en la eleccion de los becarios probablemente no experimentara ningtiin
compromiso con el personal de salud, y de igual forma los becarios no sentirdn un compromiso con su
comunidad. De hecho esto podria tener consecuencias en las relacion personal de salud-comunidad.

Los entrevistados sugirieron lo siguiente:

e Se deberia permitir que el comité de salud haga la seleccion. La persona escogida debe ser capaz,
interesado (por la comunidad), con buenas calificaciones y muy activo en su comunidad.

e Llamar a la comunidad a asamblea para ver quienes realmente estan interesados en las becas y
también los mas necesitados. Se debe priorizar a las comunidades mas lejanas, donde no hay
centro.

e Los maestros deberian participar ya que conocen a los alumnos: se deben de poner criterios:
— Buenas notas.
— Que muestren interés en estudiar.
— Bajos recursos econémicos.
— Hacerles saber que tienen que volver a las comunidades a trabajar.



— Personas que han participado en las actividades de salud, como brigadistas.
1.2 Relacion del personal de salud con la comunidad

De forma general existe una buena relacién con el personal de salud en las comunidades. Este
fenémeno podria ser un facilitador de la participacion comunitaria como parte de la reciprocidad: Sila
comunidad es tratada bien por el personal de salud, entonces la comunidad debe participar en las
actividades de salud.

Hay una opinién casi generalizada acerca del maltrato de los pacientes en el Puesto de Salud de
Orinoco:

"En el puesto de salud de Orinoco nos tratan muy mal. Entonces prefieren ir hasta Brown
Bank" (Marshall Point)

"Si uno llega un poco tarde lo tratan mal. En Brown Bank no importa la hora, siempre nos
tratan bien"(Kakabila, Raitipura).

"Tratan mejor a las personas bien vestidas, que tienen dinero, a los pobres campesinos los
tratan con asco (Mestizos).

Dado que el personal de salud es autéctono en las comunidades no se puede atribuir el maltrato a
rechazo étnico a excepcion de lo que sucede con los mestizos, segin ya se ha explicado antes. El
personal de salud sufre de aculturacion durante el proceso de formacion, perdiéndose probablemente
la vision holistica de la salud-enfermedad y algunos valores comunitarios, incluyendo a veces las
relaciones horizontales con la comunidad. El conocimiento obtenido, el uniforme blanco les adjudica
un status social mayor y los hace "diferentes" a la comunidad. Aparentemente también se adjudica
muchas veces el derecho de "educar” a la poblacion de acuerdo a un modelo occidental.

Los mestizos perciben el rechazo étnico por parte de las etnias criolla, y en este caso particular, de los
garifunas. De hecho, cuando tiene problemas graves de salud, prefieren ir hasta Bluefields o esperar la
Brigada Médica M6vil, cuando no es urgente.

Comunidades sin Puestos de Salud valoran de forma positiva la relacion de los integrantes de las
Brigadas Médicas Moviles:

"Cuando las auxiliares, visitan las comunidades atienden a todos de la misma forma y
muestran espiritu de cooperacion”.

1.4  Capacidad del personal de salud para resolver problemas de salud

De forma general se valorar muy positivamente la capacidad del Personal de Salud para resolver los
problemas de salud de la comunidad



"Hay veces cuando se terminan los medicamentos les hacen recomendaciones sobre uso de
medicina casera y son muy efectivos. Tienen capacidad para el cargo".

En Laguna de Perlas consideran que existen enfermeras capaces de resolver los problemas sin
necesidad de Doctor. Sin embargo otras comunidades desearian tener un médico de forma mas
sistematica.

Existen limitantes para el trabajo del personal de salud en la comunidad:

"Aunque tienen capacidad muchos problemas no se resuelven por la relacion con la
comunidad".

"Otras veces aunque tengan el conocimiento no pueden resolver algunos problemas por la
falta de materiales".

1.5  Habilidad para facilitar la participacion comunitaria
Hay persistencia de un modelo instrumental de la participacion comunitaria, y parece ser que es €sta
la unica forma conocida tanto por la comunidad como por el personal de salud: L.a comunidad como

colaboradora de las actividades planificadas por el personal de salud.

Es mas facil lograr la colaboracion de la comunidad cuando se trata de un problema de salud grave
que pone en peligro la vida de la poblacion:

"Cuando se dio un caso de célera. La enfermera transmitié su mensaje y logro la participacion
inmediata de la comunidad". (Orinoco)

"Nadie ha podido convencerlos del uso del cloro y suero oral". (Raitipura)

2.1  La estructura organizacional a nivel local

El proyecto esta organizado por sub-equipos de trabajo: Promocién de la Salud, Materno-Infantil,
Huertos, Higiénico-Sanitario, que responden de su gestion ante el Director de Proyecto, quien a su
vez cuenta con un asesor. Los contrapartes de la comunidad son los comités de salud o comités
comunales y los agentes comunitarios.

Existe cogestion de las intervenciones a nivel comunitario, sin embargo no hay una estructura
autoctona participando en la gestion global del proyecto. Los comités de salud se han creado para



apoyar las actividades de salud en la comunidad, sin embargo en la mayoria de los casos no tienen el
poder real de decision sobre el futuro de la comunidad, por cuando constituyen en realidad
organizaciones paralelas a las tradicionales.

Es necesario valorar si la estructura organizacional del proyecto esta realmente permitiendo la
participacion de la comunidad en la gestion.

La capacidad para negociar en el nivel local requiere de una descentralizacion de la gestion. En los
ultimos afios se ha logrado un adecuado proceso de descentralizacion y desconcentracion de recursos
en el equipo de terreno, facilitado por la poca rotacion del personal y el aumento de las capacidades
de los recursos autéctonos.

2.2 Los Mecanismos de Planificacion y Evaluacion

La herramienta utilizada para la planificacion y evaluacion del proyecto es el marco légico que
privilegia la administracion por objetivos. En el sentido practico, es poco flexible para una gestion
participativa.

La comunidad ha tenido alguna participacion en la programacion, tomando decisiones operativas:

"Siempre deja su libertad a la comunidad fijar fechas para la realizacion de limpieza"
(Orinoco).

El método de planificacion participativa no se encuentra en las comunidadades:
"Los lideres y brigadistas planifican las actividades y luego se comunican con la comunidad".

"La mayoria de las planificaciones los hace el comité de salud. La planificacién en otras
comunidades la hacen las autoridades, junto con salud, AMC y las escuelas". (Brown Bank)

Elmarco l6gico es un instrumento poco util para el contexto socio-cultural de las comunidades, por
cuanto tiene una légica de pensamiento lineal y no necesariamente de pensamiento circular, este
ultimo mas acorde con nuestra cultura.

Una experiencia positiva ha sido la Investigacion Accion Participativa, que ha contribuido al
“empoderamiento” de la comunidad y a lograr una verdadera participacion de la comunidad en la
gestion de la salud.

Las comunidades no saben que es su deber vigilar los avances del programa de salud. Pero por otro
lado la operatividad del proyecto limita la participacién de la comunidad, ya que se necesita invertir
mas tiempo para evaluar con la participacion de la comunidad que en la realizaciéon de informes
administrativos.



Cuando ha sido posible, se ha realizado encuentros, talleres, reuniones, con el fin de realizar
evaluaciones del proyecto y escuchar opiniones que seran luego incorporadas en la planificacion
operativa.

23 Comunicacion

La comunicacién de antemano sobre los planes generales del proyecto y la calendarizacion de las
actividades que se piensa llevar a cabo permite mayor involucramiento de parte de las personas de las
comunidades. Una adecuada participacion de la comunidad en la gestion parte de que la comunidad
tenga un adecuado nivel de informacion acerca de la institucion, del proyecto y una conciencia de su
problematica de salud.

El medios de comunicacion mas utilizado en la comunidad es la transmision persona a persona con un
mensaje verbal o escrito. Este ultimo es aparentemente el mas confiable para la poblacion. En menor
proporcion se utiliza la radio, debido a su escasa cobertura.

Otros medios considerados adecuados por la comunidad son:

e Uso del megafono para informar acerca de la situacion de salud.
e Auvisar en las iglesias
¢ Reuniéon (asamblea) con el pueblo.

AMC ha hecho uso de los medios y canales de comunicacion mencionados por la poblacion, sin
embargo no se ha hecho una evaluacion concienzuda de la cobertura de la comunicacion en la
comunidad. Es necesario también explorar otros medios tradicionales de comunicacion social como
historias o cuentos, canciones, etc.

Los entrevistados consideran que la comunicacion en las comunidades podria mejorar si existiera una
red de radios transmisores, aspecto que no es viable en el proyecto. La comunicacion a través de
cartas funciona cuando se hace con suficiente anticipacion.

Otro medio de comunicacion social sugerido por los entrevistados es la publicacion periddica de un
Boletin Informativo para la cuenca de Laguna de Perlas que exponga informacion acerca de la salud y
los avances del proyecto.

2.4 Formas de coordinacion de actividades

La coordinacion con las comunidades en la planificacion y realizacion de actividades permite crear las
condiciones para mayor participacion en el programa de salud. Ejemplos del tipo de coordinacion
que hacen los equipos son variados, como la organizaciéon de brigadas médicas méviles, la
preparacion para talleres u otras actividades similares que se realizaran en las comunidades, o la
organizacion y programacion de proyectos especiales que se realizan en las comunidades (como



construccion de letrinas, pozos, etc.).
En la mayoria de las comunidades hay un Comité de Salud, por medio del cual se hacen estas
coordinaciones. Sin embargo esto puede constituir una organizacion paralela a las formas

organizativas tradicionales de la comunidad, con los consiguientes problemas de convocatoria.

Las dificultades en la coordinacion de actividades son en su mayoria atribuidas a un inadecuado nivel
de informacion de la comunidad:

"Hay ocasiones cuando AMC llega a las comunidades, sin que se sepa que iban a llegar. En
algunas ocasiones llegan en horas no apropiadas".

"A veces la comunicacion no llega a todos en la comunidad y por eso hay poca asistencia".

En otras ocasiones el problema ha sido la poca participacion de la comunidad en la toma de
decisiones:

"En el caso de Orinoco, algunas actividades como el censo se han decidido en Laguna de
Perlas y se ha llevado a personal de alli a pesar que en la comunidad hay personas capacitadas
para eso".

2.5  Problemas en el cumplimiento de planes

Cuando los planes no se cumplen en tiempo y forma, esto puede producir desmotivacion en la

comunidad para la participacién. Los agentes comunitarios, quienes estan encargados de la

informacion en la comunidad, entonces pierden su credibilidad y liderazgo en la comunidad.

El proyecto de Laguna de Perlas ha tenido los recursos humanos, materiales y financieros necesarios
para garantizar la operatividad. De manera general las actividades se cumplen en tiempo y forma.

Algunas comunidades han solicitado a AMC que asuma proyectos inconclusos iniciados por otras
instituciones, aspecto que la institucién no ha considerado conveniente.

2.6  Relaciones entre personal de AMC y las comunidades
Valoran esta relacion como muy positiva:

"Nunca han habido problemas. Deseariamos que nos visitaran con mayor frecuencia".
La relacion esta caracterizada por la confianza y respeto:

"Son personas muy positivas, expresan mucha confianza y tienen el deseo de mejorar la
situacion de estas comunidades que son olvidadas y que tienen un bajo nivel de estudio”.



Los entrevistados consideran que son necesarias visitas con mayor frecuencia para lograr mayor
acercamiento de algunas comunidades.

2.7 Coordinacion interinstitucional

Establecer una estrategia intersectorial con el trabajo del programa de salud es una necesidad, si se
espera tener un efecto mas profundo y sostenible.

La salud esta condicionada o determinada por una serie de factores de necesaria intervencion para
mejorar el nivel de salud de una comunidad. Por tanto corresponde no sélo a las organizaciones de
salud velar por ésta sino al esfuerzo conjunto de gobierno, organizaciones no gubernamentales y
organizaciones autoctonas.

La coordinacién interinstitucional ha funcionado mejor en el nivel local, sin muchas relaciones de tipo
burocratico.

La salud escolar ha funcionado gracias a la colaboracion del personal de educacion, promoviéndose la
higiene personal y ambiental en los escolares. Sin embargo no se ha hecho suficiente énfasis en la
capacitacion de los docentes para promover la salud.

Por otro lado, en los 1ltimos afios, no se ha hecho suficiente esfuerzo para coordinar esfuerzos con
las iglesias, un actor privilegiado en los primeros afios del proyecto.

Actualmente existe mucha aceptacion de la tecnologia sanitaria en las comunidades beneficiarias,
producto de un intenso proceso educativo. Las comunidades que tienen letrinas y pozos que se
construyeron con ayuda en AMC, les gusta y recomiendan:

"AMC reparo tres pozos y les gusta mas la forma actual" (La Fe).

"Actualmente se construyen las letrinas en la tierra, pero AMC las hace de una forma mas
sanitaria, donde no haya contaminacién. También los pozos son mas sanitarios porque tienen
sus tapas y sus bombas".

"Uno puede tener un tanque con agua de lluvia que no estd contaminada”.

Sin embargo la cobertura de esta intervencion no ha sido total, ocasionando inconformidad en
comunidades que no han sido beneficiadas:



"No tenemos nada de AMC y los pozos que tenemos actualmente estan cerrados. Estos
proyectos no han llegado a estas comunidades". (Marshall Point, Kakabila).

La letrina abonera seca (LASF) es una letrina disefiada para lugares himedos "suamposos", en donde
no es posible implementar letrinas tradicionales por la facil contaminacién de las aguas, y porque la
superficie de las aguas se eleva a superficie en el invierno.

Consiste en una caseta sencilla montada sobre una estructura de bloques y cemento que conforman
dos compartimientos sobre la superficie.

El dispositivo para defecar consiste en un asiento de cemento a través del cual pasan las heces "secas"
y en un pequefio orificio en el mismo asiento en su porciéon delantera el cual debe servir
exclusivamente para orinar. Se parte del principio basico que las heces y la orina no se deben de
mezclar.

Después de cada acto de deposicion, las heces se deben remover y echarle un poco de cal o ceniza.
Este compuesto eventualmente se convertira en una mezcla seca de material de apariencia terrosa con
la posible utilidad de usarlo como abono.

La orina por su parte sale hacia el exterior y mediante un orificio en la tierra con arena o grava se
introduce en la profundidad.

Para una familia de 6 personas, un compartimiento dura aproximadamente 6 meses, teniendo que
cambiar después al otro compartimiento. Al final de ese periodo el material del primer
compartimiento ya es posible utilizarlo como abono, quedando disponible para usarse nuevamente.

Durante el proceso de introduccion de este tipo de letrinas, los usuarios encontraban muy compleja la
tecnologia para implementarse especialmente en el caso de los nifios. Ademads no se estaba seguro de
poder contar siempre con ceniza o cal para hacer la mezcla.

Por otro lado las heces, consideradas como algo sucio, no podian servir para abono posterior en los
sembrados que servirian para alimentos. Finalmente era mas cémodo hacer letrinas en el agua, que el
proceso de estar mezclando desechos desagradables cerca de la casa.

Se implementaron recomendaciones técnicas sugeridas por la comunidad en relacién con la
incomodidad que producia la tecnologia, con lo cual se facilité la participacion de la comunidad.

Una de las preocupaciones de AMC en cuanto a sus relaciones con las comunidades de la Costa
Atlantica y Matagalpa ha sido apropiarse en la manera posible a las formas naturales de trabajar y



organizarse. Sin embargo hasta ahora continia siendo una debilidad el insuficiente conocimiento del
contexto socio-cultural de las comunidades.

Los siguientes aspectos intentan verificar el grado de éxito que el programa ha obtenido en este
aspecto, en particular con respecto a trabajar segin las formas naturales de organizar en las
comunidades, incorporar costumbres tradicionales de las comunidades al trabajo que se realiza, y
tomar en cuenta las leyes, normas y costumbres que favorecen o limitan la participacion de diferentes
sectores de la poblacion en las actividades de salud.

4.1 Trabajar segun formas naturales de organizarse

Algunos espacios se han aprovechado para la realizacion de actividades del proyecto,
fundamentalmente la educacion sanitaria. Ej.: Educacién al grupo de mujeres en las iglesias, o bien en
el caso de reuniones de coordinacion de la comunidad. Ej.: Reuniones posteriores a los servicios
religiosos.

Ha prevalecido un enfoque de organizacion de la comunidad mas acorde a un modelo occidental. El
trabajo con las organizaciones tradicionales no ha sido muy sisteméatico, probablemente porque se
sabe muy poco de ellas y porque no se han realizado esfuerzos suficientes en la investigacion del
modelo de organizacion y estructuracion de las comunidades étnicas.

"Existe una organizacion 'Brotherhood Society' donde tiene representacion cada familia. Se
retnen el ultimo domingo de cada mes. Se podria aprovechar para la educacion”.

4.2  Incorporacion de costumbres y tradiciones al trabajo de salud
Como se ha explicado en otros acdpites existe insuficiencia de conocimientos de las caracteristicas
socio-culturales de las comunidades. A pesar de esto el proyecto ha intentado incorporar algunas

costumbres y tradiciones:

e Eluso de los medicamentos caseros.
e Eluso de algunas hierbas en el tratamiento de algunas enfermedades tradicionales.
e La atencion del parto por las parteras.

Es necesario un mayor esfuerzo investigativo de AMC para recopilar todas estas memorias.
4.3  Costumbres y normas que favorecen o limitan la participacion
Algunas costumbres y normas que existen en las comunidades que puedan tener el efecto de favorecer

o limitar la participacion de diferentes grupos o sectores de la poblacion y por tanto también pueden
ser aprovechados en las actividades de salud.



Son fundamentalmente las actividades rituales religiosas las que favorecen la participacion de la
comunidad en su conjunto. Actividades como el Walagallo, celebraciones de Semana Santa,
matrimonios y bautizos son actividades para la reunion e la comunidad.

La Iglesia Morava se caracteriza por gran moralidad en su doctrina. El dia domingo no se considera
adecuado para el trabajo. Cualquier actividad de salud planificada en dia domingo correra el riesgo de
tener poca participacion comunitaria.

4.4 Conocimiento del idioma local

La mayoria de los integrantes del equipo de AMC son autdctonos, y casi la totalidad de los mismos
habla el idioma nativo. Los entrevistados consideraron que la diferencia de idioma con Director del
proyecto deber ser superada para una mejor comunicacioén con las comunidades.

D. FACTORES DE LOS PARTICIPANTES

1.1  Migracion

La inmigracion en la cuenca de Laguna de Perlas no es tan marcada. Como hemos mencionado
anteriormente, el 90% de la poblacion es autoctona, y el porcentaje restante tiene mas de una afio de
vivir en las comunidades. Sin embargo no hemos logrado determinar la emigracion, que sabemos es
mucho mayor debido a la situacién econdmica de la region.

Muchos recursos calificados emigran a Bluefields, a la region del pacifico e incluso fuera del pais, en
busca de mejores oportunidades. Muchos jovenes trabajan "embarcados" durante afios. De hecho las
remesas familiares son una importante fuente de ingresos de la poblacion.

1.2 Dispersion de las comunidades
Todas las comunidades de la cuenca viven en conglomerados, a excepcion de los mestizos que viven
en 4reas dispersas. Como es de esperar, en estos ultimos existe mucha dificultad para reunirse y tener

una actuacion organizada por el desarrollo de su comunidad.

Esto es evidente en el pobre nivel de desarrollo alcanzado por las comunidades mestizas y la poca
capacidad de gestion alcanzada hasta el momento.



Hacer un abordaje sobre estos factores, requiere de un enfoque socio-antropolégico que sobrepasa la
intencion de este informe. Sin embargo a continuacion exponemos algunos de estos factores.

2.1  Responsabilidad de la comunidad

Segun refirieron los entrevistados existe conciencia en la comunidad acerca de su responsabilidad por
la salud. Algunas actividades realizadas por la comunidad para promover la salud son:

e Limpieza del pueblo.
La comunidad trata de cumplir con las sugerencias que se les da (el caso de letrinas sobre el agua
es el caso mas dificil).

e Drenaje, quema de basura.
Construir letrinas.

e Tomar agua purificada.

Sin embargo hay quienes no prestan mucha importancia a la Promocion de la Salud
" Algunas personas en las comunidades no comprenden lo que se les habla. Cuando les dan el
cloro y les dicen para que es, van directo a lavar con el cloro, entonces se organiza una
reunién y se explica de nuevo y alli unos comprenden y hacen lo que se les indica".
2.2 Nivel educativo de la poblacion
El nivel educativo de la poblacién es una importante limitante para la participacién comunitaria, ya
que no basta la voluntad sino ciertas habilidades. Este es un fenémeno mayor entre miskitos y
mestizos, que entre criollos y garifunas:

"Por falta de estudios, es por eso que no entendemos algunas cosas que se nos explica".

"...no pueden ser nombrados para ocupar ningtin puesto. Ejemplo: impartir clases". "Tienen
problemas en la forma de expresarse". (Mestizos)

2.3 Experiencia en el manejo de proyectos

Muchas instituciones anteriores a AMC han impulsados proyectos en la Cuenca de Laguna de Perlas,
en su mayoria administrados por funcionarios de estas instituciones.

En la mayoria de los casos la participacion de la comunidad se ha limitado al aporte con la mano de
obra, asistencia a las reuniones, y al cuamplimiento de orientaciones



En los tltimos afios, se ha observado que cada institucién forma comités contrapartes en la
comunidad produciendo segmentacion de la misma y dispersion de actividades. Esto a su vez ha
favorecido la aparicion de relaciones de clientelismo entre las instituciones y la comunidad. Ser
miembro de un comité se ha vuelto una forma de acceso a bienes y servicios, con ventajas sobre la
comunidad.

"[Elproyecto] Es impulsado por medio de un Comité de Salud que es encargado de velar que
las actividades planificadas se llevan a cabo". (Tasbapouni).

"Se organizan grupos en cada barrio que son los encargados de ver y orientar a los
beneficiados para que la actividad se cumpla". (Orinoco).



Para que la comunidad alcance su desarrollo necesita de la participacion de la misma gente, en un
proceso en el cual se van identificando las capacidades existente y se van apropiando de las
herramientas necesarias para determinar su propio destino. Este proceso es el empowerment o
“empoderamiento”, que guarda una estrecha relacion con la participacién comunitaria.

El empowerment comunitario sélo puede ser logrado a través de la organizacion y su liderazgo. El
poder social s6lo es accedido a través de las organizaciones, y estas organizaciones lo mantienen para
alcanzar objetivos comunes (30). Las organizaciones comunitarias pueden considerarse
“empoderadas” cuando tienen la capacidad para ejercer los instrumentos del poder social.

Una comunidad “empoderada”, es aquella en la que los individuos y las organizaciones, aplican sus
habilidades y recursos en esfuerzos colectivos para resolver sus propias necesidades. A través de esta
participacion, los individuos y las organizaciones dentro de una comunidad “empoderada”, se proveen
amplio apoyo entre unos y otros, manejan los conflictos dentro de la comunidad, y ganan influencia y
control sobre la calidad de vida de la comunidad (31).

Obviamente, el “empoderamiento” es un proceso de mediano y largo plazo, que a veces no se
consigue por la visién de corto plazo del personal de salud o la presion de la comunidad para obtener
resultados inmediatos.

De acuerdo a los criterios propuestos en la metodologia, el liderazgo comunitario se puede clasificar
como medio / alto. Los lideres son nombrados democraticamente y en la mayoria de los casos tienen
como bases de poder la capacidad de recompensar y el conocimiento que poseen.

Muchas veces esto ocasiona un tipo de clientelismo entre los lideres y la comunidad, es decir, la
comunidad apoya politicamente y moralmente al lider, en tanto éste tenga la capacidad para satisfacer
las necesidades materiales de la poblacion, ya sea por sus propios medios o mediante "conectes" con
las instituciones. De hecho la comunidad prefiere a los lideres paternalistas, aunque también mencione
a los lideres democréticos. El paternalismo no es mas que una forma de dominacion o alienacion que
otorga el poder a quien posee los recursos.

Las fuentes de poder que usualmente observamos en las comunidades rurales son el status socio-
econdmico del lider, el provenir de determinada familia considerada como influyente en la comunidad,
ocupar un cargo publico y el nivel de conocimiento o experiencia que la persona tiene. En el caso
especifico de estas comunidades, saber espafiol, tener un grado de instrucciéon medio o alto, y
relacionarse bien con actores sociales de interés para el desarrollo de la comunidad.



El que los lideres sean elegidos democraticamente no significa que la comunidad tenga mucha
injerencia en su gestion. La rendicion de cuentas de los lideres a la comunidad se hace conforme a los
resultados obtenidos y no a la eficiencia en el uso de los recursos para alcanzarlos. Por otro lado, el
nivel de informacion de la comunidad sobre las gestiones de los lideres es pobre, a pesar que los
lideres mencionaron que convocaban a la comunidad para asambleas informativas.

La poblacion ha comprendido que el lider no puede ser el interlocutor de todos en la comunidad. No
puede ser la persona por medio de la cual todos llegan a informarse, ya que si las principales
decisiones dependen de una sola persona, una actitud equivocada, problemas de conocimiento o
corrupcion son un grave peligro (32). Existen diferentes tipo de lideres en las comunidades, algunos
de ellos son lideres no formales, pero que son una importante fuente de opinion y convocatoria.

Un hecho es que la comunidad descansa en el lider los problemas de su comunidad. En este sentido
prefiere lideres paternalistas de gestion efectiva, es decir, que puedan llevar bienes o servicios a la
comunidad, lideres que tomen decisiones por consenso, pero que asuman la mayor parte de las
responsabilidades de las tareas a ejecutar.

Estos es contraproducente, en tanto que el mayor papel del trabajo del lider deberia ser el de
establecer, mantener y rehacer formas de relacion entre la misma comunidad.

El liderazgo vertical tiene la ventaja que las decisiones se pueden tomar cerca del momento cuando
aparece la necesidad y oportunidad de hacerlo, pero con la desventaja de que no es igualmente
comprendida y respaldada por la mayoria. El liderazgo horizontal pude contribuir al respaldo en las
decisiones, pero el proceso es mas largo.

Frecuentemente la comunidad espera que el lider autoritario o paternalista se haga cargo de los
problemas de la comunidad, tome decisiones e implemente acciones, consiguiendo los recursos
necesarios.

El liderazgo paternalista establece relaciones de dominacién, aunque sea benevolente. Estas personas
creen que deben tomar todas las decisiones y encargarse de los problemas de los demas (33).

No se evidencia una importante rotacion del liderazgo comunitario en los tiltimos afios, debido a que
no existen mecanismos para la multiplicacion de lideres. El algunas comunidades esto ha ocasionado
que el liderazgo se trasforme en un status o forma de vida, ya que la gestion de proyectos deja
algunos réditos para el lider que ha gestionado los fondos.

El lider debe orientar por medio de las ideas que hace surgir de la gente, y alentar movilizando los
sentimientos y la voluntad de esa misma gente. El dirigente debe ser educador hasta el momento en
que €l ya no sea necesario. El dirigente debe hacer-hacer, es decir, dar responsabilidades, y hacer-
pensar (34).



que él ya no sea necesario. El dirigente debe hacer-hacer, es decir, dar responsabilidades, y hacer-
pensar (Alvarez, 1989).

Probablemente en la comunidad de Laguna de Perlas es donde existe mayor capacidad de liderazgo,
derivado de su mayor nivel académico y experiencia anterior en el manejo de proyectos comunitarios.

Los lideres formales o politicos son los que tienen menor imagen personal ante la comunidad pero su
fuente de poder esta determinada por la posicion en que se encuentran, es decir, su jerarquia con
respecto a la comunidad y las relaciones que establecen formalmente con las instituciones del Estado
y otras externas a la comunidad.

La comunidad aspira que sus lideres posean determinadas cualidades, esto no siempre se logra con los
lideres politicos y lideres formales. Probablemente lo mas importante en un lider es que posea
principios y valores, ya que los conocimientos y habilidades se pueden lograr con la capacitacion y el
acompafiamiento técnico.

Algunas cualidades deseables en los lideres comunitario son las siguientes (Patton y Cisell, 1990):

e Ejemplar. El lider debe ser un ejemplo, debe conducir a partir de su ejemplo.

e Poseer una vision y la capacidad de dar a la comunidad algo en qué creer. Lograr comunicar y
motivar a otros a poner su mejor esfuerzo.

e Creatividad

e Integridad.

e Otros valores son: honestidad, humildad, disposiciéon permanente, convicciones firmes,
solidaridad, disciplina.

Es importante reflexionar sobre la necesidad de transformar la conciencia de los lideres, puesto que
no basta con aumentar las capacidades de conduccion. De hecho algunos lideres autoritarios podrian
fortalecer su poder al obtener mayores herramientas durante la capacitacion.

El proceso de transformacioén de la conciencia es gradual y en la practica, ademas es un proceso
colectivo (Pérez, 1986). La decision de emprender el camino de la conciencia sélo la puede hacer el
mismo lider. De hecho muchos lideres prefieren mantener el status quo.

Es necesario conocer las caracteristicas del liderazgo y la estructura de poder en la comunidad. Para
democratizar el liderazgo en una comunidad, primero hay que conocer las bases y fuentes de poder de
los lideres comunitarios, hay que analizar las debilidades y tratar de transformar la conciencia, si hay
mas tiempo ampliar la base de poder.

El liderazgo femenino tiene importantes diferencias marcadas por las caracteristicas culturales de las
etnias, asi se observa que en miskitos y mestizos, en quienes es muy marcado el rol cultural asignado
a los sexos, la mujer asume un rol doméstico.



Tanto en las mujeres miskitas como en las mestizas se puede encontrar un mecanismo de impotencia
aprendida, que se produce cuando la gente percibe que es incapaz de alcanzar los objetivos personales
que se propone, en un mundo, donde aparentemente hay igualdad de oportunidades. Progresivamente
se produce un dafio psicolégico que se va internalizando como una falta propia, mas que del sistema
social (Wallerstein, 1992). Da la impresion que estas etnias, las mujeres han perdido el sentido de
ganar el control de sus propias vidas

El empowerment o “empoderamiento”es una construccién de miltiple nivel (individuo, organizacion
y comunidad) que implica gente asumiendo el control sobre sus vidas en el contexto de su ambiente
politico y social. Desafortunadamente el uso del empowerment en salud publica ha enfocado sélo en
el nivel individual: la posibilidad de que la persona cambie su estilo de vida hacia formas saludables.

Las intervenciones que intentan cambiar el locus de control interno, sin cambiar las condiciones del
ambiente, pueden incrementar la frustracion y conducir a impotencia aprendida. Este es el caso que se
presenta cuando contribuimos a que las mujeres aumenten su autoestima, pero no es posible cambiar
la relacion entre los sexos en una comunidad, ni se crea opinion publica para la participacion de las
mujeres en el liderazgo de la comunidad. Cuando las mujeres exijan sus derechos sin que los hombres
se hayan sensibilizado ante esto, es posible se desencadene mayor violencia contra las mujeres y actiie
el mecanismo de impotencia aprendida.

La participacion de la mujer en el liderazgo comunitario se debe alcanzar a través de las
organizaciones comunitarias, sean estas de mujeres o mixtas, desarrollando destrezas habilidades y
destrezas, que permitan la equidad de género en la salud y el desarrollo de la comunidad.

Existe bastante consenso de que el empowerment comunitario se logra a través de organizaciones
mediadoras, en este caso las organizaciones comunitarias. En las organizaciones comunitarias es
donde se forman identidades y se crea un proposito. Solo interactuando con otros, la gente adquiere
caracteristicas esenciales para el “empoderamiento™: el control, el pensamiento critico, la
concientizacion, la coherencia (Labonte, 1994).

Uno de los mayores inconvenientes es que las organizaciones comunitarias podrian tener vida corta o
poca funcionalidad, dado que sus miembros y dirigentes son voluntarios (Florin y Wandersman,
1990), que trabajan con la conviccion de lograr cambios en la comunidad, pero que a veces pasa
mucho tiempo antes de ver un impacto sostenible.

Existe una importante cantidad de organizaciones comunitarias, exceptuando las comunidades
mestizas del rio Wawashang. Hay capacidad organizativa espontanea de la comunidad para resolver
sus problemas, un ejemplo de esto son las cooperativas, el Consejo de Ancianos y la Sociedad de
Enfermedad, que se puede considerar estd conformada por grupos de ayuda mutua en tres
comunidades garifunas. Los garifunas también han encontrado la necesidad de fortalecer su identidad
étnica y han formado una organizacion para alcanzar ese objetivo.



Por otro lado, las instituciones que intervienen en estas comunidades han formado sus propias
organizaciones contrapartes en la comunidad. Algunas de las organizaciones comunitarias mas activas
han sido formadas por la iglesia Morava (Movimiento de Mujeres y Young People Fellowship) o por
AMC (Movimiento de Brigadistas, Comités de Salud).

La diversidad de organizaciones no logra establecer estrategias de desarrollo integral en las
comunidades a falta de un esfuerzo aglutinador o de una organizacion coordinadora. Contrario a esto,
existe un cierto nivel de competencia entre las organizaciones comunitarias por el liderazgo de la
comunidad y el financiamiento. Muchas veces esta competencia ha sido estimulada indirectamente por
las instituciones financiadoras de los proyectos comunitarios, cuando se han formado estructuras
paralelas a las ya existentes.

Algunos problemas que pueden surgir producto de la proliferacion de organizaciones, sobre todo
estimuladas por agentes externos a la comunidad (Anello, 1997):

e Diferentes organizaciones pueden competir entre si para el apoyo de la poblacion, y por el
financiamiento para sus proyectos. Es aconsejable que si se forman varios comités, exista una
estructura coordinadora central en la comunidad.

¢ Losmiembros de las organizaciones pueden volverse una élite local, beneficiandose s6lo ellos y
sin preocupacion por los demas miembros de las comunidades.

e Las organizaciones pueden llegar a ser manipuladas por agencias externas o por individuos que
buscan beneficios personales. A menudo los comités son nombrados por un agente externo o
representante del proyecto, en base a su propio conocimiento o después de hacer consultas. Esta
intervencion tiende a crear organizaciones dependientes de la agencia externa y actuan como
representantes de ésta ante la comunidad.

Existe una baja capacidad para el trabajo en redes para lograr una incidencia mayor ante otros actores
sociales. Esto pudiera ser atribuido a cierto etnocentrismo en la poblacion. La formacion de redes de
organizaciones comunitarias ha sido una estrategia que ha tenido éxito en comunidades del rio Coco y
Tasba Pri.

La movilizacion de recursos puede ser clasificada como alta, aunque no de forma completa. Existen
agentes voluntarios elegidos por la comunidad de acuerdo a ciertos criterios establecidos por ellos
mismos, pero luego pasan a asumir un rol dependiente del personal de salud en la capacitacion,
abastecimiento y el control de su desempefio.

Los agentes comunitarios tienen diferente nivel de especializacion o responsabilidad en la comunidad,
asimismo reciben capacitacion diferenciada por parte del equipo de AMC.



Los mecanismos para la seleccion de agentes comunitarios son diversos:

e Personas que se presentan voluntariamente (a veces con la aprobacion de la comunidad y a veces
sin ella) como candidatos.

e Personas propuestas por las autoridades locales (directivas comunales, lideres naturales, lideres
religiosos, maestros, etc.), con una aprobacion final de la comunidad;

e Seleccion por el personal de salud (médicos, enfermeras) en base a cualidades observadas en la
persona.

e Eleccion democratica por la comunidad en base a criterios preestablecidos.

e Enelcaso de las parteras el mecanismo es mas tradicional, la transmision de los conocimientos se
hacen de una generacion a otra y poco a poco logran el reconocimiento de la comunidad en base a
la experiencia alcanzada

Los agentes comunitarios presentan obstaculos producto de sus limitaciones econémicas y la
necesidad de realizar las actividades cotidianas que garanticen su subsistencia, y no en todos los casos
reciben el apoyo esperado y merecido de sus comunidades. Esto les resta tiempo efectivo a las
actividades de salud.

El rol de los agentes comunitarios varia de pais en pais, pero el concepto basico es un programa
donde los miembros de la comunidad llegan a involucrarse en su salud y eligen algunos residentes
para ser entrenados para la atencion primaria en salud (Bastion, 1990).

Los agentes comunitarios pueden cerrar la brecha entre la medicina moderna y la medicina tradicional,
o entre el sistema de salud oficial y el sistema comunitario de salud. Algunas veces juegan el papel de
intermediarios entre el personal de salud y agentes de medicina tradicional en las comunidades. De
hecho los agentes comunitarios utilizan recursos de los dos sistemas para resolver los problemas de
salud de su comunidad.

Sin embargo a veces se puede encontrar hostilidad entre agentes comunitarios de salud y agentes de
medicina tradicional producto de la cooptacion de los agentes de salud comunitaria por el sistema
médico oficial.

La capacitacion tradicional tiende a alienar a los agentes comunitarios y a alejarlos de la comunidad,
negando la més importante caracteristica que es ser uno del pueblo y llegar a ser un agente
comunitario (Matomora, 1989). Mientras los planificadores consideran que el agente comunitario es
uno de la comunidad y por tanto la comunidad deberia sostenerlo, la comunidad lo considera como
impuesto.

La terminologia médica aprendida con la capacitacion y la reputacioén de la medicina moderna ubican
al agente comunitario en un mayor status que-su propia comunidad, reproduciéndose una préactica
educativa bancaria en donde a la comunidad "hay que ensefiarle".



Si el personal de salud no hace mucho énfasis en la prevencion/promocion, sino en la atencion basada
en clinicas u hospitales, debe esperarse que el agente comunitario se comporte como el "pequeiio
médico" de su comunidad, replicando esta practica.

Los agentes comunitarios interactiian no sélo con los agentes de medicina tradicional y el equipo de
terreno de AMC, sino con el personal de salud del MINSA. Desafortunadamente el abordaje del
personal MINSA hacia los agentes es instrumental, como una estrategia de aumentar la cobertura de
los servicios de salud estatales o preparar las condiciones en la comunidad para la atencién médica y
de enfermeria por el personal

La ambivalencia de los trabajadores en el sistema de salud formal hacia los agentes comunitarios de
salud ha sido un obstaculo al desarrollo de los programas de atencion primaria en muchos paises. En
muchos programas, los agentes comunitarios no son tratados como iguales, e invierten mucho de su
tiempo en crear facilidades de trabajo al staff de enfermeria en vez de sus propias comunidades. este
problema es particularmente serio cuando los agente comunitarios son voluntarios (Ruebush et. al.,
1994).

En 1981 el MINSA comenzo el entrenamiento de un tipo de trabajador comunitario de salud llamado
brigadista de salud. Desde entonces hay dos tipos esenciales de brigadistas:

e Elprimer grupo consiste en brigadistas de jornada, quienes fueron reclutados para proveer mano
de obra en las campafias nacionales de salud o jornadas y que se contintia utilizando durante las
Jornadas Nacionales de Salud. Este tipo de brigadistas se encuentra en ciudades, en este caso en
Bluefields. Usualmente son jovenes estudiantes.

e El segundo grupo son los brigadistas de atencion primaria de salud. Este grupo realiza una
variedad de tareas curativas, preventivas y de promocion de la salud, aunque con variacion
considerable de comunidad a comunidad. Este es el tipo de brigadistas que se observan en la
mayoria de comunidades rurales de la Costa Atlantica. Usualmente son personas adultas con
mayor responsabilidad en la vida comunitaria.

Yaen 1981 se valoraba que los brigadistas urbanos no parecian cumplir con los objetivos del agente
de salud comunitario. Estos brigadistas parecian ser parte del equipo de salud profesional mas que
agentes comunitarios que trabajan de forma semi-auténoma y que son responsables ante la comunidad
primero (Scholl, 1981).

De hecho existia un desacuerdo dentro del MINSA entre la Division de Atenciéon Primaria y la
Divisién de Educacion y Comunicacion Popular en Salud. La Division de Atencion Primaria afirmaba
que el rol de los brigadistas es el de extensores del staff clinico en la comunidad, mientras la Division
de Educacion y Comunicacion Popular en Salud afirmaba que los brigadistas debian ser mas
autébnomos y responder mas a la comunidad que al Ministerio de Salud. El dilema es control
comunitario versus control profesional.



En algunas comunidades se considera a los agentes comunitarios como asalariados de AMC y por eso
no tiene mucho apoyo de la comunidad, quien interpreta el papel desempefiado por el agente como
una obligacion suya y no una contribucion a la comunidad. Esto podria ocasionar la desmotivacion
de estos agentes y su desercion a mediano plazo, de no establecerse incentivos y recompensas, asi
como su revalorizacion por parte de la comunidad.

Hay que estar atentos a las motivaciones de los agentes comunitarios. En parte los agentes asumen
que ayudando a su comunidad se benefician a ellos mismos y sus familias, otros tiene expectativas de
lograr un empleo con la institucién o mayor capacitacion. De hecho algunos han sido becados para
sus estudios técnicos en enfermeria. Es necesario tener presentes que la participacion voluntaria de los
agentes también significa tiempo y un aporte a veces intangible.

El status de los agentes comunitarios es usualmente bajo donde ellos realizan solo actividades de
educacion y son mejor valorados por sus comunidades cuando son capaces de proveer algin
medicamento, sin embargo esto varia de comunidad en comunidad.

Usualmente se asume que las comunidades tendrian la voluntad de apoyar (mantener) a sus agentes
comunitarios monetariamente o en especies, sin embargo esto no es asi en parte porque la comunidad
no percibe que los beneficios son mayores que los costos, aun si el agente comunitario tiene
medicamentos para prescribir. Por otro lado pocas comunidades ven la ventaja de pagar por servicios
preventivos o de promocién de la salud (Wall et. al., 1989).

El apoyo del sistema de salud oficial es de extremada importancia a la moral y por lo tanto al nivel de
actividad e interés del agente comunitario. Su prestigio se ve disminuido cuando el personal de salud
falto de ética critica los procedimientos diagnosticos, terapéuticos, o maltrata a los pacientes referidos
a las unidades de salud.

Poco a poco los comités comunales han venido asumiendo el control del desempeiio de los agentes
comunitarios, pero hasta ahora esta funcion ha descansado principalmente en el equipo de AMC. La
gente tiene sus apreciaciones del trabajo de los agentes comunitarios, pero hasta ahora no han un
mecanismo muy claro. Lo que es evidente es la evaluacion de los resultados del desempefio de los
agentes concretados en la modificacion de indicadores de salud en la comunidad y la calidad de su
trabajo, mas que el proceso mismo.

El nivel de participacion de la comunidad en la gestion es el de co-gestion o co-administracion, es
decir, tanto AMC como la comunidad comparten la gestion de la salud en las comunidades. Sin
embargo con relacion al MINSA la comunidad asume un rol colaborador, ya que los planes de esta
institucion son elaborados por sus funcionarios sin la participacion de la comunidad.

A partir del afio 1992 se ha venido utilizando la investigacion accidn participativa como metodologia
en las comunidades, tanto AMC como la comunidad adquieren compromisos a partir de este
proceso. La comunidad pone sus recursos en funcién de la intervencién que se ha decidido en
conjunto con AMC, aunque también la institucion tiene algunas prioridades derivados de los intereses



propios y de las agencias financieras.

Un problema que se presenta en la intervencion del MINSA es la imposicion de la colaboracién de la
comunidad en la implementaciéon de decisiones ya determinadas por los funcionarios de esa
institucion. En otras ocasiones el personal de salud limita la colaboracion de la comunidad
pretendiendo actuar con autosuficiencia.

La comunidad reconoce la importancia de darle continuidad a la intervencidn en salud y desarrollo,
aun si AMC se retirara de las comunidades, sin embargo no existe un mecanismo establecido que
garantice la apropiacion del proyecto por parte de la comunidad.

No se puede garantizar la autosostenibilidad de la gestién en la salud, sobre todo cuando nos
referimos a la sostenibilidad del sistema de salud occidental y no el sistema tradicional, que dicho sea
de paso, se ha debilitado en los ultimos afios tal vez producto del acceso de la poblacion a los
servicios de salud oficiales.

Es preferible hablar de sostenibilidad en los siguientes términos y no solamente en términos
econdmicos (Espinoza, 1998):

e Laexistencia de recursos autdctonos capacitados para continuar con las acciones, o conducir de
forma participativa el desarrollo de la comunidad.

e Participacion autogestionaria de la comunidad. La comunidad tiene el poder y la capacidad
(formas organizativas, liderazgo democratico, movilizacion de recursos) de buscar opciones,
tanto dentro de la comunidad, con la poblacién, como fuera de ella, con la integracion de otros
actores sociales al desarrollo.

e La existencia de servicios alternativos en la comunidad, que rompan con la dependencia extrema
hacia el medio externo, ¢j. la incorporacion de la medicina tradicional.

e La incorporacion del enfoque de desarrollo al sistema de valores en la comunidad, mediante un
proceso de concientizacion y reflexion critica.

e Condiciones del contexto (politico, social y econémico) favorecen la sostenibilidad del nivel de
vida alcanzado por la poblacion. El Estado tiene una gran responsabilidad para garantizar la
equidad y la justicia social.

En este sentido, se puede encontrar que mucho del camino se ha recorrido, pero también falta otro
trecho no menos importante. Podemos encontrar la presencia de actores sociales relevantes para la
intervencion en salud como el Ministerio de Salud y el Ministerio de Educacion, sin embargo es
necesario fortalecer el liderazgo comunitario, los mecanismos de relacionamiento de la comunidad
con las instituciones del Estado y la sociedad civil para la coordinacion intersectorial e intrasectorial,



la formacion de redes de organizaciones comunitarias y la capacidad de actuacion ante problemas
comunes.

La participacion de las mujeres en la gestion de la salud, tiene las mismas caracteristicas encontradas
en el liderazgo femenino: la mujer mestiza y la miskita asumen un rol que puede entenderse como la
extension de su rol doméstico y que esta limitado a la aprobacion de su marido y la opinion piblica en
la comunidad.

Si bien es cierto, existen patrones culturales que determinan este comportamiento, también lo es el
hecho que las mujeres tengan menor nivel de instrucciéon. En la comunidad indigena rama se ha
demostrado que cuando las mujeres logran contribuir a la vida productiva de la comunidad y mejoran
su escolaridad, alcanzan el reconocimiento publico de la comunidad (AMC, 1999).

El abordaje de trabajo en salud en la comunidad ha tenido caracteristicas diferenciadas entre AMC'y
el MINSA, en parte debido al esquema rigido y burocratico de las instituciones del Estado en
comparacién con las ONG y al modelo de atencion del MINSA que carece de elementos para el
trabajo con la comunidad.

Las politicas de ajuste estructural han tenido repercusion en el sistema de salud, bajo el titulo de
reforma del sector salud. Mientras se propone que la participacion social contribuiria a crear
viabilidad politica y econémica a las intervenciones de salud (Zeledon, 1991), por otro lado no existe
apertura para la participacion social en la gestion de la salud dentro del sistema.

Golladay y Liese citados por Zakus (Zakus, 1988), concluyeron en un trabajo del Banco Mundial que:

“La participaciébn comunitaria es muy importante en varios sentidos. Desde el punto de vista del
ministerio de salud, la participacion local es un mecanismo para movilizar recursos econémicos
adicionales. Localmente, la atencion autosuficiente a la salud también resulta atractiva debido a que
reduce la dependencia de las areas rurales con respecto a los presupuestos periddicos del gobierno
central o regional... La participacion local en el disefio y la inspeccién de un programa de salud bien
puede significar una mejor aceptacion y por lo tanto utilizacion™.

El modelo de atencion de MINSA concibe de forma utilitaria o instrumental la participacion de la
comunidad. S6lo se motiva la participacion social para determinados momentos, durante las jornadas
nacionales de salud, campafias de vacunaciébn o jornadas de control vectorial, cayéndose
posteriormente en periodos de aletargamiento. El desarrollo de la participacién comunitaria ha sido
coyuntural, perdiéndose la continuidad y la acumulacion de experiencias en las comunidades.



En su concepcion, los SILOS implican una gestion descentralizada para resolver problemas de salud
locales con modalidades participativas. Esto supone traslado de funciones, poder y recursos de las
estructuras centrales al nivel local para que en conjunto con otros actores sociales actien sobre
problemas comunes.

Aun con todo el discurso tedrico-metodologico de los SILOS, la participacion comunitaria en la
gestion ha sido pobre. Esto es porque tampoco el sistema de salud se ha logrado reorganizar hacia
una gestion participativa en que interactiien servicios de salud institucionales y la comunidad a pesar
de propuestas concretas y experiencias exitosas (Niremberg y Perrone, 1990).

Durante varios afios el proyecto de AMC ha puesto atencion en la formacion de recursos humanos
autéctonos que luego serian contratados por el MINSA para garantizar la presencia de esta
institucion de las comunidades. Dado que las personas han salido de las mismas comunidades, habria
poca rotacion de personal y gran aceptacion por la comunidad.

No todos los recursos humanos de la cuenca han sido becados por AMC, tampoco han pasado por el
proceso de seleccion por parte de la comunidad, ya que algunos de ellos se han formado mediante sus
propios recursos y por interés propio.

Almomento de la seleccion de los candidatos en las comunidades miskitas y mestizas, se encuentra el
problema de la baja escolaridad en la poblacion, y la falta de instituciones educativas en algunas de
estas comunidades.

La formacion que recibe el personal en las escuelas de enfermeria y aun en la universidad, no los
capacita para el trabajo comunitario, de ahi que actien dentro del &mbito de las unidades de salud, sin
mucha proyeccion hacia la comunidad.

La comunidad reconoce la capacidad asistencial y preventiva del personal de salud, pero obviamente
no existe capacidad para la promocion de la salud. Este fendmeno esta en correspondencia con el
modelo de atencion en salud promovido por el MINSA.

El personal de salud atin no logra insertarse en acciones conjuntas con la comunidad y su voluntaria
participacion, manteniendo cierta distancia profesional con los agentes comunitarios de salud.

Desde la época de los 80, la participacion de la poblacion en la ejecucion de acciones contribuy6 a la
ampliacién de la cobertura de los servicios:

"La participacion comunitaria fue y debe seguir siendo la base fundamental en la extension de la
cobertura de los servicios de salud en la atencion Primaria, la formacion de los Consejos Populares de
Salud con representantes de las organizaciones comunales, sindicales, gremiales, culturales, religiosas,
politicas, filantropicas y representantes del Ministerio de Salud, donde sea analizada la situacion de
Salud y se definan las actividades y participacion de todos los sectores involucrados" (MINSA, 1992).



La OPS/OMS han afirmado que el papel de la poblacion no es el de reemplazar al Estado, ni asumir
las responsabilidades de éste, sino negociar y convenir con sus instituciones la mejor forma de
resolver los problemas y asumir una funcion de auditoria frente al desempefio de aquellas instituciones
y organizaciones, incluyendo las comunitarias, que efectuen acuerdos orientados a lograr el objetivo
de salud (OPS/OMS, 1990).

En los ultimos afios el MINSA se ha propuesto la implementacion de un modelo integrado de
atencion, sobre todo en el campo materno-infantil. Al hablar de modelos integrados nos referimos a la
integracion de la promocion de la salud, prevencion de enfermedades y asistencia médica en la
prestacion de los servicios de salud.

Los estilos centralizados de gestion institucional restringen los espacios de participacion social en la
planificacion y direccion de las acciones, de acuerdo a la realidad especifica de las comunidades. Los
Sistemas Locales de Atencién Integral en Salud, suponian constituirse en un modelo para la
implementacién descentralizada de la estrategia de atencion primaria en salud, sin embargo se han
convertido en una estructura burocratica mas del sistema.

Es contradictoria la organizacion vertical de los servicios de salud con la participacion social, asi
como el predominio de los modelos médico-asistencialistas y la concepcion biomédica de la salud que
no dejan espacios para la promocion de la salud. De hecho puede observarse que tanto en la etapa de
formacion de los recursos como en la vida profesional, se le asigna un valor muy bajo a la salud
publica en comparacion con las areas clinicas.

El modelo organizativo de los servicios de salud ha estado determinado mas por las normas y
especializacion en cada programa que por el comportamiento y distribucion de los problemas de
salud. Solamente en los puestos de salud es donde se observa algtin grado de interaccion comunitaria,
pero el sistema como tal no favorece esta interaccion, sino que muy frecuentemente es parte de la
creacion de viabilidad para la ejecucion de acciones en la comunidad.

Se ha fundamentado el logro de la participacion comunitaria en campafias de salud, comedores
infantiles, URO comunitarias, parto domiciliar atendido por parteras. Estos indicadores s6lo denotan
el modelo instrumental promovido.

Un estudio exploratorio realizado en una comunidad multicultural entrevisté a una muestra del
personal de salud encontré que un punto de tension es que la practica general estd orientada a
individuos y grupos mas que a la comunidad (Brown, 1994).

Histdricamente el abordaje del personal de salud ha sido bio-médico e individual, sin embargo otras
profesiones en el equipo de atencion primaria, como educadores, psicologos, trabajadoras sociales,
tienen origenes mas orientados a la comunidad. Esta es la razén por la que los equipos de atencion
primaria deben ser multidisplinarios y no estar conformados solamente por médicos y enfermeras.



También se ha argumentado que el MINSA ha creado instrumentos para la participacion de la
comunidad en la gestion, como el llamado sistema de vigilancia epidemiologica. Sin embargo estos
instrumentos han sido disefiados para que el MINSA mejore la eficiencia en la recoleccion de la
informacion epidemiolégica, pero no para que la comunidad pueda analizar su situacion de salud y
proponer soluciones conjuntas con el sistema de salud.

Segtin la OMS el involucramiento activo de la comunidad en la planificacion y la gerencia de la salud,
es aun poco comun debido en parte a que la planificacion de la salud publica tiende a ser un proceso
de arriba hacia abajo, donde un grupo de expertos identifican las prioridades de salud y deciden las
actividades para resolverlas (Tarimo y Webster, 1995). La participacion comunitaria es excluida
cuando las prioridades de salud y las soluciones, incluido los tipos de trabajadores comunitarios y
servicios necesarios, han sido determinados en el nivel central.

En un estudio realizado en 1987 acerca de los factores en el abordaje participativo del control de las
enfermedades se seleccionaron el Programa de Erradicacion del Gusano de Guinea de Ghana y el
Programa de Control de la Tuberculosis en Ghana y Nicaragua (Bermejo y Bekui, 1993)

El estudio expone que la participacion en el control de las enfermedades puede ser organizada como
una Campaﬁa masiva o0 como un servicio continuo. En las enfermedades controladas por vacunacion,
es mas conveniente el abordaje por campafias. Aquellas enfermedades que requieren tratamiento a
largo plazo necesitan programas integrados en la estructura de la atencion primaria. En Nicaragua las
campafias masivas de salud fueron efectivas en el control de la polio, sarampion y, en cierta medida,
malaria; pero no pudieron ser aplicadas a la tuberculosis.

Por otro lado existe una actitud paternalista de los trabajadores de salud y otros profesionales
derivado el modelo asistencialista: El personal de salud indica o prescribe el tratamiento esperando
que el paciente lo acepte sin ninglin cuestionamiento.

En Inglaterra las autoridades de salud han sido exhortadas por una sucesion de formuladores de
politicas a trabajar mas cercanamente con la poblacion en la identificacion de necesidades y opciones
preferidas en la atencion de salud.

En 1992 se establecieron los Foros de Salud Mental, en Malville, con el fin de identificar necesidades,
preferencias y prioridades en salud mental. Las autoridades decidieron que los directivos, agendas y
procedimientos deberian ser determinados por los miembros. En una evaluacion realizada, se
encontrd que estos foros tenian limitado impacto, debido a que las autoridades de salud y el area de
servicio social no respondian a muchos de los aspectos planteados por los foros. Esto confirma la
hegemonia politica, gerencial y clinica del sistema de salud britanico (Milewa, 1997).

Las ONG progresistas tienen como principal propdsito “empoderar” a la poblacion postergada,
trabajando a nivel de base, a pequefia escala, de una forma comprometida, facilitando la formacién de
redes comunitarias y concertacion de actores sociales, y proveyendo herramientas para la relacion de
la sociedad civil con el Estado (Craig y Mayo, 1995).



El punto de vista de las ONG pertenecientes al Grupo Internacional de ONG sobre Atencion Primaria
en Salud, es que la atencion primaria en salud se ha venido aplicando en términos estrictamente
médicos, sin considerar los factores sociales, econémicos o politicos que la condicionan (CMC,
1994).

Lo fundamental en la estrategia de atencion primaria era la participacion de la comunidad, pero poco
a poco la participacion comunitaria ha sido secuestrada por el enfoque econdémico de la asistencia en
salud, donde se necesita disminuir los costos de la asistencia expensas de que la comunidad asuma los
costos, ya sea aportando mano de obra o pagando por los servicios que recibe.

Cada modelo de atencion para la implementacion de la atencién primaria asigna un papel diferente a la
participacion comunitaria en salud, desde un enfoque utilitario, como en la Atencion Primaria
Selectiva y los Sistemas Locales de Salud, hasta un enfoque democratico de gestion como en el
Modelo de Atencion Basado en la Comunidad y la Salud Comunitaria (Espinoza, 1999).

Es necesario el compromiso del Estado en los programas de salud comunitaria, de otra forma las
acciones comunitarias y de las ONG permanecen al margen de las intervenciones de salud del Estado.
Frecuentemente los ministerios de salud dejan la promocion de la salud y la prevencion en manos de
las ONG, asumiendo aun con limitaciones la asistencia en salud y escasas estrategias preventivas.

Cada vez se hace mas apremiante la integracion de promocion de la salud, prevencion de
enfermedades y asistencia en salud y la concertacion de instituciones del estado, organizaciones de la
sociedad civil y organizaciones comunitarias para enfrentar problemas comunes.

El comportamiento de la participacion comunitaria en los proyectos de salud, est4 condicionado en
parte por la agencia financiadora (Kadt, 1982):

¢ Financiamiento del gobierno con orientacién conservadora: Si las comunidades son tomadas en
cuenta por las organizaciones oficiales, usualmente se trata de seguir las directivas que vienen
desde arriba. Muchos de estos programas realmente tienen un minimo de efectividad en
participacion comunitaria y un maximo de regalias, paternalismo e imposicion de normas que
destruyen toda iniciativa.

¢ Financiamiento por organizaciones no gubernamentales con orientacion conservadora: Lo tipico
de este ejemplo son las organizaciones religiosas fundamentalistas o mesidnicas, quienes aislan a
sus adeptos de toda preocupacion sobre los problemas relacionados con la estructura
socioecondmica.

e Financiamiento gubernamental con orientacion reformista o radical: Se reconocen facilmente este
tipo de experiencias en paises como Chile durante el gobierno de Allende, Costa Rica, México y
por supuesto Cuba.



e Organismos No Gubernamentales con orientacion reformista o progresista: Probablemente la
mayoria de las agencias en Latinoamérica en el presente trabajan con el enfoque reformista. Son
programas que influencian favorablemente el bienestar de la comunidad a largo plazo, que le
ayudan a permanecer en sus propios pies, que genuinamente estimulan la responsabilidad, la
iniciativa, la toma de decisiones y la autoconfianza en el nivel comunitario, y que construyen la
dignidad humana.

AMC recibe su financiamiento principalmente de organizaciones no gubernamentales progresistas, y
este es el caso de Laguna de Perlas, sin embargo como hemos explicado anteriormente otras
instituciones y el Estado mismo, intervienen en estas comunidades.

Las ONG proliferaron en América Latina a consecuencia de procesos de democratizaciéon o bien por
la incapacidad de los gobiernos para atender demandas de servicios. En Nicaragua se observa un
vertiginoso incremento en su nimero a partir de 1990.

Frecuentemente las ONG funcionan como mediadoras entre las instituciones del Estado y las
comunidades. Fomentan la organizacién y participacion de la comunidad, facilitando el
fortalecimiento de las redes sociales a nivel de comunidades y la interaccion entre os diferentes
actores sociales (Motta, 1996).

Peligrosamente la poblacion y el Estado mismo han comenzado a ver a las ONG como sustitutos de
este ultimo en la prestacion de servicios publicos. La mayoria de ONG actuan de forma localizada, y
en parte esto se constituye una fortaleza si lo vemos desde el punto del acercamiento a la comunidad.
Las ONG tratan de defender los intereses de los postergados, y debido a esto frecuentemente son
consideradas de izquierda por gobiernos no democraticos o autoritarios, aunque realmente no son
organizaciones politicas.

Las instituciones de salud del Estado de muchos paises han dirigido duras criticas al trabajo de las
ONG, basadas en los argumentos de que trabajan a pequefia escala, que el bajo costo de sus
intervenciones podria significar baja calidad de las mismas por un limitado financiamiento, y la
flexibilidad entendida como signos de baja sostenibilidad.

Los hechos han logrado que poco a poco regresen sobre sus propios argumentos, reconociendo la
gran eficiencia del trabajo de las ONG locales, sobre todo por la participacion social que genera su
accion intersectorial. Han reconocido la importancia del desarrollo de los sistemas de salud en el
nivel local como un intento de acercar las instituciones a la comunidad, asi como la importancia de
acciones conjuntas en salud (L.avandez, 1990).

Las ONG desarrollan modelos innovadores de intervencion en las comunidades, asi como modelos
gerenciales agiles. Tienen la capacidad de construir redes de organizaciones con aptitudes para
influenciar la formulacion de politicas nacionales, a través del estimulo a la participacion ciudadana y
a la movilizacion de otros recursos politicos.



AMC impulsa un modelo de salud comunitaria que enfatiza en la promocion de la salud y tiene como
ejes centrales la participacion y “empoderamiento” de la comunidad, aunque el modelo gerencial del
proyecto podria presentar algunos obstaculos para el modelo de prestacion de servicios propuesto.

La educacion en salud a la poblacion, durante las visitas a las comunidades o por medio de los agentes
comunitarios ha estimulado la participacion consciente e informada de la poblacion.

Algunas caracteristicas remarcables del modelo de prestacion de servicios de AMC en relacion a la
participaciéon comunitaria en la cuenca de Laguna de Perlas son:

e Un modelo de atencion que enfoca en la promocion de la salud, complementario al modelo de
atencion del MINSA que enfoca en la asistencia y la prevencion de enfermedades.

e Relaciones horizontales con la comunidad y sus lideres. Esto se expresa a través del respeto
mutuo, constante comunicacion y negociacion en igualdad de condiciones.

e Descentralizacion de la gestion institucional en el equipo del proyecto, permite negociar y
concertar con la comunidad para intervenir en los problemas de salud locales.

e La comunidad y la institucion conforman una alianza para resolver los problemas locales. Se
establece un contrato moral a partir de la conjugacién de intereses entre la comunidad y la
institucion para enfrentar los problemas de salud y desarrollo comunitario. Tanto la comunidad
como AMC adquieren compromisos con el plan establecido.

La institucién ha preferido trabajar con los agentes comunitarios y comités de salud en las
comunidades que la estructura de poder existente y las organizaciones tradicionales. Esto es
comprensible dada la falta de funcionalidad de los comités comunales y su polarizacion politica, sin
embargo no contribuye al fortalecimiento y democratizacion del liderazgo en la comunidad.

Un abordaje mas apropiado seria en un primer intento lograr la concientizacion de los lideres
comunitarios actuales, mientras se capacitan lideres verdaderamente comprometidos con la salud y
desarrollo de la comunidad (multiplicacion del liderazgo), y se hace conciencia a la comunidad sobre
el liderazgo efectivo, estimulandolos a elegir lideres con este tipo de caracteristicas.

A corto plazo seria aconsejable trabajar con una asamblea de beneficiarios, integrada por los actores
comunitarios mas importantes, que permita una coordinacion efectiva, la retroalimentacién de la
gestion del equipo del proyecto y la viabilidad de la intervencion.

Segin Menéndez, la Participacion Social en América Latina ha conducido frecuentemente a
cuestionar o generar rupturas de los sistemas sociales locales. En lugar de fortalecerlos los ha
debilitado. Ha sido un mecanismo importante de captacion de lideres comunitarios previamente
auténomos, asignandoles un rol subalterno al sistema de salud oficial, y ha creado nuevas estructuras
comunitarias basados en sus propios paradigmas de lo que es una comunidad organizada (Menéndez,
1995).



En este abordaje, s6lo comunidades organizadas en la perspectiva médica del personal de salud
pueden participar en la atencion primaria, porque el sistema de salud no logra interactuar con otras
comunidades mas auténticas que cuentan con sus propias formas organizativas.

Esto no implica que la cultura debe regresar atras, hacia lo tradicional. Toda cultura tiene una
evolucion esponténea o inducida por agentes externos. El respeto a la cultura implica que la evolucion
cultural se da a partir de la reflexion de la propia gente. Por ejemplo, en comunidades indigenas donde
el rol del anciano esta mas limitado producto de la evolucion cultural, aculturacion o adaptacion
cultural, no serd efectivo el trabajo con el Consejo de Ancianos porque probablemente éste habra
perdido su liderazgo en la comunidad.

El proyecto ha utilizado dos métodos de planificacion. Por un lado la investigacion accion
participativa en las comunidades, y por otro el marco 16gico de proyecto ante la agencia financiadora.

El principal problema es que los dos no guardan correspondencia entre si, a no ser porque en el
disefio del proyecto se han dejado abiertas actividades productos de las iniciativas comunitarias, bajo
el titulo apoyo a "microproyectos comunitarios”, es decir frecuentemente se comportan como
procesos paralelos. Esto es debido a que las agencias solicitan las aplicaciones de proyectos con
mucha anticipacion, que no permiten un proceso totalmente participativo.

En otros periodos el abordaje metodologico ha sido mas adecuado: Siguiente la metodologia de
investigacion accion participativa se han identificado los problemas con la comunidad, se han
propuesto lineas de intervencion y compromisos especificos. El equipo técnico del proyecto incorpora
estos elementos a otros de caracter institucional para disefiar el proyecto usando la metodologia de
marco logico.

Elementos facilitadores han sido la buena comunicacion y relacion del equipo del proyecto con la
comunidad, asi como la eficiencia demostrada de la intervencion, en términos de los compromisos
adquiridos con la comunidad, y la efectividad en términos de los resultados observables en la
comunidad.

Existe gran aceptacion de la tecnologia propuesta por el proyecto, especificamente referido a la
autoconstruccion de infraestructura higiénico-sanitaria y huertos comunitarios. Esto puede ser
atribuido a la participacion de la poblacion en la modificacion de la tecnologia, la educacion sanitaria
realizada en todos estos afios y la asesoria técnica permanente de los miembros del equipo de AMC.

Existen experiencias que demuestran que la gente se organiza y participa en torno a aspectos
considerados vitales. A la gente le preocupan mas los alimentos y el agua, que la atencion médica.
Poco a poco logran adquirir conciencia de la relacion del ambiente higiénico-sanitario y la
alimentacion con la salud. Esto s6lo es posible cuando el personal de salud también ha cambiado su
paradigma para entender el proceso salud-enfermedad (CMC, 1993).



Segun refiere Ugalde (1987), cientificos sociales de los USA, en estudios realizados en los afios 50
concluyeron que era necesaria una "modernizacion de los valores en los campesinos y pobres urbanos,
sugiriendo cambios a través de manipulacion de culturas y valores, en un proceso llamado ingenieria
social.

El sistema de valores del campesinado y de los pobladores urbanos pobres fue mal comprendido por
académicos y expertos, interpretandose como un obstéculo para el desarrollo de la comunidad.

Frecuentemente las instituciones nativas fueron destruidas, y formas organizativas "modernas" que
respaldaban el autoritarismo, la centralizacion y las desigualdades fueron introducidas forzadamente
en las poblaciones por expertos y agentes gubernamentales.

La educacion sanitaria ha servido en algunos casos para imponer criterios basados en paradigmas del
personal de salud, y dirigida a modificar la cultura de la comunidad de una manera intrusiva o
encubierta.

Experiencias en comunidades étnicas han demostrado que las ideologias tradicionales pueden
promover la cooperacion y la solidaridad, en cambio las ideologias modernas fomentan el
individualismo y la competencia.

Existe una relacion inversa entre aculturacién y participacion comunitaria. Cuanto mayor sea la
identidad étnica de los grupos y mayor su sentido de pertenencia a la comunidad, mayor sera el deseo
de que la situacion de su comunidad mejore, y tomaré conciencia de la necesidad de participar.

Con el desarrollo de la Atencién Primaria en Salud en los 70 aparecieron dos puntos de vista en
relacion al papel de la cultura en la salud. El primer punto de vista, sostenido principalmente por
planificadores y el personal de salud, veia la cultura como un conjunto de "creencias" y "costumbres"
que representaban obstaculos potenciales a la introduccion de nuevas medidas de salud. El segundo
punto de vista era sostenido principalmente por cientificos sociales veia la cultura como
"conocimiento local" (medicina indigena), por un lado, y estrategias locales para asegurar la atencion
de salud, por otro. Ambos grupos, sin embargo, consideraron la cultura como algo estatico (Stone,
1992).

Ninguna cultura es estética. En los tiempos modernos las sociedades indigenas enfrentan el reto de
actuar en consonancia con los cambios sociales que se produce en el resto del pais. Existe un proceso
de evolucion cultural que trata por un lado impedir la desaparicion de las etnias producto de
aislamiento y encapsulamiento cultural y por otro lado evitar la pérdida de la identidad cultural.



Los técnicos y profesionales externos llevan mensajes de esperanza y hasta buenas intenciones, pero a
veces de forma encubierta o abierta exponen su etnocentrismo, que se torna peligroso para la
identidad y la existencia misma de las comunidades indigenas (Barahona y Rivas, 1995).

Hasta nuestros dias los gobiernos han mantenido una estrategia "integracionista" con respecto a los
pueblos indigenas, aunque en algunos casos el discurso oficial reconoce la diversidad socio-cultural
de la nacion.

Las organizaciones indigenas de nuestro continente estan demandando no s6lo el reconocimiento de
su identidad étnica, lo que implicaria aceptar las estructuras socio-culturales y politicas que sustentan
dicha identidad, sino también el derecho a su libre determinacion.

Los argumentos que emplean los estados para negarse a establecer las disposiciones nacionales que
harian efectivo el disfrute de derechos particulares a los pueblos indigenas, son precisamente que tales
normas serian contrarias al espiritu de unidad del Estado nacional, etc.

La adversién hacia el reconocimiento de los derechos indigenas se debe al rechazo de las
implicaciones que tendria tal admision: la reestructuraciéon politico-administrativa de la nacion, la
descentralizacion y la aceptacion de la pluralidad étnica de la sociedad nacional, entre otras medidas
que serian contrarias al centralismo secular, al autoritarismo y el proyecto homogenizados de los
Estados actuales (Chavez y Urcuyo, 1993).

De acuerdo al marco juridico establecido por la constitucion politica de Nicaragua, el estatuto de
autonomia y las demads leyes pertinentes, las regiones autonomas gozan de autonomia organizativa,
que consiste en el derecho de vivir y desarrollarse bajo las formas propias de organizacién social que
corresponden a sus tradiciones histéricas y culturales.

La identidad étnica es mayor que la identidad nacional. El desconocimiento de esta realidad trajo
consigo muchos conflictos durante el gobierno sandinista, lo que dio lugar a la Ley de Autonomia.

El anteproyecto de reglamentacion de la Ley de Autonomia propone crear una instancia que asegure
la participacion ciudadana efectiva y sistematica definicion de politicas, elaboracion, ejecucion y
evaluacion de planes y proyectos que se desarrollen en las regiones respectivas, y pone énfasis en la
participacion de las organizaciones de mujeres (IPADE, 1993). Desafortunadamente este
anteproyecto no ha logrado avanzar mucho en su aprobacion.

Aunque el descrédito de la sociedad politica en Nicaragua esta generalizado, en la Costa Atlantica
este fendmeno ademas esta ligado al conflicto étnico-nacional. Las comunidades critican la actuacion
de los dirigentes politicos y su mayor identificacion con intereses que no responden a las necesidades
locales, en parte podriamos decir se les critica por la pérdida de la etnicidad para responder a interese
ajenos.



En un estudio realizado en 1998 se expone la desconfianza de la poblacion de la Costa Atlantica a las
autoridades politicas. El estudio encontré6 que mayoritariamente los encuestados se muestran de
acuerdo con la afirmacion de que "el problema del Consejo Regional es que los consejales le hacen
mads caso y buscan responderle mas a sus partidos que a la gente que los eligié y que no se preocupan
de discutir los problemas de la gente. Ademas la poblacién percibe que en el gobierno regional hay
mucha corrupcion y que existen pugnas por el poder entre el Gobierno Regional y el Consejo
Regional (Ortega, 1997).

La investigacion sobre el contexto socio-cultural de las comunidades en que AMC trabaja es un
proceso que se ha iniciado hace cuatro afios, luego que se identificara como una importante limitante
en el programa de salud comunitaria.

La prioridad investigativa en los dos primeros afios fue la caracterizacion del sistema de salud
tradicional, sus agentes, las interacciones con el sistema médico occidental, el papel de la salud en la
cosmovision de los grupos étnicos y temas afines.

En los dos ultimos afios la tematica investigativa ha versado sobre la estructuracion de las
comunidades étnicas, partiendo de la familia y redes de parentesco, a las organizaciones comunitarias
y su liderazgo.

Existen vacios investigativos que sobrepasan la capacidad y conocimientos del personal de AMC,
dado que profundizan en el campo de la antropologia cultural y antropologia de la salud, como es la
identificacion de simbolos culturales y el disefio € implementacion de estrategias de promocién de la
salud basados en los elementos de la cultura, o bien el anélisis de las redes de parentesco y las redes
sociales.

El trabajo en un area multiétnica, aun cuando cada comunidad sea monoétnica a lo interno (no
conviven varias etnias en la misma comunidad), agrega mayor complejidad al programa de salud
comunitaria.

El estudio realizado en Ghana y Nicaragua (Bermejo y Bekui, 1993) revel6 que la participacion tiene
mayor oportunidad de desarrollarse cuando las divisiones étnicas, religiosas y otras, son menos
marcadas. En la Costa Atlantica, donde habitan seis diferentes grupos étnicos, la segmentacion de la
comunidad y la confrontacién con el grupo dominante mestizo, limitaron la aceptabilidad de los
servicios de salud e hicieron mas dificil la participacion. Los miskitos eran el grupo étnico con mayor
prevalencia de tuberculosis, pero ninguno de los doctores pertenecia a su grupo €tnico y unos pocos
hablaban su lenguaje. El mayor obstaculo para el trabajo en comunidades multiculturales es que cada
quien ve a través de su paradigma cultural y no es raro que asuman actitudes etnocéntricas. Las
actitudes etnocéntricas también pueden provenir del mismo personal de salud, cuando no existe
sensibilidad y respeto por las diferentes culturas interactuantes.

En la cuenca de Laguna de Perlas se replica la lamada piramide étnico-ocupacional a la que se
refiriera Vilas (1990), con la diferencia que quienes se encuentran en el dpice de la pirdmide son los



creoles, luego los garifunas, después los miskitos y finalmente los campesinos mestizos.

Las caracteristicas de las relaciones inter-étnicas se han forjado en el transcurso de tres siglos al
menos y han evolucionado producto de los acontecimientos historicos, sobre todo la intervencion de
ingleses, norteamericanos y la iglesia morava (Hale, 1987).

A finales del siglo XVII, los miskitos conformaron alianzas con los colonialistas europeos, en parte
como una estrategia econdmica, pero también de autodefensa militar en contra de los espafioles. En
este tiempo los miskitos eran el grupo étnico dominante.

Durante la primera mitad del siglo XIX los creoles emergieron como un grupo étnico dominante en la
Costa Atlantica y jugaron el rol de intermediarios entre los europeos y los indigenas. La jerarquia
étnica comenzd a revertirse. Durante algun tiempo la sede del reino estuvo ubicada en Laguna de
Perlas y de ahi se traslad6 a Bluefields.

Después de 1840 el poder politico del reinado permanecié en manos de los creoles, aunque el rey
continud siendo un miskito. La iglesia morava, que llegé a la Costa Atlantica en 1849, consolidé esta
nueva jerarquia. Los misioneros trabajaron primero en Bluefields y Laguna de Perlas e hicieron
proselitismo entre los creoles, antes que con los miskitos.

Los primeros misioneros autdctonos fueron creoles, debido a su mayor nivel educativo y que
hablaban inglés, "el idioma de la gente blanca".

Los moravos hicieron todo lo posible por eliminar cualquier tipo de sincretismo cultural, cambiando
los elementos de su cultura. La aceptacion de los nuevos simbolos culturales fue interpretado como
un signo de cristiandad. Debido a que los creoles se adaptaron facilmente llegaron a ser considerados
"mas cristianos" que los miskitos. Sin embargo el sincretismo cultural persiste hasta el dia de hoy.

El flujo de capital norteamericano en los afios 1860 a 1890, consolidé la jerarquia creole en la Costa
Atlantica. Los creoles obtuvieron trabajos de administradores de nivel medio, el trabajo de campo fue
dejado en manos de los indigenas.

Los garifunas y miskitos se han adaptado culturalmente a la etnia dominante (creole) asumiendo
simbolos de esta cultura, su idioma, etc. Con el fin de evitar el rechazo étnico o intentar un mayor
status social.

No tomar en cuenta la realidad multicultural de estas comunidades ha ocasionado el fracaso de
algunos proyectos importantes. En la planificacion del desarrollo comunitario con las comunidades
multiétnicas de Laguna de Perlas en 1989 después del huracan Joan, se implement6 una metodologia
desarrollada en Cuba. Muy cientifica y llena de formulas cuantitativas, abarcaba las areas econdémicas
y sociales incluyendo la salud. La gente s6lo fue informada de los que habia sido planeado, pero no
fueron consultados para obtener insumos para la planificacion. El error fue proponer un modelo
estandarizado, que aunque aparentemente habfa funcionado en otros municipios del pais no se



ajustaba al contexto de las comunidades de Laguna de Perlas y sus caracteristicas culturales
(Kennedy, 1996).

Los técnicos cubanos asumieron como aplicable el modelo de planificacion vertical o normativa usada
en paises de economia centralizada o estrictamente jerarquizada.

Para la planificacién en comunidades multiculturales se debe ayudar a la gente a hacer su propia
reflexion y busqueda de soluciones. Los agentes externos tenemos nuestros propios, valores, ideas y
prejuicios acordes con nuestra cultura; y que muchas veces los objetivos que proponemos y los
resultados que pretendemos alcanzar estan basados en nuestra propia forma de entender el mundo.
Sin embargo debemos comprender que esos supuestos no siempre son la verdad, sino nuestras
preferencias.

Se tiene que crear una base para un entendimiento mutuo de las diferentes culturas, mediante
discusiones constructivas y respetuosas (London, 1992). Es importante entender la unidad en la
diversidad, donde cada uno de los grupos étnicos, sin perder su identidad, puede participar de la
autotransformacion de la comunidad.

La creacion de una ambiente sano para la discusion se logra identificando elementos de interés comin
entre los participantes. Poco a poco la gente comprende que problemas importantes de la comunidad
trascienden las diferencias étnicas y que se necesita ver mas alld de ellas. Este proceso requiere de
mucho tiempo.

Algunos aspectos que han facilitado el trabajo de AMC en este contexto son los siguientes:

e Existe representacion de tres de las cuatro etnias en el equipo de terreno (creoles, garifunas y
mestizos). Esto permite que el equipo sea sensible a las particulares de cada cultura y desarrollen
un respeto por cada una de ellas, evitando cualquier manifestacion etnocéntrica en el equipo. No
existen problemas de comunicacion con las comunidades ya que el equipo habla el mismo idioma
de la gente, de hecho, aun las comunidades miskitas se comunican en creole.

e La animacion sociocultural ha sido una metodologia efectiva de educacion sanitaria en estas
comunidades. La animacion socio-cultural es una modalidad de educacion no formal que tiene por
objeto desarrollar la participacion comunitaria, tomando como eje centra, aunque no exclusivo,
los aspectos sociales y culturales de la comunidad (Ander, 1989).

e La identidad cristiana de la organizacion AMC, en comunidades donde la religiosidad es un
elemento inherente a la cultura de estos grupos étnicos. La participacion de las actividades
religiosas de las comunidades ha contribuido a la aceptacion del equipo por parte de la comunidad
y sus lideres religiosos.



e La integracion de un equipo multidisciplinario (médico, enfermeras, trabajadora social,
promotores, educadoras), permite una vision holistica del proceso salud-enfermedad y su relacion
con el desarrollo de la comunidad.

Los rasgos culturales del pueblo costefio, estan impregnados de contenidos religiosos. De este modo,
los lideres tanto étnicos como comunitarios, asumen en su discurso expresiones y contenidos
relacionados con tradiciones religiosas y de contenido biblico. Esto fue algo evidente durante la
pasada guerra, en el que los principales lideres de la comunidad indigena, integraron en su
argumentacion, abundantes ejemplos relacionados con la fe de las comunidades.

A nivel local, tanto los pastores como los lideres de la palabra, desempefian en este momento, un
liderazgo clave en los procesos participativos y decisorios de las comunidades. Existe un ejemplo de
liderazgo religioso, que incide también en las relaciones de género en las comunidades.

La iglesia morava es parte de la identidad étnica de creoles y miskitos, asi como la iglesia catolica lo
es en los grupos garifuna y mestizo.

La Iglesia Morava llega a la Costa Atlantica en 1849, lo que constituye un hito histérico para la
region, pues desempefiard un papel crucial en su quehacer social, politico y religioso.

El trabajo misionero de la época, seria un factor clave en los procesos de introduccién de nuevos
patrones culturales a los habitantes indigenas y criollos de la Costa Atlantica. Parte de los acuerdos de
trabajo misionero en las iglesias protestantes a principios del siglo, el trabajo iniciado por los
europeos, pasé a manos de las misiones norteamericanas. Esto a su vez tendria relacion con los
patrones de dominacién colonial en esta region de la costa este de Nicaragua.

La llegada de la Iglesia Morava a la Costa Atlantica, marca un antes y un después en la historia de la
region. La asimilacion mutua, etnia y religion, se expresa de muchas maneras a través de un
sincretismo en las costumbres y en la cosmovision indigena. Muchas costumbres y actividades
comunales han sufrido cierto grado de sincretismo cultural con las tradiciones moravas.

La Iglesia Morava produjo cambios culturales importantes, particularmente entre los miskitos. Los
estilos para vestirse, las casas, el estado marital y las précticas recreativas, fueron cambiadas para
ajustarse a los modelos de los misioneros.

Los patrones de vivir de manera dispersa, fueron cambiados a comunidades que vivian alrededor de
las misiones. Los habitos de trabajo conforme a la ética protestante, aumento la disponibilidad de
miskitos y creoles para el empleo en las nuevas empresas costefias.

Probablemente el aspecto mas importante de la influencia de la iglesia es el hecho de que los lideres
de la iglesia se convirtieron en los lideres de las comunidades. Fue tan importante el hecho de tal
manera que a nivel local el poder de la iglesia fue casi total. Es un hecho muy evidente que cualquier
organizacion que llegue a las comunidades de la Costa Atlantica, si quiere lograr un efecto de



participacion, debe tomar muy en cuenta los lideres y las estructuras religiosas.

Un estudio reciente resume la influencia y las modificaciones en la vida de la sociedad indigena de las
siguiente manera:

a. La iglesia se convirti6 en el principal cohesionador ideolégico de la identidad étnica de la
poblacion costefia, constituyéndose en uno de los principales rasgos que definen la identidad de
esta poblacion.

b. La iglesia siempre desarroll6 una labor evangelizadora acompaiiada de una actividad misionera,
basada en la creacion de servicios de educacion, salud y posteriormente de extension agricola y
capacitacion. Debido a la ausencia del estado nacional en los ambitos de su competencia, la
Iglesia Protestante, en especial la Morava, debi6 de asumir tales funciones, de las cuales la
poblacion recibié muy buenos beneficios.

El catolicismo entr6 a los garifunas a principios del siglo XVIII cuando atin residian en la isla San
Vicente. Los caribes rojos de San Vicente habian solicitado el apoyo de Francia para desalojar a los
garifunas, algo que no lograron por la via militar. Entonces optaron por la persuasion, enviando
misioneros catélicos.

Los garifunas incorporaron simbolos cristianos a sus creencias religiosas y se produjo un sincretismo
religioso catdlico-africano. A finales del siglo XVIII algunos misioneros protestantes trataron de
convertirlos al protestantismo, pero esto no tuvo eco dado que existia mayor oportunidad de
conservar los simbolos religiosos de su propia cultura dentro del catolicismo que del protestantismo.
Cuando los garifunas vinieron a Centroamérica trajeron consigo sus tradiciones religiosas.

La participacion comunitaria en las comunidades de la Costa Atlantica pasa por un proceso de
convencer a los lideres religiosos de las comunidades de que los contenidos son beneficiosos para sus
habitantes. Si una organizacion que desarrolla trabajo con las comunidades logra integrar dentro de su
grupo de animacion a los lideres religiosos, puede esperar que esto le proveera un cierto efecto de
legitimacion social y de arrastre sobre la poblacion.

Los pastores, en el proceso de insercion de la iglesia, como nuevos lideres comunitarios, reprodujeron
nuevos simbolos, construyeron nuevas representaciones colectivas, nuevos referentes de adscripcion,
nuevas formas ideologicas utilizando la base "mistica" de la cosmovision étnica logrando
incorporarlos en la conciencia y las creencias individuales con niveles propios de veracidad y parte
integrante de la realidad.

Las actividades de la iglesia se organizan en base a grupos de edad y de género. Mujeres por un lado,
hombres por el otro, y finalmente los nifios. A veces los nifios son incluidos dentro del sector
femenino, quizds debido a su edad, lo que les confiere un caracter asexuado. La utilizacion del
espacio interior de la iglesia refleja claramente esta segregacion por grupos de edad y género.



Hay un reconocimiento tacito también en la iglesia morava, a la necesidad de contribuir a un proceso
de integracion mas positiva de los diversos grupos étnicos.

AMC debe aprovechar mas los espacios culturales de la comunidad y espacios tradicionales para la
participacion de la gente. Hasta ahora el espacio mas utilizado ha sido la iglesia, como hemos
explicado anteriormente. Se debe promover la apertura de lo religioso mas alla de lo doctrinal a lo
ecuménico como una expresion practica de la religion contribuyendo a resolver los problemas de la
comunidad. La religion es parte del bienestar de la comunidad, igual lo es la salud, por tanto existe
una relacion entre ambas en el contexto de la cosmovision de estas comunidades étnicas.

Independientemente se trate de la doctrina catdlica o protestante morava, los simbolos culturales
tradicionales estan presentes en cada una de las etnias: la cultura indigena de los miskitos, la cultura
nahuatl en los mestizos, la cultura africana en los creoles y garifunas.

Por medio de las fiestas tradicionales y ritos la gente aprende a organizarse y a asumir
responsabilidades. Los organizadores de este tipo de actividades logran la movilizaciéon de la
comunidad.

Un rito que existe en las comunidades garifunas, fundamentalmente en Orinoco, es el Walagallo. El
objetivo del Walagallo es la curacion de una persona grave y con posibilidades de morir, al estar
poseida por un espiritu ancestral. Es el Gltimo recurso para salvar la vida. El ritual lo realiza un sukia.
Sino se logra la curacion, al menos se obtiene una muerte en buena ley (Ididaquez, 1994).

El significado comunitario del Walagallo es la cohesion étnica que provoca y su contribucion a la
solidaridad familiar. Se experimenta el apoyo parental, que en conjunto a la accion del ritual y la fe
del enfermo, dan como resultado la curacion o la buena muerte. Por medio de la ceremonia, se
contribuye a la unidad de la comunidad en donde se olvidan los enojos y disgustos.

AMC necesita trabajar mas con las organizaciones tradicionales y de formacion espontanea, que
usualmente son mas reconocidas en la comunidad y mas permanentes que las estructuras creadas por
agentes externos.

Es imprescindible incorporar el modelo de participacién comunitaria de los diferentes grupos étnicos
de Laguna de Perlas, las formas tradicionales de organizarse para resolver los problemas de la vida
cotidiana y encontrar las motivaciones de la gente a participar.



En la mayoria de los casos, las instituciones que intervienen en la cuenca de Laguna de Perlas,
desconocen la realidad socio-cultural de las comunidades, imponiendo su propia racionalidad a la
dindmica misma de la comunidad. Se ha impuesto un modelo de organizacion de la comunidad
que no estd en relacion a las formas tradicionales. En la practica cada institucion obliga a la
comunidad a formar comités ad hoc (como el comité de salud). Formar parte de uno de estos
comités se traduce en un beneficio personal.

E1 MINSA ha promovido un modelo de participacién comunitaria en relacion a la movilizacion de
recursos de la comunidad y el autofinanciamiento (modelo instrumental) y escasa participacion de
la comunidad en la gestion de salud en el proyecto (modelo democratico), intervienen en esto la
rigidez gerencial misma del proyecto (planificacion, evaluacion, etc). impuesta por la agencia
donante.

Existen pocas capacidades en el personal de salud para facilitar la participacién comunitaria, en
parte por la aculturacion a que han sido sometidos durante su formacion, y en parte por la
organizacion de los servicios de salud que no estan en relacion a las necesidades de la comunidad
y el contexto socio-cultural.

. El abordaje en el trabajo de las instituciones de salud y desarrollo en la Costa Atlantica ha
promovido relaciones de clientelismo entre la comunidad y sus lideres, y entre éstos y las
instituciones. Aunque el liderazgo es elegido democraticamente la poblacién espera lideres
paternalistas o autoritarios que resuelvan los problemas de la comunidad con una gestion efectiva,
valorada en la capacidad de acumular bienes y servicios para luego distribuirlos en la comunidad.

Existe una dispersion organizativa en la comunidad debido a la ausencia de una estructura
comunitaria coordinadora y un esfuerzo cohesionador en funcion de objetivos comunes. Una
expresion de los anterior es la baja capacidad para la formacion de redes de organizaciones. Esto
puede ser en parte atribuible a la ruptura del sistema social ocasionado por agentes externos que
intervienen en estas comunidades y en parte al etnocentrismo que existe entre los diferentes
grupos étnicos.

Tanto Accién Médica Cristiana como el Ministerio de Salud emplean modelos diferentes en la
prestacion d%-io servicios de salud. El modelo del MINSA esta derivado del paradigma bioldgico-
médico-asistericial, y la formacion de recursos humanos en salud es consecuente con este modelo,
por tanto las intervenciones en salud del MINSA hacen énfasis en los servicios de salud
institucionales y la atencién médica, pero no en la comunidad. El modelo de AMC y otras ONG
se deriva del paradigma integral y el abordaje holistico del proceso salud-enfermedad, enfatiza en
la promocién de la salud y la participacion comunitaria en la gestion.
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10.
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Algunos métodos de trabajo que han resultado utiles en el contexto multicultural de las
comunidades han sido la investigacion-accién-participativa, y la animacion socio-cultural como
método de educacion en salud. La incorporacion de elementos culturales como la religion han
favorecido la participacion de/zla comunidad.

La IAP también ha permitido identificar una problemética comin que va mas alld de las
particularidades culturales de cada etnia. Independientemente de las diferencias, la poblacion
desea vehementemente resolver sus problemas en la comunidad y esta dispuesta a participar en
ello.

Los creoles han sobresalido como cultura dominante en la cuenca de Laguna de Perlas. Existen
algunas caracteristicas que facilitan las relaciones inter-étnicas entre miskitos, creoles y garifunas,
pero no con respecto a los mestizos. Los garifunas y creoles tienen diferente religion, pero
comparten ciertos rasgos culturales que provienes de sus antepasados africanos. Los garifunas y
miskitos se han adaptado culturalmente a los creoles en un proceso largo que se profundizo6
cuando los creoles alcanzaron mayor jerarquia social y politica.

Elementos positivos en el trabajo de AMC en las comunidades ah sido la representacion étnica en
el equipo de terreno, la identificacion religiosa de la institucion, el modelo de prestacion de
servicios enfocando en la promocion de la salud y el empowerment comunitario, la formacién de
equipos multidisciplinarios con una vision amplia de la salud y el desarrollo comunitario, y el
respeto ala cultura local.

La participacion de la mujer es variable segun las etnias. Existe mayor participacion de la mujer
entre criollos y garifunas. Existe roles diferenciados entre los sexos en los miskitos y los mestizos,
en donde la mujer tiene un rol doméstico y el hombre un rol mas publico. En estas tltimas etnias
aun persiste la concepcion que la mujer debe participar sélo en "tareas de mujeres" (llevar la
comida a los hombres que estdn trabajando).



Es necesario flexibilizar la gestion en lo concerniente a la planificacion y la evaluacion del
proyecto. La participacion en la comunidad en la planificacion y la evaluacion puede hacerse
inmersa en la investigacion accion participativa. La comunidad se movilizara y trabajara en la
solucién de necesidades identificadas por ellos y no impuestas por otros. Esto no supone
alimentar el paternalismo, por otro lado no toda necesidad genera accion, sino negociacion.

Mejorar el nivel de informacion de la comunidad acerca del proyecto, sus actividades y los
principales efectos e impactos en la salud de las comunidades. La publicacion periédica de un
boletin informativo adecuado para la comunidad, murales y asambleas informativas podrian ser
adecuadas.

Sensibilizar al personal de salud MINSA en relacion a la participacion de las comunidades étnicas
en la gestion mediante intercambio de experiencias con agentes comunitarios y acciones
conjuntas, incluyendo la planificacion y el control.

Capacitar al personal del proyecto y de salud del MINSA acerca de la participacion comunitaria
en particular y la promocién dela salud en lo general. La participacion debe ser considerada una
meta en si misma y no un medio solamente. Se necesita apertura del personal a la participacion de
la comunidad en la toma de decisiones, pero no s6lo voluntad politica sino capacidad técnica para
facilitar la participacion comunitaria.

Organizar los servicios de salud de cara a las necesidades de la poblacion y el contexto socio-
cultural. Promover un modelo de salud comunitaria que enfoque en la comunidad y no en los
servicios de salud. Este modelo debe comprender la prevencion de enfermedades, promocion de
la salud y asistencia. El modelo organizativo de los servicios de salud ha estado determinado mas
por las normas y especializacion de cada programa que por el comportamiento y distribucion de
los problemas de salud.

La Promocion de la Salud no debe significar una disminucion de la responsabilidad del estado en
una clara "culpabilizacion de la victima", es decir hacer recaer en la poblacion la culpa de su
propia enfermedad, sino una estrategia complementaria a las actividades asistenciales. El papel de
la poblacion no es reemplazar el papel del Estado, sino negociar y convenir las mejores formas de
resolver los problemas.

Facilitar los espacios en que las comunidades étnicas se relaciones con el estado-nacional en la
concertacion, planificacion y control de las acciones de salud, sin prejuicio de sus formas
organizativas tradicionales, fortaleciendo su status juridico y una autonomia relativa frente al
estado.
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LAGUNA DE PERLAS

I INFORMACION GENERAL

Laguna de Perlas, es una zona extensa compuesta por varias comunidades pequefias. Esta
delimitada en sub-zonas tomando en cuenta los elementos econdémicos que las une entre si y las
relaciones sociales de parentesco.

Su configuracion es sumamente irregular; tiene un largo aproximado de 60 km. De norte a sur y
con un ancho de 8 Km. Dando la apariencia de un niimero ocho alargado.

Nombre del Municipio:
Nombre del Departamento:
Fecha de Fundacion:
Extension Territorial:

Referencia Geografica:

Posicion Geografica:

Limites

Laguna de Perlas

Region Auténoma del Atlantico Sur

3,876 Kms2

La cabecera municipal estd ubicada a 475 Kms. de Managua,
Ciudad Capital.

LAGUNA DE PERLAS, esta ubicada entre las coordenadas 12°20°
de Latitud Norte y 83°40°de Longitud Oeste.

Los limites del municipio son:

Al Norte:

Al Sur:

Al Este:

Al Qeste:

Poblacion

Con los Municipios desembocadura de Rio Grande y el Tortuguero.
Con el municipio de Kukra Hill.
Con el Océano Atlantico (Mar Caribe)

Con los municipios de El Tortuguero y Kukra Hill.

La poblacion _total del municipio es de: 6,817 habitantes (Censo Nacional 1995)

Poblacion Urbana:
Poblacion Rural:

5,183 habitantes (76%)
1,634 habitantes(23.9%)



Distribucion de la Poblacion segiin sexo

Hombres Mujeres Total
Cantidad Porcentaje (%) | Cantidad Porcentaje (%) | Cantidad Porcentaje (%)
3,374 49.4 3,443 50.5 6,817 100

Distribucion de la poblacion de 15 afios y mds segin sexo

Hombres Mujeres Total
Cantidad Porcentaje (%) | Cantidad Porcentaje (%) | Cantidad Porcentaje (%)
1,662 243 1,706 25 3,368 49.4

Las cifras definitivas publicadas por INEC, en Septiembre de 1996 indican que el municipio de
Laguna de Perlas, cuenta con un total de poblacion de 6,253 habitantes, de los cuales 3,325
pertenecen al area urbana y 2,928 al drea rural.

Los datos de poblacion utilizados en la elaboracién de la caracterizacién son los peniltimos
preliminares publicados por INEC, debido a la fecha de la tultima publicacion de los datos
poblacionales.

La densidad poblacional es 1.7 hab/km2
Clima

El clima de Laguna de Perlas corresponde a la clasificacion de selva tropical. Este clima
prevalece en las partes bajas de la Costa Atlantica, especialmente al sureste del litoral. Es el mas
himedo de Nicaragua y se registran valores maximos de precipitacion anual de 4,000 mm. Las
temperaturas maximas no superan los 37° C. Y la temperatura media del mes mas frio es superior
alos 18°C.

Accidentes Geograficos

Entre Laguna de Perlas y la Bahia de Bluefields, se encuentran el cerrito de Kukra Hill (192 m.)
un aislado monticulo que se destaca en esta 4rea baja y muy nivelada.

Ademas el municipio cuenta con el cerro de Wawashan, que esta catalogada como reserva
forestal.

Altitud sobre le nivel del mar: 3.00 m



Territorios del Municipio

Las comunidades que se ubican dentro de este territorio son:

Haulover Raitipura
Kakabila Set Net
Marshall Point Awas
Laguna de Perlas Brow Bank
Orinoco Wawashan
La Fe El Pedregal
Tasbapounie

San Vicente

II. RESENA HISTORICA

Laguna de Perlas debe su nombre a la Laguna del mismo nombre, en cuya orilla se halla situado.
Esta laguna, a su vez deriva su nombre de los Cayos de Las Perlas no pudiéndose precisar
cuando recibieron ese nombre, pero fueron mencionados asi en 1,776 por un funcionario espafiol
encargado de registrar las costas e islas de America Central.

En el periodo de la coronacion del Primer Rey Miskitu, Jeremy I en 1687. Los gobernadores de
Jamaica, en su afdn de establece una base mas amplia como apoyo a la expansion colonial sobre
la Costa Mosquitia, estimaron conveniente crear titulos o rangos altisonantes en diferentes
puntos de la Costa, uno de esos lugares fue Laguna de Perlas, que obtuvo el nombramiento de un
almirante.

En 1827, Orlando Roberts describié a la poblacion de Laguna de Perlas como la colonia
principal de la Cuenca de la Laguna del mismo nombre. Afirmé “que estaba habitado por gente
con caracteristicas similares a la que vive en Bluefields, por lo tanto puede considerarse como
una colonia inglesa. Son en su mayoria criollos, mulatos, sambos de Jamaica, San Andrés y las
Islas del Maiz (Corn Island)". En esa época Laguna de Perlas era un centro de cierta actividad
cormercial.

Entre los afios 1824 y 1842 tuvo su residencia en este territorio, el Rey Roberts Charles Fredrick
(monarca miskitu) y aun después de la decadencia de la monarquia mosqutia, los jefes miskitus
siguieron prefiriendo a Laguna de Perlas como lugar de descendencia.

En 1855 por la labor de los esposos misioneros, Jurgensen, se consolido la mision Morava en
Laguna de Perlas. Llegando a ser la congregacion de mayor importancia en la zona.

De acuerdo a un estudio hecho por el Ingeniero Jose Vitta en 1894, dice que Laguna de Perlas
fue practicamente la segunda ciudad de la antigua reserva mosquitia, reinado extinto en ese afio.

En cuanto a su vida econdmica histéricamente se ha basado en la agricultura de subsistencia y la
pesca. Segun el reverendo Joe Kelly, en el afio de 1926 de un intento de progreso econdmico en
Laguna de Perlas se sembré arroz y por la falta de mercado y la avaricia de comerciantes



extranjeros el proyecto fracaso. En 1956 se hizo otro intento de avance econdmico iniciandose
un proyecto de pifia que también fracaso.

De manera general, la mayoria de la poblacion de la region es mestiza, y particularmente en
Laguna de Perlas se concentra la poblacion Creole, de igual manera en algunas comunidades de

la misma existen algunos grupos de poblacion indigena (Misquito, Sumos, Ramas y Garifonas).

Haciendo una breve resefia de algunas de las comunidades que se situan dentro del territorio de
Laguna de Perlas, tenemos:

Haulover:

Fue fundada en 1765 por los generales miskitus, William Chambers y Cannon Tinkam, quienes
abandonaron Cabo Gracias a Dios, debido a luchas constantes entre las tribus Sulira y Tawira.

Originalmente la comunidad se conocia con el nombre de “Chambers Bank™ en honor a uno de
sus fundadores, pero en 1905 recibié el nombre de Haulover que significa: “Mover una cosa de
un lugar a otro, pasando por encima de algo”.

Raitipura:

Nombre miskitu que significa “ Sobre el cementerio”. Fue fundada algin tiempo después de
1765 por los pocos sobrevivientes de los Stliras, vencidos en otra guerra contra las Tawira.

Kakabila:

Nombre miskitu que significa: “Boca de una palma delgada y espinosa” La comunidad recibié
ese nombre porque abundaba en el lugar la palma kaka. Fue fundada por el matrimonio miskitu,
Silvester Joseph y su esposa, Elizabeth Rigby.

Brown Bank:

Nombre ingles que significa “ Tierra Café” . Fue fundada por el matrimonio Garifona, Simon
Alvarez y Materia de Alvarez, procedentes de Honduras.

La Fe

Esta comunidad fue fundada en 1902, por los esposos garifonas, Lino Lopez y Matilde Zenon,
originarios de Tocomacho de la Costa Norte de Honduras.

Orinoco

Esta comunidad fue fundada en 1912 por John Sambola. A inicios se llamaba en Garifona
“Urunugu”.



Sus habitantes solo hablaban garifona y tenian sus propias costumbres, tanto en la preparacion de
sus alimentos como en la cura de sus enfermos, construccion de sus viviendas etc. Sus comidas
favoritas eran la hereba y el fufu hechas de yuca y platano.

Marshall Point

El origen del nombre se deriva del apellido de un agricultor norteamericano que tenia una finca
en este lugar. La comunidad fue fundada por los hermanos David y John Bennet y sus esposas.
Afios después llegaron habitantes Bluefields y otros lugares.

Tasbapounie

Su nombre significa: “Tierra Roja” se fundé en 1820 con el asentamiento de George Hayman,
consejero del Rey Miskitu George Fredrick. Posteriormente la poblacion crecié con la llegada
de habitantes de otras zonas.

Set Net

Originalmente esta comunidad era un cocal perteneciente a un haitiano de nombre Francis
Jonhson. Debido a la existencia de ricos bancos de peces, camarones y tortugas, la comunidad
fue fundada por pescadores de Corn Island, posteriormente llegaron otros de Laguna de Perlas y
Tasbapounie, formando de esa manera la comunidad actual.

III. TRADICION Y CULTURA

Los habitantes de Laguna de Perlas profesan las siguientes religiones: Morava, adventista y
anglicana. La mayoria de las comunidades se caracterizan por profesar la religion morava y en
segundo lugar la anglicana, no hay presencia de la religion catélica, solamente en Orinoco.

Algunas comunidades cuentan con algunas tradiciones y comidas tipicas, como por ejemplo, en
la comunidad de Orinoco, se dice que para curar a los enfermos practicaban el rito del Walla-
Gallo o Dugu por sus sukia que se comunicaba con los espiritus para averiguar el origen de la
enfermedad. Esta ceremonia comenzaba los viernes y tenia una duracion de tres dias. Durante
este tiempo se sabia si el enfermo se curaria, ya que estaba en dependencia si se levantaba a
bailar o no.

Su habla inglesa y su protestantismo, se deben a la historica dominacion inglesa en el 4rea y la
labor misionera de los moravos y otras denominaciones protestantes.

En relacion al baile de Palo de Mayo se dice, que debido a la circunstancia de haber sido Laguna
de Perlas, residencia temporal y frecuente de los jefes de la Reserva Mosquitia, origino el hecho
de que en la ciudad de Bluefields y en Laguna de Perlas este baile se practicaban por los ingleses
residentes, en recuerdo de su patria. Este baile de Palo de Mayo data de aquella nacion desde el
afio 1485.



El baile Ingles de Palo de Mayo se celebraba en Inglaterra el primero de Mayo de cada afio, y de
esa costumbre deriva su nombre. Consistia en danzar alrededor de un palo bastante alto, en
medio de ritmos y cadencias alegres. Posteriormente fue modificado por los negros
jamaiquinos, estableciéndose en la Costa Atlantica, principalmente en las ciudades de Bluefields
y Laguna de Perlas, con celebraciones que tenian lugar durante todo el mes de mayo. Esas
modificaciones de ancestro africano, como corruptela del primitivo baile ingles, son las que
conocemos hoy como “ Palo de Mayo”. Este baile fue introducido desde el afio de 1870.

IV.  SITUACION DE LOS SERVICIOS SOCIALES BASICOS
1. Educacion
Laguna de Perlas cuenta con:

19 centros educativos

1 es de pre-escolar

17 de primaria

1 centro de secundaria estatal, que ofrece estudios de bachillerato, secretariado comercial y
contabilidad.

Cuenta con un total de:

2572 alumnos atendidos por 112 maestros
un total de 74 aulas

Problemas del sector

Falta de mobiliario y material didactico
Deterioro de las escuelas
Las comunidades de San Vicente y Patch Rives, no cuentan con centros educativos.

2. Salud

Laguna de Perlas cuenta con un Centro de Salud, en buenas condiciones, disponiendo de seis
camas para atencion de emergencia y partos. Atiende las comunidades de Raitipira y Haulover.
En el laboran 1 medico, 1 odont6logo, 1 enfermera, 5 auxiliares y 2 administrativos.

La Comunidad de Orinoco cuenta con un Centro de Salud, en buenas condiciones, donde laboran
dos médicos, 2 enfermeras y el apoyo de brigadistas de salud.

La Comunidad de Brow Bank cuenta con un Centro de Salud, en perfecto estado fisico, ya que
fue construido en 1990 con financiamiento del Gobierno de Holanda.
Atendido por una enfermera y 2 brigadistas de salud.



La comunidad de Tasbapounie cuenta con un Centro de Salud, en buenas condiciones donde
laboran dos médicos, 2 enfermeras y el apoyo de brigadistas de salud. Atiende también a la
comunidad de Set Net.

Las causas de consultas mas atendidas son: enfermedades respiratorias, diarreas (debido a la falta
de higiene y aguas insalubres) malaria, parasitosis, enfermedades dérmicas y en algunas
comunidades la tuberculosis.

3. Agua y Saneamientos

Cuenta con un sistema de abastecimiento a través de pozos excavados (privados y comunales) y
su extraccion es de manera artesanal. Los pozos existentes no tienen proteccion alguna (concreto,
brocal, bomba de mecate) y ningin tipo de tratamiento de calidad por lo que tienen un alto
grado de contaminacion.

Problema del sector

Durante el periodo seco, la produccion de agua es poca, ya que el nivel de los pozos baja
considerablemente.

4, Vivienda

Laguna de Perlas cuenta con un total de 903 viviendas. Con un indice habitacional de 8 personas
por vivienda. Las que estan distribuidas de la siguiente manera:

Urbana

Rural

Total

Cantidad

Porcentaje (%)

Cantidad

Porcentaje (%)

Cantidad

Porcentaje (%)

264

29.2

639

70.7

903

100

La mayoria de las viviendas de los pobladores de Laguna de Perlas, estan construidas de madera
rastica, aunque los miembros de las comunidades que poseen mayores recursos, tienen viviendas
de maderas cepilladas y techo de zinc.

5. Energia Eléctrica

Las comunidades de Haulover, Laguna de Perlas, Raitipura, Kakabila, Orinoco, Marshall Point y
Tasbapounie son las Unicas que cuentan con planta o generadores eléctricos, que brindan el
servicio a los pobladores. El resto de las comunidades carece del servicio por razones de mal
estado de las plantas o porque jamas ha existido una planta eléctrica.

6. Telecomunicaciones

No existe este servicio.



7. Transporte

Para el transporte de carga y pasajeros, asi como de correos hacia y desde la Cuenca de Laguna
de Perla, se utilizan embarcaciones de aproximadamente 40’ de largo por 15° de ancho y para la
movilizacion entre las diferentes comunidades se utilizan embarcaciones de 25° de largo por 5’
de ancho, denominados “puk puk™ y pequefias canoas y cayucos.

8. Vias de Acceso

La cuenca de Laguna de Perlas carece por completo de una red vial terrestre que la comunique
con Bluefields o con el Atlantico Norte. Existe una trocha que comunica el pueblo de Laguna de
Perlas con Kukrahill, pero actualmente se encuentra abandonada. La tinica via de acceso es la res
fluvial que funciona por medio de embarcaciones privadas que viajan a esta zona Yy que
actualmente es muy reducida.

Las comunidades de Laguna de Perlas que tienen muelles operables y que son utilizados para el
desembargo de carga y pasajeros son:

Muelles Construccion
Laguna de Perlas Flotante
Haulover Concreto
Tasbapounie En proceso
Orinoco Repararlo
Marshall Point Mal estado
Pueblo Nuevo Madera
Kakabila En proceso
Brow Bank En proceso

V. INFRAESTRUCTURA DE SERVICIOS MUNICIPALES

1. Recoleccion de Residuos Solidos

La Alcaldia presta el servicio de recoleccion de basura a algunos sectores del Casco Urbano, el
resto de la poblacién usa la técnica de enterrar y quemar la basura, otros prefieren tirarla a
basurero no autorizados.

2. Cementerio

Existe el servicio de cementerio

3. Parques

No existe este servicio



4. Mercado

El Municipio no cuenta con mercado municipal, el abastecimiento de productos basicos se hace
desde las comunidades vecinas, especialmente desde la cabecera regional Bluefiels.

5. Rastro

El Municipio cuenta con un Rastro recién construido con el apoyo de la Alcaldia del municipio,
el FISE y el Banco Mundial. El rastro cuenta con las medidas higiénicos sanitarias necesarias.

VI. ASPECTOS ECONOMICOS

La base econémica de la Cuenca de Laguna de Perlas es la agricultura. La produccion agricola
es limitada, aunque se logran excedentes en el cultivo de arroz, pifia, musaceas, raices y
tuberculos. Las caracteristicas predominantes en la zona, principalmente de los suelos, son
desfavorables para la explotacion de ganado vacuno.

Segun datos estadisticos del Ministerio de Accién Social (MAS), el municipio cuenta con un
total de 661 manzanas sembradas, desglosadas de la siguiente manera:

Cultivo Maiz Yuca Arroz Frijoles
Manzana 95 182 319 65
Sembrada

El método de siembra que se utiliza es el tradicional, que es el corte, quema y siembra. Entre los
factores que afectan a los agricultores de la zona son: la falta de caminos de penetracion para
llevar la produccion a la ciudad, la falta de transporte hacia los mercados, falta de insumos,
herramientas agricolas y crédito.

Sector Pecuario

Las comunidades que mas practican la ganaderia son Haoulover, Pueblo Nuevo y La Fe, con un
promedio de no mas de 700 cabezas de ganado. Y es casi una costumbre que el ganado
deambule por las calles del pueblo.

Sector Maderero

La extraccion de madera es realizada de manera artesanal (motosierras) y de manera minima. En

kakabila habia un aserrio portatil, financiado por la iglesia morava (IDSIM). Ademas, Laguna de
Perlas cuenta con un pequefio bosque que se explota en pequefia escala.



Sector Pesquero

La pesca artesanal se practica por la mayoria de la poblacion de la zona, contando para ello con
medios elementales como: redes, cuerdas de nylon, anzuelos, atarrayas, cayucos con vela o con
motores, etc. Existen pescadores agrupados en cooperativas de pescadores artesanales que se
dedican a la captura de variedades de escama, camarones blancos, calamares, langostas,
chacalines y tortugas.

La comercializacion del producto extraido por los pescadores se realiza a través de la empresa de
acopio y proceso Santa Matilde, ubicada en al ciudad de Bluefields, la cual envia barcos de
acopio a la Cuenca de Laguna de Perlas para comprar el producto al Centro de Acopio privado
Blue Water, que procesa 12,000 libras de mariscos diariamente. Existe ademas un Centro de
Acopio y Fabrica de hielo financiados por APN de Noruega, con capacidad de 20 toneladas de
mariscos y producir 35 toneladas de hielo diariamente.

VII. DELEGACIONES INSTITUCIONALES

Consejo Supremo Electoral

Ministerio de Educacion

Ministerio de Salud

Policia Nacional

Registro Publico

Ministerio de Economia y Desarrollo para la Pesca
Empresa Nicaragiiense de Telecomunicaciones

VIII. MEDIO AMBIENTE Y RECURSOS NATURALES

La geografia de la Cuenca de Laguna de Perlas esta formada de rios, lagunas, y una variada flora
y fauna.

La flora esta compuesta por un bosque tropical hiimedo, siendo uno de los pocos de esta indole
que sobreviven en América Central. En ella se encuentra muchas especies de maderas preciosas
como el mahogany, cedro, cedro macho, cedro real, laurel, zopilote, santa Maria (la mas usada
para la construccion de viviendas y barcos) etc.

La fauna esta compuesta por una variedad de animales de caza como: sahino, venado cola blanca
y ocasionalmente el venado cervato, el tapir y una amplia variedad de aves.

El municipio cuenta con una Plataforma Continental al este de la Laguna de Perlas, dotada de
pequeflos cayos de coral, arena y franjas de arrecifes de coral de aproximadamente 50 Kms2.

Laguna de Perlas tiene cuatro rios: Kurinwas, Patch, Kung Kung y Wawashan.



IX. COOPERACION EXTERNA Y HERMANAMIENTOS

Laguna de Perlas cuenta con los siguientes hermanamientos.

Ciudad Pais

Maidstone Inglaterra

Oppeer Montclair New Jersey de USA (inactivos)
Midleton Wisconsin, USA (inactivos)
Gentilly Francia (inactivo)

Laguna de Perlas cuenta con la presencia de organismos donantes que proporcionan ayuda en las
diferentes necesidades del municipio como son:

CEPAD CIDCA
FADCANIC FISE
DINAMARCA DIVAL
DANIDA CIEETS
ACCION MEDICA CRISTIANA IBIS
ADEPHA BISU
APN

X. PARTIDOS Y ORGANIZACIONES

En el Municipio trabajan las siguientes organizaciones: Cooperativas de Pescadores Artesanales,
Iglesias Catdlicas, Moravas, Anglicanas, Bautista, Pentecostés y Adventistas.

Entre los Partidos Politicos con representacion en el municipio estan:

Proyecto Nacional

Frente Sandinista de Liberacion Nacional

Partidos Unidad Nicaragiiense Obreros Campesinos y Profesionales
Movimiento Accion Renovadora

Alianza Unidad

Alianza Liberal

Partido de Unidad Liberal

Partido Camino Cristiano Nicaragiiense

XI. LA MUNICIPALIDAD
El Concejo Municipal

El Concejo municipal de Laguna de Perlas esta compuesto por cinco concejales propietarios y
cinco suplentes, los que son elegidos conforme la ley.



El Concejo municipal ejerce el gobierno y la administracion del municipio, con caracter
deliberante, normativo y administrativo, presidido por un Alcalde. El Concejo cumple las
funciones y competencias establecidas en la Ley de Municipios y su Reglamento.

El Concejo Municipal de Laguna de Perlas, es la maxima autoridad colegiada de gobierno y de la
administracién publica local. El objetivo general del Concejo es establecer las orientaciones
fundamentales de la gestion publica municipal en los asuntos econdémicos y sociales del
municipio.

El Alcalde

El Alcalde es la maxima autoridad ejecutiva del municipio, el cual es electo por la poblaciéon. El
Alcalde coordina el trabajo del municipio con instituciones estatales, organismos No
Gubernamentales y Organizaciones comunitarias que realizan actividades en el territorio.

El Presupuesto Municipal

El presupuesto de la Alcaldia es elaborado cada afio y es aprobado por el concejo municipal
después de ser presentado por el Alcalde, considerando los ingresos y egresos proyectados.

Personal Municipal

La Alcaldia de Laguna de Perlas cuenta con 10 trabajadores, de los cuales 6 son de carécter
permanente y 4 temporales; los que desarrollan tareas tanto adminitrativas como financieras, de
servicios y tecnicas.

XII. DERROTEROS MUNICIPALES
Laguna de Perlas — Desembocadura de Rio Grande

El limite se inicio en un punto de la Costa del Oceano Atlantico (Mar Caribe), con coordenadas
83°31°51” W Y 12° 47°18” N, continua en direccion oeste 1.65 km. Hasta llegar a un punto con
coordenadas 83° 32°46”W y 12° 47°18N, en el borde norte de Laguna de Perlas, sighue sobre
dicho borde hasta la desembocadura de Rio Kurinwas, el que sigue aguas arriba hasta la
confluencia con Rio Kung Kung, punto final del limite.

Laguna de Perlas - Océano Atlantico (Mar Caribe)

Comprende desde un punto de la Costa del Océano Atlantico (Mar Caribe), con coordenadas 83°
51’W y 12° 47°18”N, hasta el otro punto de la misma costa con coordenadas 83° 40°06”W y 12°
15°15”N.

Laguna de Perlas — Kukra Hill

Este limite se inicié en Cerro Volcan Azul (211.2 m) gira en direccion suroeste 14.25 km. Hasta
la cabecera de cafio Dos Bocas siguiendo su curso aguas abajo hasta 83° 46°24”W y 12°



20°00”N, donde gira en direccion sureste 4.05 km. Encontrando un punto sobre cafio La Palamar
con coordenadas 12° 18’ 06” N y 83° 45’ 15” W, continuando aguas debajo de este hasta su
confluencia con cafio Slilmalila. Sigue en direcciéon noreste 0.95 km. Hasta una altura de 27 m.
Continua al sureste 1.9 km. Hasta una altura de 25 m, prosigue en la misma direccion este franco
3.65 km. Hasta llegar a un punto de la costa del océano Atlantico (Mar Caribe), con coordenadas
12°15° 15" Ny 83° 40° 06, punto final del limite.

Laguna de Perlas — El Tortuguero

El limite se inicia en la confluencia de los rios Kung Kung y Kurinwas, continua aguas arriba de
este ultimo hasta su confluencia con rio Kurinwactio, sigue aguas arriba de este hasta su
cabecera, tomando luego direccion suroeste una distancia de 8.0 km. hasta la cabecera de cafio
Chacachaca Creek, siguiendo su curso aguas abajo hasta su confluencia con rio Wawashang,
sobre el cual sigue aguas abajo hasta su confluencia con un cafio sin nombre, en un punto con
coordenadas 83° 56° 40” W y 12° 38° 22° N, el limite sigue aguas arriba del cafio sin nombre
hasta su cabecera, tomando luego direccion sureste 565 km. hasta la cima de cerro Volcan Azul
(211.2m), punto final del limite.

XIII. FUENTES CONSULTADAS

e Caracterizacion de Laguna de Perlas CIDCA 1989

e (Caracterizacion zona de Laguna de PERLAS 1992

e SISCOM, Ministerio de Accion Social 1995

e Demarcacion y Organizacion Municipal de las Regiones Autonomas Atlantico

e Norte y Sur. INETER Abril de 1996

e Compendio Estadistico INEC 1987-1991

e Datos Preliminares del V11 Censo Nacional del INEC 1995

¢ Diccionario Nicaragiiense Guerrero y Soriano 1985






A) NIVEL DE PARTICIPACION

1. LIDERAZGO COMUNITARIO

LA PARTICIPACION COMUNITARIA EN UN CONTEXTO MULTICULTURAL:

MATRICES DE RESULTADOS
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ceres, |o eligen por lo que ven en su persona
y el interés que ve en él la comunidad.

‘He enfrentado serios problemas de conflictos
internos en la comunidad, entre familias, y
como no soy ignorante, tengo paciencia,
espero hasta el otro dia. Si un lider es vulgar,
‘ngiere licor, no lo respetan,

| La persona demuestra ante la comunidac
por qué es un lider, por amor a la comunidad,
etc. El problema es que un lider, siempre
necesita mas conocimientos para ser un lider
eficaz.

No es preciso que el lider sea electo, nace
>on dotes y es cultivado en la escuela, la
universidad o en la vida cotidiana. Cada uno

CIIWHHIA UGHTIVUE TV, I‘lllyull nus cowa i
puesto por ninguna institucion. Existen lideres
naturales que no pasan por las formalidades
de una eleccion, sino que su liderazgo de-
pende de su capacidad de crear opinion,
capacidad de gestion y convocatoria, y mu-
chas veces a la red de parentesco a la que
pertenecen.

Zl Liderazgo también exige un comporta
miento plblico mesurado, digno de ejemplo
para los demas en la comunidad.

-0s lideres necesitan aptitudes para serlo, es
Jecir, deben poseer ciertas cualidades vy
valores que se van puliendo con la capacita-
cion.

Un enfoque mas tradicional considera que un
lider nace siéndolo, no se hace. Lo que se
necesita es identificarlos en la comunidad.

oG y < ia ulayuua Uc 1vd Ladvud UTlicH
como bases de poder la capacidad de re-
compensar y el conocimiento que poseen.

El hecho que los lideres sean elegidos de

mocraticamente no significa que la comuni- |
dad tenga mucha injerencia en su gestion.
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personal de salud MINSA.

gente se identifica con la realidad, con sus
problemas y con el proyecto de la comunidad
y asi es que como se gestiona y se realizan
las actividades”

“Hay una buena aceptacion de las activida-
des del proyecto en la comunidad, gracias a
las capacitaciones que hemos recibido todos
lo que hemos y han recibido técnicas”

“Se aporta mano de obra, materiales y trans-
porte hasta donde se puede, es una respon-
sabilidad mutua y se pueden ver los resulta-
dos.”
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las formas de participacion de la comunidad
son las siguientes:

e Ayudan a cargar los medicamentos.
Asisten a reuniones
Apoyan la vacunacion
Hacen limpieza de las comunidades
Traslado de pacientes
Ayudan en las reparaciones de la
clinica.

En las comunidades sin Puesto de Salud:
e Awviidan a nrenarar Ing alimentng

actividades del programa de salud surgen del
compromiso establecido en la planificacion
participativa, donde tanto AMC como la co-
munidad organizan sus recursos para la
implementacidn de las acciones.

La participacion de la comunidad es fruto de
intenso esfuerzo educativo en las comunida-
des, ademas de la transferencia tecnol6gica,
donde la poblacién aprende haciendo.

Los proyectos de infraestructura son de
autoconstruccion con la supervision técnica
de promotores agricolas o de infraestructura,
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trabajo del personal de salud en reciprocidad
a la satisfaccion de sus necesidades de
salud. Dada la persistencia de un enfoque
asistencialista de la salud, la comunidad
participa en actividades de Promocion de la
Salud cuando son satisfechas sus necesida-
Jes de asistencia médica.

£n comunidades sin Puesto de Salud el
trabajo es mas palpable, y por iniciativa de la
misma comunidad.
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usualmente bajo donde ellos realizan sélo
actividades de educacion y son mejor valora-
dos por sus comunidades cuando son capa-
ces de proveer algun medicamento, sin em-
bargo esto varia de comunidad en comuni-

la gestion es el de co-gestion o co-]
administracion, es decir, tanto AMC como Iz
comunidad comparten la gestién de la saluc
en las comunidades. La Comunidad reconoce
a importancia de darle continuidad a e
ntervencién en salud y desarrollo, aun s
AMC se refirara de las comunidades, sir
embargo no existe un mecanismo establecidc
que garantice la apropiacion del proyecto por
parte de la comunidad.




ViV HIWTUVVIVET IV YWY L UV TUY U Tug W

munitarios:

4. GESTION COMUNITARIA
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heces fecales contaminaban el suelo en toda
la comunidad. Ahora hay letrinas, tanques,
pozos, hay educacién de cémo mantener
limpia la comunidad, todo eso ha sido una
Actividad realizada en conjunto con AMC.
-Entre el Comité y AMC ha realizado diferen-
tes actividades... y en nombre del Consejo
puedo decir que se ha hecho todo por mejo-
rar las condiciones higiénico-sanitarias.

WO HIU]U\JLUD HavuGil UG 1a wuinuliivau, ovil
elaborados dentro de la misma. La comuni-
dad identifica sus problemas y propone solu-
ciones a los mismos haciendo uso de le
investigacion-accién participativa, introducida
como tecnologia a partir de 1992. AMC parti-
cipa en la gestion del financiamiento y fre-
cuentemente aporta un monto parcial desde
el proyecto, pero la implementacién y segui-
miento {o asume la comunidad.

10
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actuar con los agentes de medicina tradicio-
nal también interactuan con el MINSA.
Desafortunadamente el abordaje del personal
MISNA hacia los agentes es instrumental,
como una estrategia de aumentar la cober-
tura de los servicios de salud estatales ¢
preparar las condiciones en la comunidad pai
atencion médica y de enfermeria por le per-
sonal.

=l apoyo del sistema oficial de salud es de
extremada importancia a la moral y por lo
ianto al nivel de interés y actividad def agente
comunitario. Su prestigio se ve disminuido
cuando el personal de salud falto de ética
critica los procedimientos diagndsticos, tera-

péuticos 0 maltrata a los pacientes referidos a
Iqs 1inidadae An ealiid
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la gestion es el de co-gestion o co-adminis-
tracion, es decir, tanto AMC como la comuni-
jad comparten la gestion de la salud en las
comunidades.

A partir del afio 1992 se ha venido utilizando
la investigacion accion participativa como
metodologia en las comunidades, en donde
tanto la comunidad como AMC adquieren
compromisos a partir de este proceso.

La comunidad reconoce la importancia de
darle continuidad a la intervencién en salud y
desarrollo, aun si AMC se retirara de las
comunidades, sin embargo no existe un
mecanismo establecido que garantice la
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porque son el gobernador o alcaldes de Ias
comunidades, donde trabajan con apoyo del
proyecto. Porque las autoridades no visitan a
las comunidades, sdlo durante el periodo
electoral, hasta se mojan cuando andan en
campafa politica, pero después ya no llegan.
AMC liega todo €l afio.

-Cuidado, porque el proyecto mafiana puede
desaparecer, que sirva como recuerdo. De-
bemos de tener en cuenta que todo lo que
nace también muere.

‘Hay que seguir el ejemplo de AMC. Si AMC
e refira de la cuenca, la comunidad debe
asumir y considerar que tienen capacidad
para actuar por si mismos.
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poco aportan, En otras comunidades hay mas
aportes en las reuniones. En otra comunidac
hay un Comité Comunal que vigila todo.

-No hay quien me vigile y francamente es
poco lo que he hecho este afio. La comuni-
dad no esta interesada en vigilar estos tra-
bajos.

Hay personas que visitan a la mujer partu-
| Jiente y valoran si la partera esta trabajando
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menzado a ver en las ONG como AMC, un
sustituto del estado, ante la incapacidad de
éste para satisfacer sus necesidades.

Sin embargo las comunidades estan cons-
cientes que el proyecto puede finalizar y la
poblacion y sus lideres deben continuar cor
el desarrollo.

s i g U

dades Ios comltes comunales y otros dm-
jentes hacen valoraciones sistematicas del
desempefio del lider de salud.

En ofros casos no hay ninguna valoracion o
retroalimentacion del trabajo del lider.

El fider de salud principalmente y los comités
comunales son los encargados de la evalua-
cion de la partera.

11
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al programa por la comunidad, se torna en el
concepto de “sostenibilidad” de las acciones
de salud comunitaria. Sin recurrir al concepto
economicista, se puede hablar de sostenibili-
dad en los siguientes términos:

o Existencia de recursos autoctonos
para continuar con las acciones

e Participacion autogestionaria de le
comunidad.

e Existencia de servicios alterativos |
en la comunidad.

e Desarrollo de procesos de
concientizacion y reflexion, con in-
corporacién de procesos de desa-
rrollo.

El camino recorrido es amplio, pero aun falta
mucho. Es necesario fortalecer el liderazgo
comunitario, los mecanismos de relacién de
las comunidades con el Estado y la sociedad

civil para la coordinacién intersectorial, intra-
cantorial v la farmaridn ds redae da Arnani.
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de los agentes comunitarios, pero hasta
ahora esta funcién ha descansado principal-
mente en el equipo de AMC. La gente tiene
sus apreciaciones del trabajo de los agentes
comunitarios, pero hasta ahora hay un meca
nismo muy claro. Lo que es evidente es I
evaluacién de los  resultados del desem-
pefio de los agentes concretados en la modi-
ficacion de indicadores de salud en la comu-







regionales de la RAAS, sblo buscan su propio
provecho, instalando sus propias empresas y
explotando los recursos de la region a su
favor.

El poder municipal tiene incapacidad para
manejar los conflictos a nivel personal.
Existen problemas entre el Comité Comunal y
el de Salud en algunas comunidades; para l¢
realizacion de los trabajos de proyectos que

la nanta Adacarrnlla ran AMC
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la pesca es para exportacion.

El poco trabajo de las instituciones que existe
en la Costa se canaliza a fravés del partido

en el gobierno. La gente vive méas de las
Ancda
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Sin embargo, existen comentarios como “el
rafico esta bien, si sélo va de paso y deja

| peneficio econémico al pueblo”.

'Se percibe el problema pero nadie esta
lnaciendo nada. Hay dos comunidades que
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conceptos segun los distintos grupos étnicos.
La Ley de Autonomia no recoge la opinion de
los costefios.

Los lideres politicos locales tienen la
tendencia a ser dependientes del partido y a
obedecer sus ordenes, probablemente esto
impide la consolidacion del poder local.

A nivel local, los cambios de funcionarios por
zriterios partidarios, afectan los proyectos en
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La poblacion no percibe el dafio social que la
droga esta provocando.
La poblacién lo ve como un potencial para el

desarrollo  econémico, sin  medir las
consecuencias de ello.
La poblacion se encuentra pasiva ante este
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jerarquia étnica que se observa en el resto de
la Regién Autdonoma Atlantico Sur (RAAS).
Esta jerarquia se ha venido estableciendo
histéricamente des hace varias décadas.

En el estrato més alto de esta jerarquia se
encuentran los criollos, producto de una
mejor insercion en las relaciones sociales del
altimo siglo, desde la llegada de los ingleses
y la iglesia morava a la Costa Atlantica. En
los criollos esta concentrado el poder munici-
pal y los principales cargos administrativos
tanto en instituciones del Estado como en
organizaciones civiles. En un nivel mas bajo
se encuentran los garifunas que poco a poco
han logrado escalar algunos cargos interme-
dios, luego los miskitos y finamente los
mestizos pobres desplazados por la frontera

grinnln
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cuenca de Laguna de Perlas se observan a
dos niveles: entre las etnias costefias (crio-
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nicas se han forjado en el transcurso de fres
siglos al menos y han evolucionado producto
de los acontecimientos historicos sobre todo
la intervencion de ingleses, norteamericanos
y la iglesia morava.
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losis en la Costa Atlantica revel6 que la parti

cipacion tiene mayor oportunidad de desarro-

llarse cuando las divisiones étnicas, religiosas |
y o tras, son menos marcadas. En la Coste

Atlantica, donde habitan seis diferentes gru-

pos étnicos, la segmentacién de la comuni-

dad y la confrontacion con el grupo domi-

nante mestizo, limitaron la aceptabilidad de

los servicios de salud e hicieron mas dificil la

participacion.

No tomar en cuenta la realidad multicultura

lde estas comunidades ha ocasionado el 1

OFT Tl yue uical ulld vase pdid ull eliwii-
dimiento mutuo de las diferentes culturas
mediante discusiones constructivas y respe- |
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resolver problemas de salud.

LT IAMIIMUM PUTU AV U U U U

comunitaria.
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medicamentos les hacen recomendaciones
sobre uso de medicina casera y son muy
efectivos. Tienen capacidad para el cargo.”

“Aunque  tienen  capacidad  muchos
problemas no se resuelven por la relacior
con la comunidad”

()

otras veces, aunque tengan el conocimientc

no pueden resolver algunos problemas por la ]

‘alta de materiales”
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enfermera transmitié su mensaje y logré la
participaciéon inmediata de la comunidad’
(Crinoco)

“Nadie ha podido convencerlos del uso del
cloro y suero oral”. (Raitipura)

we |
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valoran de forma positiva la relacién de los
integrantes de las brigadas médicas méviles.
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tivamente la capacidad del personal de salud
dara resolver los problemas de salud de la
comunidad.

En Laguna de Perlas consideran que existen
snfermeras capaces de resolver los
aroblemas sin necesidad de doctor.

Zxisten limitantes para el trabajo del personal
de salud en la comunidad.
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de la participacién comunitaria, y parece ser
que es ésta la unica forma conocida tanto por
la comunidad como por el personal de salud:
La comunidad como colaboradora de las
actividades planificadas por el personal de
salud.

18
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poblacion no es el de reemplazar al Estado,
ni asumir las responsabilidades de éste, sino
negociar y convenir con sus instituciones la
mejor forma de resolver los problemas y
asumir una funcion de auditoria frente al
desempefio  de aquellas instituciones y
organizaciones, incluyendo las comunitarias,
Jue efectlien acuerdos orientados a lograr el
objetivo de salud.

Es contradictoria la organizacion vertical de
los servicios de salud con la participacion
social, asi como el predominio de los
modelos  médico-asistencialistas y la
concepcion biomédica de la salud que no
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asistencial y preventiva del personal de salud,
pero obviamente no existe capacidad para la
promocion de la salud Este fendmeno esté en
correspondencia con el modelo de atencion
en salud promovido por el MINSA. El
personal de salud aun no logra insertarse er
acciones conjuntas con la comunidad y st
voluntaria participacién, manteniendo cierta
distancia profesional con los agentes










M MY MM WA M AWM M ML T B A W

WUWY HTIVMIVY DWWV UUVS VL 1A s dniivag

son:

» Uso de megéfono para informar acerca
de la situacién de salud.

e  Avisar en las iglesias

e  Reunion (asamblea) con el pueblo.

Los entrevistados consideran que la
comunicacién en las comunidades podria
mejorar si existiera una red de radios
ransmisores. La comunicacion a través de
cartas funciona cuando se hace con
suficiente anticipacion.

Otro medio de comunicacion social sugerido
por los entrevistados es la publicacion
periodica de un boletin Informativo par la
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de salud, por medio del cual se hacen estas
coordinaciones. Sin embargo esto puede
constituir una organizacién paralela a las
formas organizativas tradicionales de la co-
munidad, con los consiguientes problemas de
convocatoria.

“Hay ocasiones cuando AMC llega a las
comunidades, sin que se sepa que iban a
‘legar. En algunas ocasiones llegan en horas
no apropiadas.”

“A veces la comunicacion no llega a todos en
la comunidad y por eso hay poca asistencia”

“En el caso de Orinoco, algunas actividades
como el censo se han decidido en Laguna de
Perlas y se ha lievado a personal de alli a
pesar que en la comunidad hay personas
capacitadas para eso”
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en la gestion parte de que la comunidad
tenga un adecuado nivel de informacién
acerca de la institucion, del proyecto y una
conciencia de su problematica de salud.

AMC ha hecho uso de los medios y canales
de comunicacibn mencionados por la
poblacién, sin embargo no se ha hecho une
evaluacién concienzuda de la cobertura de le
comunicacion en la comunidad. Es necesaric
también explorar otros medios tradicionales
de comunicacion social como historias o
cuentos, canciones, etc.
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planificacién y realizacion de actividades
permite crear las condiciones p ara mayor
participacion en el programa de salud.
Ejemplos del tipo de coordinacién que hacen
los equipos son variados, como la organiza-
cion de brigadas médicas moviles, la
preparacion para talleres u otras, o la
organizacion de proyectos especiales que
realizan en las comunidades como
construccion de letrinas, pozos.

Las dificultades en la coordinacion de
actividades son en su mayoria atribuida a un
inadecuado nivel de informacién de la
comunidad.

En ocasiones el problema ha sido la poca
participacion de la comunidad en la toma de
decisiones.
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que enfatiza en la promocion de la salud y
tiene como ejes centrales la participacion y
empoderamiento de la comunidad, aunque el
modelo gerencial del proyecto podria
presentar algunos obstaculos para el modelo
de prestacion de servicios propuesto.
Algunas caracteristicas remarcables de este
modelo son:

o Enfoque en la Promocién de la Salud.

e Relaciones horizontales con la
comunidad

e Descentralizacion de la  gestion
institucional

e Lacomunidad y la ONG conforman una
alianza para resolver problemas locales.







“‘No tenemos nada de AMC y los pozos que
tenemos actualmente estén cerrados. Estos
proyectos no han llegado a estas
comunidades” (Marshall Point, Kakabila)

4. INTEGRACION DEL CONTEXTO SOCIO-CULTURAL A LA INTERVENCION

e 1Ay

organizarse
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Society” donde tiene representacion cada
familia. Se retinen el tltimo domingo de cada
mes. Se  podria aprovechar para la
educacién.”

Algunos espacios se han aprovechado para
la realizaciéon de actividades del proyecto,
fundamentalmente de educacién sanitaria.
Ej.. Educacién al grupo de mujeres en las
iglesias, o bien en el caso de reuniones de
coordinacion de la comunidad, Ej. : reuniones
posteriores a los servicios religiosos.

posterior en los sembrados que servirian para
alimentos.

La implementacion de recomendaciones
técnicas sugeridas por la comunidad en
relacién con la incomodidad que producia la
tecnologia, facilitd6 la participacion y
aceptacion de la comunidad de dicha
tecnologia.

Sin  embargo, la cobertura de esta
intervencion no ha sido total, ocasionando
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de la comunidad més acorde a un modelo
occidental. El trabajo con las organizaciones
tradicionales no ha sido muy sistematico,
probablemente porque se sabe muy poco de
ellas, y porque no se han realizado esfuerzos
suficientes en la investigacidn del modelo de
organizacion y estructuracion de las
comunidades.
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nologia, la educacion sanitaria realizada en
todos estos afios y la asesoria técnica
permanente de los miembros del equipo de
AMC.

WS auvutciuv  dl maivy  Juruivv - ue  id
Constitucién Politica de Nicaragua el estatuto
de autonomia y las demas leyes pertinentes,
las regiones auténomas gozan de autonomia
organizativa, que consiste en el derecho de
vivir y desarrollarse bajo las formas propias
de organizacién social que corresponden &
sus tradiciones historicas y culturales.

La ONG ha preferido trabajar con los agentes
comunitarios y comités de salud en las
comunidades que con la estructura de poder
existente y las organizaciones tradicionales.
Esto es comprensible dada la falta de funcio-
nalidad de los comités comunales y st
polarizacion politica, sin  embargo nc
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tradiciones al trabajo de salud
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sostumbres y fradiciones:

e Eluso de los medicamentos caseros.
El uso de algunas hierbas en el
tratamiento de algunas enfermedades
tradicionales.

e Laatencién del parto por las parteras.

CAIRLE HUlIVISTIVId Ug CUHUUITHISTIIUD UE 1dd
caracteristicas  socio-culturales de las
comunidades.

Es necesario un mayor esfuerzo investigativo
de AMC para recopilar todas estas
experiencias locales.
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Vil dbuludje Ilids dpiuplauu sella eil ull
primer intento lograr la concientizacion de los
lideres comunitarios actuales, mientras se
capacitan lideres verdaderamente
comprometidos con la salud y desarrollo de la
comunidad.

A corto plazo seria aconsejable trabajar con
una Asamblea de beneficiarios, integrada por
los actores comunitarios mas importantes,
que permita una coordinacidn efectiva, la
retroalimentacion de la gestion del equipo del
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delegados de la palabra, desempefian en
este momento, un liderazgo clave en los
procesos participativos y decisorios de las
comunidades. Existe un ejemplo de liderazgo
religioso que incide también en las relaciones
de género en las comunidades. La iglesia
morava es parte de la identidad étnica de
creoles y miskitos, asi como la iglesia catolica
lo es en los grupos garifuna y mestizo.

Probablemente el aspecto mas importante de
la influencia de la iglesia es el hecho de que
los lideres de la iglesia se convirtieron en los
lideres de las comunidades. Fue tan impor-
tante el hecho de tal manera que a nivel local
el poder de la iglesia fue casi total. Es ur
hecho muy evidente que cualquier
organizacion que llegue a las comunidades
de la Costa Atlantica, si quiere lograr un
efecto de participacion, debe tomar muy en
cuenta los lideres y las estructuras religiosas.
La participacion  comunitaria en las
comunidades de la Costa Atlantica pasa por
un proceso de convencer a los lideres
religiosos de las comunidades de que los
contenidos son beneficiosos para  sus
habitantes. Intearar dentro de sus arupos de |













