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RESUMEN.

Se realizo un estudio del tipo evaluacion cualitativa del Modelo de salud de la RAAN en el
periodo comprendido de Enero 2000 a Marzo del 2001. El objetivo general era analizar los
factores de orden politico, factores socioculturales, grado de desarrollo del modelo de
salud, y los factores de orden econdémico y tecnoldgico que han incidido en el actual grado
de implementacion del modelo de salud de la RAAN.

La metodologia utilizada para realizar el estudio fue a través de una entrevista a
profundidad que se le realizo a 20 personas que conocian el modelo o habian participado en
su efaboracién. La guia de preguntas estaba estructurada con respuestas abiertas y cerradas
que al ser contestadas por las personas fueron grabadas vy luego transcritas y vaciadas en
una tabla para su analisis e interpretacion. Los resultados se presentan de forma narrativa.

Los principales hallazgos en aspecto politico son que el modelo de salud surge como una
necesidad de la Regidén y lo mandata la ley de autonomia, pero existe poca voluntad
politica por el Gobierno Central v Regional. La Comisiéon Regional de Salud ha tenido
poca incidencia, y no ha sabido aprovechar las iniciativas que se han impulsado alrededor
de la Implementacion del modelo de Salud. En el aspecto sociocultural la Untversidad
URACCAN es la que mayor rtelacion ha tenido con el Modelo de salud ,siendo la
Universidad CIUM BICU la que no tiene ninguna relacién con el modelo. -1

De las comunidades étnicas el grupo de Miskitos y Mayangnas son los que mayormente
han impulsado el modelo. El modelo de salud permite la practica de medicina tradicional y
occidental de forma armontosa, pero no esta accesible la medicina occidental de la misma
manera que esta la medicina tradicional. En relacion al factor econdmico y tecnologico no
existe un presupuesto real para la implementacion del modelo, esta basado en los aportes
que hacen los ONG’S, la empresa privada y el seguro social ttenen poca participacion.
Existe suficiente personal capacitado en la region, el cual puede encargarse de la
administracion de la salud en la region .

El documento "Modelo de Salud" no tiene bien definidas las etapas previas de inicio,
desarrollo y consolidacion por lo que se vuelve difusa la evaluacion, no logrando precisar
con exactitud si se ha logrado la primera etapa o esta mas avanzado que eso. Se recomienda
implementar el Modelo de salud a través del  establecimiento de una base juridica
elaborando un plan de incidencia Internacional, Nacional y Regional.

La Comisiéon Regional de Salud debera de crear la Secretaria de Salud con sus respectivas
funciones y convocar a los diferentes sectores sociales de la region, consensuado con ellos
los aspectos del Modelo de salud que ya se han logrado en su implementacion y actualizar
algunos aspectos del modelo de salud que todavia estan por discutirse.

Las universidad debera continuar apoyando la implementacion del modelo y redefinir sus
perfiles y que se elaboren campafias de divulgacion a todos los niveles, nacicnal, regional,
municipal y local con mecanismos de monitoreo constantes para que exista
empoderamiento del modelo de salud y existan cambios de actitudes en los diferentes
sectores de las instituciones y la poblacion.
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L INTRODUCCION

El estado de salud de una poblacion es la expresion sintética de un momento histdrico
concreto, del nivel alcanzado en la relacion del ser humano con la naturaleza y entre los
propios seres humanos, respecto a su salud en el plano fisico, mental y social. Es el reflejo
fiel del estado de desarrollo material y espiritual de una sociedad.

Se ha venido habriendo en Nicaragua el "entendimiento de que e! desarrollo de la salud,
concebida como un bien social, forma parte y apoya el desarrollo de la salud, concebida
como un bien social, forma parte y apoya el desarrollo local sostenible, como un
compromiso asumido de manera proactiva, firme y de consenso por las autoridades y la
sociedad civil.!

A rajz de la aprobacion  del Modelo de Salud de la RAAN en la administracion del
Gobierno Regional de 1996, el Consejo Regional Auténomo por medio de la Comision de
Salud asumio el reto de implementar un “Modelo de Salud “ que pudiese corresponder a
las necesidades de la poblacion costefia. Obviamente para poder administrar la salud en la
RAAN de manera eficiente era imprescindible contar con un Modelo que ademas reflejara
la realidad multietnica y cultural de esta region.

La implementacion del modelo se tuvo que ir haciendo con acciones sobre la marcha por
los multiples obstaculos de indole politico ,econémico y social que ha tenido.

Pero a pesar que en la region se haya aprobado este Modelo de Salud existen otras
iniciativas de organizaciones indigenas, que junto a la O.P.S. han facilitado el proceso,
para promover la equidad en la salud de los pueblos indigenas de 1a Region.

Hasta la fecha, la estrategias principal de la cual s¢ ha valido la implementacion del
Modelo de Salud ha sido la incidencia en los diferente esferas de la sociedad a nivel
regional y nacional , por lo que el presente estudio esta dirigido a abordar los factores que
han incidido en su implementacion de manera efectiva.

El proposito del presente estudio es hacer un analisis del Modelo de Salud evaluando su
implementacién desde su aprobacion, y cuyos resultados de esta investigacion contribuird
a dar insumos que permitan replantearse algunos aspectos para fortalecer el Modelo de

Salud Regional.

! Modclo dc satud de 1a region auténoma del Atléntico Norte



IL. ANTECEDENTES

Con la llegada de los Europeos a la Costa Atlantica de Nicaragua, se comienza a mezclar
las practicas médicas tradicionales y las Europeas cristianas.

Unos misioneros Moravos a mediados del siglo XIX lograron ubicarse de forma paralela en
las empresas transnacionales y abrieron la primera escuela de enfermeria del pais en
Bilwaskarma, en el afio 1935 y un afio después el Hospital Thacler Memorial en Bilwas.
(26)

El servicio de salud en la regiou se inicia en 1935 en Bilwaskarma a través de la Iglesia
Morava y la Mision Catdlica, quienes instalan un dispeusario Médico con las Madres de
Santa Inés en 1946.

En esa fecha el Ministeric de Salubridad Pablica establecié una unidad movil en Waspam
wntegrada por un médico, una enfermera, una educadora sanitaria, un laboratorista, una
trabajadora social, una visitadora y dos inspectores sanitarios.

Equipos similares se instalaron en los puestos de salida: Puerte Cabezas y Prinzapolka. Se
establecieron programas con campafias de saneamiento ambiental, prevencion de
enfermedades transmisibles, erradicacion de enfermedades endémicas y organizaciéon de
botiquines de primeros auxilios.

La Iglesia Adventista construyé el Hospital de Puerto Cabezas con 18 camas y las empresas
mineras en Siuna, Rosita y Bonanza abrieron unidades para prestar servicios a los
trabajadores.

A fines del afio 60 el Hospital Moravo en Bilwaskarma amplia sus servicios y programas
comunitarias junto con la iglesia Catolicas e instituciones del Gobierno.

Participan en ésta formacion de lideres comunitarios, amas de casa, cooperativos y otros.
Durante ese periodo continia la atencién médica atraves de pequeiias unidades moviles de
atencidn rural coordinadas con otros programas de desarrollo comunitaric ofertadas a partir
del imcio de la alianza para el progreso. Se suman los servicios de planificacion familiar
con financiamiento de USAI con vacunaciones, construccion de pozos y letrinas. Solo en el
Rio Coco durante ese periodo pasaron por cursos de concientizacion unos 400 lideres
comunitarios.

Mejor dicho otros programas se limitaron a ofertar, enfatizando los aspectos curativos

dejando a un lado el aspecto preventivo.



Durante (1979-1981) se di6é un gran impulso a las vacunaciones y extension de cobertura de

programas pero no duré mucho, ya que en esos afios inici6 la guerra y en la zona se tuvo

que limitarse a prestar servicios basicos en salud.

A partir de 1988 con la finalizacion de la guerra y sobre todo posterior a 1990 con el

retorno departe de la poblacién a su lugar de origen hubo demanda de servicios, sin

embargo la capacidad del sistema, debido por la falta de recursos y una politica en salud

que no estaba orientada a las necesidades reales de la poblacion de la Costa Caribe

Nicaragiiense, repercutieron en una atencion deficitaria.

Esto condiciono a las autoridades regionales a proponer un modelo de salud que estuviera

de acuerdo a la necesidades de la region antecediéndoles los siguientes momentos a la

elaboracion del Modelo de Salud (6)

» Elaboracion de un diagnostico de la situacidon de salud de la RAAN por parte del
gobierno Regional Auténomo (1994).

» Negociaciones con el Ministerio de Salud sobre el proceso de descentralizacion, sus
alcances, implicancias, perspectivas, responsabilidades y desarrollo cronologico (1995).

» Disefio e implementacion de un proyecto de apoyo al proceso de descentralizacion( de
manera coordinada Comisiéon de Salud del Consejo Regional Autonomo y URACCAN),
basado en la capacitacion de los recursos humanos (1995- 1996).

» Acompaiiamiento en el proceso de identificacion de necesidades y problemas para
lograr el disefio del modelo de salud (TRACCAN, Comisién de Salud y CIES) en 1996

» Talleres con funcionarios del SILAIS-RAAN, alcaldes y otras autoridades regionales y
municipales sobre las necesidades y requerimientos, asi como posibles formas de

implementacion del modelo(1996)

A 74

Talleres y encuestas sobre las necesidades en salud, problemas y posibles soluciones
con representantes comunales, gremiales, representantes de las diversas etnias (1996).
Trabajos onentados en los cursos de gerencia y la licenciatura de enfermeria de

URACCAN, con asesoria y acompafiamiento del CIES. (1996)

k o4



HI. JUSTIFICACION

Han transcurrido cuatro afios desde que se aprobo el Modelo de salud de la Region
Autoénoma del Atlantico Norte. Durante ese periodo se han creado instituciones como
URACCAN; la clinica Bilwi, la Universidad CIUM BICU, clinica salud y familia. Se
consolido el SILAIS como unidad intermedia en salud entre el nivel central y el nivel

regional.

Se ha venido trabajando en el desarrolio de los modelos de salud Mayangnas en Bonanza y
el modelo de salud de los Miskitos en el barrio el cocal.

Por ofra parte la comision de salud del Consejo Regional Auténomo del Atlantico Norte ha
realizado diferentes actividades como talleres, sesiones del consejo regional de salud donde
se ha discutido los problemas de salud con todos sus miembros como parte de las acciones

de seguimiento del desarrollo del Modelo de salud.

No existe un andlisis todavia de los alcances y de los componentes que propone el
documento, m existe una evaluacion completa del grado de implementacion del Modelo de

Salud.

Por las razones antes expuestas hemos decidido realizar el estudio evaluativo del Modelo
de Salud de la Region Autonoma del Atlantico Norte para que los resultados contribuyan a
mejorar el presente documento o replantearse algunos de sus componentes para fortalecer el

Modelo de Salud de la Region |



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuales son los factores que han incidido en el actual grado de implementacion del Modelo
de Salud en la Region Autonoma del Atlantico Norte , en las diferentes instancias del
Gobierno Regional, Instituciones del estado, ONGs, Municipios, y comunidades €tnicas en

el periodo de 1997 al 20017.



V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General:

Analizar los factores que han incidido en el actual grado de implementacion del modelo de

salud de la RA AN, en el periodo de 1997 al 2001.

5.2 Objetivos especificos:

5.2.1 Identificar las influencias politicas en la implementacion del modelo de

salud.

5.2.2 Describir los factores socioculturales y su relacion con la implementacion del

modelo,

52.3 Identificar las fuentes de financiamiento que contribuyen para su

implementacion.

5.2.4 Conocer el grado de desarrollo del modelo de salud de la RAAN.



VL. MARCO DE REFERENCIA

La basqueda de la meta de "salud para todos” presenta nuevos y complejos desafios. 500
afios después del encuentro de dos mundos, las cifras disponibles permiten establecer las
inmensas inequidades existentes entre los grupos poblacionales de la Region (en América
se estima una poblacion de 43 millones, agrupadas en una 400 etnias) dentro de las que la
poblacién indigena es una de las mas vulnerables como se observa en los indicadores

siguientes;

América

El 20% de los indigenas en Bolivia mueren antes de cumplir un afic y 14% de los
sobrevivientes mueren antes de alcanzar la edad escolar (2).

La mortalidad infantit nacional en Chile fue de 17.1 por 1000 nacidos vivos, comparada
con 20.6 en las comunidades indigenas (24), en el Peru fue de 169 por 1000 nacidos vivos
en comparacion con 269 para las poblaciones indigenas (10).

En México, la mortalidad entre los nifios indigenas en edad preescolar es de 12.8 % frente
a 4.8% en el nivel nacional (22).

La mortalidad por diabetes fue de 166 % mas elevada en los indigenas estadounidenses
(servicio de salud indigena de los estados umdos 1996), en Canada la tasa estandarizada por
edad, de muertes por accidentes y violencia correspondiente a la poblacion indigena es de
81/100.000 habitantes, comparada con 46 /100,000 para la poblacion Canadiense (11).
Centroamérica

Se calcuia que casi 11 millones de centroamericanos no tienen acceso a los servicios de
salud del Estado. En cuanto a la cobertura del parto por personal capacitado y atencion
prenatal, para 1993, la cobertura era de 64 y 70% respectivamente.

En el periodo 1995-2000, cada afio ocurrieron mas de 1.1 millones de nacimientos y poco
mas de 200,000 defunciones. Hay por fo tanto, una tasa de crecimiento natural de 26.2 por
cada mil habitantes. De acuerdo a valoraciones del Centro Latinoamericanc de Demografia
se tratan en su mayoria de paises en transicion moderada { El Salvador, Guatemala,

Honduras, Nicaragua y Belice) puesto que muestran altos indices de natalidad, mortalidad y



crecimiento poblacional, mientras que Costa Rica y Panama son considerados paises en
plena transicion, con tasas de crecimiento poblacional menores. (8)

E n Belice en 1995 los nifios mayas en edad escolar, mostraron un retardo en el crecimiento
mayor que el que presentan los nifios de los otros grupos étnicos (23).

En Panama las tasas de mortalidad por diarrea en las provincias indigenas superan en mas
de cinco veces las tasas nacionales.”,

La mortalidad de lactantes indigenas es 3.5 veces mas alta en panama que el resto de la
poblacidon (1).

En 1990 la tasa de analfabetismo de la poblacion indigena fue de 44.3%, respecto a 15%
de Ia poblacion rural no indigena. (19)

En Guatemala, el porcentaje de poblacion bajo la linea de pobreza hacia 1989 fue de 86.6%
para los indigenas y 53.9% para los no indigenas. La tasa de mortalidad materna en la
poblacion indigena de Guatemala es de 83. 5 % mas alta que la tasa nacional. (27) En lo
que se refiere a afios de escolaridad terminados, las mujeres indigenas siguen siendo las
mas desfavorecidas. En general, terminan menos de 3 afios de educacion formal, frente a 4
afios de los hombres indigenas, 8 afios de las mujeres no indigenas y 9 afios de los hombres
no indigenas.

En el caso de EI Salvador se ha planteado que el 99% de los indigenas estén bajo la linea
de pobreza. (8)

En Honduras la esperanza de vida de los indigenas de los pueblos pech y lenca es de 39 y
47 afios respectivamente para los hombres, y de 42 y 57 para las mujeres, comparada con
65 .4 para los hombres y 70.1 para las mujeres a nivel nacional (Rivas 1993)

Otros datos también reflejan situaciones preocupantes, asi se encontro que: En Nicaragua,
en 1993, aproximadamente el 66% de la poblacion indigena no tenia ninglin acceso a la
educacion y la desercion escolar sobrepasaba el 40%; En 1993, 78% de los nifios/as
garifunas y 96% miskitus padecian desnutricion. Datos oficiales reflejan que para el caso de
las Regiones Autonomas de la Costa Atlantica de Nicaragua en 1995, el desempleo alcanzo

el 79% en el sur y 90% en el norte.

2 En 1995, 1a tasa gencral por diarrea fué de 6.4 por 100,000 habilantes y en Bocas de] Toro fué de 34.4



En el anterior contexto nos permiten reconocer que "la salud como bienestar integral, no es
la resultante exclusiva de los servicios prestados a los individuos o colectividades, si no que
depende también de las politicas adoptadas por los diferentes sectores estatales en el marco
de la equidad". También se reconoce que " las acciones puramente medicas en la
prestacién de servicios de salud, ademas de insuficientes, han resultado inadecuadas para
enfrentar el perfil epidemioldgico tan complejo y de tan dificil resolucion. (18)

La mniciativa salud de los pueblos indigenas en las Américas -SAPIA- es por principic una
iniciativa de promocion de la salud, que resuita evidente al revisar la doctrina de esta
estrategia definida en la carta de Ottawa, adoptada por la primera conferencia interacional
sobre promocién de la salud, en noviembre de 1986 (OMS 1986)

La carta de Ottawa dice que " la promocién de la salud consiste en proporcionar a los
pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre ia
misma". La promocion de la salud ha sido "concebida, cada vez mas en mayor grado, como
la suma de las acciones de la poblacion, los servicios de salud, las autoridades sanitarias y
otros sectores sociales y productivos, encaminados al desarrollo de mejores condiciones de
salud individual y colectiva. De esta manera, la promocion de la salud es una estrategia

para materializar la concepcion de salud en el desarrollo (OPS 1991)

A partir de 1992, sobre la base de iniciativas de los paises miembros, la OPS en conjunto
con organizaciones indigenas ha facilitado un proceso para promover la equidad en la
salud de los pueblos indigenas de la Regién.

La Iniciativa de Salud de Los Pueblos Indigenas’, se ha regido por los siguientes
principios:

e Abordaje integral a la salud: el concepto holistico de salud debe ser respetado,

promovido y servir de base para el abordaje de un modelo integral de salud; atendiendo

* En 1993 se realizé un Taller de consulta sobre el tema en Winnipeg, Canadd con participacién de
organizaciones y lidercs indigenas, representantes de los paises miembros y organizaciones no
gubernameniales. Las recomendaciones de ese evento sirvicron de base para 1a Resolucion V aprobada por el
Consejo Directivo en septiembre del mismo afio, y que ha servido de marco para La Iniciativa de Salud de los
pueblos indigenas-SAPIA . La OMS, en 1976 cred unt Grupo de Trabajo para promover la medicina
tradicional a fin de aprovechar el conociiniento autdctono ¥ el uso de la medicina tradicional en las
comunidades, en 1978 recomendd la incorporacion de agentes de medicinal tradicional como aliados
imponanies para mejorar Ia salud de 1as comunidades y posterior a la aprobacion del Decenio Internacional de
los Pueblos Indigenas del Mundo ha resuelto priorizar medidas en ese sentido.



los elementos fundamentales de la salud indigena: espiritual, fisico, emocional y
mental.

e Autonomia y autogobierno de los pueblos indigenas: el derecho a participar en la
definicion e implementacion de politicas de salud. Los pueblos indigenas deben tomar
control vy responsabilizarse de su propia salud.

¢ Derecho de los pueblos indigenas a la participacion sistemdtica, dentro de las
comunidades y frente a las instituciones en la implementacién de los programas y
proyectos de salud.

e Revitalizacién de la cultura: el derecho de los pueblos indigenas a que se respeten sus
lenguas, tradiciones costumbres, espiritualidad. Esos elementos culturales deben de
servir de base para la construccion de modelos alternativos de salud y desarrolio.

e Reciprocidad: para alcanzar la salud y el desarrollo de los pueblos indigenas hay un rol
para todos los actores sociales y deben trabajar juntos

Los procesos de migracion internos y transnacionales asi como la mundializacién en la

comunicacion y cultura, con el acercamiento mas visible entre pueblos y culturas han

servido de espacio idoneo para promover la incorporacion del enfoque intercultural, como

una estrategia para el establecimiento de relaciones respetuosas de las diversidades y

comprometidas con la eliminacion de desigualdades en las sociedades en general.

El avance en el reconocimiento juridico de los derechos historicos de los pueblos indigenas

y comunidades étnicas, la promociéon e implementacién de los programas de educacion

intercultural bilingiie han enriquecido esos debates, extendiéndolas al campo de Ia salud

publica. En septiembre de 1998, 1la OPS promovi6 la reunién de un grupo de trabajo sobre

Recursos Humanos en Interculturalidad en salud para contribuir a la organizacién y

provision de servicios de salud integrales y culturalmente apropiados en la Region.

El concepto de pueblos indigenas' como unidades colectivas que conservan sus propias
instituciones sociales, econdémicas, culturales y politicas han estado vinculados a la

situacion de vulnerabilidad en que viven dichos pueblos. Los datos, reflejan no obstante,

* El Convenio 169 de la OIT sobre pueblos indigenas y tribales aprobado en 1989 y ratificado por varios
paises de la Region y la Directniz operativa concernicnte a los pueblos indigenas del Banco Mundial de 1991
coinciden en la definicién de pueblos indigenas en general como descendientes de los pobladores antiguos

10



que la brecha de equidad es mayor en el caso de las mujeres indigenas. Al desafio que

representa organizar los servicios de salud pluriculturales, multiétnicos y plurilingiies, debe

incorporarse el aspecto de género a fin de lograr la equidad.

Entre los esfuerzos que enfocan la Interculturalidad en salud estan:

1. El reconocimiento constitucional y en algunos casos la aprobacion de medidas
legislativas especiales para el reconocimiento y ejercicio de los derechos de los pueblos
indigenas. En Nicaragua y Panama hay Regiones y Comarcas con un régimen de
autonomia indigena conformando con ello un marco 1doneo para la descentralizacion de
las acciones de salud, promovidas por la reforma.

2. Experiencias de practicas exitosas de modelos de salud a nivel local que incorporan
enfoques interculturales y de género en varios paises. En Guatemala, entre los pueblos
mayas Keqchi y Kakchiquel, en Honduras en el caso del Pueblo Lenca, en Nicaragua
con la discusion e implementacion del modelo de salud en la Region Auténoma
Atlantico Norte.

3. La sensibilizacién e interés de organizaciones indigenas y agentes tradicionales de salud
indigena en la Regién: en Belice an Indian Training Institut en Belice, el Congreso
General Kuna y otras organizaciones indigenas en Panama, organizaciones miembros
de la Coordinadora Indigena de Centro América-CICA, la Asociacién de mujeres
indigenas AMICA vy el Instituto de Medicina Tradicional y Desarrollo Comunitario de
la Costa Atlantica de Nicaragua.

Entre las desigualdades mas evidentes en la Region Centroamericana estan las inequidades

en el acceso a los servicios de salud y saneamiento. Lo anterior coincide con

planteamientos de la CEPAL, expresados a través de la Division de Desarrollo Social, que
ha postulado que precisamente es en salud donde la inequidad tiene su manifestacién mas
extrema, puesto que se refiere a una “distribucion del derecho a la vida™.”

La CEPAL ha seiialado que la inequidad en salud no se redistribuye sino que se intensifica

hacia los pobres, que no solo mantienen la vulnerabilidad a las enfermedades infecciosas

sino que también acceden en condiciones desventajosas a las enfermedades degenerativas y

estan mas expuestos a la violencia urbana, la mayor toxicidad de drogas de menor costo ( y

antes de la conformacion de los Estados, caracteristicas culturales, econémicas, sociales propias, incluido el
idioma, autoidentificacién individual y colectiva, gran apego al territorio tradicional y los recursos naturales.
3 CEPAL, documento compilado por Kliksberg, B. y mencionado por Soligmano.
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del alcohol) y a los efectos de la contaminacion del agua, el aire v el suelo en las zonas de
asentimientos populares.

En todos los paises centroamericanos se han iniciado procesos de reforma de los sistemas
de salud, sin embargo, hay una percepcion generalizada de que dichas reformas no van a
reducir las brechas de inequidad y que no responden a las demandas y necesidades de la
poblacién multicultural de la Region.

Los objetivos de las reformas © han sido: eficacia entendiendo por ello, la capacidad de
producir salud socialmente, satisfaccion, expresion objetiva del bienestar provisto por los
servicios de atencion de salud y equidad, asignacion de recursos para todos de acuerdo con
sus necesidades. Otros identifican ademas, eficiencia y equidad.

También se identifican algunos objetivos explicitos y otros como objetivos implicitos. Se
definen como objetivos explicitos, las razones macroecondmicas en los paises, razones
politicas e ideoldgicas, intereses corporativos y gremiales asi como intereses de las
agencias de cooperacion(3).

Entre los aspectos sobre los cuales se requiere realizar aportes a las Reformas en salud en
la Region estan interculturalidad y salud, las implicaciones de las reformas del sector
salud sobre los programas de salud reproductiva, los derechos humanos y la salud vy,
estrategias de participacion social utilizadas para enfrentar las inequidades.

Entre los aspectos sobre los cuales se requiere realizar aportes a las Reformas en salud en
la Region estan interculturalidad y salud, las implicaciones de las reformas del sector
safud sobre los programas de salud reproductiva, los derechos humanos y la salud vy,
estrategias de participacion social uttlizadas para enfrentar las inequidades.

También se ha discutido el tema del impacto de las reforma sanitarias sobre el acceso
diferencial de las mujeres a los servicios de salud. Se ha sefialado la urgencia de examinar
de manera sistematica el efecto que, sobre Iz salud de las mujeres, podrian representar las
medidas de ajuste estructural con las consiguientes reducciones del financiamiento de los
servicios publicos y la privatizacion de los mismos y, se ha enfatizado promover mayor
comunicacion entre los involucrados en las iniciativas de reformas sanitarias de la Regién a

fin de aprender de las experiencias de cada uno. (13)

® Carlyle Guerra de Macedo, Ex-Director de la OPS
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Ha sido suficientemente documentado que para alcanzar mejores resultados de los procesos
de modemizacion y reforma en salud, es necesario asegurar una adecuada participacién
social en los cambios que se impulsen. El hecho de que las reformas implican cambios en
las politicas, requiere de procesos interactivos, del establecimiento de un consenso social
que haga sostenible las acciones que se definan de forma concertada y que necesariamente
deben responder a los nuevos desafios en salud que la poblacion de la region enfrenta, pero
principaimente a los aportes de que Ia region pueda hacer desde su multiculturalidad en los
enfoques de salud.

El nuevo impetu de integracion, derivado de “Esquipulas IT” en 1987 que establecio un
programa para pacificar y democratizar la region, se basa en la estrategia contenida en
ALIDES’ que también incluye a Belice y Panama. Por otro lado, sin embargo, y frente a
los planteamientos contenidos en las agendas gubernamentales, se evidencia un divorcio de
las demandas de las diversas expresiones de la sociedad civil,

Hay un incremento de expresiones de articulacion de esfuerzos endogenos, a través de los
cuales, nuevos actores sociales expresan propuestas, opciones alternativas también en un
esfuerzo de integracion regional. Ha sido planteado, que hay una regionalizacion dindmica
y endbgena, que se construye desde abajo y desde adentro, procurando asegurar
entrelazamientos termtoriales, mediante el fomento de las estructuras economicas y de
poder locales, asi como de la bisqueda de equilibrios ecoambientales y ecosociales, de la
preservacion de la identidad historica y la cultural”(12)

Los pueblos indigenas de la Region tienen una riqueza cultural reproducida a través de las
practicas de salud indigenas que se reflejan a través de la cosmovision de estos pueblos, las
relaciones armoniosas entre los seres humanos y la naturaleza, las relaciones de solidaridad
interna, la profunda espiritualidad. ® Esas experiencias han comenzado a ser parte de
modelos de salud integrales y holisticos en varios paises, todavia en niveles muy

localizados.

" ALIDES. Alianza para el desarrollo sostenible de 1a Region.

# La Fundacién Menchi coording una investigacion sobre Ia realidad educativa de los pueblos indigenas de
mesoamérica bajo 1a asesoria de laUNESCO y la participacion de orgamizaciones ¥ universidades de La Sub-
region. El mismo esiudio analiza 1as percepciones de los pueblos indigenas sobre los modelos de educacion
exdpenos v enddgenos ¢ identifica los modelos pedagégicos enddgenos a partir de los conocimientos, saberes
y dones de los mismos pueblos.
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En la medida en que esa diversidad entre los pueblos indigenas pueda potenciarse las
respuestas seran una riqueza que de ser potenciadas podran contribuir al establecimiento de
nuevos modelos de salud sustentables, interculturales, respetuosas de la diversidad pero con
propuestas coherentes y factibles para enfrentar las enormes desigualdades actualmente
vigentes.
COMO REDUCIR LA BRECHA DE EQUIDAD EN SALUD A PARTIR DE UN
ENFOQUE INTERCULTURAL.
Para los pueblos indigenas, la salud representa un estado de normalidad de equilibrio del
ser humano con su propio espiritu, con su familia, con su comunidad y grupo social, con la
naturaleza, con los espiritus y las fuerzas que la rigen. Esa situacion de normalidad con
consecuencias placenteras, incluye el hecho de sentirse bien en el grupo y que ese grupo
también esté en equilibrio con el resto del entorno social.’
También ha sido planteado por los pueblos indigenas, la salud desde una perspectiva mas
integral, estda vinculada desde el punto de vista colectivo a los aspectos politicos,
econdmicos, sociales, culturales que se expresan a nivel individual a través de los aspectos
fisicos, mentales, espirituales y emocionales. Lo anterior coincide con los debates en las
ultimas décadas en el sentido de que el bienestar fisico y mental de las poblaciones
humanas tiene multiples determinantes. La aceptacién cada vez mayor de la validez de
multiples saberes sobre salud, reafirma la necesidad de buscar otras formas de abordar la
salud-enfermedad- atencion de los seres humanos.
Los pueblos indigenas han aceptado las siguientes premisas cuando abordan su situacion de
salud:
e Que existen muchos pueblos con diferentes formas de pensar y ver la realidad.
¢ Que cada pueblo tiene un acervo de conocimientos que se sustentan en bases
espirituales, historicas y cientificas asi como en una propia manera de entender sus
relaciones con los elementos de la naturaleza, con los otros pueblos y entre sus mismos

componentes.

? Salud Indigena. Ungurahui. Perd
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o Que los sistemas culturales de cada pueblo deben estar en posibilidades de mantener
activa su creatividad para adaptar respuestas al acontecer y para ello requieren una
situacion de 1gualdad y respeto mutuo con los demas pueblos.

e Que las situaciones de deterioro de la salud de los pueblos indigenas se mantienen y en
muchos casos se agravan, como son: el deterioro y despojo de sus territorios, la
subvaloracion de su cultura.

s Que se han desactivado las practicas de salud indigenas para sustituirlas por sistemas de
salud ineficaces, generadores de dependencia, promotores de comportamientos
insalubres en un medio ambiente cada vez menos sano y mas pobre en su oferta de
recursos.

¢ Que la recomposicion y desarrollo de los sistemas de salud de cada pueblo indigena
depende de su capacidad para revitalizar todos los elementos que le sirven como fuentes
y fundamentos asi como sus propios métodos de creatividad y transmision cultural.

e Que si existe respeto e igualdad entre pueblos y poblaciones de diferentes culturas, la
interculturalidad puede ser un factor multiplicador que enriquezca y potencie la
capacidad de la poblacion para alcanzar una salud equilibrada y estable.

LA INTERCULTURALIDAD EN LA SALUD
La Multiculturalidad se define por hechos sociales y consiste en la presencia dentro de una
sociedad de diversas culturas, pueblos indigenas y comunidades étnicas como grupos con
diferentes codigos culturales partiendo del punto que practican costumbres o habitos
diferentes. La Interculturalidad supone ir mas alla de reconocer la existencia de diferentes
culturas y debe buscar un intercambio y reprocidad en la relacion mutua asi como,
solidaridad entre los diferentes modos de entender la vida entre dichos grupos.

Interculturalidad es el fundamento que reemplaza al etnocentrismo de las relaciones

interétnicas de dominacién y se constituye en el mecanismo de convivencia entre las

distintas culturas en contacto, y que garantiza cada una de ellas espacios para desarrollarse
en forma auténoma, es la existencia de voluntad, conocimiento, valoracion, entendimiento,
interaccion, participacion, horizontalidad, respeto y solidaridad entre las culturas.

La salud intercultural propicia que cada persona, cada pueblo sea respetado, valorado y

haga uso de los servicios de salud con modalidades diferenciadas que tomen en cuenta sus

caracteristicas culturales y personales. La interculturalidad deberia mejorar la salud y los
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servicios de salud de cada uno de los pueblos indigenas y comunidades étnicas, puesto que
permitiria desarrollar un enfoque holistico € incrementaria la capacidad humana de las
personas involucradas. Tiene como caracteristicas:

e Hacia la descentralizacion

¢ Los pueblos y comunidades asuman mayor cuota de responsabilidad

» Las comunidades y pueblos pasan a ser sujetos que participan en la construccion de su

propio modelo de salud

También se ha planteado que la practica de la interculturalidad se orienta a:

e Combatir las relaciones asimétricas excluyentes y discriminadoras

e Llegar a relaciones de equidad entre diferentes pueblos, culturas, etnias

e Valorar las diferentes culturas para eliminar el racismo

e Crear formas de poder compartido en las que todos los actores participan en la dinamica
social

o Construrr fa ideologia, los valores, las actitudes y las practicas para lograr nuevas

formas de relacion

La salud indigena es por lo tanto, un sistema cuya fuente, se origina de la visién del mundo
del pueblo (las normas de relaciones entre las personas, la espiritualidad, los
conocimientos, saberes y dones) que en interaccion con los fundamentos, la naturaleza (y
el territorio), el pueblo compensado (gozando del ejercicioc de autodesarrollo) y los
individuos equilibrados (practicando libremente su identidad masculina y femenina, joven o
adulto) generan una situacién de armonia (funcionamiento normal de las relaciones con la

naturaleza, los espiritus, la sociedad y uno mismo).

El aporte que este concepto de salud holistico brinda al debate y busqueda de modelos
equitativos en el proceso de implementacién de las reformas de salud es importante,
especialmente cuando se analiza a la luz del paradigma de interculturalidad: Entre algunas
variables a considerar, cuando se incorpora el enfoque intercultural estan, por ejemplo, las

siguientes:



Concepto de sociedad

Hace defensa de la diversidad cultural de la nacion: la reconoce, la promueve, la respeta. La
diversidad es fuente de orgullo y riqueza de todos los pobladores/as

Definicion del concepto de salud, proceso de salud-enfermedad

Es integral en su conceptualizacién y practica

Base legal

Pleno reconocimiento y ejercicio de la diversidad, con equidad y derecho a la diferencia. Se
promueve la practica de la democracia cultural, la valoracién e integracion del personal
comunitario y de los terapeutas de los sistemas de salud indigenas

Sistema educativo de Salud

Abierto. Valora y aplica el conocimiento universal, pero también promueve el rescate,
valoracion, investigacion, difusion de ciencia y tecnoldgica en salud indigena y nacionales.
Ensefia y provee oportumdades para aplicar el conocimiento indigena en salud. Los
educadores/as prestadores y organizaciones de base evaluan la contribucion del curriculum
a los fines de la formacién y capacitacion en multiculturalidad e interculturalidad y
promueve transformaciones integrales, no parciales o aisladas

Sistema de salud

Incluyente. Abierto. Reconoce, investiga, respeta y aplica concepciones y practicas de salud
de otras culturas

Oferta de servicios de salud

Regular, equitativa y con pertinencia cultural. Provee coberturas integrales con servicios
basicos y acceso a todos los niveles de atencién, El servicio se provee en el idioma local,
con patrones comunicativos respetuosos.

Organizaciones indigenas

Plena participacién en la prestacion de servicios de salud. Incorporacion de enfoques
indigenas. Poder compartido. Auditoria social

El concepto de interculturalidad involucra interrelaciones equitativas respetucsas de las
diferencias politicas, economicas, sociales, culturales, etareas, lingilisticas, de género y
generacionales, establecidas en un espacio determinado entre las culturas diferentes para
construir una sociedad mas justo y, que a fin de darse se deben cumplir los siguientes

principios:.(17)
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Dialogo fundamentado en el respeto a la diferencia

Tolerancia a las contradicciones que conduzca a la solidaridad

Democracia cultural

Participacion que incorpora la representacion, la consulta, el consenso y la

convergencia de objetivos comunes.

Los pueblos indigenas han planteado que la revitalizacion cultural es una de las fuentes de

poder y autonomia, y que es su contribucion para el establecimiento de nuevas relaciones

de respeto, que sirvan de base para la construccion de nuevos modelos democraticos

multiétnicos, incluyentes y pluralistas basados en la participacion politica en todos los

nveles.

Los pueblos indigenas han definido poder, como 1a capacidad que tienen las expresiones de

los mismos pueblos de incidir y participar en las decisiones sobre desarrollo arménico y

bienestar social desde su propia cosmovision mdigena, tomando en cuenta la realidad de su

entorno. Entre las diversas formas que han identificado para ejercer este poder, pueden

sefialarse las siguientes:

Aunar esfuerzos para lograr consensos

Promover transformaciones legislativas en los niveles nacionales, locales y regional
Capacitaciones, especialmente a los que acceden a los niveles de espacios politicos
Dialogo y relacién permanente con otros movimientos sociales

Que las autoridades tradicionales trabajen con las alcaldias municipales

Abogacia en distintos niveles a fin de asegurar que se definan politicas publicas
adecuadas

Crear y participar en espacios de poder politico

Restaurar las instituciones de poder tradicional

Fortalecimiento de las organizaciones locales

Contribuir desde sus propios saberes y practicas politicas en democratizar el Estado
Fomentar la participacion de las mujeres y jovenes indigenas

Establecer y fomentar alianzas con los mestizos y afroamericanos
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Los pueblos indigenas se han propuesto impulsar el didlogo y las negociaciones con las
instancias e poder en distintos niveles a fin de que incorporen sus demandas y propuestas
en conjunto con otros sectores de las sociedades nacionales

Definicion de Salud Publica en contexto indigena.

Para analizar la situacion de salud, desde este enfoque holistico, requiere trabajar

categorias como la participaciéon politica y social de la comunidad indigena, las relaciones

entre los sistemas de salud tradicional indigena y occidental asi como la situacidn
epidemiologica.

Estos modelos se tendrian que desarrollar en el marco de la Modermzacion de los Estados

centroamericanos, logrando un reconocimiento legal de la sabiduria indigena y teniendo

como puntos de partida:

1. Integralidad: El desarrollo de los sistema de salud indigena debe tener como su eje y
meta la restitucion de la armonia en todos los ordenes:
¥" En cuanto a un modelo de desarrollo estatal pensando en el bienestar a largo plazo
¥ Acceso y legalizacidn de tierra
¥ Propuesta productivas eficientes
v Sistema sano de alimentacion y nutricion
v" Sistema alternativo de educacion

2. Respeto: Seran respetado los valores y creencias de las diversas culturas en salud, solo
de esta forma, se promovera su desarrollo.

3. Intercambio: Las politicas nacionales sobre desarrollo y trasparencia de tecnologias
contemplaran también los aportes de la ciencia y [a tecnologia indigena, y procuraran su
desarrollo, intercambio e innovaciéon permanente.

Servicios alternatives: Para el impulso de los sistemas o paradigmas complementarios de

salud.

Actualmente en el ambito de Centroameérica se estian propomendo reformas a los sistemas

de salud publica, enfocando la salud como parte de la modernizacion del Estado. Uno de

los pilares tedricos de la modernizacion es la Equidad.
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Equidad: se trata de un juicio de valor relacionado con las instituciones de lo justo y lo
ecuanime, distnibucién de los frutos del desarrollo en forma amplia, evaluacion de los
niveles de bienestar y participacion social para sectores postergados y disminucién de las
diferencias econdémicas, sociales y politicas entre regiones, grupos e individuos, entre
pobres y ricos.

En la Salud la inequidad se manifiesta en:

v" El nivel y estructura de los procesos de salud enfermedad

v" La exposicion a factores adversos (de riesgos)

v" El acceso a servicios de salud

v" La participacion en las decisiones sobre gestion y financiamiento.

La salud publica: se entiende como un servicio publico cuya mision social es dar cuenta
de los procesos de salud — enfermedades de las poblaciones (objeto de la epidemiologia) y
de los individuos que lo conforman (objeto de la clinica).

Incorpora la salud individual vista desde la solidaridad social, a la democracia politica y
social como responsabilidad publica. Conceptos basicos para el disefio de intervenctones
(eficaces y eficientes) son los de promocion — prevencion — tratamiento y rehabilitacion,
aplicables sea a nivel poblacional que al individuo.

En cuanto a la profundizacion de la democracia, esta requiere el desarrollo de la solidaridad
social entre los diferentes grupos humanos que conforman la sociedad, la participacion
social en las decisiones y el control social de la gestion publica.

Requiere una cultura de dialogo, exige participacion ciudadana en las discusiones de los
objetivos nacionales, en la definicidn social de las necesidades colectivas y por el respeto y
el espacio equitativo a todas las etnias presentes en ¢l pais, sean minorias o mayorias.
MODELQS DE ATENCION EN SALUD

"La Atencién Primaria de Salud es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnologias practicas, cientificamente fundados y sociaimente aceptables, puesta al alcance
de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un
costo que la comunidad y el pais pueden soportar, en todas y cada una de las etapas de su
desarrollo con un espiritu de autoresponsabilidad y la autodeterminacion. La atencion
primaria de salud forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que

constituye la funcion central y el nicleo principal, como del desarrollo central y econémico
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global de la comunidad. Lleva la atencion de la salud lo mas cerca posible del lugar donde
residen y trabajan las personas”. (14)

Programas basicos de salud pablica definidos en Alma Ata, 1978: (25)

[. Educacion sobre los principales problemas de salud y los métodos de prevencion y
control correspondientes

Promocion de la suplementacion alimentaria y de una nutricidon adecuada
Abastecimiento de agua potable y saneamiento basico

Salud matemo infantil y planificacion de la familia

Inmunizacidn contra las principales enfermedades infecciosas

Prevencion y control de las enfermedades endémicas locales

Tratamiento apropiado para las enfermedades y los traumatismos comunes

e T . R

Sumunistro de medicamentos esenciales

El concepto de atencién integral de salud es de hecho el fundamento de las diversas

estrategias que actualmente se aplican en la atencion de salud. Dicho concepto tiene

implicitas diversas modalidades o formas de aplicar la medicina que es precisamente las

que dan su caracter de integralidad. Asi, considera:

= La aplicacion de actividades preventivas, curativas y rehabilitadoras

» La atencion de problemas de salud fisicos, mentales y sociales

= El cuidado de todo el grupo familiar

= Fltrabajo en equipo

* La atencion médica jerarquizada, progresiva y continuada

= El saneamiento ambiental y la proyeccidon hacia la comunidad, promoviendo la
participacion activa de la misma. (4)

Uno de los aspectos fundamentales de la Atencion Integral de Salud es que se debe tomar

en cuenta la interaccion de la persona enferma y su entorno. Este implica que con la

curaciéon de una enfermedad no termina la actividad de salud, pero incluye la bliisqueda de

la causa de la enfermedad y la incidencia en esta.

Se entiende que un sistema es un conjunto de componentes y actores relacionados entre si

con un objetivo comin, en consecuencia, la defimicién de un sistema especifico dependera

de su propoésito, que es [o que le da su identidad y lo distingue de otros sistemas. (15)
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El sistema social general es la combinacion de la sociedad y la cultura, caractenzado por
cierta forma de organizacion social y por un conjunto de instituciones, sectores y relaciones
politicas, econdmicas, educacionales y culturales, todo enmarcado dentro de una serie de
valores, creencias y normas de conducta que describen una forma de vida especifica. Una
comunidad es un sistema social en miniatura que ocupa un espacio geografico dado.
El Sistema de salud incluye los elementos o componentes del sistema social gque estan
relacionados directa o indirectamente con la salud. No se limita al sector salud, pero lo
incluye, al igual que elementos extrasectoriales que afectan a la salud, como la educacion,
el sistema econdmico (empleo e ingreso), la cultura, el sistema politico y los servicios
pablicos o privados como agua, electricidad y transporte. El objetivo o resultado deseado
de un sistema de salud consiste en producir un mejor estado de salud para el individuo o la
comunidad. Es por necesidad un sistema abierto, en una interaccion continua y reciproca
con el ambiente; por medio de esta interaccion constante los componentes del sistema, los
actores y las prioridades estan sujetos a cambios.
El sistema de atencion de safud corresponde a aquellos elementos o componentes del
sistema social que se han diferenciado, de manera formal o informal, para realizar
actividades de atencion de la salud. Esta constituido por el sistema institucional de los
servicios de salud, publicos y privados; el sistema tradicional de atencion de salud de la
comunidad que emplea los agentes sanitarios tradicionales; y el sistema popular de atencion
de salud, que incluye el autocuidado, la atencién familiar y la asistencia proporcionada a
traves de las redes de apoyo social, como grupos religiosos y laborales.
El sistema de servicios de atencion de salud es un subsistema o componente del sistema
de atencién de salud, compuesta de los servicios institucionales cuya mision es dar
servicios de salud. Este sistema esta dividido en tres subsistemas: publico (gubermamental),
privado y seguro social.
El informe preparado en 1920 bajo la direccion de Bertrand Dawson se propone ia
reestructuracion de los servicios de Salud en los medios civiles:
e Todos los planes de servicios médicos (preventivos y curativos) deben coordinarse
estrechamente.
o Cualquier plan de servicio debe ser accesible a todas las clases integrantes de la

comunidad... que los servicios sean gratuitos
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¢ Ademas cualquier plan elaborado debe hacerse de manera que puede crecer, ampliarse
y adaptarse a las condiciones locales. Debe comprender todos aquellos servicios
médicos necesarios para la salud de la poblacion

e Los servicios para las familias de una regién especifica deben tener como base un
centro primario de salud, o sea, un establecimiento que ofrezca servicios de medicina

curativa y preventiva.

Un sistema local de salud consiste de un conjunto interrelacionado de recursos de salud
sectoniales y extrasectoriales responsable por la salud de una poblacion y un ambiente
definidos en una region geografica especifica. A través del sistema local de salud se
coordinan los recursos del sector salud y de otros, se facilita la participacion social y se
revitaliza y reorienta el sistema nacional de salud, haciéndolo mas sensible a las verdaderas
necesidades en materia de salud y desarrollo del pais.
Este modelo hace énfasis en la atencidn integral que coordina todos los recursos
disponibles en el sector salud y otros ajenos a éste para la promocion, prevencion y
tratamiento. Se debe analizar la situacion de la salud empleando las zonas geograficas mas
pequefias que sean posibles, para identificar sus necesidades y prioridades y los recursos
extrasectoriales y de la comunidad disponibles para atenderlas. Las acciones se debe
agrupar de acuerdo a como se encuentran los problemas en la poblacion y deben llevarse a
cabo integralmente por las diversas agencias y categorias de personal, asimismo deben
abarcar a toda la poblacion en lugar de ser agrupadas por patologia o programas verticales.
La amplia participacién social de las comunidades, todos los tipos de proveedores de
atencion de salud, y una extensa participacion de ONG e instituciones extrasectoriales es
esencial a este modelo al definir necesidades, identificar y coordinar recursos, planificar y
llevar a cabo acciones y evaluar resultados.
Para ¢l desarrolio de sistemas locales de salud se indica cambios estratégicos claves, como:
(14)
e La descentralizacion y desconcentracion: implica transferencia de funciones, autoridad
y capacidad de decision a niveles locales en lo que respecta a la determinacion de
contenidos programaticos, la negociacion con la comunidad y organizaciones sociales y

la posibilidad de movilizar recursos. Con la descentralizacion se logra mayor contacto
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del sistema nacional de salud con la poblacion, lo que contribuye a que los objetivos,
politicas y planes de salud corresponden a las verdaderas necesidades de los usuarios.

¢ La participacion social: se debe generar la activacién de la participacion comunitaria, la
expresion de los grupos formales e informales de las comunidades en el proceso de
deliberacién y concertacion de los aspectos de salud que les afecta directamente. Es
necesario que la comunidad tenga parte no sdlo en las acciones y decisiones sino
también de la responsabilidad por resultados concretos.

* La intersectonalidad: lograr una insercidn plena del sector salud en el desarrollo
nacional. Todo esfuerzo de desarrollo de la salud con un enfoque amplio exigira la
conjuncion de todas las fuerzas sociales y econdémicas con el proposito del bienestar
colectivo. Implica la basqueda de la optimizacion de los recursos y mecanismos de
asignacion de recursos que incorporen criterios de prioridad y equidad.

e La readecuacion de los mecanismos de financiacion: la necesidad de asegurar el apoyo
financiero al sector de salud. Esto implica cambios cuantitativos y cualitativos en las
fuentes tradicionales de financiamiento, asi como [a bisqueda de fuentes altemativas de
financiamiento.

e El desarrollo de un nuevo modelo de atencion: en el nuevo modelo son trascendentales
los espacios (estilo de vida, mejoramiento del medio familiar y social, etc.) en donde la
comunidad y las organizaciones sociales pueden temer una participacion efectiva,
postblemente mas atin que 1as propias instituciones del sector salud.

e La integracion de los programas de prevencion y control: la programacién local no
solamente contiene los instrumentos v métodos para la deteccion de los problemas de
salud y sus operaciones para resolverlos, sino que también es capaz de lograr la
coordinacion entre programas optimizando el uso de los recursos.

EL CONTEXTO

Bilwi y la Region Autonoma del Atlantico Norte. RAAN.

La Region Auténoma del Atlantico Norte (RAAN), es la mas extensa del pais abarcando un

territorio de mas de 34.000 km2. Esta localizada en el extremo nor oriental de Nicaragua,

En su division politica administrativa se encuentran 7 municipios.
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Asi la RAAN queda conformada como sigue.: Puerto Cabezas (Bilwi), Waspam, Rosita,
Bonanza, Stuna, Prinzapolka y Waslala este uitimo (actualmente bajo la administracion de
Matagalpa).

Puerto Cabezas es el principal municipio de la region y rescatd su nombre tradicional de
Bilwi para su casco urbano, por miciativa y resolucién emitida por el Consejo Regional
Auténomo en 1996,

La poblacion se caracteriza por ser multiétnica y pluricultural. En esta macroregion se
encuentran asentados 4 grupos étnicos: los miskitos, los sumos (Mayangnas), los criollos y
los mestizos.

Se estima que el 42% de la poblacion es mestiza, el 40% miskitos, el 10% criolla y el 8%
suma o mayangna.

Organizacion comunitaria miskita

En las comunidades miskitos generalmente se organizan:

La Asamblea Comunitaria conformada por los miembros mayor de edad de la Comunidad,
es la encargada de elegir los dirigentes comunitarios

El Consejo de Anciano lo conforma las personas mayores de 40 afios, los cuales por lo
general todos son hombres. Ellos son la maxima autoridad dentro de la comunidad.

Le sigue el Juez, el cual es elegido cada afio. El se encarga de controlar el cumplimiento de
las leyes comunitarias, gestionar y organizar actividades comunitarias, entre otros. Un
segundo juez y la policia civil le apoyan.

El Consejo Consultivo; lo integra el director de la escuela primaria, padres de familia, el
pastor y el juez.

Los pastores: son representantes de Dios y tienen bastante influencia, ya que como lideres
espirituales son guias y como toda la poblacién es "cristiana” son reconocidos como unos
de los principales lideres dentro de la comunidad.

La enfermera y los agentes comunitarios de salud se encargan de velar por la salud de la
poblacion tanto en la atencion asistencial, como de la promocion y prevencion.

Grupos religiosos de ambos sexos y diferentes grupos etarios, que recaudan fondos y
realizan actividades religiosas y sociales

Aspectos historicos de Bilwi (Puerto Cabezas)
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Los origenes de Bilwi, datan de tiempos anteriores a la llegada de las empresas madereras
al lugar denominado por los britanicos como Bragmans Bluff,

La mayor parte de los terrenos del perimetro de la ciudad de Bilwi le pertenece a la
comunidad indigena de Karata, que dispone de titulos reales otorgados en tiempo de la
ocupacion Britanica.

La inmensa mayoria de los hahitantes de Puerto Cabezas sé autodenominan como
pertenecientes a la etnia miskita. Sus habitos, su cultura, su idioma, en fin, todo el que
hacer diario estdn condicionado por esta realidad.

La gran mayoria de los barrios que componen la ciudad de Bilwi, en especial los periféricos
presentan una estructura social que corresponde a las comunmidades indigenas de la RAAN.
A raiz de las importantes migraciones poblacionales durante el decenio de loa afios 80,
como consecuencia de la guerra que azoto la region, una fuerte cantidad de habitantes
engroso la poblacion de los 24 barmrios existentes en la ciudad y 75 comunidades rurales

Las estimaciones de la poblacion para 1999 fue de 45.595 de las cuales el 48% son
hombres y el 52% mujeres, segin informacion del SILAIS RAAN.

La ciudad de Bilwi como tal, presenta una poblacion aproximada de 25.000 habitantes y
una extension de 5,240 kms2, con una densidad pohlacional de 9.5 habitantes por km2,
citando como fuente a INITER.

En Nicaragua se han promuligado leyes que fortalecen el contexto autondmico y
muiticultural de las regiones auténomas. Estas leyes son las relativas a la Ley de
Autonomia, la ley de lenguas.(21)

La Ley de lenguas

Articulo 1

El espafiol es el idioma oficial del estado. Las lenguas de las comunidades de la Costa
Atlantica de Nicaragua seran de uso oficial en las Regiones Autdénomas, en los casos que
establezca la presente ley.

Articulo 6.

El estado establecer2 programas para preservar, rescatar y promover las culturas miskita,
Sumu, Rama, Creole y Garifona. Asi como cualquier otra cultura indigena que aun exista
en el pais, estudiando la factibilidad futura de la educacion en la lengua materna respectiva.

Articulo 8.
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Los consejos regionales Auténomos en coordinacion con las autoridades educativas
nacionales desarrollaran los programas educativos bilingues interculturales, respetando las
normas basicas contenidas en esta ley, los que deberan de responder a sus necesidades
particulares y debera abarcar su histonia, geografia, recursos naturales, sus conocimientos y
técnicas, sus sistemas de valores y sus aspiraciones sociales, econémicas y culturales. El
estado proveera de estos programas con los recursos apropiados para cumplir este fin.
Articulo 11.

Las leyes, decretos, comunicados y cualquier otra documentaciéon emitidas por el Estado
nacional deberan traducirse y divulgarse en las lenguas de las comunidades de la costa
Atlantica.

Articulo 12

Los mensajes de salud publica deberan ser elaborados y disefiados de acuerdo a las
caracteristicas culturales de las comunidades de la costa Atlantica, también seran traducidas
y ampliamente divulgados en dichas lenguas, en las regiones autonomas.

Puerto Cabezas esta a 560 Km. de Managua, via Waslala y a 523 Km., via Rio Blanco. Las
religiones mas importantes son la morava (sobre todo en terntonos con predominio
indigena y Creole) y la Catdlica Apostolica Romana (en el territorio con predominio
mestizo).

Las principales fuentes de ingreso de la poblacion son la agricultura de subsistencia, la
pesca, el trabajo forestal, la mineria artesanal (giiiriseria) y el comercio en pequefia escala.
La historia de la Costa Caribe es distinta a la del resto del pais, ya que mientras en el
Pacifico la colonia espafiola dominé durante la época previa a la Independencia, en el
Atlantico hubo predominio britanico. Posteriormente fueron las grandes empresas
transnacionales las que dectidieron el contexto de la region.

En la década de los 80 el temtorio fue victima de una guerra entre hermanos, teniendo que
desplegarse hacia otras regiones o territorios mas del 60% de la poblacion.

Durante decenas de afios los habitantes de la Costa Caribe Nicaragiiense han estado
reivindicando sus derechos por determinar su desarrollo. En 1987, luego de un mtenso
periodo de pugnas y en el marco del proceso de pacificacion, posterior 2 una guerra entre

hermanos, la asamblea nacional decreto la ley de autonomia (Ley No. 28).(20)
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Esta ley faculta entre otros a Ios pobladores de las regiones auténomas del Atlantico Norte,
a administrar la salud en coordinacién con el ministerio correspondiente, de acuerdo a su
realidad y caracteristicas sociales y sobre todo de acuerdo al caracter multiétnico e
intercultural de su sociedad.

En el Marco del proceso por reglamentar y aplicar dicha ley, la comisién de salud del
consejo regional auténomo, posterior a la realizacion de un diagnostico sobre la situacion,
disefié en conjunto con un amplio sector de la poblacion y estructuras del estado, un
modelo de salud propio en el que se ha reflejado los intereses y necesidades de la poblacién
por un lado, y por otro los elementos viabilizadores actualmente aceptados. Este modelo
fue aprobado por unanimidad en el Consejo Regional Auténomo en 8 de Octubre de 1997,
asi mismo en dicha sesion se instd a las autoridades regionales a iniciar con el proceso de
implementacion de dicho modelo.

Obviamente un cambio tan profundo en las estructuras y procesos en el que ademas se ve
involucrado un ministerio de estado, conllevaria un sin nimero de obstaculos y problemas
en su ejecucion, al temor al cambio, se le agrega elementos relacionados a la pugna por
poderes, revalorizacion de conceptos y no por tltimo intereses politicos partidistas, todos,
elementos que se oponen al sentir de la poblacion costefia por lograr un instrumento que les
permite ser sujetos de su propio desarrollo.

EL MODELO DE SALUD DE LA RAAN (6) VER anexo 3.

Desde hace siglos, las practicas sanitarias tradicionales contribuian a la sobre vivencia de la
poblacion indigena bajo condiciones climatologicas extremamente dificiles, que sin
embargo no son aprovechadas adecuadamente en la situacion actual. Los conocimientos de
los antepasados de la poblacion Mayangna y Miskita permitieron combatir las
enfermedades tipicas de la region. Estas tradiciones se relacioman con la propia
cosmovision de los grupos indigenas y con su actitud ante el fendmeno enfermedad-salud.
Siempre ha habido posibilidades de impedir enfermedades en el ambito local o de
minimizar sus efectos. Este tipo de prevencion se practicaba con determinadas dietas,
costumbres de vida y condiciones de vivencia adecuadas a la zona. Por otro lado esta
tradicion se manifiesta con conocimientos profundos de medicina natural y hierbas

medicinales.
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Los pueblos indigenas conocian y estaban preparados para curar la mayoria de las

enfermedades conocidas por ellos. En la actualidad es necesario llevar programas de salud

preventiva y curativa tanto con medicina indigena, como occidental.(9)

Actualmente en la RAAN el Sistema de Salud se encuentra en un proceso de

transformacion para poder responder a los nuevos retos mediante la descentralizacion de la

administracion de la salud. Segin la ley de autonomia, la administracion de la salud le

corresponde al gobierno regional auténomo. Para ello es fundamental crear las condiciones

necesarias: voluntad del MINS A central, personal adecuadamente capacitado, organizacit

eficiente del sistema, mejoramiento de la infraestructura, coordinaciéon con y entre la:

diferentes instituciones, entre otros.

LA RAZON DEL SER DEL SISTEMA DE SALUD DE LA RAAN

(Garantizar la presentacion de servicios de salud a la poblacion de la Region Auténoma del

Atlantico Norte.

Los principios del modelo de salud de la RAAN: ™

e La atencion de salud debe ser integral, es decir, considerar los elementos curativos, de
rehabilitacion, preventivos y de promocion, haciendo énfasis en estos dos Gitimos

e Se debe garantizar de manera sistematica la participacion social

e Se debe promover la Revitalizacion cultural

e La salud también responsabilidad de la sociedad

e La equidad en la atencién es un elemento primordial, priorizindose a: el binomio
madre-nifio, las comunidades étnicas, los grupos poblacionales productivos en la pesca,
la mineria y el trabajo forestal

» Toda la poblacion debe tener acceso {economico, cultural y geografico) a la atencion
basica en salud.

La base de la prestacion de los servicios sera la propia comunidad. Para tal efecto, seguiran

siendo eslabones fundamentales de la atencion en salud las parteras empiricas, los lideres

de salud, los brigadistas, curanderos, profetas y sukias. Las funciones del personal del

Puesto de salud seran:

* Prestar atencion integral a la poblacion del territono inmediato

e Organizar al personal voluntario (lideres y parteras)
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s Apoyar el desarrollo de las comisiones comunales de salud

» Servir de base logistica para el personal voluntario

e Servir de centro de referencia y contrareferencia

+ Funcionar como base organica de la vigilancia eptdemiologica

PRINCIPIOS DEL SISTEMA

Las politicas y principtos de la atencion en salud a la poblacion de Region Autéonoma del

Atlantico Norte deben estar comprendidas en el marco de referencia de las politicas

Nacionales de salud, respondiendo sin embargo especificamente a la poblacion costefia, sus

intereses y particularidades culturales.

Los principios del sistema de salud de la RAAN han de ser:

La atencion en salud debe ser integral, es decir considerar los elementos curativos,
de rehabilitacién, preventivos y de promocion, haciendo énfasis en estos dos
ultimos.

Se debe garantizar de manera sistematica la participacion social y en especial la de
los diferentes pueblos indigenas y comunidades étnicas en todo el proceso.

Se debe promover la revitalizacion cultural.

Las acciones deben responder al principio de la reciprocidad, es decir que si bien la
salud también es responsabilidad de la sociedad civil, la estructura de gobierno debe
asumir su rol como gestos, normados y supervisor en conjunto con los demas
actores sociales.

La equidad en la atencion en salud es un elemento primordial, priorizandose a:

Al binomio madre-nifio.

La poblacion perteneciente a las comunidades étnicas,

Los grupos de poblaciones productivos en la pesca, la mineria y el trabajo forestal.
Toda la poblacion, y en especial los grupos desprotegidos deben tener acceso a la
atencion basica en salud. Esto se refiere al acceso econdmico, social geografico y

cultural.

19 Ibid 6.
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OBJETIVOS DEL SISTEMA DE SALUD

Objetivo general

Mejoramiento del nivel de salud de los pobladores en la RAAN , sus familias y

comunidades, dentro del marco de su medio ambiente y considerando las particularidades

de cada uno de las comunidades étnicas de la region, como parte del proceso de autonomia

Objetivos especificos

L

Prestar atencion en salud a la poblacion de la RAAN desde un punto de vista integral y
priorizando a los grupos mas vulnerables.

Contribuir al mejoramiento de las condiciones higiénicos sanitarias en la regién.
Contribuir al mejoramiento de la situacion en salud y por ende a las condiciones de
vida de la poblacion.

Armonizar los elementos de atencion primaria con la atencién secundaria, garantizando
los diferentes niveles de atencién e integrando los elementos relacionados a las
practicas tradicionales.

Aportar al desarrollo comunitario.

ESTRATEGIA DE DESARROLLO.

| 3

r

Fortalecimiento del proceso de descentralizacién

Fomentar un entorno que permita a la umdad familiar mejorar su salud.
Impulsar el desarrollo de la atencion primaria

impulsar el fortalecimiento de la atencion hospitalaria

mejorar la calidad de atencion

Fortalecer institucionalmente el sistema de salud regional.

Desarrollo del marco juridico
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VII. DISENO METODOLOGICO.

El estudio se llevé a cabo en la ciudad de Bilwi cabecera del municipio de Puerto Cabezas

y de la RAAN.

La duracion del estudio se realizé durante los meses de Enero 2000 a Marzo del 2001.

Tipo de estndio:

La investigacion es del tipo de evaluacion cualitativa del modelo de salud.

La poblacion del estudio:

Toda la poblacion de la RAAN.

Descriptores del estudio

1. Tmplementacion: Factores politicos, factores socioculturales, fuente de financiamiento y
grado de desarrollo del modelo

2. Analisis del Modelo de salud: principios, politicas, componentes y estrategias.

Fuentes de informacion:

Fuentes primarias:

Se entrevistd a 20 personas de las 22 prevista, pero dos de ellas consideraron que no

manejaban la informacion suficiente para hacer la entrevista.

Como fuentes secundarias se usd: documentos, informes, memorias de sestones del consejo

regional de salud.

Mecanismos de receleccion de informacion:

Para la recoleccion de informacion se uso los siguientes mecanismos:

Se hizo una entrevista a los informantes claves con una guia de recoleccion de la

informacién con preguntas abiertas y cerradas, grabando dichas respuesta y luego se

transcribieron textualmente para su analisis correspondiente.

Criterios de seleccion

Inclusion:

1. Conocimiento de la existencia del modelo de salud

2. Participacion en su elaboracion

3. Que el entrevistado tenga alg(n tipo de relacion con la implementacion del modelo.

Criterios de exclusion

1. Que no tenga conocimiento de la existencia de! modelo de salud.

2. No tenga ningin vinculo con el modelo de salud



Lista de personas a entrevistarse:

Miembros y ex miembros de la comision de salud del consejo regional de salud:

1.Lic. Alta Hooker: ex presidenta de la comision de salud y directora actual del Instituto de

Medicina Tradicional y Desarrollo Comunitario de URACCAN

3. Sr. Eddy McDonald: actual presidente de la comision de salud del Consejo regional
Auténomo.,

4. Dr. Ned Smith Cassis ex presidente de la comision de salud del Gobierno regional

5. Dr. Pedro Rupilius ex asesor de la Comision de Salud del Gobierno Regional

Directores (ex) de SILAIS

6. Dr. Kenneth Serapio Hunter ex director de SILAIS

7. Dr. Kairo Gutiérrez director actual del SILAIS

Dirigentes de URACCAN

8. Dra. Mirna Cunningham rectora de URAACCAN

9. Ing. Albert Sinclair Vicerrector de URACCAN

Funcionarios del MINSA

10. Lic. Ruth Mercado responsable del area rural del SILAIS

11. Lic. Sandra Hooker ex directora de la Escuela de enfermeria

12. Dr. Eduardo Torres Pérez. Director del Hospital Nuevo Amanecer

13. Dr. Juan Bautista Carrasco Medico Internista del HN A.

14. Lic. Joy Martin Jefa regional de enfermeria del SILAIS

15. Lic. Ada Gonzalez directora de la escuela de enfermeria

Directores y ex directores Municipales

16. Dra. Sofia Sanchez directora del centro de salud del Municipio de Waspam.

17. Dr. Oswaldo Silva ex director del municipio de Rosita.

18. Dr. Humberto Castro Olayo ex director del Hospital Nuevo Amanecer.

ORGANIZACIONES NO GUBERNAMENTALES

19. Dra. Florence Levis coordinadora del proyecto fortalecimiento de los sistemas de salud
en la RAAN.

20. Dra. Marild Rodriguez Directora de la Clinica Salud y Familia

21. Dr. Domingo Garcia. Sub director de Ia Clinica Bilwi

Comunidades étnicas.



22. Hamilton Sebastian dirigente de la comunidad Mayangna Sauni As
23. Lic. Serafina Espinosa Coordinadora de area de etnomedicina del IMTRADEC

Procedimiento/analisis:

La informacion recolectada se ordené por los Descriptores del estudio correspondientes.

Se us6 tablas de frecuencia para ordenar la informacién recolectada

Toda la informacion obtenida se interpreto y analizo presentandose en forma narrativa los

resultados.
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VIIL. RESULTADOS

Las profesiones que tenian los entrevistados fueron mayormente los médicos con un 60 por

ciento, seguido de las enfermeras con un 25 %se dio un caso de auxiliar de enfermeria un

ingeniero y una de las personas no tienen profesiéon,

La distribucion de la escolaridad estuvo en la mayor parte por profesionales (universitaria)y

solo dos de las personas tenian un grado de escolaridad secundaria.

Todos han tenido algin cargo de direccién y todos actualmente estan con cargos dentro y

fuera del sistema de salud.

FACTOR POLITICO

» 16 de los encuestados participaron en su elaboracién 4 de elios no participaron.

» Todos lo apoyaron en algunas cosas aunque algunos tenian sus dudas. Solamente uno
de ellos no lo apoyo.

Surgimiento del modelo

Surge como operativizacion de un derecho que esta en el estatuto de autonomia.

Por mniciativa de un grupo de personas.

Surge por el contexto de la modernizacion del estado

Por interés de un grupo de personas con fines personales

Y V¥V ¥V ¥ ¥

Descontento manifiesto de la poblacidon en un diagnostico de salud de la region.
Voluntad politica
» Hay una voluntad politica manifiesta en todos los escritos a nivel de gobierno pero que

en la realidad no hay nada concreto.

hrd

No hay porque ellos realmente quieren mantener una hegemonia.
Yo creo que depende quien esta en el gobierno regional

No hay. De parte del gobierno regional y el MINSA Central

Y vV v

En lo que yo he percibido, que desde su nacimiento el modelo halla tenido muchos
obstaculos, que halla habido muy poca voluntad politica.

Aprobacién del modelo de salud.

» Todos respondieron que el modelo de salud esta aprobado por una resolucion del
consejo regtonal de salud, aunque no manejan fechas, pero del ministerio de salud todos

coincidieron que no esta aprobado el modelo.
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Relacién de la ley de autonomia modelo de salud.

El modelo de salud se deriva exactamente del estatuto de Autonomia como sefiala el

Articulo 8 que reconoce y establece que todos los programas nacionales que se ejercen en

la region deben de hacerse en coordinacion con el Ministerio respectivo.

Los factores que han facilitado 1a implementacion del modelo de salud.

# La coyuntura politica del pais.

» Creo que lo ha facilitado también es que se haya anexado a una Universidad como lo es
URACCAN por que es ahi donde se estan forjando los recursos del futuro.

» El hecho de que fite consultado a las bases.

h

También como pueblo indigena y étnico hay voluntad de parte de hasta de la OMS y la
O.P.S. de que tiene que haber un modelo definido para los que son pueblos indigenas y
étnicos que debe ser propio

la ley de autonomia

existencia del IMTRADEC

YV v

aportes de los ONG en formacion de recursos

participacion de la sociedad civil

A2 A

Existencia del G.R.A. y la comisién de salud.

Factores que han restringide la implementacion del modelo

» Falta de voluntad politica del gobiemo central con recorte presupuestario para la region
asi como temor a la perdida de poder del ministerio de salud.

» Falta de politicas del estado que obstaculiza el avance en salud por los cambios
constante de delegados de salud por razones politicas.

» Falta de unidad de los costefios alrededor de temas sentidos como son los salud,
educacion etc.

» Desconocimiento del modelo de salud en la mayoria de la poblacion urbana y de las
comunidad asi como de las instituciones de! estado.

# Falta de asesoramiento de las comisiones municipales de salud

» Actitud apéatica de las autoridades locales y del mismo personal de salud.

El papel del consejo regional anténomo y la comision de salud con relacion al modelo.

» Ellos son un ente politico y en el MINSA habemos los técnicos, entonces creo que su

papel debe de ser de presion, de grupo de apoyo y de presion fuerte al, gobierno central
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para que se pueda aceptar de una vez por todas lo que es el modelo de salud de la
RAAN.

El CRA y la Comision de salud debe ser el que viabiliza , impulsa ,motiva a la
implementacion del modelo, tanto en la creacion de reglamentos vy leyes gue tienen que
ser aprobados siendo el vinculo principal entre gobierno y sociedad civil.

Facilitar una amplia alianza nacional

Negociacién continua y constante a todos los niveles.

Ellos tiene que estar velando para que se trate de implementar ademas de ser
coordinadores practicos para que este modelo se eche a andar en todos sus aspectos.

no ha habido un seguimiento del modelo, a nivel interno, la CRS y el CRS a como lo es
el propio gobierno, hasta el momento no le han dado seguimiento a todas las etapas,

debe de haber un poco mas de involucramiento de todas estas personas.

Actitud del MINSA en relacion a la implementacion del modelo

YV V¥V ¥V
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Temor a la perdida de poder

Rechazo

Desconocimiento y temor a la discusién

Posici6n dual si al MINSA central y no quemarse ante ninguna instancia regionai

Los miedos superan las capacidades y el estatismo es mas fuerte que la intencionatidad
de implementar el modelo.

Creo que el nivel municipal ,local, todavia ellos como que no estan muy apropiados del
modelo, haria falta que ellos cuando lo estudiar un poquito mas y vieran como lo
pueden ir implementando. La actitud de ellos entonces no tiende a ser de
obstaculizacion, si no quizés de esclarecer dudas. En el nivel regional lo que he visto es
un celo de o que es esa secretana de salud, pero también a lo mejor es por confusion, de

no entender algunas definiciones que se han hecho, entonces ha habido eso.

Interculturalidad y si esta incorporado dentro del modelo de salud

>
»

Si esta incorporado el termino

Esta mencionado de que debe de tomarse en cuenta las diferencias , la diversidad
cultural que existe. el modelo de salud retoma la interculturalidad por que no esta claro
ahi, habra que definir las dimensiones de la interculturalidad y después podes medir y

decir.
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Iniciativa por parte del Gobierno Regional y la comisién de salud para la

implementacion del modelo.

En términos generales todos refieren que no hay voluntad del gobierno regional pero si de

la comision de salud

»
»

v
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“ Mientras este esa sefiora como gobernadora no habra avance ninguno”

Hasta donde tengo entendido la comisién de salud se ha conformado un comité de
trabajo con el MINSA, la Universidad el mismo gobierno ya tenemos yo siento un
banco de profestonales listos para gerenciar nuestro modelo. Esa es una iniciativa que
se han hecho ya. Lo otro que se ha estado haciendo es buscando como se haga ese nexo
bien fuerte entre el gobierno regional y el MINSA y no como que fueran rivales, si no
que se han tratado de acercar a ellos, y trabajar. ha estado trabajando ya con los
curanderos, y los sukias para ir retomando el trabajo de ellos e ir mejorando

Disposicién para acompaiiar el proceso

Interés actual para implementar el modelo

Ha habide algiin grado de apropiacién del modelo.

Depende de la persona que esta al frente de la comisién de salud.

Las iniciativas que se han impulsados para el desarrollo de la implementacion del

modelo

>
»

A

Si para la implementacion ya esta el IMTRADEC
una de las iniciativas a través de ong que han estado interesados en el desarrollo del
propio modelo y el mismo
Decir exactamente que se no, nosotros estamos haciendo unos trabajos de la
universidad hace como 4 afios, es un estudio para la atencién en los diferentes centros, ,
esa es una de las iniciativas que se hizo para profundizar eso, son iniciativas para que
podamos institucionalizar de manera oficial este modelo en el territorio.

Las iniciativas que se dieron en términos del ambito legal digamos el CRA y la
comision de salud.
La busqueda de que este modelo sea reconocido por las autoridades nacionales dentro
del ambito de coordinacion para establecer un sistema que permite la mejor atencion.

Incidencia a nivel local: sociedad civil
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» La cooperacion externa donde se plantea cosas que hay que sufragar y es favorecido por
alianzas como la OPS BID y Banco Mundial.

Gradoe de avance conoce usted acerca de la implementacion del modelo

# Esto no es mensurable ya que es una cuestion cualitativa ya, que mas bien es de cambio
de actitudes.

» Lo que se ha avanzado es que se ha establecido las bases del modelo de salud. que es lo
mas sustancial .

» lo considero que andara quizas un 70-75% ,por que si bien es cierto de que no se ha
avanzado mucho esta por alli.

» La intencionalidad, estructura , modelos, escritos, y otra que se plasman en los hechos
cotidianos en o tedrico hay un montén hay un trato mas humano, se respeia mas la
medicina tradicional A nivel de implementacion tal vez estara en un 20-25 %.

La descentralizacion de poder hacia los municipios para la implementacion del

modelo.

» Sin duda alguna no podemos repetir el mismo error que aqueja la region con respecto
a resto del pais hacia los municipios,la toma de decision debe estar mas cerca del
poblacton

» Hombre st no creyera yo en eso, entonces no puedo creer en la autonomia tampoco;
porque es una descentralizacion desde la comunidad al municipio, a la region

Condiciones para la descentralizacién del sistema de salud

Actualmente hay condiciones para la descentralizacion.

» Solo decirte que si estamos esperando las condiciones, bueno nunca los vamos hacer,
hay que hacerlas; Ia teoria de que mientras esta uno esta creciendo y le hace sombra
al otro, entonces uno se desarrolla y el otro no separatos y vez el resultado.

» Si tomamos en cuenta la descentralizacion, desde el punto de vista de la capacidad de
gerenciar yo creo que si hay, pero lo que pasa es que no estan bien ubicadas, ahora por
Ias politicas del nivel central que existen ahorita.

Factores socioculturales

Influencia que tienen las Universidades en relacién al a implementacion del modelo

» La umversidad URACCAN es la que mayor responsabilidad le asume la gente

entrevistada, la CIUM BICU no le ven ninguna relacidén con el modelo.
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Las universidades forman recursos para un nueve modelo de salud con un paradigma

distinto , los cuadros seran mas permeables para romper con los paradigmas viejos.

La influencia que tienen las instituciones del estado con relacion a la implementacion del

modelo

»

La mayoria contesto que las instituciones del estado desconocen el modelo

» Estas responden a las orientaciones del nivel central

A A

Hay doble subordinacion
Miedo a perder su empleo los delegados
Ven al MINSA como responsable anico de la salud.

Influencia que tienen kas ONGs en relacion a la implementacion del modelo

»

Han asimilado mejor que las instituciones del estado

Son los voceros del modelo

No debe de ser definitiva la influencia de una ONG para impulsar un proyecto que es de
la region , el papel lo debe de hacer la gente de la region.

Debe ser un eslabén para lograrlo.

El rol de las personas que estin invelucradas en la implementacion del modelo

»

"?'

Los actores sociales formales de al superestructura trabajan por la presion gque se les
gjerce, En este caso el MINSA

Por otro lado la sociedad civil los presiona con una participacién activa entonces
depende del lovy que se haga alrededor de esto.

Los partidos asumen una posicion de conveniencia que apoyan coyunturalmente.

Debe de ser de compromiso de los egresados de cursos de diplomados licenciatura,

maestria , divulgar el modelo de salud y hacer trabajo de incidencia.

Actitud de las comunidades étnicas en relacion al modelo,

Los grupos mas fuertes que pelean esto son os mayangnas y los miskitos.

B

»

Hay iniciativas concretas de la poblacion Mayangna. La poblacion miskita ha sido

anuente

La poblacion Creole se ha mantenido al margen por lo establecido por la sociedad,
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» Los miskitos y los mayangnas los que mas fuerte han impulsada

» Para los mestizos es indiferente.

El modelo permite la practica de la medicina occidental y 1a medicina tradicional y

como se manifiesta esa practica.

Permite la practica de ambas pero no debe ser excluyente la una de la otra ademas hay que

fortalecer la medicina occidental ya que desde hace varios afios se ha mantenido casi la

misma planilla de especialistas para la region y no ha cambiado mucho.

Factor econémico y tecnologico

Presupuesto por parte del Gobierno regional para la implementacion del modelo

» La mayoria desconocen si hay presupuestos

Centralizacién del presupuesto

» De existir estaria totalmente centralizado

Financiamiento alternativo para la implementacion del modelo

» 7 de los entrevistados dijeron que desconocian si existia el resto afirmo que existe de
parte de algunas ONG pero que es insuficiente todavia

» Debera de hacerse una planificacién en base un plan de salud las intervenciones de los

ONG para capitalizar mejor los recursos econémicos.

Aporte de las ONGs en relacién a la formacién de recursos humanos
» Ha estado basado en la preparacion de los recursos humanos , lo cual ha estado en

manos de estos y no ha sido visto como una necesidad de las instituciones del estado.

Participacién de la empresa privada para la implementacion del modelo

» Todos respondieron que no existe participacion de la empresa privada por
desconocimiento y falte de promocion del modelo de salud.

Como cree usted que deberia ser esta participacion

> Participacién consencuada de los responsables de dar salud a la poblacion a partir de
un plan maestro .

# Crear programas comunitarios donde estos aporten y se beneficien,

» Establecer mecanismo de coordinacion interinstitucionales e intersectoriales.

» Exigirles a la empresa privada remuneracion por la prestacion de servicios de salud.



Participacion del seguro social

» Todos coinciden que no ha tenido ninguna participacién dentro del marco del modelo
de salud.

Como debe de participar

» La participacion del seguro social esta contemplado en el modeio de salud pero habra
que ampliarlo

» Que existan clinicas de atencién aqui en la regién para los trabajadores.

» Revisar su participacion ya que con la experiencia que se ha tenido en el pacifico ha
sido de perdidas para el sisterna de salud.

Personal de salud capacitado eu la region

» Todos coinciden que hay suficiente personal capacitado .

» Habra que hacer un inventario de lodos recursos humanos por profesion

» Prepararse para el futuro con nuevos recursos en otras especialidades de salud

Personal de salud seria capaz de administrar la salud en la region

» Todos coinciden que si.

» Las universidades y los otros centro de formacidn tiene que redefinir sus perfiles ya
que hay mucha necesidad en la region y no solo faltan auxiliares y enfermeras.

» Muy plenamente convencida de eso lo malo es que no necesariamente esta dentro del
sistema, pero si en la region y dentro del mismo minsa. Por la situacion politica hay
desaprovechamiento de los recursos.

Coherencia interna y externa.

» Si hay coherencia enire las politicas nacional sy las del modelo de salud contestaron
todos ,pero habra que revisarlas

» La diferencia es que el modelo trata de aplicar las politicas ,el MINSA no es papel
mojado.

Grado de avance del proceso de descentalizacion,

> Ocho de los entrevistados dijeron que no ha habido, el resto dijo que muy poco.

» Si es en el ambito institucional esta muy dificil para este afio yo lo veo muy apegado a

la centralizacion
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Grado de pertinencia del modele de salad

» Es muy pertinente. La ley de autonomnia dicta algo ahi en relacion a la responsabilidad
del gobierno y del MINSA.

» Esun derecho de tener algo diferente en tu atencién de salud por eso es altamente

Nivel de ejecucién del modele en relacién a su organizacién administrativa.

» En su totalidad no existe la estructura administrativa completa solo en parte

# Habra que definir funciones definidas para la secretaria de salud.

» Problemas de presupuesto para operativizar esta estructuras.

Influencia del compenente de gestion en la atenciéon de salud

» Creo que el modelo de gestion tiene que estar acompafiado del modelo de atencién , que

este sea oportuno , no pueden estar separados. Debe estar dirigido a lo que la poblacién

quiere o el comunitario.

La comision del mismo modelo ha jugado un papel beligerante,

Donde uno municipios estan mas avanzados que otros.

la gestion lleva un comnponente de negociacidn comunitaria, que influye positivamente.

¥ ¥V Vv VY

Yo creo que el componente de gestion es la clave de todo este proceso.

Ese es el papel que hay que hacer ... gestionar y gestionar, hasta cansarse

Nivel de negociacion con el MINSA

# [Es bastante dificil por que el MINSA central con quien debe de negociar por ejeinplo es
con las instituciones formadoras,

Nulo, es un desastre ese MINSA

yo creo que existe no plenamente negociacion, sino de interconexion

Hay apertura pero no se ha dado seguimiento.

Y ¥V ¥V v

El punto de negociacion es que siendo un interés por ambas lados ya poderse sentar y
decir que es lo que haya diferente de ese modelo y ver las particularidades que a cada
quien le interesa

» Yo lo llamo que hay un coqueteo entre los defensores del modelo y el MINSA por que
responde a presiones. Da pena decirlo pero el modelo lo apoya la gente de afuera que

del propio MINSA.



IX. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Factor politico

La idea del modelo de salud surge de la necesidad de operativizar un derecho que esta en
el estatuto de autonomia, que es el que las autoridades Regionales Auténomas administran
la salud por un lado en coordinacion con el MINSA y el otro articulo que plantea que las
autoridades regionales autonomas deben de reconocer y respetar la medicina natural
ancestral de los pueblos indigenas y comunidades étnicas. Entonces practicamente el
modelo de salud surge de varias fuentes: la 1* fuente es la necesidad de ejercer esos
derechos, de definir como ejercerlo. En 2° lugar nace del fracaso total de respuesta de la
situacion de salud que se refleja en las comunidades de la Costa Atlantica en general o sea
que el modelo actual de salud no esta resolviendo los problemas.

La 3* fuente de origen del modelo de salud es la demanda de las comunidades de la Costa
Atlantica de que sus formas tradicionales de salud sean respetadas y sean ademas de
respetadas, reconocidas y tengan un respaldo institucional.

El cuarto elemento surge a raiz de un descontento manifiesto en un diagnostico de salud de
la poblacion por la calidad de la atencion , en el modelo de gestion, el centralismo, ese tipo
de cosas , la gente estaba descontenta .

El quinto elemento es la idea de 1a Comision de Salud del Consejo Regional Auténomo y
de algunos funcionarios que veia la posibilidad o la alternativa, o la oportunidad para
mejorar el sistema de salud actual.

El sexto elemento es el surgimiento de todo el proceso de modemizacion de las
estructuras del estado, era la época del comienzo del noventa donde por influencias desde
afuera, o sea las tendencias internacionales se dio todo unr todo un proceso de
modernizacion de las estructuras estatales o de fransformacion de las misma que preveia
como uno de los elementos principales un proceso de descentralizacion y de modermnizacion
del estado. Entonces 1a combinacion de todas estas fuentes fue lo que origind el modelo de

salud.
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VOLUNTAD POLITICA

Segtin los entrevistados hay voluntad politica en algunos niveles, Se cree que a nivel local,
municipal y regional en la Costa Atlantica hay voluntad de implementar el modelo, y se
manifiesta desde la direccion del SILAIS hasta abajo, desde las autoridades del Consejo
Regional Autonomo, hay voluntad politica para implementar el modelo, tampoco se puede
decir que a nivel del MINSA no hay voluntad politica rotunda, lo que no ha habido es un
mecanismo adecuado de concertacion entre el nivel regional y el nivel central, no se ha
podido vender el producto bien, a nivel del MINSA , entonces obviamente esto se refleja en
que todavia el MINSA desconoce el contenido del modelo.

En términos generales todo mundo dice que apoyan el modelo, pero no saben a que se
refiere cuando dicen el modelo. Entonces hay que diferenciar entre la voluntad politica
manifiesta del gobierno y el Ministerio de Salud en donde se plantea que hay voluntad
politica en modernizar la salud en descentralizar y hacer los sistemas mas agiles donde la
toma de desciones estén mas cerca de la poblacién que si la hay por todos los escritos ,
planes, propuestas, planteamientos a nivel internacional, pero esa voluntad politica no se
ha transformado en politica pioblica. Y no se ha transformado o no se ha logrado
operativizarse a nivel de un presupuesto o plan operativo para la implementacién del
modelo.

Aprobacién del modelo de salud.

En términos penerales el modelo de salud esta aprobado por las instancias del gobierno
regional o sea el Consejo Regional Antonomo en octubre 97 se aprobo el Modelo de Salud
como modelo pertinente para la region.

Se sabe de que la constitucion le da salida a la posibilidad de la administracion de la salud
desde las instancias regionales o sea no hay impedimentos legales, y hay un aprobacion
explicita por parte de las autoridades regionales en relacion a la implementacion modelo de
salud.

Relacion de 1a ley de autonomia modelo de salud.

El modelo de salud se deriva exactamente del estatuto de autonomia como sefiala el
Articulo. 8 que reconoce y establece que todos los programas nacionales que se ejercen en
la region deben de hacerse en coordinacion con el Ministerio respectivo. Establece que la

administracion de la salud es una competencia de las autoridades auténomas y el estatuto
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que reconoce la medicina natural son los articulos de estatuto que respalda el modelo de
salud. Todavia queda la duda de que cuando se va a reglamentar la ley de autonomia y por
ende el modelo de salud.

Actuaimente hay un proceso de discusion en la asamblea nacional respecto a la propuesta
de reglamentacion presentada por los dos Consejos Regionales Auténomos, ast mismo se
esta discutiendo la ley general de Salud en donde se debe de aprovechar el espacio que
tiene los diputados costefios para que sea incluido el modelo de salud como modelo tnico
de la region. Toda esta negociacidn politica esta en manos de los representantes de la region
que deheran cerrar filas para lograr los planteamientos antes mencionados.

Los factores que han facilitado Ia implementacion del modelo de salud.

A nivel internacional se ha dado todo un movimiento alrededor de la modernizacion del
estado y dentro de esto la modernizacién del sector salud, estas tendencias apuntan hacia la
descentralizacion y toma de descion de la poblacion alrededor de su salud, ademas se suma
el interés mostrado por la OMS de apoyar los procesos de integracion de los pueblos
indigenas y comunidades étnicas indigena pare el rescate de su medicina tradicional.

Otro de los factores que ha facilitado hasta donde ha llegado el modelo de salud es
precisamente el de la voluntad politica de las autoridades en la region donde hay un
consenso. Pero esa voluntad no es tan manifiesta ya que depende de la persona que esta en
el gohierno, podemos decir que hay personas que impulsan el modelo desde adentro, caso
de la comision de salud que ha dado muestras de apertura en el ultimo afio pero la ha
faltado todo un plan de intervencion para que sus acciones sean mas concretas. Otro de los
que ha sido determinante es el proceso de definicion y aprobacion, fue un proceso muy
participativo a través de consultas en todos los municipios, con distintos sectores, entonces
no fue un modelo que se inventd desde arriba y se impuso hacia la gente, sino que fue un
modelo que surgié desde las comunmdades, surgid desde los municipios y se logrd
incorporar los planteamientos de las gentes que surgieron del primer diagnostico que hizo
la Comision de Salud. Y el consejo regional, entonces el hecho de ser un modelo que nacid
desde abajo determina que con aprobacion o sin aprobacion se va ir dando en la medida en
que hayan coordinaciones para su implementacion.

Otro elemento que ha sido importante es el proceso es que el modelo de salud se haya

anexado a la Universidad URACCAN para la formacion de los Recursos Humanos que
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han estado articulados a la implementacién del modelo; desde los diplomados en salud
comunitaria, pasando por las licenciaturas de enfermeria que son los técnicos en salud
rural, hasta el nivel de la maestria en salud plblica intercultural que se esta illevando a cabo
en la region y que comenzo con los primeros cursitos de gerencia en salud, porque el
modelo de salud se va poner en practica en la medida en que los actores institucionales o
comunitarios en este caso por ejemplo los actores del MINSA que son determinantes no lo
vean como una amenaza no lo vean como un modelo que les estd quitando su empleo o les
estd amenazando su estabilidad en esa medida, también va ser aceptado e implementado.
FACTORES RESTRICTIVOS

Uno de los factores importantes es la falta de apoyo del MINSA a nivel central y esta falta
de apoyo se ha dado en un periodo es que ha habido un proceso de recentralizacién del
estado; practicamente todas las decisiones se toman desde Managua, pero todas estas
desciones se dan por que ellos no estan compenetrado de los problemas de la region y en el
pacifico se vive una realidad , aqui en la costa es otra, aunque haya voluntad politica para
implementarlo a nivel de la region, la verdad es que la gente tiene temor o tiene cuidados
desde el SILAIS o desde las instancias del MINSA de involucrarse en un proceso que se ve
como muy autonomista, muy proclive al régimen autondémico que no estd siendo
respaldado desde Managua. El otro factor tiene que ver con recursos el modelo se esta
discutiendo y se esta tratando de implementar en una fase del proceso de modernizaciéon y
reforma del sector salud que practicamente se caracteriza por recorte de subsidios, por
recorte de presupuestos y por concentraciéon de muchas de las responsabilidades del
MINSA hacia el sector privado ,no hay recursos materiales, recursos financieros para poner
en practica un modelo de alto contenido social y que practicamente no es compatible con el
proceso de modermizacion del sector salud .El tercer elemento en contra es que el modelo
ha sido negociado desde la region, a través de los consejos regionales autonomos
solamente. Esto ha determinado una polarizacion, region centro. No se ha logrado construir
una amplia alianza nacional de respaldo al modelo desde otros sectores de la sociedad civil
que hagan el trabajo de incidencia en Managua. Ademas se le puede agregar el aspecto
politico partidario que esto ha venido bloqueando los intentos por hacer valer el modelo de
salud que se expresa en la aita rotaciéon de personal en los cargos claves del ministerio,

comenzando por la direccion del SILAIS.
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Esto afecta por que cuando un director regional esta comenzando a entender el proceso lo
quitan, por esa misma falta de politicas de estado en donde no hay continuacion de los
Procesos.

Otro factor importante es la falta de apoyo de las instituciones del estado ya que
desconocen el modelo por la misma falta de beligerancia de la instancia en esta caso la
Comision Regional de Salud que no ha sabido capitalizar las oportunidades que ha tenido.
El papel del consejo regional autonomo y la comision de salud con relacién al modelo.
El papel del consejo regional auténomo debera de continuar facilitando la participacion de
la sociedad civil y de distintas instancias, lo que es el consejo regional de salud la instancia
amplia donde participa todo mundo, se debera de institucionalizar, como una buena forma
de asegurar participacion ciudadana colectiva en el monitoreo del modelo.

E!l CRA 1y la Comision de salud debe ser el que viabiliza , impulsa ,mofiva a la
implementacion del modelo, tanto en la creacion de reglamentos y leyes que tienen que ser
aprobados siendo el vinculo principal entre gobierno y sociedad civil. Son ellos los
coordinadores practicos para que se eche a andar el modelo.

La comision de salud o el consejo regional tendra que hacer gestiones a nivel internacional
nacional y regional en la busqueda de financiamiento para el modelo canalizados a través
de las instancias que se puedan identificar para tal efecto para la implementacion del
modelo y ademas deberian identificar municipios pilotos o areas piloto o temas del modelo
piloto en donde se comience a implementar. No se debe de dejar eso como una
responsabilidad del Ministerio de salud o una responsabilidad de URACCAN o del
Instituto de medicina tradicional y desarroilo comunitario(IMTRADEC).

Un tercer elemento de trabajo del Consejo Regional es que debiera de seguir tratando de
facilitar una amplia alianza nacional que haga que el modelo salga del ambito regional y se
vuelva un tema de debate a nivel nacional y a nivel internacional para que vuelva
nuevamente desde afuera hacia dentro y tenga mayor posibilidad de respaldo nacional o sea
una alianza amplia y con sensibilizacién, con divulgacion, sobre el modelo y que, todo
proceso debiera de ir acompafiado de la implementacion de un sistema de monitoreo
gerencial de implementacién del modelo, o sea ir plantedndose metas con indicadores bien
claros que permitan ver los avances desde lo politico, desde lo cultural, lo tecnologico y

lo economico. Ese sistema de monitoreo si pudiera ir complementado con un analisis de
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los informe de saiud de la region anual donde se vaya midiendo a través de algunos
indicadores si los Jugares donde se estd implementando el modelo se estd mejorando la
situacion de salud o esta empeorando, eso podria ir dando pautas de que hacer en Ja region.
Actitud del MINSA en relacion a la implementacion del modelo

Es una actitud de desconocimiento, una actitud de ignorancia, o sea cuando el MINSA ha
tenido una alta rotacion de personal desde que se comenzéd el modelo hasta ahora han
pasado como S o 6 minisiros de salud, cuando cada ministro logra entender que existe un
modelo ahi no mas lo cambian, o sea que no ha habido como una interlocucion permanente
desde del MINSA, v lo nusmo ha sucedido con secretarios generales de] MINSA vy los
directores regionales de salud o sea con las instancias del MINSA ha habido una alta
rotacion que ha impedido que haya una actitud, una posicion institucional sobre el modelo,
ha habido personas del MINSA a nivel institucional que lo han apoyado pero no ha habido
una posicion que se sienta con seriedad y diga la posicion del MINSA sobre el modelo
desde el nivel central es ésta, digamos que ha habido como una actitud como de ignorar el
modelo, de no involucrarse en un tema que lo ven como muy politico o muy complejo o
enredado entonces han estado al margen del modelo. Los miedos superan las capacidades y
el estatismo es mas fuerte que la intencionalidad de implementar el modelo.

El nivel muntcipal, local, del ministenio de salud todavia ellos como que no estan muy
apropiados del modelo, hace falta que ellos lo estudien un poquito mas y vieran como lo
pueden ir implementando. La actitud de ellos entonces no tiende a ser de obstaculizacion,
si no quizas de esclarecer dudas. En el nivel regional lo que se ha visto es un celo de la
secretaria de salud, pero también a lo mejor es por confusion, de no entender algunas
definiciones que se han hecho, habra entonces que esclarecer todas las dudas para un mejor
entendimiento.

El concepto Interculturalidad y su incorporacion dentro del modelo de salud

El enfoque de Interculturalidad estd incorporado en el modelo de salud aunque esta
mencionado debe de tomarse en cuenta las diferencias, la diversidad cultural que existe,
pero no esta claro en el modelo las dimensiones de interculuralidad por lo que habra que

definirlas y luego poderlas medir y decir.
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Por un lado se busca el respeto por las distintas culturas que componen la sociedad y por el
otro a aceptarlas ya que una puede tener influencias sobre la otra , todo esto es un proceso
horizontal que conviven en un terreno y vive un proceso.

La Interculturalidad es una herramienta metodologica, una herramienta que define
actitudes, que define relaciones entre sistemas culturales diferentes y obviamente desde el
momento que ¢l modelo de salud parte de la necesidad de articular el sistema de salud
tradicional practicado por los pueblos indigenas y comunidades étnicas con el sistema de
salud académico que es el que practica la medicina occidental esta haciendo un enfoque de
interculturalidad, desde el mismo momento en que el modelo prioriza lo que desde el punto
de vista de la gente de la Costa son como es su cosmovision, donde les aprieta el zapato en
salud por encima de otras cosas estd definiendo una politica que tiene que ver con una
realidad cultural concreta que es la realidad de la Costa, Desde el momento que el modelo
de salud plantea un rol para las parteras, para los curanderos, para los sukias, y no solo el
rol de los trabajadores de salud que se entienden como tradicionales en el sistema de salud
occidental esta también reconociendo el aporte de estos sectores hacia la salud entendida
desde una visibn mucho mas integral, entonces el modelo de salud sienta las bases para
iniciar un proceso de interculturalidad en salud y no digamos que se ha alcanzado pero si
sienta las pautas que de aplicarse bien podria contribuir a desarrollarse la interculturalidad
en salud.

Iniciativa por parte del Gobierne Regional y la comisién de salud para la
implementacion del modelo.

En términos generales no hay una voluntad del gobierno regional por que depende del
partido gobernante y de la persona que esta al frente del Gobiermo, en la actualidad es
imposible la implementacion por " la sefiora que esta ahi” pero si la comision de salud ha
tenido una actitud voluntariosa, coyunturalista para enfrentar el tema del modelo, todos
quieren que se aplique el modelo pero no existe un plan que diga que pasos se van a seguir,
no existe una estrategia claramente definida de cuales son las 4reas hacia los cuales se va
enfocar para la implementacién del modelo, todos los esfuerzos han estado enfocados a o
que se acordé en el afio 97 cuando se dijo el siguiente paso es que lo apruebe Managua y se
cree la secretaria de salud del Gobierno Regional y desde que se definio esa estrategia no

se ha salido de eso, todavia esta en funcion de que se nombre el Secretario de Salud en el
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Gobierno Regional y que Managua acepte el modelo pero nunca ha habido una discusion
para decir como todos pueden interactuar para presionar a Managua o como se puede
presionar al Gobierno Regional para que nombre un secretario de Salud idéneo, no ha
habido una discusion estratégica, sino que ha habido una discusién mas de principio y mas
declaraciones de buena voluntad que acciones en lo concreto.

Las iniciativas que se han impulsados para el desarrollo de !a implementacion del
modelo

Las iniciativas que se han impulsado a nivel general son las siguientes:

Las iniciativas desde el punto de vista legal como es el establecimiento del Gobierno
regional y la comision de salud que los esfuerzo han estado dirigidos a cnistalizar en una
resolucion de la aprobacion del modelo.

Otra de las iniciativas esta en la bisqueda de que el modelo sea reconocido por las
autoridades nacionales.

También ha habido iniciativas de debate conceptual que la implementacion del modelo ha
permitido que se comience a hablar de Interculturalidad en salud, que se comience a definir
que se entiende por Interculturalidad y que algunos sectores comiencen a preocuparse por
la Intercutturalidad, como algunos ONG que estan preocupados por este abordaje.

Otra de las iniciativas es la implementacion concreta del modelo en dreas bien especificas
por ejemplo el de la Clinica Bilwi, los barrios donde trabaja que en area de trabajo del
MINSA pero la clinica atiende gratuitamente a la poblacion, el caso de Krabutingni con la
rehabilitacton de pacientes adictos a las drogas utilizado un enfoque intercultural, la
formacion de promotores de salud, el abordaje de los problemas de salud con equipos
multidiciplinarios casos de los maestros de Luxemburgo (cosis siknis) que fue abordado
por un antropélogo, un epidemiologo, un medico internista y una curandera El otro campo
en el que ha habido mucho desarrollo, es el de la formacién de recursos humanos en la
region con una nueva visidn de la salud. Ha sido el campo mas desarrollado donde se ha
trabajado el tema, desde las nietodologia en las ensefianzas desde las reformas de los
curriculum, desde la creacion de los textos que tiene que ver con el modelo.

Otra de las iniciativas impulsadas es la creacion del Instituto de Medicina Tradicional y
Desarrollo Comunitario (IMTRADEC) que ha impulsado el rescate de la medicina

tradicional y ha sido como la parte operativa del modelo, que se materializa con un comité
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de trabajo con la comisién de salud, el MINSA y URACCAN para la implementacion del
modelo.

Por otro lado se ha trabajado a nivel de incidencia con la sociedad civil ejemplo de ello es
la realizacion del foro nacional y centroamericano de la sociedad civil y las reformas del
sector salud.

Otra de las iniciativas ha sido la creacidén de conciencia social a nivel de la cooperacion
externa donde se plantea las cosas que se quieren sufragar y que ha sido favorecido por
alianzas e instancias como lo es la OPS, el CIES, las universidades , las distintas redes que
hay, el banco mundial apoyan este tipo de iniciativa.

Grado de avance acerca de la implementacion del modelo

Toda la intencionalidad estructuras, modelos escritos iniciativas, que se han hecho a nivel
tedrico hay bastantes cosas por que se conoce lo que se quiere hacer, pero otra cosa es lo
que se plasma el la realidad, en los hechos cotidianos, en algunos municipios ya tienen sus
modelitos de atencion, donde han modificado mas bien el trato se ha vuelto mas humano,
donde se acepta mas a los medico tradicionles, pero estos cambios no han sido
institucionales si no que mas humanos.

Valorarlo es muy dificil porque es una cosa mas a nivel de actitudes y mas cualitativo que
cuantitativo si se valorara a nivel del personal del MINSA se diria que en los municipios de
Puerto Cabezas y Waspam probablemente hay un 80% del personal de salud que conoce
algo del modelo y le entiende por lo menos algo del modelo, en el caso del sector minero es
mas reducido el numero de personas del MINSA; Si hablamos de personal de salud que
trabaja en ONG's en el area de salud tal vez volveriamos a lo mismo, los que trabajan en el
sector de Pto. Cabezas y Rio Coco conocen el modelo, los que trabajan en el sector de las
minas es un porcentaje menor. En el caso de gente vinculada al area de docencia es donde
mas se ha desarrollado el modelo, es la gente vinculada al area de docencia ya sea en la
Escuela de Enfermeria o ya sea URACCAN conocen el modelo y en el campo, es variado.
Esto es realmente un proceso largo para mencionar un ejemplo en Espana se tardo 25 afios
en descentralizar la salud, entonces al nivel de implemetacion del modelo se han sentado
las bases para seguir con este proceso. Pero todo esto requiere de un financiamiento con el

cual en la actualidad no se cuenta.
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La descentralizacion de poder hacia los municipios para la implementacion del
modelo.

La descentralizacion es uno de los elementos importantes que tiene que desarrollar el
modelo de salud pero ha de ser una descentralizacion integrada, no tiene que ser solo del
poder sino también de recursos y entonces si solo hay una descentralizacion de poder pero
los municipios no cuentan con los recursos para implementar el modelo o no tienen algunas
veces los recursos materiales, pero no necesariamente tiene que ser recursos materiales sin
no el nivel de negociacion local que puedan tener los directores de area ese poder politico
es lo que hace falta.

No se debe de cometer el mismo error que aqueja a la region con respecto al resto del pais
quiere decir que las desciones se deben tomar mas de cerca de la poblacion esto implica que
mas se tiene que descentralizar. La municipalizacion es una de las altemativas dentro del
contexto regtonal que debera estar en ammonia con la administracion de la salud a nivel
regional para que no se de esa contradiccion con la ley de autonomia ya que potenciaria la
capacidades locales.

Habra que diferenciar el termino de descentralizacion y desconcentracion.

El termino de descentralizacion puede significar la transferencia de la autoridad sobre
empresas publicas desde funcionarios politicos a una junta directiva relativamente
autonoma, el fomento de las aportaciones econdmicas regionales a los esfiilerzos nacionales
de planificacion, la transferencia de funciones administrativas ya sea en direccion
descendente en la jerarquia, espacialmente o por problemas ; el establecimiento de unidades
legislativas de menor tamafio o la transferencia de responsabilidad a érganos legislativos
subnacionales , la esperanza de conseguir un mundo mejor mediante una participacion
individual mas intensa.

La desconcentracion se aplica ala transferencia de cierto grado de autonndad administrativa
a oficinas locales de ministerios del gobiemo central puesto que la desconcentracion
implica la transterencia de autoridad administrativa mas que politica se considera la forma
mas moderada de la descentralizacion.

El ministerio de salud realmente ha asumido una postura de centralizar todo, los directores

tienen que consultar todo desde lo mas minimo hasta lo mas complejo. Se considera que si
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este paso no se da en la realidad poco avance tendriz la implementacion del modelo de
salud en la region.

Condiciones para la descentralizacién del sistema de salud

No todos los entrevistados coinciden en que actualmente haya condiciones para la
desceniralizacion de la salud en la region. Muchos de los entrevistado consideran que las
infraestructura actual de salud no presta las condiciones para la atencion adecuada de la
poblacion, hay debilidades en el sistema administrativo, hay debilidades en el sistema
financiero, en la respuesta rapida a lo problemas de salud, pero que n son los peores en
relacion al pacifico

Si se menciona que hay suficientes recursos humanos capacitados dentro y fuera del
sisterna de salud en la region, pero habra que revisar su ubicacion de acuerdo a su perfil
ocupacional.

Se tiene una base, un proyecto de consenso que es el modelo de salud, que permitira a esa
base material poder articular una propuesta de implementacion del modelo.

Hay voluntad en la regton para llevar a cabo el modelo y no se puede esta esperando que se
den todas las condiciones para descentralizar, la teoria dice que un dos arboles estan
creciendo junto y uno le hace sombra al otro entonces uno se desarrolla y el otro no,
separalos y veras los resultados.

Si se adopta una posicion dinamica en la cual se van creando las capacidades y a medida
que se crean las capacidades y se desarrollan las mismas se van asumiendo que es una
manera teal que ha demostrado éxito en toda la vida empresarial. Si realmente se da el
proceso de descentralizacion tal vez aparezcan otros problemas que con una buena asesoria
técnica ,con el acompafiamiento de una manera gradual es técnicamente realizable en unos
pocos afios y lo que se plantea es apoyar el proceso para fortalecerlo.

FACTORES SOCIOCULTURALES

Influencia que tienen las Universidades en relacion a la implementacién del modelo
Las universidades siempre son formadoras de recursos, y si esta forman recursos para un
nuevo modelo con un paradigma distinto los cuadros que se producirin van a ser mas
permeables a ese paradigma que permitird quebrar con los paradigmas viejos y buscar
nuevas alternativas, por eso las universidades tiene que estar en un proceso constante de

revitalizacion y adecuacion a la nuevas realidades.
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Todos los entrevistados coinciden que la universidad URACCAN es la que mayor
influencia ha tenido y ha sido determinante en el modelo, desde la concepcion del modelo,
la definicion del modelo, la consulta y lo que se ha hecho hasta el momento en cuanto a
implementacion en todo lo que se refiere a la formacion de recursos humanos,

Todos coinciden que la Universidad CIUN BICU no ha tenido ninguna participacion en la
implementacion del modelo.

Se plantea que la BICU podria jugar un papel importante por ejemplo en el campo de su
carrera de derecho, como en su carrera de administracion publica si incorporara el modelo
de salud en sus dos planes de estudio, para que de esa forma los abogados saldrian con el
andlisis de un caso concreto de implementacion de la autonomia desde el campo del
derecho y los administradores podrian analizar el enfoque de descentralizacion del area de
la salud que en el campo de las politicas sociales es importante.

Ademas ambas universidades deberian de orientar el trabajo investigativo de lo estudiantes
alrededor del los componentes del modelo de salud para que sea conocido, divulgado y
puesto en practica en sus investigaciones comunitarias.

Lo mas importante de todo esto es que ambas Universidades si lograran un articulacion
armoniosa alrededor del modelo de salud para sacarlo adelante y dejarse de diferencias que
son muy perjudiciales a la region. Ademas se debe pensar que en un futuro puede que
vengan otras Universidades a la Region que tienen concepciones de formacion
tradicionales que agravaria aun mas el problema.

La influencia que tienen las instituciones del estado con relacién a la implementacion
del modelo

Hasta el momento las instituciones del estado no ha tenido ninguna influencia en la
implementacion del modelo de salud y esto ha sido por falta de involucramiento de parte de
la comision de salud del gobierno regional, Se menciona también el doble subordinamiento
que tienen los delegados, una es al nivel central y la otra al gobierno regional el que les
paga y da orientaciones es el nivel central por eso la gran dificultad de implementar el
modelo

Las instancias del estado que tienen un papel determinante son las que estan involucradas a
la adminisiracion Auténoma, el Consejo Regionail, el Gobierno regional, los Consejos

Municipales, las Alcaldias Municipales, y obviamente las autondades comunales, esias
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instancias del estado son determinantes para [a coordinacion de las politicas de salud y por
lo tanto la implementacion del Modelo en sus areas especificas, ahora desde las otras
instancias del estado seria, si se lograra efectivamente consolidar las comisiones de salud, y
el consejo regional de salud que son instancias interdisciplinarias y que las instituciones
del estado podrian jugar un papel determinante, por ejemplo ¢l Ministerio de Educacion , si
este se apropiara del modelo de salud pondria en su campafias de salud dentro de las
escuelas comenzar a utilizar a divulgar el concepto del modelo de salud o en algunas
instancias del estado que son mas autonomas como el seguro social, éste necesita tener un
enfoque de las Regiones Auténomas de cara al modelo de salud y esta establecido en el
modelo de salud pero eso si, necesita o quiere decir que el seguro Social deberia hacer una
discusion seria sobre el modelo de salud o ENACAL que es el responsable de
abastecimiento de agua, tiene que ver mucho con el modelo de satud, entonces debiera de
haber también nuevas politicas dentro de ENACAL vinculadas a lo del modelo de salud o
MACFORD para poner otro ejemplo que sea en el marco del modelo de salud donde se
aborde el tema de salud ambiental, ese es un aspecto en el que debiera estar involucrado.
Hasta el momento por el hecho de que el Consejo Regional Auténomo, la Comisién de
Salud no tenga una estrategia clara para la implementaciéon del modelo de salud, se han
perdido grandes oportunidades para comenzar este debate dentro de cada uno de las
delegaciones de los Ministerios en la regién, de como ellos pueden redisponerse para poder
comenzar a poner en practica €l modelo de salud y no necesitan mas dinero, lo que
necesitan es hacer lo gue ya estan haciendo de una forma un poco diferente, que el meollo
es el famoso plan o la famosa estrategia para la implementacién del modelo.

Influencia que tienen Jas ONGs en relacion a la implementacion del modelo

Esa influencia ha sido determinante ,ya que la alta dependencia que hay en la regitn a la
cooperacion internacionales grande. Practicamente hay areas de la region que estan en
manos de la cooperacion internacional y una de esas 4reas es precisamente el campo de la
salud, lo que hace ¢l gobierno es financiado por el Banco Mundial, por ASDI, por el BID,
por la Unién Europea. Lo que hacen los ONGs es financiado también por organizaciones
internacionales, si se lograra a través de la definicion de una estrategia comprometer a la
cooperacion intermacional gubernamental y no gubernamental a implementar el modelo

como una condicidén para su presencia en la region seria importante, seria la formula de
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como convencer al MINSA. Las Ongs son un eslabon para lograr la implementacion
efectiva del modelo de salud.

El rol de las personas que estin involucradas en la implementacion del modelo

El rol de las personas a estado supeditado al momento coyuntural que se vive. Se comienzé
algo con mucho entusiasmo, pero se ha dejado relegado como que fuera responsabilidad de
otras personas. A lo mejor es necesario que se vuelvan a involucrar en el proceso y
reflexionar un poco sobre lo que se puede seguir aportando, por que ya muchos de las
personas no estan en el sistema con el MINSA pero estas personas pueden seguir aportando
al ststema de salud y ademas son ciudadanos, familia. Hace faita que se haga algun
encuentro con ellos, con todos y escuchar lo que se tiene que decir o que ideas nuevas
tienen, metas para la implementacion o la actualizacion del modelo por que ya ha pasado
una etapa bastante importante y hay un nuevo contexto ahora. Este rol de las personas
involucra también a los recursos humanos preparados en el marco del modelo de salud ya
que la pregunta es; jhasta donde estas personas han hecho un trabajo de incidencia de
acuerdo a sus cargos que ocupan? la respuesta tal vez la encontrariamos en un estudio que
se pueda hacer sobre el desempefio de los egresados de los diferentes cursos, eso seria una
tarea mas.

Revisando el rol de la sociedad civil costefia, Esta es una experiencia nueva que recordar
que en la Costa la participacion se limitaba a la participacion de las iglesias, y después en la
uitima mitad del siglo pasado la participacion politica, pero la participacion en la sociedad
civil como tal es un concepto nuevo que se esta desarrollando. Ademas al entender que la
sociedad ctvil es multiétnico, entonces es compleja y pasa desde las organizaciones
indigenas, las organizaciones multiétnicas, las que tienen enfoque mas hacia ONG's, los
que tienen enfoque mas hacia lo comunitario, si efectivamente se lograra fortalecer una
alianza regional, unas redes regionales alrededor del modelo de salud y éstas realmente
comienzan a temer una vision mucho mas estratégica incrementarian su capacidad
negociadora y podrian jugar un papel importanitisimo para la implementacion del modelo.
Segin los entrevistados los actores sociales formales en este caso el MINSA trabajan bajo
ciertas presiones, si la presion que se les ejerce es leve, la respuesta es leve, en este caso el

MINSA es el que tiene que ser convencidos.
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También hay que analizar el rol de los partidos politicos que tiene una actitud de
conveniencia, cuando ven que las cosas marchan hacia una direccién lo toman, pero si no
ven ningun provecho politico lo dejan, caso claro de esto es la reglamentacién de la
autonomia que solo en tiempos de campafia electoral se habla de ello.

Actitud de comunidades étnicas en relacién con el modelo de salud

La actitud de las comunidades étnicas en relacion con el modelo de salud son de respaldo,
especialmente las comunidades indigenas, estas quieren ver la practica, ellos llevan a cabo
una practica de salud que articula los sistemas de salud de una forma totalmente normal,
cotidiana, respaldan a un modelo de salud que haga eso y que les permita no sentirse mal
porque ya no los regafia el médico porque van primero van donde el sukia, donde el
curandero, ellos es lo que han estado esperando y lo identifican como un buen modelo de
salud, el respaldo de las comunidades indigenas es basico al modelo, tal vez las
comunidades campesinas en sector de las minas no sean tan concretas en el sentido de que
hay mayor desconocimiento porque muchos son colonos que apenas estan llegando a la
region y que no conocen muclho de la autonomia, entonces su reaccion ante la autonomia es
de desconocimiento, tal vez su respaldo a una propuesta del Modelo de Salud desde un
enfoque intercultural como éste no lo entienden tanto, pero las comunidades campesinas
también tienen problemas serios de salud y estarian anuentes a discutir y a poner en
practica algo que ellos pueden percibir como provechoso para sus comunidades. Las
comunidades que mas apoyo le han brindado han sido los Mayangnas y los Miskitos por los
procesos que se han lievado a cabo con ellos, la comunidad Creole han vivido mas timida
como escondiéndose o refugiandose el lo establecido por la sociedad demostrando no tanta
capacidad de rebeldia contra lo establecido.

Practica de la medicina occidental y la medicina tradicional

y manifestaciones de esa practica

El modelo de salud permite la practica de la medicina tradicional y occidental incluso es la
parte medular, la razén de ser del modelo de brindar una atencion integral al paciente. El
reto esta en complementar ambas culturas de atencién en salud, no solo por se tiene una
sociedad cultural, donde el respeto a las distintas culturas es necesario, sino para lograr

mayores grados de eficiencia y de efectividad de Ia atencion y una satisfacciéon de la
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poblacion, quiere decir que cualiquier tipo de atencion restringente a la otra , va restringir
las capacidades en la calidad de la atencidn ,por lo tanto tiene que lograrse.

En la actuahdad los servicios de salud estan disparejos, los médicos tradicionales han
estado por afios en sus comunidades y han atendido siempre a la poblacion, quiere decir que
esta medicina ha estado accesible siempre, que pasa con la medicina occidental hay
deficiente provision de medicamentos los médicos esta en las cabeceras municipales, las
enfermeras obstetras también, los hospitales no cuentan con los recursos tecnologicos y
presupuestario adecuados para funcionar adecuadamente ;jcomo puede ser accesible a un
comunitario de una comunidad? Este es el reto que debe tomar el Ministerio de Salud de
fortalecer sus unidades basicas de salud para que el paciente realmente tenga esa
oportunidad de acceder a ambas medicinas. Por lo tanto ambas medicinas deben de ser
complementarias y no excluyentes,

Con respecto a las manifestaciones de la practica en el propio MINSA, sin que lo haya
aceptado oficialmente el Modelo de Salud hay algunos cambios dentro del Ministerio de
Salud en la region por ejemplo en las practicas en el hospital, permitir que lleguen
famihares con sus sukias, con sus curanderos, la misma forma de abordaje que los médicos
tienen con los pacientes en el hospital donde demuestran que hay algunos cambios que se
estan dando dentro del mismo sistema; el mismo nivel en el abordaje del Grist Siknis,
desde el MINSA donde toman en cuenta que es un sindrome cultural y que por lo tanto
tiene que tener un enfoque diferente, las referencias que las mismas enfermera les hacen a
los paciente hacia el curandero o los casos de que el curandero acepta que no es un caso a
ser resuelto por el y le dice al paciente que busque Ia medicina occidental. Son algunos

cambios que tal vez uno no mide bien, pero que efectivamente comienzan a verse.

FACTOR ECONOMICO Y TECNOLOGICO

Existencia de presupuesto por parte del gobierno regional para la implementacion del
modelo y si hay centralizacion del mismo

La mayoria de los entrevistados dijeron desconocer si existia presupuesto de parte del
gobierno regional para la implementacion del modelo y los que dijeron que habia este era
totalmente centralizado. Realmente el Gobierno regional como no es su proridad no

aprovecha la oportunidad e financiamiento que podria tener. Si se habla del MINSA
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tampoco tiene un rubro dentro del presupuesto para la implementacion, existe un fondo que
es brindado por O.E.D que se le entrega a la Comision Regional de Salud | al SILAIS v al
Hospital y que se ejecuta junto con el IMTRADEC para la implementacion .
Financiamiento aiternativo para la implementacion del modelo

Los entrevistados siete de ellos dijeron que desconocian si existia financtamiento
alternativo, el resto afirmo que solo existe de parte de algunas ONGs pero que es
insuficiente todavia. Si se explotaran todas las capacidades propias de la region o del estado
o de la sociedad en su conjunto podria que hay fuentes de implementacion del modelo y no
se estan utilizando por ejemplo las empresa pesqueras, las empresa madereras, las empresas
mineras, las propias comunidades tiene recursos que no se estan utilizando.

Esto se ve bastante dificil también por que el dinero que se recauda en calidad de impuesto
en las municipalidades este dinero no retorna a las mismas, se queda en las arcas del
Gobierno Regional y ha habido multiples protestas alrededor de esto, por lo que debe de
pensarse en una estrategia diferente

Aporte de las ONG's en relacion a la formacién de los Recursos Humanos.

El estado ha estado pomiendo muy poco esfuerzo desde el punto de vista financiero para la
formacion de recursos .Casi todos los recursos que se forman el la regién y en el pais los
vienen de las grandes instituciones, va se el banco Mundial, el BID. Esto es una debilidad
por que mientras mas se traslada la responsabilidad de formar los recursos a estructuras
externas menos responsabilidad tiene el gobiemo dejando ese eslabén estratégico para el
crecimiento del pais en manos de otro , tanto el lo financiero como en lo tematico

Pero ese aporte no es criticable por que precisamente la desconfianza generada por el
gobierno en las muestras de corrupcion los ONGs prefieren ellos formar algente y buscar
contra partes mas confiables para la ejecucion de sus proyectos.

Los distintos programas que se han hecho con URACCAN, ha recibido financiamiento de
ONG’s en todos los niveles. Desde el nivel de formacién de lideres comunitarios en los
diplomados hasta el nivel de especializacidon que es la Maestria, en todos los niveles hay
aporte ese debe ser el papel de la gente de la region dirigir su recursos hacia donde los

necesita
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Participacion de Ia empresa privada y el seguro social para la implementacion del
modelo

La empresa privada no tiene ninguna participacion coincidieron todos los entrevistados,
pero es no por que no quieray nadie, les hace el planteamiento que apoyen por lo tanto no
se sabe que postura asumirian ellos si de anuencia o de rechazo. Igualmente el seguro
social no ha tenido ninguna participacion dentro del marco del modelo de salud.

El modelo establece un sistema o varios sistemas combinados de financiamiento y uno de
los sistemas es el de la empresa privada. El modelo no define claramente cual es el rol
como puede ser este aporte de la empresa privada, menciona el de la ampliacion de la
cobertura del sector social como una de las formas de financiamiento alternativo para el
modelo pero al hablar del seguro social se requiere también de que las empresas en la
region tienen la obligatoriedad de asegurar a sus trabajadores y de esa forma financiar una
parte de lo del modelo de salud. Efectivamente cuando hablamos de la empresa privada,
habria que ver: La empresa privada no vinculadas al campo de la salud y la empresa
privada vinculada al campo de la salud, una de las cosas de la comisién de salud deberia de
hacer es una resolucion del Consejo Regional diciendo; “Clinicas privadas en la region
tienen la obligacion de organizarse de acuerdo a los principtos del modelo de salud y
comenzar a legislar en la region en base a su resolucion que ya existe; eso podria ser, o
podria comenzar a negociar y decirles las empresa privadas en la regién que tienen a su
personal asegurado deben de hacer que las instancias previsoras del seguro social se
implemente el modelo de salud. Pero hay que hacer un analisis mas profundo en relacion
_ala participacion del seguro social , la experiencia en el pacifico es de que los hospitales
que le prestaban servicios al INSS, actualmente tienen deudas enormes por lo que no es
realmente rentable trabajar con ellos.

Personal de salud seria capaz de administrar la salud en la region

Todos los entrevistados coinciden en que hay suficiente personal capacitado para
administrar la salud en la region pero no todos los municipios tienen los suficiente recursos
para administrar la salud. Se tendrd que hacer un inventario de recursos humanos por las
diferentes areas de trabajo en el area del sector salud para luego dirigir la formacion en base
a ese diagnostico. Se ha visto un fendomeno bastante importante y es la especializacion de

las enfermeras, con respecto a la auxiliares de salud. Esos es bueno pero los otros petfiles
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por ejemplo 1@s de anestesia, los, citotecnologos, fisioterapeutas, sicologos,
trabajadores sociales etc. Son poquisismos los que hay, y es importante mencionarlo por
seria otra de los grandes retos que tiene las instituciones formadoras de recursos humanos
dentro del marco del Modelo de Salud, afinar ese detalle de las Universidades de que sea el
esiabon entre la ciencia y los requerimientos reales de la poblacion ya sea en el campo de la

administracion publica, de la medicina, de la gestion, de la provision de servicios de salud.

GRADO DE DESARROLLO DEL MODELQ DE SALUD

Coherencia interna y externa entre las politicas nacionales de salud y las del modelo
de salud.

Nada que se esta planteando en el modelo de salud es contradictorio a los principios y las
politicas del modelo de salud, estan planteadas en el marco del procese de modernizaciéon
del sector salud. Logicamente habra que ajustar en como compatibilizar un Modelo de
Salud que pretende dar cobertura total con un sistema de salud que reduce el curso para los
sectores o algunos sectores, como garantizar que fas prioridades que estan planteadas en el
modelo de salud coincidan con las prioridades a nivel central desde el punto de vista de
cobertura total; a mvel de cobertura total en este pais lo Umico que existe ahora son las
jornadas de vacunacion y desparazitacion , no hay nada mas, de alli todo lo demas cobran;
se puede decir que hay muchos puntos de coincidencia, pero que habra que revisarlas las
politicas de salud ya que esto es una cuestion dinamica , los conceptos estan cambiando y
ghora el funcionamiento de los sistemas publicos, privados mixtos tiene una dinamita
diferente que esta condicionada por las fuentes finaciadoras que dictan lo que se tiene que
hacer en materia de inversion social,

Ya el afio proximo se vencen esas politicas y en términos de implementacion habria que
comenzar a encontrar algunos mecanismos que aseguren que las politicas nacionales que no
se aplican en la region pueden ajustarse al modelo, que el proceso de consulta realmente se
participe por que de nada sirve cuando ya estan aprobadas. La gran diferencia entre las
politicas nacionales de salud con las del modelo es que el modelo trata de aterrizarlas en lo

concreto, de aplicarlas mientras que las del ministerio quedan al nivel de mensaje.
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Grado de avance del proceso de descentralizacion.

Todos los entrevistados manifiestan que no ha habido mucho avance en este proceso de
descentralizacion.

El proceso de rescentralizacion nacional afecta todo lo que se refiere a la autonomia,
porque es totalmente contradictorio a la autonomia, la autonomia lo que plantea es
descentralizacion, traslado de competencia, en la medida en que el gobierno ha venido
centralizandose, en la medida que todo tienen que decidirse desde Managua obviamente
este cierra las posibilidades de que el SILAIS pueda por ejemplo efectivamente sentarse a
encontrar algunas salidas al modelo e irlo implementandolo poco a poco, esto ha sido muy
grave el dafio, pero ha sido mas grave porque la descentralizacion se ha venido dando como
un proceso de politizacion de la salud o partiridazacion de los servicios de salud, entonces
eso lo acaba de terminar al modelo

Grado de pertinencia del modelo de salud

El modelo de salud es altamente pertinente responde al estado, responde a las demandas de
las comunidades, responde a las necesidades sentidas de la poblacion indigena y
comunidades étnicas de la costa Atlantica, naci6 por que la ley de autonomia dicta ese
mandato de administrar la salud en la regién y quien lo tiene que hacer es el Gobierno
regional a través de sus estructuras administrativas. Esa pertinencia lo hace viable en cuanto
a su ejecucion, pero como esta en manos de las personas que tienen muy poca voluntad de
aplicarlo habra que divulgarlo mas, discutirlo presentarlo en el seno de la asamblea

nacional, buscar un espacio en el consejo nacional de salud y seguir adelante.

Nivel de ejecucion del modelo en relacidn a su organizacion administrativa.

El nivel de ejecucion es todavia limitado, lo que hay que destacar es que existe el cons
regional de salud y este consejo regional de salud se ha reunido al menos una vez cada afio
y se ha mantenido la motivacion y el interés de los miembros de este consejo en el modelo
de salud, ademas es importante los esfuerzos que se han hecho para las comisiones de salud
de las alcaldias municipales, que el grado de avance ha sido muy bueno desde el punto de
vista de construccion, de consenso, de asegurar la participacion de la sociedad civil, donde

ha sido muy reducido es en la creacion de sus propias instancias ejecutivas como es la
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secretaria de salud, del gobierno y la definicién de las relaciones entre esa secretaria y el
SILAIS.

Influencia del componente de gestion en fa atencién de salud

Si se promueve el componente de gestion tiene que tener una vinculacion con e modelo de
atencion, no puede haber un divorcio entre el modelo de atencidén y de gestion. Si se
plantea que el individuo sea transformado de objeto a sujeto, quiere decir que tiene que
participar en todos los procesos, desde la identificacion de lo problemas, la prionzacion de
los problema, la propuesta de alternativas de soluciones y la evaluacion de las mismas, lo
que se esta haciendo es participar dentro del modelo de gestion por que le permite al
individuo tomar desciones que probablemente sera en torno al modelo de atencion. Todas
estas desciones tiene que ir encaminadas a fortalecer la gestion clinica de atencion a los
pacientes, asi como la gestion de matenales, de recursos humanos etc. Pero al parecer todo
esto tiene que ver con las actitudes del personal de salud y de los usuarios del modelo ya
que se da el caso de que la atencion es poca en los puestos de salud y los usuarios llegan
mas a los centros y hospitales por que ahi si les resuelven los problemas.

Nivel de negociacion con el MINSA

No se puede decir que ha habido un proceso de negociacion del modelo de salud, mas bien
ha habido una apertura de algunos funcionarios que incluso han participado en las sesiones
del consejo regional de salud, en el foro nactonal y centroamericano sobre las reformas del
sector salud , pero no ha sido un proceso donde haya habido una discusion seria entre los
defensores del modelo y el MINSA las propuestas han estado sclo en una direccion ,desde
la region pero del MINSA hacia la region no ha habido nada, mas bien el MINSA esta
desarrollando un modelo de atencion en el sector minero que totalmente occidentalizado de
una de las escuelas mas radicales europeas que si resulta segin ellos sera el modelo de
atencion en toda la RAAN, eso es preocupanie por que se estan gastando grandes
presupuesto en ese proyecto piloto que a lo mejor no resulta teniendo una alternativa ya

trabajada por muchos afios que es el Modelo de Salud de Ia RAAN.
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X. CONCLUSIONES

. El modelo de salud surge como una necesidad de la Region y lo mandata la ley de
autonomia, pero existe poca voluntad politica por el Gobierno Central y Regional
como factor mas importante. La Comisién Regional de Salud ha tenido poca
incidencia en la implementacion, y no ha sabido aprovechar las iniciativas que se

han impulsado alrededor de la implementacion del modelo de Salud.

. La Universidad que ha tenido mayor influencia en la implementacion del modelo
es la Universidad URACCAN, {a CIUM BICU no ha sido participe de este proceso.
Las Instituciones del estado han jugado un rol poco importante ya que han estado al
margen de la implementacion del Modelo. La participacion de los ONG’S, ha sido
fundamental para la ejecucidon e implementacion del modelo con el

acompafiamiento de la sociedad civil.

. De las comunidades étnicas el grupo de Miskitos y Mayangnas son los que
mayormente han impulsado el Modelo. El grupo que ha estado al margen son los
mestizos, siendo indiferente para los creoles. El modelo de salud permite la practica
de medicina tradicional y occidental de forma armomosa, pero no esta accesible la

medicina occidental de la misma manera que esta la medicina tradicional.

. No existe un presupuesto real para la implementacion del modelo, esta basado en
los aportes que hacen los ONG’S, el cual es insuficiente, teniendo la empresa
privada y el seguro social poca participacion. Existe suficiente personal capacitado
en la region, el cual puede encargarse de la administracion de la salud en la region,

pero esta mal distribuido de acuerdo a su perfil profesional.

. El modelo de salud toma cu cuenta las politicas nacionales y las adecua a la region, ,
aunque se plantea la revision de algunas politicas. El Modelo es altamente

pertinente para la region, pero el grado de ejecucion ha sido poco a nivel de base.
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Su expresion en la organizacién administrativa carece de nombramiento de una

Secretaria de Salud, que esto impide una buena gestion en la atencion de la salud.

El "Modelo de Salud " no tiene bien definidas las etapas de su implementacion ya
que esta descrito de forma general, por lo que se vuelve difusa la evaluacion, no

logrando precisar con exactitud sus avances.



XI. RECOMENDACIONES

. Implementar el Modelo de salud a través del establecimiento de una base juridica ,

elaborando un plan de incidencia Internacional, Nacional, Regional y local

La Comision Regional de Salud debe de crear la Secretaria de Salud con sus
respectivas funciones, teniendo negociaciones conjuntas con ¢l Gobierno Nacional,
Regional y el Ministerio de Salud y que esta a su vez garantice compromisos con la
comunidad  internacional para que su financiamiento vaya dirigido a la

implementacion del modelo.

Convocar a los diferentes sectores sociales de la region , consensuar con ellos los
aspectos del Modelo de salud que ya se han logrado en su implementacion y

actualizar algunos aspectos del modelo de salud que todavia estan por discutirse.

Que las universidad URACCAN continlle apoyando la implementacion del modelo
y la CIUM-BICU redefina su perfil aprovechando la proyeccion de carreras que

oferta para entrar activamente a apoyar la implementacion del modelo.

. Elaboracion de campafias de divulgacion del Modelo de Salud a todos los niveles,
internacional nacional, regional, municipal y local con mecanismos de monitoreo
constantes para que exista empoderamiento del modelo de salud y existan cambios

de actitudes en los diferentes sectores de las instituciones y la poblacion.
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EVALUACION DEL MODELO DE SALUD DE LA REGION AUTONOMA DEL
ATLANTICO NORTE.
ENERO 2000 Marzo 2001
Instrumento de recoleccién de la informacion

Datos generales

Etnia Ocupacion Cargo que ocupo? Cargo
actual? Nivel académico
Preguntas

Factor politico

1. Conoce usted el modelo de salud?

2. Participo en su elaboracién?

3. Como era su actitud en relacién al modelo? Lo apoyo en su momento ?

Si No__ por que?

. De donde surge la idea del modelo de salud

Cree usted que hay voluntad politica para la implementacion del modelo de

salud?

Conoce usted si esta aprobado el modelo de saiud?

Cual es la relacion que hay entre la ley de autonomia y €l modelo de salud?

Cuales cree usted serian los factores que han facilitado |a implementacion del

modelo de salud.

9. Cuales cree usted serian los factores que han restringido la implementacion
del modelo?

10. Cual cree usted deberia de ser el papel del consejo regional auténomo y la
comisién de salud en relacion al modelo?

11.Conoce la actitud del MINSA en refacion a fa implementacion del modelo?

12. Conoce usted que es interculturalidad y si esta incorporado dentro del modelo
de salud

13. Conoce usted cuales son las iniciativas que se han impulsados para el
desarrollo de la implementacion del modelo?

14. Existe iniciativa por parte del Gobiemo Regional y la comisién de salud para la
implementacion del modelo? Cuales?

15. Que grado de avance conoce usted acerca de la implementacion del modelo?

16. Usted cree que es necesario la descentralizacion de poder hacia los municipios
para la implementacion del modelo?

17. Usted cree gue existen condiciones para |a descentralizacion del sistema de
salud 'Si cuales? No Por que?

Factores socioculturales

18.Cual es la influencia que tienen las Universidades en relacion al a
implementacion del modelo

19. Cual es ia influencia que tienen las instituciones del estado en relacién a la
implementacion del modelo

20. Cual es la influencia que tienen las ONGs en relacién a la implementacion del
modelo

21.Cual cree usted que deberia ser el rol de las personas que estan involucradas
en la implementacion del modelo
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o ~ND



EVALUACION DEL MODELO DE SALUD DE LA REGION AUTONOMA DEL
ATLANTICO NORTE.
ENERO 2000 Marzo 2001
Instrumento de recoleccion de la informacién

22.Cual es la actitud de las comunidades étnicas en relacién al modelo?

23. Usted cree que el modelo permite |a practica de la medicina occidental y ia
medicina tradicionail?
24 Como se manifiesta esa practica?

Factor econdmico y tecnolégico

25. Existe presupuesto por parte del Gobierno regional para |la implementacion del
modelo?

26. Hay centralizacion del presupuesto o no?

27. Existe financiamiento altemativo para la implementacion del modelo?

28.Cual es el aporte de las ONGs en relacion a |la formacion de recursos humanos
para la implementacion del modelo?

29.Cual es la participacion de la empresa privada para la implementacion del
modelo?

30. Como cree usted que deberia ser esta participacién?

31.Cual es la participacion del seguro social?

32. Existe personal de salud capacitado en la region? Usted cree que este
personal de salud seria capaz de administrar la salud en la region?
Si No por que?

Grado de desarroilo del modelo de salud

33. Existe coherencia intema y externa en las politicas del modelo de salud y las
politicas nacionales de salud?

34. Cual es el grado de avance que tiene el proceso de descentralizacion en la
implementacion del Modelo?

35. Cual es el grado de pertinencia del modelo de salud dentro del proceso de
aufonomia’

36. Cual es el nivel de ejecucion del modelo de salud en reiacidn a su organizacion
administrativa dentro del marco de la autonomia?

37.Como puede influir el componente de gestidn en ia atenciéon de salud?

38. Cual es el nivel de negociacion que tiene el MINSA en relacion con el modelo
de salud?

39.Cual cree usted que serian los pasos para lograr una implementacion efectiva
del modelo de salud en la regién.
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negociar, ende no se pusde |ciudad muy scondmica ni
desarrollar hacer nada, no poco poder politico
estrataglas para lo conoge, y ni para llewvar a

que sea acepitado
este modelo y

le haran nada.

cabo esto,
seria tirarlu a

presionar, la hasura

jugar un papel El MINSA no son 51 esra estan las thiertamente yo |Ho pedria |¥o pienso  gue|Es una de las cosas gue
mas beligerante |ellos lovs que incorporado mas o comlsicnes de | no podria declr con | si, es|yo plenso que en parte
en ternc a esc,y |digamos le van a |mencs, salud, la dacir,pare ha exactitud lcs|sumamente 51 y en parte no.

exigir que halla |:tratar de preparacidin de |heche alguna AVaTCeS Jue [necesarico,

un proceso de impulsar,es casi recursos iniciativa. ha habido. tiene gue ser

negociaclidn y desconccido el humanos, el urs

coordinacion en  |models trabajo del descentralizaci

ias instancias exceptuando TMTREADEC &n efectiva.
que algunos
Corresponden. funcionarios.

deberia de
presionar y

Pues no de fanido
, no estan muy

5i esta. Es el
intercambio de

Hasta ahora no
la s he visto,

No cree por gue
si fuera asi ya

Ho he visto
2l grads de

Zigo fiel come
defensor en la

Condiciones hay pero
poner sobre la practica




conjuntamente interesados cultura paro en su hubieran avance de la |descentralizaci |rradicicnazl la practica
presiconar ax diferentes. momento fueron |(deslumorado implementacieo|6n, por gque la |occidental entonces
MINSA algunos n. autonemia a las (crec gue no.
representantes comunidades y
da URRCCAN municipices y
cada punicipio
es diferente en
neestro medic
en la RARN,
crec que deberia | Yo crec que si, 31l esta Iniciativas de |Hay como una 85 muy crea que la Yo crec que s8i, creo
de continuar es una activud ipcorporado y es debate actitud dificil descentralizaci |gue hay coordinaciones

facilitarde la
participacién de
la sociedad
civil v de
distintas
instancias, se
deharia de
institucicnaliza
r

nuscar
financiamiento.
facilitar una
amplia alianza
nacisonal

de, yo no diria
de
desconccimiento,
sine una actitud
d= ignorancia,
por la alta
rotacidn de
personal

ura heramienta
metodlagica gue
define actitudes,
relaciones entre
sistemas
diferentes.

canceptoal.
La formacidn
de recuarsos

voluntarista,
coyunturalista
de parte del
gob. Reg. ¥ la
comis, de salud
para entrentar
el rtema del
mecaelo,

no exista una
astrategia
definida

pRrgue es una
cOsS3 mMas a
nivel de
actizudes y
mas
cualitative
gue
cuantitativo

on debe de ser
inteqrada, no
Ciene gue ser
solo del poder
sino Lambién de
r'ecursos

porLgque nay un grupo de
gente suticlentemante
capacitadc =2n la reglsn
gue tenemos una base
humana capacitada y se
de un a
descentralizacidn

Yo Creo que
2]l les deben de
tomar, asumir el
poder gue el
conszjo le da.

a nivel local,
no tants, pero
sl siento gue
dofiz Alba como
dofia Blba, es
una Lraba
grandisime para
todo este
procesc. Lo gue
es el nivel
nacicnal no hay
apertura para
platica

la vida junteo de
gente da
diferentes stnias,
que cuanoco ellos
pueden hkacer algo
de forma cenjunto.
“Ba apoyan y se
ayudan y esc estan
en el modelc.

Yo creo gque
URACCAEN 21 1la
gqua ha tenido
una de las
iniciativas
mas grandes a
través de
Medicina
Tradicional,

Creo que hay
voluntad de
patrte del
congaio,
iniciativa perc
no la veo y de
parte del
gobiernc ni
voluntad ni
iniciativa

noe es madible
porgue mas
bien s algo
cualitativo.

Sinceramente yo
Creo gue ya es
Liempe de la
secretaria, vy
de gue la
descentralizaci
on hacia ics
municipios

efectiva

Actualmente 1o nay
condiciones para rnada
porgue agai oen i RRAN
egtamos =i4] Jquerca,
volviendo atrds al 82
a5 ...




Factor socioccultural

NO fnfluencias | Influencias de |Influencias Rol de la Actitud de las |Practica de Manifestaciones de esa
de las las de las ong sociedad civil |comunidades madicina practica
upiversidad |instituciones grnicas tradicional y
a5 del estado occidental

1 Solo el principal es|No todas las |Bebe ode ser dejPiensc gque toma Yo pienso que todo |WNo todas las entermeras
URROCAEN el MECD. ONG gue ina visiénien cuenta las el tiempo se ha tradicienales lo pueden
tiene La mayoria de Lrapajan en difarente por necesidaces dea wenido combinando curar las medicinas & igual
influencia 1nstituciones la regidn, los grupas, la tradicicnal cen |los AST las cosas
a traves desconocenel tal veg también iocs la oeccidental, , cccidentales no los pueden
el madeln algunas, como mestizos, QDEYO curar los AEST
IMTRADEC RMC, porgue de los creoles
La atra no tienen una no se
tiene vigidn
interés. amplia,

diferente de
trabajar en
las

comunidadas,

2 La RICU Muy puco, por CTed que e8ta|es algo & zienten 51 alge importante |actores imporTanTes se nan
esta B que @3 un gente ha importantisimo, | incluidos heies lograco hecho unas decisiones
cero. La proceso gue ha |venido por gue son las alrededor del interesantes que de una u
URACCAN venido asimilando genie la rgue modelc es eso, otra forma ha ide calands en
crao gque caminando lento |mejor que las|geners opinién, poder ir aceptande |la razdén del ser del medico
todavia mismas la gente gue de las meas bueanas de ir aceptando estas dos
debs de institucicnes |una maanera u que existen en las |ccsas,
jugar un de]l astado. otra incide y das madicinas
papel mas crganismes decide, el
importante haya mas rumbo de la
e su aceptacidn sociedad civil,
divalgacidn peo ha sideo uy
r 20 s5u Doco
proyeccidn,

del modelo
de szlud ¥













ni mente

le ponen

Ho existe |Esta A o creo gque no (M1 o=l No ha sido una No existe una|Hay personal capacitado para
centraliza |excepcldn |por gue no gobierno, discusidn politica rezl |administrar algunas instancias,
do del tienen , por ni el prioritaria alrecedor del |algunos departamentos, algunos

prograna desconocimiento | zonsejo solbre estas gegura de los{nivelas perrg reguerimaos, de mas
que y negligencia ni las Zosas |, trabzjadcres. |,
financia de las instancias
OED no. autoridades qus tienen

que ver

con la

enpresa

privaaa,

ni las

mismas

lnstikucico

nes del

estado,

ahi hay

sarlas

limitantes

.

Ho se No lo se Crec gue e3 Deberia cera 5i Fijate gque ewlster todos ios
Lo nula ser zlemantos pero prebablemente
desconozeo keligerant estdn aislados

e, deberia
de ser
integradcr
&

hay un Esta No ge pedriamos decir |Ko sa deberis de ser yao diria que |Yo plenso que abundan, hay

presupues |centraliza que hay urh de kLodeos, y deke |[no suficients recurso3 para eso con

to para da aporte , en le ser aciiva desde voluntad y ganas de hacer las
las case de alguncs 2] proceso de cosas.

diferente dipicmados ¥ planificacidn

] las

sctividad licenciaturas

es por Bncuentro

V) 5@ de







cidn crganizacisén |salud
administrativ
a2

1 Si hay, por Es muy pocs alramente Existen la La gestién esl¥o le conczoe respensable de la Comision
gue para la pertinente CRS es5 la muy importante los avances y de salud tomes nas =0 serio
elaporacién principal gile pUNToOsS S 5u papsel
del modelo organizacidn han discuride Que IMTRAPEC Eenga mayor
fus necessr:a que debe de incidencia en los
tenar las velar para municipios.
politicas que el medelo Dar oportunidad & la osate
nacionales de salud con mayor vision

funcione, ¥ Apoyo de las
las . universidades,

romisiones

muni~ipsles,

Z Internas Fero el Yo crec gue =8 Lxiste la Lz comisién del Hay apertura comenzar cor une decisidn
municipales, aspects altamente voluntad gue |mismo modelc ha prre Lo se ha politica administrativa,
regionales medalar pertinente y asi valla jugado un papel dada la misma conjugacian MINSA
si. importante no |lo ha estado implementande |beligarante | sequimisentec, secretaria
Nacicnales existe gaumiends la =1 ngo el Donde ano
no sociedad, contenide de |municipios estan

trabaio qua |mas avanzadoa
1n das wms gue otros.
inyectar .
las recurscs
que les vas a
daxz para
comenzar a
jugar su
papel
3 No tienen gue |Ninguna. No ser plenamsnite Hinguna Mo estoy clara. A nivel local lz raglamentacién de la

tener
coherencla de
heche, porgue
laz politicas
nacionalkes de
salud van
dirigidas

creo ave se
ha hecho
nada,

autores de su
propio destino vy
desarrolla,

la gestién llesva
un camponente de
negociacién
comunitaria, gue
influys
positivamente.

YO orea gue
exizte no
plenamente
nagocianién,
sino de
interconexzién

r

tey de autonomia.
Implementar el modalc con
ba=a juridica.







del modelo de
salud,
rlanteadas en
el proceso de
modernizacién
del sector
salud,

es
descentraliza
clén,
trasliado de
competencia,

salud gue peede
haker otras
cosas e
ocrganizacidn
como horarios,

la medicina tradicional

la comis de salud del gob
ragional debilera lograr
compromizo de la comunidad
internacienal de gue su
financiamiento va
compromecido con la
implemencacidn del medelo

Noe le halle
contradicocldm

o ha haoido,
por la alta
rotacidén del
personal
responsable
de la salud
ern la regidm.

Altarmente
pertinente.

Estructura
sequn el
nodele esto
g2 manejz de
gue ya estaba
apreobado l1a
plaza para la
secrecaria de
salud, se
man&jaban
TIUMBPT &

Ese er el papel
que hay que
ftecer ..
gsstionar y
gestianar,
CERSarse

hasta

Es bastante
dificil por
gue el MINZA
central con
quien debe de
negocilar por
ejemple es
con las
instituciones
formadoras.,

ocupay el espacico gue nos gue
nos da la ley de autonomia
nombrar la secretaria de
galud y comenzar a
implemaentarlo.




\

Factor politico

Cono |Parti |Actitud |[Burgimiento del Voluntad |Aprobacidn Ralacién auvtonomia |Factorss facilitadores Factorea rastrictivos
ca cipo |en aodalo politica |dal modals ,modale de salud
el an su |relacién
moda |alabo [al
lo racid |meodelo
n
Si |N |81 |Ho N
[+
51 Si Apayarlo |crec lo que era los |En lo gue [Si esta buene yo creo gue = gl hecho de que fue ®* gl primero de todos yo
lo apoye |estatutos de la vo he aprobade el modelo de salud consultado a las bases censiderc que hay poco
plenamen |autonomia y las percibidg esg la N conocimiente de elio
te leyes , cwando , que operacionalizacion | creo gue lo ha por parte del perscnal
hablaban aqui de desde su de lo que es o ia facilitade también ss de salud.
una de las nacimient implementacion de gue se haya anexado a f otra cosa es también a
responsabilidades o el esa gran una Universidad como lo veces el nivel de los
ahl expresas era ia |medelo disposicidn del es URACCAN por gue es gobiernos municipales
salud. halla gopliernc a través ahil donde se estan , 2llos no tlenen
tenide de le ley de forjande los recursos pues todavla asesoria
muchgs autonomia, del futuro, en materia de salud
ocbstéacule cambilén como pueblo publica o personal gque
3, gue indigena vy étnico hay tengan al
halla voluntad de parte de hasta entendimienteo, para
habido de la OMS y la OPS de que hacer a la gente
muy poga tiene que haber un modelo antender la
voluntad definido para los que son importancia de gue
poiitica pueblos indigenas y este modelo

tnicos que debe ser
propig

* @3 la falta de
valuntad palltica
evidente que ha habido
por nuestro gobierna
central, ya no diria
regicnal,




5 |81 51 5i fue surge en vista de la el modelo no |la relacidén es la parte muy débil del|el MINSA es el rector de
apoyado. |las necesidades de voluntad |se ha bastante directa modele vartical que tiene|la salud a nivel nacional
que el modelo de politica |aprobadeo; por|por gue la ley de el MINSA ¥ en parte hay|y como politica gue ellos
salud del MINSA no es lo que |parte del autonomia le da que ver también la|tienen gque existir un
esta de acorde a la |hace MINSRE, pero deracho a que aceptacidn de clertos|solo modelo supuestamente
realidad de la falta si se aprobé |crees tu propio actores; . ministre y que|vertical la Lic. Cerulli
regidn en la cuarta |(modelo de acuerde |a su  vez ha side la|gue &3 bastante abierta y
sesién a las necesidades pledrita ague ah estado|gue si le ha dado mucho
chimande en el zapato. apoyo inclusc egtaba
* anuente a darle una
revizadita al modelo de
salud y tratar d& apoyar
en todo lo gque fuera
posible
10 |51 5i 3i la surge a través de na existe |Si esta ley de autonomia|Prearacion del 100% de los|El factor politice
apoyo. ciertos componentes |voluntad |aprobade por|se hablan de |trabajadores del MINSA No ha habido una
gue tenia la propia |politica. |el WINSAE no. |(derechos . que promocién del modele en
regidn, tengan que el sistema de salud ni a
formularsze de nivel comanitario.
acuerda a la

realidad de la
ZCodg .




11

5i

51

Apoye en
la
gestitn
v en la
definici
on de la
propuest
a.

surge & raliz de un
descontento
manifiesto en un
diagrostico de salud
de la poblacién

;, la realizacidn
surge de un grupo de
salubrista en parte
que trabajaban
adentro del MINSA ¥
oLra parte gue
estaban &fusra en
el m:nisterio por
iniciativae propia
paralelamente a eszo
zurge todo el
proceso de
modernizacion de las
estructuras del
estado, no nos
olvidemos sra la
época del comienzo
del noventa

CYeo que
hay que
diferenci
ar entre
io gue es
ia
voluntad
manifiest
a,
vzluntad
palitica
manifiest
a4 que si
la nay o
504

todos gus
@stritaos,
ovlanes ,
propuesta
3
splanteam
ientcos a
nive.as
internaci
onales ,
el MINSA
y el
gohierno
de
Micaragua
plantea
que =1
hay
voluntad
nolitica
arn
modarniza
r la
salud,
tdescentra
iizar

En cérminos
generales el
modelo de
salud esta
aprobado por
las
instancias
del gobierno
regtonal o
zea el
consejo
regional
autdnamo en
oclLubre BY
aprobd el
modela de
salud

Son atribucicnes
del C R A la admon
de la salud ,
educacidn en
coordinacidén con
logs ministerics
respectivos. y
plantea que se
debw de respetar
las costumbres v
tradicicnas de laa
distinats grupos
nagionale y
etnicos,

El paraleiiszmo de la
modernizacion del sector
del estado.

Las tendencias
internacionalss apuntan
hacaia des tendsncias.

a) la descentralizacion
b} el disefio de los afios
indigenas que busca

apoyar & 1z minorias
#tnicas =50 viabliliza
par la presion
irnternacional

z) la anuencia a niwvel
reglional de empujar el
modala.

Temor ak cambic

Cierto etnocentrismo én
los tomadores de descion
a nivel central

No giempre hay un
conciencia clara del
(poder laocal

El factor de los recurscs
humanos se ha avanzado

La traspolacicn ¢ los
problemaz politica hacia
los problemas del estado.
Los pactns encre las dos
cupulas de los dos
partidos




12 | s1 51 Tiene un |liegué a entender Como yo Entiends gque |Y¥Yo creo gque yo ne Yo crec que es muy La ignorancia de la
ralacion |que tenia gue haber |lo cuands ving gstoy diclends que |importante la coyuntura gente, esc e3 lo gue hace
con esas |otro actor scbre la |guisiera |la Martha el Modelo de Salud |politica del pals, muchas |que no podamos hacerle de
medicinag |salud alrededor de ver no. Palacrios, es una cuestion vecez favorece ahora manera consistente, la
gua na aqui e=an estos ella le dio felklérica; pero viendo lo de la MN. misma coyuntura, si
es lugares con =1 el vista si ia ley es para Falaciocs tuviéramos una cuestidn
ocidenta | ejemplo gue le decla bueno, gue no|calzar =n una mas profunda de poder
L. anteriormente y con se implemencd jgente que es llegar a di=cutirc, a
lo que yo ya sabla, porgue agui diferente dentro intercambiar, yo creo que
habia un de éste pais; cambiaria esae, sclo seria
delegade del to contrario
ministerio
fue no le
parecid en
ase tiempo,
Rol del C R A y Comisién |Actitud del Incorporacidn Iniciativas Injgiativas del |Gradeo de Descenkrali |Condiciones para la
de salud MINSA del concepto de |impulsadas 3 R ¥ Comisidn |avance zacién de descentralizacién
intarculturalid de salud poder a los
ad municipios
% |Elios son un ente Creo gue el 3a lo conozco y |Hasta donde Yo an eso Evidentemen |Si tomamos en cuenta la
politics ¥y en el MINSA sivel mpnicipal |esta mencionado |tengo  entendioc seria muy te vy descentralizacidn, desde
habemos los técnicoes, ,local, todavia (de que debe de |la comision de censervadera | teniends el punto de vista de la
entonces crec gue su elios como gue |tomarse an salud ) ha y yo diria mucho capacidad de jerenclar yo
papel debe de ser de no eStan muy cuenta las conformado un gque talvez cuidado en crea gque si hay, pesro lo
presion, de grupo de aproplados 41 diferencias , comita de tuviédramos un|definir que pasa e3 gue no estan
apoye y de presion madele, haria la diversidad trabaje con el avance del 15 |eclaraments bier ubicadas, ahors por
fuerte a’, ygobierno falta gue elias |cultural gue MINSH, la -10%. Apenas |lo que es las politicas del nivel
central para gue se cuando 1o existe. =1 Universidad el aungue para la central gue existen
puads aceptar de una vez |estudiar un modelo de salud (mismo gobierno mi ese IG -1%|descentrali {ahorita
por todas 1o gque es el pogquito mMas ¥y retoma la ¥a tensmos ¥o % ez la base |zacién las
modelo de salud de la vieran como lo |interculiuralic |[siento un banco o sea e8s lo verdaderns
RAAN. pueden tr dad peor gue no |de preofesicnales mas conocedores
implementando. esta claro ahl, |listos para importante , |del
La actitud de habra que geranciar municipio
ellos entonces |definair las nuegtro medelo, zon los




no tiende a
ser de
ghataculizacion
, 51 MO QUizas
de esclarecear
dudas. En =1
nivel regicnal
lo gue he visto
es un cele de o
que &5 aga
secretaria de
zalud, pero
vambiren a lo
mejor &5 pOr
confusioén, de
no antendex
algunas
definicionas
gue se han
hecho, entonces
ha habido ==z0.

dimensiones de
la
interculturalid
aa y después
podes medir y
decir.

Esa 85 una
iniciatiwva que
se han hecho ya.

Lo otro que se
ha pstads
haciends 25
brscando como se
haga ese nexo
hien fuerte
gnrrea el
gobiernc

ragional ¥ el
MIWSA ¥y no como
que fugran
rivalas, =i no
que za han
tratado da

acercar a eilos,
¥y Tiraba“ar.

ha estado
trabajando ya
con los
curanderos, ¥y
los sukias para
ir retomando el
trabajo de ellas
e lr mejorands

locales, y
ningr
municis
para mi
deha de zer
comparado
con otro en
esta
regién, por
que radavia
tienen sus
particulari
Jdades muy
propias , ¥
antonces
allos
n&cesitan
tener ese
pasc para
tomar las
desciones
siempre
respetando
el marce
general o
los
lingamiento
= gensrales
que se
definen en
las
polificas.

iz

Elles tiene qgue estar Claro gue si ha |claro que si 2n |5i para ia S5i hay clare gue si |es actualmente si

velands para gue se s5ido negativa eso se basa , implementacion iniciativa, se ha visto y|necesaria y|anteriormente se hablaba
trate de implementar ineclusive no uno de los ya 25ta el pero lo gue falta |es el {de que no habitan

ademas de ser selamente el fundamentos, IWMTRADEC posteriormente |[es que en el |problema condiciones por el
coordinadores practicas |MINSA central, una «de las al cambio que acapite que ha|problema de gue no habia
para cue este modelo se 51 no se ha bases en las se hizo, aspecial ae causands gente preparada , habian




eche a andar en todos visto bastante cuales ellos , primeramente la ley muche técnicos en la parte
sus aspectos. negativided por |es gue es el zon el anterior |gensral de ravuelo, es|administrativa, pero ahi
parte degl eje central de presidents del |=zalud, donde |todo lo|si hay bastantes
delagado egte modelo CRS fue dificil |toca algo de |contrario
regional . de tratar de autonomia se [se
coordinarse mas | incluya lo centralizad
bien hablan que es el o tedo  en
conflictes con [modele de TecRrsos
todas las otras |=2alud para materiales
unidades de las regicnes |recursos
autoncmas humancs al
presupuesto
&I Zin
todo.,
10 |no ha habido un orea que 2l |31 e3 aguella , una de las Hasta el lo considero |[me parece{se pusds decir gue puedan
seguimiento del modele, MINSE an si |donde en iniciativas a momento no ha que andara que =sta halexistir condiciches,
a nivel interno, l& GRS tizre muy poco|principio Traves de ong habido una quizas an M- |=zido un |Chviamentes de gue para
y el CR5 a como lo es el |conocimiento conocer la que han estado iniciativa . 51 |¥5% ,por gque |poguite hablar de condicienes da
propico gublerno, hasta del propic| realidad de interesados en za Luvo sn oun 51 bien es restringido |descentrallizacadn se
&l momento no le han modelo, guizds|donde unc esta, |e] desarrollo memento y  ha cierte de gue |y no hastal|reguiers de que el
dado sequimiente a todas |mas a anivel de|con yuien estas |del oropic vaces como gue |ne s2 ha el momento) personal inclusc a nivel
las etapax, dabe de la ZONE o|conviviando, tam |modelo v el se gueda £n Una |avanzade se  le ha|lozal tenga capacidad
hakber un pooo mas de territorio se |bién significa, |mismc MINSAE SEARS, mucho esta dado iallosal gue tengz =1
involucramiento de todas |conozca un poco|en que podes por aili. verdadsra minicipic
estasz pesonas. mas arl gue | convivir y descentrali
congliste este | sobretodo zacidn en
modelo de | respetar, =2sa la gual se
zzlurd, cultura esa le llamal a
tradicidn cue a nivel de
nivel de la ministerips
regién es muy na todos
diferente a ellios =stén
resto del pais descentrali
zados. )
11 |Lz comisidn de salud del |En la posicidn |En el sentids Mo se s8i las El gobierno La 5in duda Munca ge ha logrado algo
CRA debe de ser ¢l que central con de la kidsqueda |conczea todas regional nc ha |intencionalid|alguna na hasta gue sstan todas




viabiliza ,
motiva a la
implementacidn del
modelo, tanto en la
creaclén de reglamentos
y layes que tienen gue
saer aprcbhados, leyes
regicnales , también
comg vinculos hacia
sociedad civil

impulsa

la

funcionarios
gque deconocen
por un ladc.
Hay gente gue
lo guiare hacer
paro le tiepe
miedo al ser
vanguardista.
Hay un grupo de
pErscnas gue
independienteme
nt lo que

de por un ladc
del respeto a
las distintas
culturas gue
COmMpOonen ula
saciedad,

1 las
iniciativas gue
se dieron en
términos del
ambite legal
digamos =21 CRA y
la comisidén de
zalud.

2 la busqueda de
de aque este
modelo sea
reconocido por

hecno nada, la
comision de
salud esta
buscande como
apoyar el
establecimiento
claro esta
buscando como
elaporar planes
quinguenales o
planes maestos
por municipioy

ad ,
estructura .
medelos,
escritos, vy
otra gue =se
plasman en
los hechos
cotidiancs en
o teérico hay
un mnton. hay
un trato mas
humana, se

podemos
repatir el
misme

error gque
agquaja ta
regién con
regpecto a
resto del
pais hacia
los
mMuriciplos
,la toma de

todas las condiciones |
gquiere decir que si unoc
espara hasta que estén
tadas las condiciones
siempre va afaitar alguna,
esto ©3 un proceso
dinamico, en la regidn hay
puenas capacidas de
recursos humsnos aungue
hay sus depiliodades.

sucedad busca las autoridades un plan respets mas descion
oMo racicnales reqgional.para ia med:icina debe estar
impulsarlio. dentro del apoyare 1 tradiocnal mas Ccarca
Los miedos amhito da minsa. A nivel de del
superan las ceordinacian rmplementacio |pohlacidn,
capacidades ¥ para establecer n tal vez
el establsmo as un sistema que astara en un
mas fuerte.gue permite la mejor 20 25%.
esd atencion.
intencionalidad incidencia a
de modexlizarlo nivel loczal:
en cada sociedad civil.
individugen los La cogperacion
diferente axterna donde =se
gruoos. plantes wosas
gue hay que
sufragar y =5 o3
fevorecide por
dlinzas coma la
ops bld y banco
mundial
Este consejo es un Es una actitud |Interculturalid |Decir Ko hay por una |en primer Hombre ai Solo decte asi. Sl estzamos
consejo hipotético, un negativa o como |[ad y si estad|exactamente gue|custio cuestion |lugar no estd|no creyera esperando las condiciones,
CONS reg gue mird vamos te decia incorparadoe se To, hesotros|politica aplazado, es |yo =n esao, bueno nunca los vamos
hablar cue es coyuntural La estamos haciendo algce gque £5td|esntonces no |hacer, hay goe hacerlas;
hipotérico, un cons interculturalid |unos trabajos de caminande en |puedo creer |la teoria de gue mientras




reginal ccherente, un ad lo vemos 1la universidad todas las en la as5ta ung asi creclends le
cons reg que vela por la todes los dias | hace COmo 4 frentes autonomia hace sombra al otro,
situacién aqui en esta muchas veces no |afies, es un digamos agui |tampoco; anteonces uno se desarrolla
reglén, sntonces yo creo la receonccemcs |estudio para 1a cuande yo porgque es

quea denen decidir en =1 pero yo Ccreo atenclon en  1los hablo de los una

primer foro gue poedan que Lo gue diferentas principales descentrali

crear las condiciones trata es que el |centros, ,  esa obstéculos yo|zacian

politicas que podamos nodelo es 85 una de las hablo de gue |desde la

entrar a discubir esas precisamente en |iniciativas qu= la estructura |comunidad

cosas. Este consedjo pues esencia s la se hizo para oficial =g al

oo veo como phedan hacer

[=3=1e]

interculturalid
ad, pero nos
negJamss £ verlo
porgue fuimos

procivndizar eso,
son iniciativas
para gque podanes
institucicnaliza

externa y las
astruchuras
agul gue
obedecen a

municipio,
a ia
region,

criados de otra |r da manera ezas
manera, oficial este estruckburas
medelo an el externas
territoria. entonces 2111
¥a hay un
freno
Factor socclogultural
NO | Influencias de las Influencias de Influencias de [Rol de la Actitud de las Practica de Manifestaciones de esa
universidades las institucicnes |las ong sociedad civil |comunidades madicina practica
dal estado atnicas tradicicnal y
occidental
8 (No manelo muche de la|¥o crec gue todo gue han tenido |Comenzamos alygo Buenc yo oreo gque

BICU por gue inclasiwve
4agul en ta CIOM- BICO
en puertao cabezas
propiamente  no  tengo
entendido ni siguiers
que tenga algnon
vinculo con la salud,
En cuante a URACCAN e3
tode lo contrario , he
visto gua es la
universidad gue
préacticamente lo ha

siztema de salud
requiere de la
participacidn de
otras
institnucicnes que
no sea solo el
MINSA pero el
njvel o grado de
influencia gue
pueds llegar a
tener va a
depender de la

gue llevar el
peso del
financigmiento
de este modelo
dee salud para
la
implementacion
de sus
primeras
etarpas,

corn muche
entizlasinag,
pero lo hemos
dejado relagado
coma gque fuera
responsabilidad
de otras
personas de 3 0
4 personas, de
los fundadores
de esto. A lo
mejor es

si por que si ano
lee el documente,
es uxpliciteo,
explica esa muy
Lien, cual =3 la
que va ser la
practica de la
medicina
occidental a
traves da las
mismas unidades
baszicas de salud ¥y




=i

si

Tiene un
relacion
COrn esas
medicina
gue no es
ccidental.

liegué a
entender gue
tenia que
haber otra
actor sobre
la salud
alrededor de

agul en estos

lugares con
el ejemplo
que le decia

anteriormente

¥ con lo que
yo ya zabla,

Coma yo lao
gquiziesra
ver no,

Entiendeo
que cuandeo
vino la
Martha
valacios,
ella le diog
al wistop
oueno, gue
oo se
imolemsanta
porgue agui
hatia un
delegado
del
ministerio
que o le
parecid en
ese’ tiempeo,

To crec que yo no
estoy diciendo
que 21 Modelo de
Salud es una
cusstion
folklérica; pero
51 la ley es para
calzar en una
agente que =&
diferente dantro
de éste pails;

Yo crec gQue €5 may
imporrante la coyuntura
politica del pzis, muachas
veces favorece ahora viendo
lo do la MN. Palacios

La igneorancia de la gente, eso
e5 lo que hace gue no podamos
hacerle de manera conslistente,
la misma coyuntura, si
tuvidéramos una cuestidn mas
profunda de peder llegar a
discutir, a intercambiar, yo
cren gue cambiaria eso, svlo
seria lo contrario

I
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51

51

Apoye en
la gestidn
y en la
definicién
de la
propussta.

surge a raiz
de un
descontento
manifiesto an
un
diagnostico
de salud de
la poolacidn
. la
realizacidn
surgs de Un
grupo de
salubrists en
parte dque
trabajaban
adentro del
MINSE v otra
parte gque
estaban
afuara en =1
ministeric
por
iniciativa
propid
paralelamente
a 250 Zurge
todo el
proceso de
modernizacidn
de las
pglructuras
del estado,
no ncs
olvidenocs er
la epoca del
comienzo  del
noventa

creg qus
hay gus
diferencla
r entre lo
que =3 la
voluntad
manifiesta
. woluntad
politics
manifiesta
que 33 la
hay o sea
todas sus
escritos,
planas ,
propuestas
yplanteami
&antos  a
niveles
internacio
nales , el
MINSA v =l
gobiernc
clez
Hicaragua
nlantea
gue sl hay
voluntad
politica
=0
modernizar
la salnd,
descentral
tzar

En tcérmines
gencrales
el modelo
de zalud
esta
aprobada
por lag
instancias
del
goblierno
regional o
sea el
conseio
regiaonal
auTdnome 2
octuhre #7
aprobd el
modelo de
salud

Son atribuciones
del C R & la
admon de la szlud
, educacidn en
cosrdipacion con
los ministerics
respectivos.y
zlantea que se
debe de raspezar
las costumbhres y
tradiclones de
Las distinats
grupocs nacianale
¥ étnices.

El paralelisma de la

modernizacidén del sector del

estado.

Las tendencias

internacionales apuntan

racaia dos tendencias.

a) la descentralizacidn

by el disefic de lcs afios
indigenas gue busca
apoyar & 13 minorias
etnicas eso viapiliza por
lz presicén internacicnal

e} la anuencia a nival
regicnal de empujar a]
modelc.

Temor zi cambio

Ciertc stnocentrismo en los
tomadores de descion a nivel
central

Ko siempre hay un congiencia
zlara del ,poder local

El factor de los recursos
humancd se ha avaniado

La traspolacion d los problemas
politica haclia los problemas
dael estado.

Los pachbos entre las dos
copulas de Los dos partides




PTocESo.
Por el
deteriorao del
eztade las ong
aon la
alternativa de
La sociedad
civil, wven
rapresentadoes
sus interss.

lowy gue se
haga alrededor
de esto,

Los partidos
asuuen una
posicidn de
conveniencia
que apoyan
coyunturalmencs

asto.

Mira, bQusag, con solo
ceclr gue es asta
universidad la mision
gira alrededor da
fortalecer la
autonomia; acompaiada
a les procescs
comunales, enktonces
dice de las
tradiciones del
ancestral

saber

=1 de verdad
fuera institucian
que tuvieran es
decir
planificacién y
U grupo pensante
ocome para divigir
o traduclr a
materializar las
lireas nacionales
de las politicas
naciorales
conjugado con al
regional pero esg
no existe, dicen
gque hay voluntad
de hacerlo

Yo Ireoc goe
rnuchas no
gubernamantale
5 l¢ apoyan en
contra del
gobierno,
porque 2]
gobierno no lo
ApOYAa! Ders ya
creo que
muchos no
gubarnamentale
s bamoien
Tisnen
arrsigado su
mision y su
visidn y estd
canjuganda con
el process de
autonomia
enTonCes
facilita
aigunos tipos
de processos no
puedo decir
wso de algunas
origanizacioas

Veamos aste
modelo podria
estar
exprasando en
todos les
—ugares daberia
sel oorunicar
esc a la Jence
que viens de
afuera y de
adent ra
tarbkien, la
chra cosa gue
areo que
debaria de
hacer uc solo
2l delegado o
el jafe gue lo
CORGZOA JUe B350
By lg que
oource muchas
Tenss, sino
socializarle
con el resto de
la pohlaciédn,

Acrizud d apoyo
sohre todo los

mayzgnas Jque
trabaje con
elios.

Permice la

I
0

oracTica.




RO |Presupuesto |Centralizacién del Financiamie |[Aporte del |Participaci |Como deberiaz per la |Participacidn del [Existencia de
por parte del |prasupuesto nto OHGE en én de la participacidn 5.EB personzal de salud
Goby Reyg. alternativo |relacidn a eNpress capacitado

ER HH privada

B De parte Quizas en cuanto al |Del estado Yo nreo que |Minguna Elles pueden pagav el |Esta abordado Muy plenanmence
del gobierno |control del uso de neg, ha sidao deade que zervigio directe. pero Ao muy convencida de ese lo
regqional para|ess recurscs si yo descansa bien por no |definic en Crear mecanisme de amplio,el MINSA malc es gue no
sar honesta Creg gue Jos tiens sobrte un decir nulo el models. seauridad sccial parz |donde ha asumido necesariamencte #sta
desconczon 81| compartisnde is organiamne los trabajadores v las emprasas dentre del sisftema,
tiene un ajacucidon de 2505 gie es QED sus familisz=. Crear madicas ban sido |pero 3L en ia ragidn
fordo, ingresos con el programas de gente perdidad para y dertro del mismo

mismo goblerne can §405. Dzajla una ellns, minsa. For la
la universidad , cueskion para gitaczian politica
ackividades sociales hay
o para educaciecn desaprcvechamientc d=
1os recursos.habra
que hacer un
nventario de
recurses humanos.

8 nay un fondo|Asi es, y la ana Las ONGE = Desconozoco. |Yo creo aue alll se Dificil. EL Claro que si. Hay
ati, el cual|centralizacidn es de entre, hs doimido un poce Lo |sequro Soclal lo  |(hastsnte elementos.
jamas lo| o mas sagrade que selamente gue es la parte de la |ldoice que ands Yz no hay nacesidad
hemos  visto, [hay asta =] proyeccidn del modelo |Duscands son los de andar trayendo
ni lo kemos ngt de Med porgue la emprasa intersses gue an gente de afuera
tanido an trad el que 3i hubiera echo un ellos les
mano  ningune sl nos ha pooa de mds hincapié |convergen en la
riunca =&  ha apayado en can la empresa pugs obtencidn de
tenido g forma lo yor crea 3l deberia recursos
dinern a gue son las apertura o =9tuvieras
mano. lizcenciatur zpartando y donde

as en
epideniclog
ia, lic. en
mat—
infanil,
echar

realmente =5 gue hay
que seberles llegar
porque estas ampresas




adelante lo
gque somn las

enfarmeras
srofesi
10 | Desconozco Esta centrallizado. Es quizas Crec gque Mo haya Crec gue ge les debe |Que el seguro Se estan dando pasos
gque amlsta un el aporte los mismso participaci |de informar ques sa tenga sus preias lantos dentro de la
monto x gue puden organismos ba de 1a divalgue el modelo =i |clinicas medicas capacidad de recurscs
hacer Los hzn tratadoe |emprasa no hay empule no previcionales en al perscnal del
ONGa da ddarle un |privada participan la zond dords el, |[MINEA. Se tendrd gus
ampuis a aporte hace cada hacer nn inventario
que 5@ une de Josz ael perscnail gue
preparen Crabajadres. nécitamos , debe de
lus amperzarse por ahi.
recursos a
niyel
igecal,
11 |Wo existe. Esta manesjade & Hay wn realidad |[Mula 531 e estamcs ¥inguna 5in duda algena iria
nivel central. financiamiae |el estado responsabilidad de Se deberd de creciendo a medida
rto gin descentrallizar ia nacer seguros gue sSe gumente 1a

sMbargo o
25

suficiente

debarfia da
asumir est
rel d=a
Formatio la
mayoria ha
recaldo
szobre gente
ekterna v
por eso 21
estads
tienes mepos
responsabil
idad . les
reciysas
hemanss son
un e32labdn
estratégica
del
cracimiento
de an pais,

(=

galud tamblén tenemos
potestad de cohrarles
1o que hay gus
CORIares.

comunitarios
Estructuras de
grupos colactivos
¥y asl exigir la
arencién de
comunidades.

_as

denanda

Lo que vac es el
problema de la
tecnotogia O Sea
afina =se datalle ya
s5e3 e el campo de
admen pubilica e la
madicina de la
gestide




12 |[Desconosco Mo se, pero lo gque El Claro, lo Hinguna e alli gque se eilos Deberia de tener Totalmente, ssguro
vo entiendo hasta el |alternative |[gue si lo patticipan en esto y |rambién sesg, como
gob regional no se gerig el de |gue estamos aportan no solo en renemos la ..
si hay presupuaesto los Ho- haciendo en partes econdmicamente |buenc el seguro
no estoy informado gubernsment |S5iuna los sino gue aportan social deberia de
pero s& noblera ales CUTEOS también de cime ESIAr en =50, asi
sequramente estd y es05, &N ellos, por ejermplo la | come, pera,
digo Waspam, cuagstidn de los buzos |alguna clinica
arqui la por elemple ya ara tal casa,
Haestria en podrzan ayudar 3 =2z2to |deberia de senar
57I, es mejor, na para
precisamans complementar Lo
e cso los tambien, eso 25ta
cursos de muy lejos.
enfermeria
qgque hay y
ha hakide
precisament
@ pard. .. y
¢ |Ceherencia interna y Grado de Grado da Nivel de Influencia del, |Hival da Pasos para lograr una
externa en las politicas|avanca del partinencia del |ajacucidén del |componente de negociacion implementacion efectiva
proceso de nodalo de salud Imodelo en gestién aen la con el MINSA
dascentralizac ralacién a su|atencién de
idn organizacion |salud
administrativ
=3
7 El modelo de salad tuve |No contesto Es muy Mo ha habide |Creo gue La Lo Gnico que |Rezcomar el medelo
rucho cuidado cuande sa pertinente. La mucho avance. |gestion vaya puedo dacir difundirle & las bases
estaba formslande de ley de autancmiaz |Aparte de lo |encaminada a 25 que nos Ver que cosas hay que
Lomar en cuenta lss dicta algo anhl gus =5 la € R|mejorar la Lan escuchadc | cambiax.

politicas de salud a
nivel nacional , no
crelan gue ikban a tenasr
contradiccidn , nail
competencia ni salir
fuer de la iey, perc

en relacidn a la
responsabilidad
del gcbierno vy
del MINSA.

3 y laz
comiaiones
muricipales
de salud

atencisn clinica
de lios
paciences. Debe
ser dirigida
como conseguir
recursos

Gn peco vy han
participada
en el coasejo
regional de
salud. No
puads decir

Operativizar el modela ya gque
eaty muy tedrico.

£1 gohierno regicnal debe ds
retorar su papel comc
politico.

fue busgue el process des




creo gque el afio proxima
camhian las peliticas
nacicnales por lo gue
habri gue revisarlas.

econdémicos,
materiales,
rr hh y como
geranciarles en
los wontcipios.

de

que exista un
proceso de
regociacidn
por oara eso
5e necesita
de la= dos

nagqociacidn.
Pefinir las
modelo
Becomar el concepto de
interculturalidsd definiendo
dimenziones gque la puedan

instancias del

partes. medir.
Sacar una 2dicion nueva dal
modalc actualizada,
Torar encusnta 3 LGE
profesionales que estan fuera
del aistama.

3 S hay, no e oun 100% 3i es a nivel -Bueno se ha Mznguna En i1as parte de Las Unica y exclusivamente cl
gque se diga estan las instituczonal hablado d= gestion seria negociaciones |canbic de actitud de los
conerencisas  hay cisrlas esta muy avtonomia, perc var de gue forma e han visto a|poliricod gue &szan en el
cositas ahi gue tendran (dificil para }a autencmia no se trats d= veges oomo podear,
gque afinarse en el este afio yo lo |ha svanzade coordinar mejor |gue avanzran y
transcurso de esta veQ moey tanto como el con las 4 vaces
LICCRED. apegads a la modelo, perc el directarss o ratroceden.

centraiizacidn |[si, ha avanzado responsables de #xcigsivament

mAs &4 pasos las unidades de |e por

sgigantados que salud, para ir problemas

la famosa moviends 10 politices que

autoromia, hasta poguito mas se han

ahi haciz dantro to |gensrado =111

zupuestaments la gque eg 2] modselc |tanto como

autgnomia se de saiud; por la

renla gque pasar directora

por un proceso ¥ come por el '

no se ha lograds delegado

a nivel de la antevicr gue |

asanblea estaba
spoyande esto,

10 [2i existen coherencias 51 ha hakido Si crec que es A nival Creoc gue el El puntc de r Se tiene gue divuigar

pere hace falta wna
revicign mas exhaustiva.

un noco de
AvAncd

altamente
partinante.

internc ya
eriste una
estructura ya
conformada .

nodelo de
gestidén tiene
que estar
acmpfiade dal

negociacion
es que sirnda
un interés
por ambas

L} traspelarlo al nivel
comunitario

* participacidén en ias
diseusiones todos los







vacunaciones, las

cuestiones estan

enfocados a lo nacional
y an incluyen tal vez le

vizidn ge agui,

una
permeabilidad
alrededor de
250

hospital,
perc gue lo
he visto en
al gobierno
haciendo unz
cuestidn puss
o, pEeEro & mi
me informaron
hace £lampa

hosp y gqua
eze era el
sacretaria de
salud y gue
habia
aprobacgo

implementands las cosas,
puede llegar a ser mas facil
eso pars implementar,




Factor politice

NO [Coneca |Parti |[Actitud en [Surgimiento del |Voluntad |Apxobacién Relacidén autonomia |Faotores facilitaderas Factores rastrictivos
e el cipa relacidn al |modalo politica |del modelo modale da salud
model jen su jmodelo
[ elabo
racis
n
=1 |MNo |51 JNo No Esta aprobado|El mod. De salud Existencia ley de Falta de wvoluntad
tiene su base en auvtonomia. politica MINSA Central y
la ley de auton. Existencia CHA y comisidn|Gral.
Para que la salud |de salud.
se adecue a la Exlztencia de URACCAN
realidad. formacidn de recursos
humanes
OMG financian capacitacian
racursos Humanos
13 |si si Apayo Del interés de No No esta %l modele de salud |Apoyc con financiamiento Falta de apoyo de los
un grupao de aprobado nace por la ley de Diferentes instituciones
personas con autanomia de la regidn y del CRA
fines personales
14 |31 51 Apoyc en lo |De la necesidad |HNo Mo esta Por la ley de Interés de un grupo de Acotitud apatica de las
que de szalud que las aprobado autcnomia ss abre persconas para elaborar el jautoridades locales del
censideres autoridades en el espacic para el |modelo nivel ecentral y del misme
iba & ese memento madelo de salud personal,
bepneficiar ocbservaron
directament
¢ a los
comunitaria
B
15 |31 gi Una wvez gue |Satizfacer Hacional 53 Bagsade en la ley Apoyo URACCAN Falta de wvoluntad
lo conoci necesidades de no de autonomia politica
lo apoye salud de la ,regional
poblacidn poca




16 |51 5i o lo apoye |Por la necesidad |Ne hay fNo 5e For la lay de Existencia del imtradec Camhios constantes segin
por que el |propias de la autonomia nace e} los volores politicos
minsa region ,por la modelo de salud alta rotacién de médicas
reglonal no |cultura
lo gpriento diferente

17 |81 51 Apoye Por sus proplas ¥o hay Por el La lay de Censgulta a log pobladores |Dependsncia de las

necesldadas consejo avteonomia aut.aridades ragionales a
regicnal contempla la admon las autoridades
autdnomo de la salud por nactonalesa
las autoridades
18 |51 si Apoyo Para solucionar |Regional |A nivel El modelc de salud |Freparaeclén de recursas No hay empoderamients del

los problemas de |hasta regicnal si esta basado el la humanos tante autéctonos modele por la autoridades
salud de la hace Lres ley de autonomia Come mestizos con azbordaje | regicnales
regldan afics mas intercultural cambios de

o Menos actitud para apoyar el

pers models.

vl timaten

ta a

gxistide

mayor

acercamie

nko.

19 | s5i 5 Apoyo Por lz necesidad |No hay Si esta Lz ley de La existencia del Unidades de salud
de tener un aprobade autonomia lo imbradec, importantes no realirzan
models propio smpara su funcion de macera
adecuada

25 51 51 apovo Se da por las Mo tiene |51 esta De la ley de $i por la necesidad , si Hay un mal entendimiento

necesidades de voluntad |aprobado &s autonomiz surge yo ne pido apoyo nadie averca del modelo de

la comunidad que |por gque el derecho el modelo de salud |tisne voluntad entonces salud de parte de las

a5 muy grande. siempre que tenemos por que =n la bay gue buscar apoyn. autoridades de salud para
que todos pers dejautonomia dice que won @l pueblo Mayangna.
invitamos |ahi n¢ nos da|tenemos derecho de
na importanacla hacer toda
asiscen actividad cultural
alas Como guUeramos
reunicnes

Mayanghas




Rol del C R A y Comisién |Actitud dal Incorporacisn Inmiciativas Iniciativas del |3rade de Descentrali |Condiciones para la
de saliud MINSA del conceptc de |impulsadas G H Y Comimidn |avaneoe zacidén de descentralivacién
interculturalid de salud poder a los
ad municipios 1
13 |Negociacidn continua ¥ Rechazo. Temor |5i esta Existencia de un |Disposicldn Ereparagion o hay Actualmente no hay
congtante ¥y a todos los perdida poder incorporado prayecto de pata acempafar |de recursos
niveles. elaboracién Deaconocimiente implementacion el proceso. humanos
plan de y temor a la del modelo de
incidencia, consensuado discusién., no salud.
y puesto &n marcha gqureran UNG dispuestos a
negeclac. MINSA apoyar
regional: implementacion .
Fosicidn dual Preparacion de
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PRESENTACION

A raiz de la implementacién del modelo autondmico en la administracicn
del gobjerno, el Consejo Regional Autdnomo de la RAAN, por medio de la
Comisién de Salud asumid el rero de disefiar un modelo de salud que
pudiese corresponder a las necesidades cde la poblacién costefia. De
acuerdo ala Ley de Autonomia, es potestad del Gobiemo Auténomo,
administrar, entre otros, la salud en coordinacidn con el Ministerio de
Salud. Obviamente para poder administrar la salud de manera eficiente, es
imprescindible contar con un madelo propio, que se ajuste a las realidades
de ]2 Region y que contemple las demandas y necesidades de la poblacion.
Asimismo es importante ef disefio de un plan estratégico para poder
implementar dicho modelo de salud, ya que se deben construir las
condiciones necesarias, a fin de implementar dicho modelo. Se trata de un
proceso dindmico, en el cual sobre la marcha se van madificando tas
condiciones, monitoreandose el cumplimiento de la implementacién del
nuevo modelo,

El presente rabajo pretende presentar el modelo de salue que ha de
ser implementado en la RAAN, como parte del proceso de fa
descentralizacidn y rasiado de poder para administrar Ja salud. Es el
producto de la iniciativa de la Comisién de Salud de] Consejo Regional
Autdnomo, en coordinacidn con la Univeysidad de las Regiones Autémomas
de la Costa Caribe Nicaragiiense, el Centro de Investigaciones y Estudios de
1a Selud {TES) y el S5TLAIS-RAAN. Se reflejan en esta propuesta las
inquietudes y necesidades expresadas por pobladores de los diversos
territorios y etmias de la Regidn, as{ como por los trabajadores del sector
salud, representantes de las practicas iradiciomales, sector estatal, gremios,
sectar religioso y sectares politicos de diversas tendencias, Estas
inquietudes y sugerencias fueron consideradas en base a encuestas
sectoriales, entrevistas can grupos focales, entrevistas personales y talleres
en caea uno de los municipios de 1a RAAN.

Se consideraran por otro lado e marco juddico y el modelo de
desarralio del sector salud a nivel nacional.

Antecadieron al preseate trabajo los siguientes momentos:
¢ Elaboracién de un diagnéstico de la situacién de salud en la RAAN
por parte del Gobierno Regional Auténomo (1994).

e Negociadones con ¢} Ministerio de Salud sabre ¢l proceso de
descentralizacidn, sus alcances, implicanciag, )
respansabilidades y desarrollo conoldgico (1995).

» Disefic e implementacién de un proyecto de apoyo al proceso de
descentralizacidm {de manera coordinada Comisién de Saluyd del






PRIMERA PARTE:

La necesidad de un nuevo modelo de salud
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2. TENDENCIAS POLITICAS
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6. LOS PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD

7. LA SITUACION DEL SISTEMA DE SALUD

1. INTRODUCCION 9

El estado de salud de una poblacidn es la expresidn sintética de un
momento histdrico concreto, del nivel alcanzado en la relacidn del ser
humano con la naturaleza y entre los propios seres humanos, respecto a su
salud en el plano fisico, mental y sacial. Es el reflejo fiel del estado de
desarrollo material y espiritual de una sociedad.

Los cambios derivados del redimensionamiento de la salud como
finalidad y factor del desarrolio humano, la modernizacion del Estado, la
reforma sectorial y la redefinicion de la gestion priblica de los servicios de
salud, estén poniende nuevos marcos de referencia a las formas de
organizar y prestar la atencion de salud. En muchos pafses se cuestionan
los asperios organizativos, se exploran nuevas formas de inanciamiento,
siendo cada vez mds evidente la interaccidn entre la salud humana, tas
politicas sanitarias y el desarrollo écondmico.

Se havenido abriendo en Nicaragua el “eotendimiento de que ef
desarrollo de la salud, concebida como un bien sorial, forma parte y apoya
e} desarrolle local saludable y sostenible, como un compromiso asumido de
manera proactiva, firme y de consenso por las antoridades y la sociedad
civil™

5i a esto agregamos el hecho, ya sefialado por muchos antores, de que
“en las comunidades de las Regiones Antdnomas existe una practica médica
que combina de hecho, elementos de la medicina indigena con la medicina
occidental y la medicina casera” y que “radicionalmente, la medicina
indigena ha constituido el principal reciarso para la atencido de salud en
esas comunidades”, resulta evidente que para abordar temas como
equidad, desarrolle sostenible, autonomia, participacién comunitaria se
requiere de un abordaje adecuado culturalmente a la Region y sus
habitantes.

Un Sistema de Salud debe de estar otganizado en funcidn de dar
respuestas concretas a las necesidades basicas sentidas por la poblacidn.
Hasta la fecha la interpretacién de estas necesidades fie realizada en los
niveles centrales de gobierno, sin que la poblacién participase en este
proceso. De ello surgieron programas de salud mds o menos verticales, que
oo recogian el seotir de la mayoria de la poblacién ni respondian a las
demandas de [a misma.

La situaciom de salud en las comunidades en la RAAN es bastante
deficiente. En un esrudio realizado recientemente sobre el impacto de las
reformas det sector salud sobre los pueblos indigenas, el 40% de Ias
personas encuestadas opinaban que el acceso de los indigenas a los
servicios de salud es diferente al resto de la poblacidn y que la
tnaccesibilidad se debia entre owras razones a la dispersidn geogrifica, la
ruralidad, el atraso tecnolégico, irrespeto a la cultura por parte de los
trabajadores de la salud, la falta de medios de transporte y la falta de
experienda de los indigenas por reclamar sus derechos.

Es asi como los grupos poblacionales indigenas, pero también la
poblacién mestiza del sectar rural, copsideran como necesidad més sentida






12 & FL MODELO DE SALUD DE LA REGION AUTGNOMA DEL ATIANTICO NORTE

indigenas, siendo las mds importantes les prdcticas y leyes
consuetudinarias.

# Ha habido una fuerte tendencia de los Estados para comportarse de
forma paternalista, condescendiente y arrogante con tos pueblos
indigenas, raramente exrensivo a oiros grupos, como los negros,
que mas bien han sido invisibilizados.

Los modelos de atenciom de salud han reflejado esa realidad. Con la
Yegada de los europeos a la Costa Azldntica de Nicaragua, comienza a
presentarse un sincretismo entye las practicas médicas tradicionales y las
europeas-cristianas. Los misioneros moravos que llegaron a mediados del
Siglo XIX y fueron ubicdndose de forma paralela a las empresas
transnacionales abrieron La primera escuela de enfermeria del pais en
Bilwaskarma y un ano después el Hospital Thaeler Memorial en el mismo
pueblo (1935).

El Hospital Moravo, ademas de preparar enfermeras, establecio
algunos puestos de salud. En la década de los 50 amplid sus servicios para
cubrir a los rabajadores de las empresas mineras y madereras a través de
un Programa de Seguvidad Social. También abrié un Sanatorio con 80
camas para atender a pacientes uberculosos, la mayoria silico-tuberculosos
delas minas. B

En 1945, el Gobierno de Nicaragua, suseribié la Convencién de
Patzenaro que creé el Instimato indigenista Interamericano que definié la
Polifica Indigenista de los Estados hasta hace pocos afios. Determinaba la
conformacidn de jos Instititos Indigenistas Nacionales.

En el caso de Nicaragua, se tradujo en una medida legislativa que
obligaba a la castellanizacidn de los indigenas en Las comunidades del Rio
Coco a través del Proyecto Piloto de Educacidn Fundamental, gue incluyé
capacitacién en temas de salud y visitas esporddicas de personal médico a
las comunidades.

Para la implementacién de dicho proyecto se realizd en 1955 un
estudio socioecondmico en 30 comunidades, en el que se reflejabala
inzalubridad de la zona; *laignorancia y la miseria, los insectos y el
pantano, la suciedad y el aislamiento” decia el estudio “han contribuido
para Que muchnas enfermedades representen para los miskitos verdaderas
catastrofes”, Entre las enfermedades méas comunes, el documento cita las
siguientes: parasitosis intestinal, tuberculesis principalmente entre los

jovenes que van a las minas en busca de trabajo, sifilis, pian, dlceras
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tropicales, mal de pinto, malaria. Agregaba que “la desnutricién es muy
comun y se evidencia una alta mortalidad infantil”,

El servicio hospitalario en ta Regidn se inicid a partir de 1935 en
Bilwaskarma a través de lalglesia Morava y la Misién Catélica instald un
dispensario médico con las Madres de Santa Inés en 1946.

En esa fecha. sefiala el informe del Proyecto Piloto, que el Ministerio
de Salubridad Priblica estableciduna Unidad Sanitaria M6vil en Waspam
integrada por un médico, una enfermera, una educadora sanitaria, un
laboratorista, una trabajadora social, una visitadora y dos inspectores
sanitarios. Equipos similares se instalaron en los puertos de salida de los
recursos nadionales manejados por las empresas transoacionales: Puerto
Cabezas y Prinzapolka. En coordinacitn con e} Servicio Nacional de
Erradicacion de la Malaria (SNEM), se establecié un programa con
campaiias de saneamiento, prevencién de enfermedades transmisibles,
erradicacion de enfermedades endémicas y organizacion de botiquines
comunales para atencidn de primeros auxilios.

l.a lglesia Adventista construyd el Hospital de Puerto Cabezas con 18
camas v las empresas mineras en Siuna, Rosita y Bonanza abrieron
unidades para prestar servicios a {os wrabajadores.

Con el desartollo del Seguro Social en el resto del pais se
establecieron convenios entre estos servicios y las empresas para atender a
las pacientes trabajadores. Para atender al resto de la poblacién se
mantuvieron Jos Centros de Salud del Ministerio de Salud con servicios
sumamente limitados.

A fines de los 60 el Hospital Morave en Bilwaskarma amplia sus
servicios a programas comunitarios junto con laIglesia Catdlicae
Institucianes del Gobierno. Participan en la formacién de lideres
comunitarios, amas de casa, cooperativistas y otros. Durante este periodo
coptinva la atencién médica a través de pequefias unidades médicas
maviles de atencién rural (PUMAR) ccordinada con otros programas de
desarrollo comunitario ofertados a partis del inicio de 1a Alianza para el
Progreso. Se suman los programas de planificacién familiar con
financiamiento de USAID con vacunaciones, construccion de pozos ¥
lewrinas. Sélo en el Rio Coco durante ese perfodo pasaron por cursos de
concientizacion mds de 400 lideres comunitarios.

Précticamente el mayor porcentaje de los servicios de salud que se
ofertaban enfatizaban los aspectes curativos, can limitada actividad
preventiva

A pesar de que durante 1979-1981 se dio un gran impulso a las
vacunariones y extensién de cobertura de programas, no durd mucho,
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puesto que con el inicio de la guerra en |z zona se Limitd nuwevamente el
accesa de la poblacidn a servicios basicos de salud.

A partir de 1988, con la finalizacidn de la guerra, y sobre todo a
posterior a 1990, con el retorno masivo de los pobladores, se intentd
mantener la ampliacidn de cobertura, iniciada en 1980. Sin embargo, la
disparidad entre la enorme demanda de servicios por parte de la poblacidn
que retornaba de forma masiva hacia sus territorios de origen y la
capacidad del sistema, drenado por la falta de recursos y una politica en
salud que no estaba orientada hacia los territorios de la Costa del Caribe,
repercutieron en una atencion en salud deficitaria. £n la actualidad, la
mayor parte de la poblacion de la RAAN no estd satisfecha con la atencion
en salud, y sobre todo la poblacion rural y las comunidades indigenas se
quejan de la descobertura del sistema y 1 faita de adaptacién a la cultura y
costumbres de la region.

2. TENDENCIAS POLITICAS

Los pueblos indigenas se encuentran concluyendo el Siglo XX luchando por
serreconocidos por los Estados donde viven y efercen algunos de los
derechas negados histdricamente. Los procesos de revitalizacion émica
local no estin al margen del proceso global de crisis de los Estados
Nadonales tratando de redefipirse a si mismos freate al proceso de
globalizacion que cada dia lesiona més sus soberanias al definirse casi toda
fuera de su &mbito ¥, m4s bien en el seno de las Agencias Financieras
Internaciomales,

El proceso de globalizacidn ha generado una doble maovilizacién;
globalizacion-tocalizacién. La crisis de gobernabilidad y sobrevivencia
economica que enfrentan los Estados actualmente ba contribuido a ia
revitalizacién de los movimientos indigenas y émicos. El fracaso e
incapacidad de los Estados para proporcionar conditiones de seguridad y
justicia ha hecho que los pueblos con identidades diferenciadas traten de
haliar otros espacios en, busca de futura. Con jos alcances de la
glohalizacion en aspectos de com unicacion-informacidn, ya no es posible
mantener pueblos aislados y segregados. Esto hace que los Estados nao estén
adecuadamente preparados para aceptar y ajustarse a los realidades de
identidades separadas y diferenciadas.

En e] caso de ios pueblos indigenas, con el desarrollo del proceso de
reconocimiento de derechos humanos desde fos de la primera generacion
hasta los de a tercera generacion y laincursién del movimiento indigena
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en espacios intemacionales como el Sistema de Naciones Unidas, han

desarrollado redes globales y tejidos de intereses comunes que logran
incidir sobre kas politicas nadionales alcanzando imponantes logros en
algunos paises.

Los Estados han visto tradicionalmente la diversidad émica como una
amenaza pensando que su reconocimienta, los debilita. Esos temores
generalmente han desviado su atencion de lanecesidad de encontrar y
construir soluciones innovadoras a sus mismas crisis.

La implantacion del esquema necliberal yla polarizacion social
resultante, se expresa no s6lo en lo econdmico, sino también enlo politico,
juridico y moral. Se esta incrementando desde el poder, la pérdida de
referentes éticos y la potenciacidn de la corrupcidn. Hay falta de
credibilidad en kas instituciones, desconfianza en los sistemas politicos, en
ios partidos y los procesos democratizadores se enfrentan a retos serios de
profundizacidn.

En el proceso de globalizacién econdmica, politica y culrural
impulsado principalmente por el sistema financiero y empresas
transnacionales ante e} cual los Estados Nacionales solamente intentan
seguir 1os procesos y copstruir marcos politicos y organizaciones que
encajan, se limitan sus espacios para el control econémico y sociopolitica,
haciéndolos perder su capacidad de resolver crisis econdmicas, polincas,
sociales y ecoldgicas nacionales,

Hay nuevas realidades de comunicacién, medic ambiente en franco
deterioro, explosién demografica, armamentismo, composiciin multiémica
demandando derechos histéricos. En ese contexto, Nicaragua dio un
importante paso en e} reconocimiento de derechos de los pueblos indigenas
y comunidades émicas a partir de la aprobacién del Estatuto de Autonomia
Regional en 1987. Dicha ley establece las bases para un nuevo
ordenamiento juridico y estructural que vendria a configurar un estado
unilario, multiétnico y respetuoso de la diversidad. En la Reforma
Constitucional de 1995, el régimen antomémico se fortalecid.

El mismo establece derechos politicos, econdmicos, culturales,
ecologicos. Reconoce el derecho consuetudinario practicado en {as
comunidades asi como las tierras comunales.

En los primeros seis afios de ejercicio de la Autonomi{a Regional se ha
enfrentado a diversas limitaciones: la falta de voluntad politica det
Gobierno Cental por respetarls, la amenaza constante de concesiones y
uso racional de los recursos naturales, la limitada capacidad propositiva de
las autoridades regionales, la débil y dispersa sociedad civil costeiia para
ejercer presiém por el respeto a sus derechos y no por iiltimo, la corrupcidm
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Sin embargo, se observa que esa tasa estd disminuyendo al comparar
con un estudio realizado por Naciones Unidas en los 80 que reflejaba que el
promedio de hijos por mujer en edad féril era 5.5.

Mas del 60 % de la poblacidn de la Regidn Autdnoma del Atlantico
Norte fue desplazada durante ia guerra de la década de los ochenta,
inicidndose {a repatriacién y retomo a sus comunidades de origen a partir
de 1985. Muchas comunidades fueron totalmente destruidas y estan
apenas en proceso de reconstruccién. Lo anterior facilitd la migracidn del
drea rural hacia los centros urbanos generandose una especie de ciudades-
ruralizadas como los casos de Bilwi y Siuna principalmente,

Die acuerdo alos datos preliminares del Censo Nacional, las Regiones
Autdnomas “antiguo departamento de Zelaya”, estd entre fos 6
departamentos que muestran tasa de aumento superior a [a media, del pais,
incluso lo sefialan como de “crecimiento espectacular” y agregan que ese
ferdmeno “hace pensar que son recipiendarios de la poblacién de aquellos
que muestran una expansiéon menor”, Cinco de los 46 munidpios del pais
que poseen rasa de crecimiento anual de poblacién urbana mayor que la
media nacional, estin ubicados en la zona Atldntica.

la poblacién de la RAAN representa aproximadamente el 4.7% de la
pablacidn total del pais. En fa Regidn, la densidad poblacional es de 4.7
habitantes por kilémetro cuadrado. La distribucién por comunidad émica
es la siguiente: 54% miskito, 3%. 1% mestiza, 4.5% sumu-mayangna y 1.7
criolto.

En los datos del PF8I mencionados en un estudio realizado para el
Gobierno Regional por fa Dra. M, Law, se plantea que el 57.9%
corresponden al pueblo miskito. 37.5% a los mestizos, 1.1 a los eriollos ¥
3.5% alos sumus-mayangnas. El mismo esrudio concluye sefialando que:

» La dismihucion émica es acorde a territorios, siendo hegeménicos

los miskitos en los llanos y litorales de Puerto Cabezas y Rio Coco y
los mestizos en el refritorio de Las Minas (sobre todo en la parte
accidental de las mismas).

» El mupicipio de Rosila es el territorio donde las tres etnias
mayoritarias confluyen.

® Hay una presion migratoria por parie de la poblacién mestiza que
coma frontera agricola avanza de oeste a este.

Law menciona que, de acuerdo a datos del MINSA en 1989, la
expectaliva de vida promedio en Ia RAAN era de 53.8 afios.
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4. SITUACION ECONOMICA

Lainflacidn acumulada en el pais en los primeros seis meses de 1996
alcanza 5.99, cifra superior a lo registrado en e] mismo perioda en 1995.
Los resultados Ascales, en el mismo perioda, presentaron un déficit de 670
millones de cordobas. E] financiamiento externo fue 1a fuente fundamental
de [os recursos para cerrar los déficits del gobierna en sus operaciones
totales. al haber recibido cerca de C$ 383 millones en el perindo. La base
monetaria muestra up saldo de crecimiento nominal del 14% con relacidn
al mismo saldo del afio 95. El gobierno prevee que al finalizar 1996, 1a
deuda externa se habra reducido de US B,657 millones de ddlares a

US$ 3.171.6. El mismo informe sefala que durante este periodo. el salario
promedia real, muestra un descenso del 6%. contrastando con la
recuperacién de 1.3% que reportd para el mismo perindo durante 1995.

A diez afios de la aplicacién del madelo econdmico necliberal los
resultados para la generalidad de tos paises de América Latina y el Caribe
son esencialmente los mismos, afectando cada vez mds a nuevos sectores
econdmicos y la débil integracion existente. Al desigual erecimiento
ecandmico y la relativa estabilidad cayunuural mactoecondmica, se ha
agregado una grave disminucion de calidad de las condiciones de vida de
inmensas mayorias empobrecidas, ensanchandose como nunca la brecha
social y aceleridndose el deterioro de la namraleza

La desindustrializacion, el desempleo, 1a terciarizacién e
informalizacion de lag economias se profundiza y la sociedad se
descompone afectando los valores de solidaridad y justicia social.

La globalizacion le ha definido el rol a los paises pobres, y los efectos
lo sufren mas los sectores empobrecidos. En ellos se refleja la disminucién
de salarios reales, el desempleo, la restriccién de servicios piblicos, fa
explotacién irracional de los recursos naturales, el deterioro ecoldgico.

Segiin ja CEPAL, en América Latina la pobreza urbana pasd del 26%
en 1970 al 349 en 1990, mientras la pobreza rural descendic ligeramente
de! 62% al 53% en esos afios respectivamente.

El mismo informe sefiala que la relacién de hogares en condiciones de
extrema pobreza o indigencia en las cdudades se elev del 10% en 1970 al
149 en 1990 en la regién latincamericana ¥ la extrema pobreza en jas
zonas rurales sigue representando casi una tercera parte del total de los
hogares.

En Centro América, la década de los BO fue de camhbios dramdticos,
imponiéndose sin embargo, la negoeiacién y concertacién como
mecanismos para resolver conflictos, alcanzéndose niveles importantes de
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demecratizacion y evidencidndose la emergenda de diversas expresiones
de |a sociedad civil, Esos cambios democraticos no se reflejan,
necesartamente, €n una disminucién de la pobreza. En Centro América son
cuatro décadas perdidas.

Senala el mismo estudio, que Nicaragua es el dnico pais del mundo
cuyn ingreso per cdpita era menor en 1993 que en 1960,

Nicaragua recupetd la estabilidad macroecandmica después de 1991,
peto todavia se caracteriza por brechas importantes, sefiala un informe de
USAID (la brecha comerdal, el déficit fiscal, ta carga de la deuda extena).
Las exportaciones, en términos de la balanza de pagos, que ha sido el
indicador mas confiable de las alzas y bajas, bajo de U$ 1000 millones en
1977 a U$ 220 millones en 1992 y comenz0 a recuperarse hasta a partir de
1993,

De acuerdo a datos, el 70% de los empleados trabaja en el sector
informal generando por lo tanto un grave problema de sub-empleo, El
problema fundamental de tos pobres no es su no-participacién en
actividades productivas, sino el hecho de no contar con babilidades y
bienes, tales como tierra y capital financiero.

Entre los sectores mas empobrecidos en nuestros paites se encueniran
los pueblos indigenas y comunidades étnicas. En un estudio del Banco
Mundiz “Indigenous People and Poverty in Latin America” seiala entre las
conclusiones que:

# la pobreza entre pueblos indigenas de América Latina ¢s severay

generalizada

® las condiciones de vida de los indigenas es abismal comparada con
los no-indigenas

® los niveles de educacion son bajas y existe relacion entre padres sin
formacion e bijos sin educadén
¢ [os problemas de salud son severos.
Nicaragua no es una excepcidn y diversos estudios teflejan que
efectivamente en las comunidades de las Regiones Auténomas vivan los

sectores mds empobrecidos del pais. La RAAN cuenta con una situacién
grave de rezago total en relacién con ef resto det pais por varias razones:

¢ La politica de empolrecimiento derivacda de las modalidades de
explotaciém de recuryos naturales a los cuales ha estado sujeta,
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# Los efectos de la guerra de los B0,
# La falta historica de infraestrucrura,

La RAAN ocupa un importante lugar en cuanto a reservas geoldgicas
explotables. Tiene en bosques cerca del 42% de drea boscosa del pais y el
45.6% de la biomasa forestal maderable. Asimismo en la Costa del Caribe
Nicaragiense se encuentran 400 kms. de faja costera que albergan diversas
especies con las mayores densidades de poblacién tangostera. tortugas,
camarones de lagunas y peces de escama,

Las exportaciones de mariscos ha aumentado desde 1991 y es uno de
los mayores rubros de exportacién, sin embargo, ha sido a costa
bdsicamente de camardn y langosta. Los pescadores artesanales de las
comunidades estin fuera de as posibilidades de competir con las formas
industriales en este campo y la pirateria maritima afecta sefiamente la
actividad.

Producto de |a explotacién de esos recursos en los 1iltimos afios, la
Reglén ha comenzado a perdbir un porcentaje de los impuestos. De las
licencias de pesca recibe el 209, mineros el 509 y 40% de los fondos de
madera.

Las cifras captadas en 1995 ascienden a C$ 1,440,393 de los recursos
forestales; C$ 5,294.000 de recursos pesquercs: y, C5382.650 de recursos
minerales.

Sin embargo, el problema del desempleo sigue afectando seriamente
a toda la poblacién. Acmualmente mas del 70 % de los pobladores de la
RAAN se encuentran sub- o desempleados, ajustindole sélo al 25 % para la
adquisicion de la canasra bdsica. Aproximadamente el 25 % de los
habitantes viven bajo condiciones de miseria,

Con la reglamentacién de los derechos consignados en la Reforma
Constitucional podrd incrementarse esta participacién de los Gobiemnos
Regionales Auténomos en los beneficios derivados del uso de los recursos
narurales en la Regidn.

5. PROBLEMAS SOCIALES Y CULTURALES

El modelo econdmico derivado de la colonizacién externa e interna en la
Regidn, con Ja aplicacidn de “modelos igualadores” de aculturadén y
asimilacidn ha facilitado la exclusidn de eciertos grupos sociales, Para los
pueblos indigenas ¥ comunidades émuicas de las Regiones Auténom as
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participar en las decisiones politicas nacionales y regionales ha sido dificil
por las caracteristicas culturales, lingitisticas y los patrones histdricos de
discriminacién racial y émica que han prevalecido,

El mismo acto de colonizacidn ha sido la enfermedad mas severa que
han enfrentado los pueblos indigenas y comunidades étnicas en lamedida
en que ha estado dirigida a destrujr, subyngar o invalidar la organizacién y
la estabilidad social comunitaria afectando la identidad, generanda
inseguridad e impotencia. destruyendo los sistemas de valores y ante todo
desconociendo y negando la forma en que los individuos/as y
colectividades comprenden y explican la vida, 1a enfermedad y la muerte,
La colonizacion ha actuado contra el sentido que preserva y orienta cada
cultura ¥ a cada individuo dentro de la misma. Sin seotido culnural, la vida
se ransforma en subsistir y resistic

Las comunidades de 1as Regiones Auténomas han sobrevivido en ese
contexto de dependencia y privacidn en condiciones de marginacién y
discriminacion, en el cual los individuos y fas comunidades han visto
afectadas su integridad fisica, mental y emocional.

La autora Hannah Arendt ha sefialado que “la privacion fundamental
de los derechos humanos se manifiesta por sobre todo en la privacidn de un
tugar en el mundo (un espacia politico) que torna significativas las
opiniones y efectivas fas acciones... El hombre, segiin parece, puede perder
todas los asi kamados derechos del hombre, sin perder su cuatidad humana
esencial, fa dignidad humana, S6io la pérdida de la identidad polftca lo
expulsa de la comunidad”.

A pesar de que en las ultimas décadas 1os pueblos indigenas han
comenzado a ganar “bumanidad” con las discusiones nacionales e
intemacionales y en algunos casos el reconocimiento de derechos
histéricos, ain persiste la exclusién. Su no participacion en espacios de
decisidn politica es cpuesta a la idea de escenarios, actores/us y equidad.
Las excluidos no estan, estan afuera

Por otra lado, en la RAAN repercuten una serie de fendmenos
ocasionados por la palitica econémica neoliberal. Los campesinos pobres
nuevamente son presionados para buscar nuevas tierras en el territorio
occidental de 14 regicon, avanzando de esta manera més la frontera agricola.
Esto acasiona serios problemas, ya que amenara la existenciade las
comunidades indigenas de la RAAN, Por otro lado, las carporaciones
transnactonales madereras y mineras nenden a destruir el sistema ecosocial
que sustenta a las comunidades. Todo ello se realiza bajo el manto de una
transicién hacia la democracia, donde el mercado y las habilidades para
sobrevivir son un patréa.
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El discurso de Ia transicion a la democracia que utlizan tanto los
grupos de poder crea confusién. Se han abierto espacios para el discurso
democrddco participadvo, sin embargo, el poder econdmico globalizador y
la aplicacion de las medidas economicas que se derivan de él, genera mayor
exclusion econémica. Hay un discurso de participacidn y una realidad de
opresién. Eso genera resisteucias, protestas y violencias que sumados a las
transformaciones de las pautas culturales derivadas de la globalizacién
cultural-comunpicacional evidencia cambios con la emergencia del
individualismo, el consumismo y la pérdida de valores éticos que destruye
la solidaridad colectiva comunitaria,

Las expresiones de esos problemas son el incremento de la viclencia,
comupcitn, drogadiccidn, erisis de las estructuras comunales tradicionales,
incremento de ia dependencia y el patermnalismo v, }as comunidades hasta
enfrentan el riesgo de sustituir el proceso autonémico por modelos
desarrallistas-paternalistas algunas veces mis cdmodos.

La inaccesibilidad cultural de tos programas de salud del MINSA ha
sido una limitante wadicional, ya que a pesar de contar con una activa

>articipacion de los lideres de salud y las parteras empiricas, ailn no se
:uenta con una articulacidn efectiva con los curanderos y sukias que
itienden un alto porcentaje de los enfermos de las comunidades.

Dre acuerdo a datos de la Fundacidn Wangki Luhpia, el 809 de las
sersonas enfermas en el sector del Rio Coco acude al médico tradicional
mntes de visitar al MINS4, que funciona mas como unidades de referencia
iel sistema de salud comunitario indigena. En otro estudio sefiala que en
Waspam el 63% de las personas llevan a sus enfermos al Hospital y solo
23% de las comunidades.

Las comunidades indigenas son la unidad geogrifica base de su
organizacion. Constituyen su garantia de sobrevivencia puesto que 4 ese
nivel los pabladores/as, mantienen y reproducen su visién del mundo, la
relacién armdnica entre los miembros de la comunidad y la naturaleza. A
través de esas relaciones se ha transmitido de generacién a generacién la
profunda espiritualidad y sus valores culturales que son ejes dinamizadores
de la vida en la comunidad.

Esta visién obviamente incide sobre la concepcién de salud-
enfermedad que tdenen las comunidades indigenas, por lo tanto {a safud
Hene que ver con la organizacion social, el desarrollo econdmico, el nivel
de vida, la distribucién de recursos, el medio ambiente natural y social de
las comunidades. En el proceso de salud-eafermedad de la comunidad se
encuentran relaciones enire los pacientes, sukias, curanderos yla
comunidad en la cual ef eje de las relaciones ey la confianza. De acuerdo a
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Viesta, un elemento fundamental para el éxito de cualquier practica médica
en cualquier cultura (el cual se evidencia en la préctica médica indigene) es
la activa participacidn tanto del médico como del paciente en el acto
terapenitico, la confianza que el paciente deposita completamente en el
profesional de 1a salud que ademés de entender su oficio, entiende aj
paciente ¥ se hace entender de él.

A pesar de que la medicina indfgena es un sistema de conocimientos,
creencias y practicas destinadas a la prevencién y curacidn de
enfermedades que se ha mantenido a lo largo de Ia historia de colonizacién
y se ha enriguecido con la medicina europea y africana, no ha sido
incorporada ni ardculada con el sistema de salud del MINSA. A pesar de
haber sido reconocida y legalizada en el Estatuto de Autonomia desde el
afio 1987, no ha babido mayores cambios que reflejen respeto a los
aspectos culturales de los pobladores/as.

En un estudio inédito realizado por la Lic. Alice Pineda en 1996, entre
tos problemas refacionados al sistema de salud sedalados por los pueblos
indigenas, se encuentran los siguientes:

®» La falm de reconocimiento def Gobierno, Alcaldias y SILAIS a la
poblacidn indigena con sus derechos y necesidades.

e [rrespeto a la cultura de la poblacion ind{gena que incide en la falta
de acceso cultural a los servicios de salud. Por ese motivo los
pobladares indigenas se autcayudan con plantas medidnales,
visitan a la partera y a los curanderos.

¢ Los médicos no conocen las lenguas y no comprenden la
casmovision de los indigenas, lo que repercute en actitudes
etnoceniTistas.

6. LOS PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD

Entre los prindipales problemas que reflejan, tanto las causas més
importantes de muerte, de incapacidad e invalidez, como las enfermedades
de mayor incidencia y prevalencia, destacamaos:

a) La mortatidad infantll. Si bien hay un desconocimiento de la
rea] situacién actual de la mortalidad infantil, por el comportamiento de la
mortalidad de este grupo etdreo en las unidades de salud, podemos
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presumir que la tendencia al deterioro se mantiene. La composicién de las
patologias que determinan la mortalidad infantil elevada, son:

¢ La Enfermedad Diarrelca Aguda y otras enfermedades
tnfecciosas intestinales (desde hace dos afios ze le agrega el colera)
son la primer causa de muerte, sobre todo en los menores de un
afio y se encuentran asociadas a:

- El deterioro acumulado de }as condiciones higiénico-sanitarias de
la poblacion, tanto en e} territorio urbano como rural.

- La pobre educacidn sanitaria de la poblacién en general que
inade en los habitos y costumbres de las madres de nifios con
diarrea.

- La deficiente situacién alimentaria-nuticional de una buena parte
de la poblacidn infanti],

- Lainsufidente cobeitura de los servicios de salud bédsicos, sobre
todo en el territorio rural y en las comunidades indigenas.

~ Las persistentes deficiencias de los servicios de salud, donde
enconiramaos an insatisfactorio funcionamiento de las unidades
de rehidratacién oral, aplicarién inadecuada de las normas y
deficiente atencién de las complicaciones en las unidades
hospitalarias.

» Las causas perinatales:
Estas causas en muchas ocasiones se encuentran enmascaradas en
los informes y andlisis sobre la mortalidad, juegan sin embargo un
preponderante papel, debido a:

- A lasituacion de deterioro nutricional de la embarazada, asi
como los bajos niveles educacianales.

~ La deficiente calidad de la atencidn prepatal, que ain no teae la
capacidad de tomar medidas adecuadas en pacientes de aito
riesgo obstétrico por un lade, y por otro atin no detecta
adecuadamente a las pacientes de alto fesgo obstétrico (ARD).
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7. LA SITUACION DEL SISTEMA DE SALUD

Ante los problemas de salud planteados en el anterior capitulo, en la
actualidad nos enconoamos con un sistema de salud que se caracteriza por
lo signjente:

¢ Una Insuficiente asignacién presupuestaria por parte del
nivel central. Aproximadamente el 4 % del presupuesto nacional
en salud es asignado desde hace afios a la RaaN, lo que corresponde
aproximadamente al porcentaje de poblacién en relacion al pais,
Esta asignacion es insuficiente debido a:

~ que [os costos de salud en la RAAN son més elevados que en el
resto del pais (por causa de la dispersién geogrifica de Ia
poblacion, las malas vias de comunicacién, las grandes distancias
¥ la falta de infraesbructura).

- la RAAN se caracteriza por un rezago histérico en el desarrollo de
servicios de salud en relacidn a la media naciona) (tanto a nivel
de infraestructura, desarrollo de recursos humanos y desarrollo
institucional}.

~ una asignacion basada en términos de referencia nacionales, que
no consideran ni el perfil epidemiolégico de Ia regidn, ni las
estrategias para su enfrentamiento.

Esto repercute fundamentalmente en la falta de abastecimiento

técnico material y deficiente presupuesto para gastos operativos.

¢ Una Infraestructura en franco estado de deterioro, que no
da cobertura a mas del 60 % de la poblacién.

* Una distribuclém de los serviclos, que limita el acceso a
la poblacién Indigena de las comunidades y al campesinado del
Area mral.

» Un modelo de gestién centralizado, que no se ademia a las
particularidades de la Regién y que no permite la participacién
social,
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* Un modelo de atencidn impiesto desde jos niveles
superiores, que al no considerar las particularidades socio-
culturales de la regidn y sus pobladores/as excluye las pricticas
tradicionales del sistema.

= Falta de articulacién inter- e intrainsttucional del
sistema, que repercure en acciones en salud descoordinadas. Esto
se refiere tanto a la articulacidn con las alcaldias municipales, los
dem4as ministerios e instancias gubernamentales, asi como fas
organizaciones no gubernamentales que trabajan en la salud y
desarrollo comunitario,

s Deficlente integracién de la sociedad civil en el proceso de
ransformacién del estado de salud de 1a poblacién. Si bien se
insiste en [a participacién comnunitaria, ésta hasta la fecha no se ve
reflejada adecuadamente en los procesos de toma de decision y en
las estructuras en los diversos niveles.

* Un modelo de atenclén que attende a la poblacién por
enfermedades y sindromas y que arin no valora al individuo y
su familia en el contexto social,

» Deficiente desarrollo de 1a atencién primaria, sobre
todo de promocién. a causa de la fuerte presidn que ejerce la
poblacion sobre la atencion secundaria en momentos de una brecha
financiera considerahle.

» Recursos humanos no preparados para una atencion integral
y de desarrollo comunitario, Esto se refiere sobre todo al personal
que estd en contacto directo con la poblacién.



SEGUNDA PARTE

Fl nuevo sistema de salud _
en la Regi6n Auténoma del Atldntico Norte

[. LA RAZON DE SER DEL SISTEMA DE SALUD
1I. PRINCIPIOS

[Il. OBJETIVOS

IV ESTRATEGIAS DE DESARROLLO

v ESTRUCTURAS Y FUNCIONAMIENTO DEL MODELO
Vi. EL MODELO DE GESTION

VL. FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA

VIII. IMPLEMENTACION DEL MODELO

Los grandes desafios que habra de enfrentar el Gobierna de la Regidn
Autdnoma del Atlintico Norte en materia de salud durante los proximos
afios, requieren de una verdadera transformacion en su modelo de salud, a
fin de poder dar una respuesta a las necesidades y demandas de fa
pobtlacién. Esta transformacion, lo debera convertir en una estructura agil,
que de manera eficiente pueda enfrentarse a las diversas situaciones, en
correspondencia con los valores culturales propios de la poblacion e
integrando los recursos propios de que dispone la regidn.

Hablar en la RAAN de una modemizacidn de los servicios de salud,
presupone hablar de la reorganizacion de los servicios y de una
readecuacién de las estrategias, tanto de la atencién en salud como de la
gestion a nivel del Gobiemo Regional, como en el nivel local, teniendo
presente [a participacion comunitaria para el fortalecimiento de la
participacion social en la gestion de salud en el territorio.

I. LA RAZON DE SER
DEL SISTEMA DE SALUD DE LA RAAN

Garantizar la prestacién de servicios de salud a la poblacion de la Regidn
Auténoma del Aléntico Norte.

II. PRINCIPIOS DEL SISTEMA

Las politicas y principios de la atencidn en salud a la poblacidn de Regidn
Auténoma del Adéntico Norte deben estar comprendidas en el marco de
referencia de las politicas Nacionales de Salud, respondiendo sin embargo
especlficamente a la poblacion costeiia, sus intereses y particularidades
culturales.,

Los principios del sistema de saiud de la RAAN han de ser:

¢ La atencion en salud debe ser integral, es decir considerar los
elementos curativos, de rehabilitacion, preventvos y de promocion,
haciendo énfasis en estos dos dldmos.

# Se debe garantizar de manera sistema4tica la participacion social y
en especial la de los diferentes pueblos indigenas y comunidades
émicas en todo el proceso.

» Se debe promover la revitalizacién cultural.

® Las acciones deben responder al principio de la reciprocidad, es
decir que si bien la salud rambién es responsablidad de la sociedad
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IV ESTRATEGIAS DE DESARROLLO

1. Fortalecimiento de! proceso de descentralizacion

El eje principal del nuevo sistema de salud de ta RAAN ha de ser el
fortalecimiento institucional del mismo, mediante la agilizacion y
profundizacién del proceso de descentralizacion de la adminisoracion en
salud y traspaso de poderes y facultades a las Autoridades Regionales y la
profundizacién de la administracion municipal de los servicios de salud,

Se entende como proceso de descentralizacion el traslado
planificado, ordepado y dirigido de la autoridad politica, administrativa y
técnica de los organismos centrales de la institucion hacia la periferia, asi
como las responsabilidades por actos que dicha autoridad genere y las
capacidades y recursos de diferente indole {politico, financiero, fisico,
tecnolégico, humano, de conocimiento e informacién y optimizar todas las
potencialidades existentes en el territorio.

En este sentido el Ministerio de Salud le traslada los poderes auna
estructura de salud periférica (normalmente los SILAIS), asumiendo las
capacidades de establecer las politicas y estrategias globales asi como
normar, supervisar y evaluar el proceso de la salud. Para los programas de
salud esto significa que deberin responder a las necesidades locales de
acuerdo al perfii epidemioldgico, la valoracién de prioridad y el enfoque de
resgo.

El modelo de atencidn se plantea la atenci6n integral a la persona y el
ambiente; y busca como garantizar a toda a poblacién la atencién hésica
en salud,

2. Fomentar un entomo que permita a la unidad familiar
mejorar su salud

Este conjunto de medidas de promacidn de una vida mis sana, debe de
contribuir a mejorar las capacidades de la familia y la comunidad para
enfrentar sus prohlemas de salud. Se consideran dentro de este aspecto:

® Impulsc de la educacién sanitaria, en especial dentro del sistema de
la educacifm primaria.
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¢ Promocién de derechos, especialmente los de las mujeres,
habilitindolas politica y econémicamente, contribuyendo a la
proteccién legal frente a abusos.

® Atencidn y rabajo directo con las familias como unidades bésicas
de la sociedad,

® Apoyo en la organizacién comunal en tormno a la solucidn de
problemas de salud y demds puntos de interés de la comunidad.

3. Impulsar el desarrollo de 1a atencién primaria

Asicomo en las politicas nacionales, la atencién primaria constituye el eje
central del modelo, orientando a los servicios basicos de salud en funciéa
de las necesidades mas apremiantes de toda la poblacién y en particular
de los grupos poblacionales mas desprotegidos. En este modelo la atencién
primaria se convierte en ¢l elemento central del Sistema de Salud de la
RAAN.

Las acciones van dirigidas sobre todo a la accién de proteccién del
binomio mujer-nifio, y en especial de la mujer como madre y de los nifios
en riesgo social. Asimismo ha de sex priofizada }a poblacion indigena de la
RAAN, como grupo étnico altamente vulperable.

4. Impuisar el fortalecimiento de la atencién hospitalaria

El fortalecimiento de la red hospitalaria dentro del desarrollo del Sistema
Local de Atencidn Integral de Salud de la RAAN, estara odentado a
complementar las acciones que se producen en el primer nivel de
atencidn y asumir el 1ol de ceniro de referencia y de apoyo a nivel local, a
fin de garantzar una mayor capacidad resolutiva y elevar los niveles de
calidad de manera progresiva.

Los hospitales rurales de los diferentes municipios de la RAAN deben
integrarse en esta red, fungiendo el Hospital Regional de Bilwi como centro
de referencia regional. Asimismo en el desarrollo de las unidades
hospitalarias se priorizars el desarrollo de la atencién pedidtrica, la
ginecoobstetricia, la cirugia general y la medicina interna, acorde al

desarrollo de los programas establecidos y a los grupos de riesgo
priorizados,
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5. Mejorar la calidad de atencién

La promocién, proteccion y restauracién de la salud de la poblacién en
funcidn de mejorar su calidad de vida, se logrard elevando la calidad de los
servicios de atencidm a {a salud, a través de:

e el fortalecimiento de la capacidad del Ministerio de Salud para
normar, regular y brindar asistencia técnica

» el fortalecimiento de las pracricas sanitarias tradicionales en sus
diferentes exprestones

» el desarrollo de tecnologias adecuadas para las necesidades de Ia
regién

e ¢l involucramiento de la sociedad en el proceso de elevacién de
calidad de la atencion.

6. Fortalecer institucionalmente
ef Sistema de Salud Regional

5e lograr por medio de la promocién del mejoramiento de la capacidad de
analisis y 1a gerencia de los recursos junto con el fortalecimiento de su rol
normativo y regulador, a través de los siguientes componentes:

s Organizacién insttuclonal, racionandn los recursos en funeicn
de la capacidad operativa del sistema.

s Fortalecimiento de la planificaclén estratégica local, haciendo
énfasis en la participacién de los diferentes actores sociales a todo
nivel.

» Planificacién estratégica del desarrollo de los recursos
humanos, en funcién del nuevo modelo de atencién en salud,

® Administracién adecuada de los Insumos médicos, de acierdo a
las necetidades de Ja poblacidn.
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7. Desarrolio del marco jurfdico

A medida que se estd desarrollando el nueva modelo de salud de la Regidn
Auténoma del Atlintico Norte, se debe garantizarun soporte juridico para
dicha implementacidn. Este marco juridico-legal debe estar en
concordancia con las leyes generales de la Repiblica y reflejar lo expresado
en la Ley de Autonomia. El sistema de atencién de la RAAN debe ser sujeto
de reconocimiento legal, mds alld de un decreto regional, a fin de
establecer claramente los niveles de competencia, potestad sobre el
patrimonio institucional y 1a legalizacién de ta propiedad.

8. Desarrollo de nuevas modalidades de gestién

Se promover4 de manera ms efectiva la participacién de la comunidad
la gestién de los servicios de salud, basado en un proceso de negociacién-
concertacidn y consenso en el sentido de que tanto Jos individuas, la
comunidad, e] personal de salud u otros puedan responsabilizarse de la
conduccién, programacidn y gerencia de los servicios ¥ unidades,
manteniendo el Estado el compromiso de canalizar los recursos basicos
necesarios, el control sobre el patrimonio as{ como velar por la garantia de
la calidad de los servicios.

9. Financiamiento

A fin de estrechar la brecha entre el presupuesta fiscal ordinario disponible,
se impulsarén injciativas para generar ingresos complementarios, basados
en:

¢ la cooperacién externa

o fondos provenientes de la generacién de ingresos de los recursos
naturales

¢ la solidaridad de Jas comunidades

¢ el sector de la empresa privada

® venta de servicios al Seguro

® la venta de servicios calificados a la poblacién con capacidad de
pago
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10. Desarrollo de la participacién social

Igual que a nivel nacional, a fin de consolidar e] cardeter democritico de la
gestion, se promoveran modos efectivos de participaciom de lasociedad,
desde la idendficacién de prablemas hasta Ia elaboracidn de planes de
intervenciones, y la evaluacién de la efectividad de las mismas.

La participacion social debe expresarse en la corresponsabilidad,
control social de la gestidn piblica y privada asi como el ejercicic
democrético sustantive para el mejoramiento de condiciones y estlos de
vida de los sujetos sociales.

Las comisiones de salud comunales tendrin la misién de
conducir, dirigir, administrar ¥ evaluar las acciones locales dirigidas ala
bisqueda de mejorar la situacién de salud. El mabajo se realiza por todos y
para todos.

11.Incidir en el desarrollo de una politica de proteccién
al medio ambiente y proteccién de los trabajadores

Por medio de mecanismos de coordinacién con orras instancias o
programas de salud existentes en la region {MARENA, Alcaldias}, el Sistema
de Salud de la RAAN debe incidir sobre la autorizacion de industrias que
puedan producir efectos nacivos a la salud, disposicidn de basuras o téxicos
u oros elementos contaminantes del medio ambiente. Asimismo, debe
incidir en la que se refiere a la salud ocupacional, & fin de disminuir el
riesgo de enfermarse (sobre todo en las minas y &l buceo de langostas).
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V. ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO
DEL MODELO

El modele de Salud en [a RAAN contempla una division administrativa que
corresponde a la division politico-administrativa en la Region. Existiran las
siguientes Instanctas Munictpales de Salud:

® Servicio Municipal de Salud Puerto Cabezas (Bilwi)
# Servicio Municipal de salud Waspam / Wangki

» Servicio Municipal de Salud Rosita

® Servicio Municipal de Salud Siuna

¢ Servicio Municipal de Salud Bonanza

En el caso de del municipio de Prinzapalka, [a poblacién sera
atendida de la siguiente manera;

El cursa superior hasta Dos Amigos, desde el Municipio de Rosita, v el
curso inferior desde Bilwi. Todo esto de manera transitoria hasta lograr
desarrollar un sistema de salud municipal propio.

Cada Instancia Municipat de Salud contara como minimo con un
Centro de Salud, varios Puestos de Salud y una Unidad de Hospitalizacién
Rural. En las comunidades se organizardn las Comisiones de salud.

Existird un centro de referencia hospitalara regional
(Hospital General “Nuevo Amanecer” en Bilwi), que ademas de atender las
referencias de los diversos sistemas municipales, servira de hospital de
referencia al Servicio de Salud Municipal de Puerto Cabezas,

Se prevé el desarrallo de un hospital de referencia para el
sector minero, ubicado en Siuna, que esté en capacidad de prestar
atencidn en las cuatro especialidades bsicas (cirugia, ginecoobstetricia,
medicina interna y pediatia) a la poblacién del sector minera, como parte
del proceso de regionalizacién y organizacién de los servicios de salud.
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y gestion al territorio. Las subsedes se desarrollan de acuerdo a las
capacidades y necesidades de cada municipio.

A fin de apoyar e} desarrollo del sistema de atencion primaria a nivel
rural, el Sistema de Salud dispondra de Grupos Integrales de Salud,
es decir unidades méviles que se encargaran de dar cobertura a territorios
donde la atencian integral se encuentra débil en su desarrollo. La funcién
de la GIS seré:

» fortalecer el rabajo de los nidcleos y subsedes

e apoyar el proceso de desarrollo comunitario

& promover la integracién social en las comunidades
» servir como canal de informacidn bilateral

» abastecer las unidades de salud

® recopilar y procesar lainformacion estadisiica

» fortalecer los programas priorizados de acuerdo a la situacién
epidemiolégica

e capacitar y asesorar a] personal voluntario

A nivel de los barrios de los cascos urbanos, se continuaré con el
desarroflo de las casas bases, mediante la asignacidn de personal de
salud, cuya primordial actividad serd la motivacion e integracion de la
comupidad en las actividades de salud de cada territoric. Estas casas base
serdn el primer contacto de la poblacién con el sistema. La poblacién focal,
organizada en comités serd responsable de su organizacién. El Sistema de
Salud canalizard los medios y apoyara tecnicamente la gestién,
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LA ATENCION SECUNDARIA

Dentro del desarrollo de la atencién Integral a la salud de la familia
costeiia, se concibe a la atencidn secundaria como aquella parte del sistema
que ha de asumir la funcidn de servir coma centros de referencias y apoyo
a los distintos servicios de salud municipales, asi como para aportar a la
solucion de los diversos problemas de salud de su territorio de influendia,

En especial, los hospitales rurales y el hospital regional. con
sus consultas de especialidad y servicios de hospitatizacion y diagnéstico,
fungen como eslabones de referencia en la regidn.

La atencién hospitalaria en la RAAN

El fortalecimiento de la red hospitalaria dentro del desarrollo del Sistema
Local de Atencidn Integral de Salud de la RAAN, estard orientado a
complementar la atencién del primer nivel de atencién y asumir el rol de
centro de referencia y de apoyo a nivel local, a fin de garandzar una mayor
capacidad resclutiva y elevar los niveles de calidad de manera progresiva.
Objetivos de la red hospitalaria

Objetivo general

Servir como segundo nivel de prestacién de atencidn en salud mas
especializada para la poblacitn de la RAAN.

Objetivos especificos

o servir de centro de referencia de las unidades de salud de su
municipic

& servir como unidad de apoyo diagnostico a las restantes unidades
del munidpio

® estar integrada al sistema de vigilancia epidemialdgica del
municipio

¢ servir como unided de referencia hacia aiveles superiores
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Estrategias de desarrollo del sistema hospitalario

A fin de lograr consolidar la red de unidades hospitalariac en la RAAN, es
pertinente desarrollar cada uno de los hospitales rurales {antes centros de
salud con camas) existentes en las cabeceras municipales de la Regidn. Para
el territorio del municipio de Prinzapolka en el curso superior del Rio
Prinzapolka, la unidad de referencia hospitalaria serd Rosita; y para la
poblacién del curso inferior, el Hospital Regional de Bilwi. La poblacién del
municipio de Puerto Cabezas tendrd como wnidad de referencia al Hospital
Regional, ubicado en Bilwi. Se contemplan las siguientes estrategias
generales para el desarrollo del sistema hospitalario:

e Integraclén a fas unidades de salud municipales. Las
hospitales, comno unidades méximas de resolucién de cada
municipio, estardn integradas al sistema municipal, sirviendo para
la referencia y contrarreferenda de las demds unidades de salud del
territorio de influencia. Asimismo estardn integrados al sistema de
vigilancia epidemiologica del municipio. El Hospital Regional de
Bilwi, como maxima unidad resolutva de la regidn se subordinars
directamente a la Secretaria de Salud de la Region, que
representara el mAximo nivel gerencial de las acdvidades en salud a
nivel regional. Con la unidad de salud del Munidpio de Puerto
Cabezas existird un nivel de coordinacién e informacion mutua.

» Desarrollo de un modelo gerencial proplo. Los bospitales
rurales tendrén su propio personal, subordinado a una estrucrura
gerencial propia, que a su vez responda directamente a la
direccion de los servicios de salud en el municipio. El personal del
hospital debe estar organizado de acuerdo a un modelo gerencial
conveniente para sus propésitos. Es importante sefialar que la
direccién del hospital rural debe contar con su propio presupuesto,
asi como con las potestades para una administracon de fos mismos.

» Desarrollo de capacidades para la generaclén de
ingresos. Con el fin de complementar la brecha presupuestaria
que existe entre las asignaciones presupuestarias ordinarias y la real
demanda, es pertinente desarrollar capacidades, que permitan la
generacion de ingresos por medio de:

- la venrta de servicios de atencidn a la poblacién asegurada en el
INSS u otTos seguros o convenios particulares.
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— la venta de servicios a particulares, siempre y cuando esto no
contravenga a los grupos poblacionales o programas priorizados.

~ la gestién de fondos provenientes de la Cooperacién Externa

- 1a gesti6n con eventuales empresas privadas que demanden
servicios de salud.

Cabe mencionar que las inversiones que se realicen, a fin de
mejorar la capacidad de generacion de ingresos no deben
perjudicar el servicio regular de atencién ale poblacién. La misidn
de los hospitales rurales y del Hospital Regional debe serla
atencién de la poblacidn en general de los municipios, priorizando
los grupos pablacionales arriba mencionados.

« Impulso de una politica de elevacién de calidad de la
atencién, Por medio del involucramiento de la comunidad en la
organizacién de los servicios y la implementacién de circulos de
calidad a lo interno de las unidades hospitalarias, as{ como una
estrecha cooperacién con la sociedad civil se lograrén mejorar los
niveles de calidad.

Los hospitales rurales en los municipios de la RAAN

En cada uno de las cabeceras municipales de la RAAN se estructuraran
hospitales rurales, que deberén cumplir con los objetivos arrtba
mencionados ¥ que, por ende, deben contar con los siguientes requisitos:

a) Serviclos hospitalarios:
— medicina general
— pediaria
- ginecoobsterricia

b) Servicios de apoyo:
- Rx
— laboratorio clinico
— farmacia
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Asimismo deben contar con las instalaciones pertinentes para
garantizar un parto hospitalario y servicios quinirgicos tales comao:
- sala de partos
- quiréfano
- esterilizacién de instrumental y equipos

c) Recursos humanos
Los recursos humanos deben estar capacitados para cumplir con las
funciones que los servicios demandan. Asimismo debe existir
capacidad administrativa en los diferentes niveles gerenciales.

Los hospitales nirales de los diferentes municipios de la RAAN deben
integrarse en esta red, fungiendo el Hospital Regional de Bilwi comao centro
de referencia. Asimismo en el desarrollo de las unidades hospitalarias se
priorizara ia atencién pediatrica, la ginecoabstetricia, 1a cirugia general yia
medicinainterna.

LA PARTICIPACION SOCIAL Y LA PROMOCION EN SALUD

En el nuevo modelo de los servicios de salud de la RAAN, especial interés se
ha de poner en el desarrollo de capacidades de la comunidad por asumir
una carresponsabilidad por la situacién de salud de sus miembros. Para
poder lograr asumir ese teto, la comunidad debe apropiarse del mismo,
ransformandose de objeto de intervencidn en un sujeto que determina, Es
por ello que la comunidad por medio de sus representantes (ya sea las
comisiones de salud en los diferentes niveles a los diferentes actores
sociales que se desempefian en el campo de la salud), debe asumir un
importante rol en la administracidn de la salud. En toda el proceso de
modificacidn del estado de salud debe participar la comunidad, es decir en
la identificacién de los problemas, la propuesta de soluciones, la nisqueda
de recursas, la definicidn, planificacién e implementadidn de intervenciones
¥ la evaluacién de las mismas. Esto serd un generador de cambio y
desarrollo en la sociedad y permitird al sistema trabajar con mayar
eficiencia, tomando decisiones pertinentes y considerando las
particularidades étnicas y culturales de cada territorio.

Sélo por medio de la efectiva participacién social serd posible la
promociém de habitos y formas de vida senos, que permitan modificar el
perfil sanitario de la poblacidn y mejorar asi las condiciones de vida de Ia
misma. En el nuevo modelo de salud, se prestard especial énfasis a esge
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componente, intentando generar un movimiento de comunidades ¥
municipios saludables, en los que la poblacién se integre en el proceso
de modificacién de los habits de vida. Esto se refiere a elementas hasta
ahora no considerados en el sistema de salud, como el rechazo a la
violencia y la promocién de formas no violentas para resolver Jos conflictos,
la btisqueda de soluciones a problemas como el alcoholismo y fa
drogadiccidn, y la proteccién del medio ambiente y las recursos naturales,
entre Otros.

V1. EL MODELQ DE GESTION

1. La organizacién regional

El modelo de gestidn del Sistema de Salud de la RAAN debe corresponder a
Ios requerimientos del mismo y debe estar en concordancia con los
propdsitos, objetivos y estrategias del mismo. El Gobierno Regional
privilegiara la mediacién y la negociacidn a fin de asegurar el desarrolla de
Ia corresponsabilidad de los actores individuales y cofectivos.

El MINSA-Central mantendra su rol técnico-normativo coma
institucién rectora de la salud en el pais. En tanto el Gobierno Regional,
fortalecido con la base de la actual estructura del SILAIS {estucwurado de
acuerdo a las necesidades) asumird la administracién de la salud en la
RAAN.

De igual manera a nivel municipal, las alcaldias asumiran la
adminiswacidn local de la salud, pramocionando los municipios saludables.
Las autoridades comunales, organizadas en comisiones de salud,
dirigiran los esfuerzos en salud a su nivel, por medio de acuerdos y

coordinaciones que se realizan con las instancias de salud a nive!
municipal, ardculadas en la red del sistema de galud regional.

En témminos genersles se promoverd la intersectorialidad, que se
controlard mediante un modelo de amplia participacidn social, facilitando
el fortalecimiento de las estructuras locales.
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Como méxima instancia de Gobierno en la RAAN, le concierne la
responsabilidad de edministrar la salud en la regiém, por medio de la
Coordinaclén de Gobierno y en coordinacion con el Ministerio de
Salud. Por ello, en base a la Ley 28, tiene la potestad de crear las
estruchuras necesarias para la administracién de la salud.

Siendo la Comisién de Salud una estructura creada para cumplir
este objetivo, le corresponde:

o Realizar propuestas al pleno del Consejo Regional relacionadas ala
administracion de la salud, posibles estructuras, lineas, estrategias y
actividades.

» Participar en la efaboracidn de planes y presupuestos.

e Conocer la situacién presupuestaria, de proyectos y de finanzas del
sistema de salud.

e Participar en la evaluacion de las actvidades realizadas por el
sistema de salud y conocer los eventuales problemas, asi como las
estrategias y actividades propuestas para su resolueién.

« Dictaminar sobre planes, proyectas y problemas refacionados ala
situacion de salud.

» Interpelar a los funcionarios del sistema de salud.
e Realizar owras funciones que el carga demanda.

De ello se deriva que el rol de la Comisidn de Salud del Consejo
Regional Autdnomo es de asesoria téenica. A su vez evalda y presenta
dietimenes.

Fl rol del Consejo Regional Auténomo es legislativo, es decir
normativo y de supervision.

b) Coordinacién de Gobiermno

El Coordinador de Gobierno ejecuta las actividades de acuerdo a los
lineamientos definidos por el pleno del Consejo Regional Autdnomo. Para
1a administracién de los diferentes &mbitos se cTea una estrucira que
administrativamente se le subordinada directamente. Parte de esa
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estructura es la Secretaria de salud, que asume las labores de
adminisiracion de la salud en la Regitn. Esta Secretaria de salud es parte
del gabinete social del Gobierno Regional, mediante el cual el coordinador
de gobierno, como estructura maxima en e} Ambito ejecutivo a nivel
regional, coordina y administra las acciones del sector salud, educacidn,
cultura y deporte. El/la secretaria de salud es nombrado/a en comin
acuerdo con el Ministerio de Salud.

¢) Secretaria de Salud

Es la méxima antoridad ejecutiva en salud en Ia region. Depende
directamente del Coordinador de Gobiema, que 1a nombra en comin
acuerdo con el Ministerio de Salud. Sus funciones se relacionan ala
administracién del sistema de salud de la regidn, con la asesoria de la
Comisién Regional de Salud y en base a las politicas nacionales de salud.
Técnicamente sera supervisado y apoyado por el Ministerio de Salud a
nivel pacional.

d) El Ministerio de Salud

Serdan funciones del Ministerio de Salud a nive! nacional, la normacién y
regulacién, contribuyendo asi a la elevacién de los niveles de calidad y
eficiencia del sistema y los servicios de salud.

De igual manera contribuird mediante el disefio e implementacién de
una politica de medicamentos nacional que esté acorde a las necesidades
de la region, a fin de garantizar productos seguros, eficaces y de calidad.

Incorporard en el marco juridico los aspectos derivados de la atencién
diferenciada de ]Ja RAAN.

Asegurard mediante disposiciones resolutvas la incorporacién del
Sistema de Salud de [a RAAN en los programas de cooperacidn externa.

Asegurara la incorporacién del Sistema de Salud de la RAAN en el
Consejo Nacional de Salud.

e} Comisidn Regional de Salud

Serd un Grgano consultive del Sistema de Salud de Ia RAAN. Su
composicion garantizard la representacién de todos los secrores y
territorios. Fspecial interés se le debe brindar a la participaciém de cada
una de [as etnias de la Regidn. Sus integrantes serdn nombrados par el
Consejo Regional Auténomo, en coordinacién con las fuerzas
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» permitir la promocidn de formas alternas de gestin en salud y
pricticas comupitarias en salud

» fomentar los elementos de desarrollo humano

VII. FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA

Debido a la brecha existente entre las asignactones presupuestarias
ardinarias por parte del Ministerio de Finanzas y las necesidades de la
Regi6n {situacién que con casi certera prevision no se modificara), es
pertinente desarrollar una serie de actividades tendentes a disminuir dicha
brecha entre lo posible y lo deseado. Las principales estrategias de
generacién de ingresos se han de basar en:

O La cooperacidn externa

Mediante la elaboracidn de un plan de cooperacidn externa, en el cual se
reflejan los proyectos y programas de apoyo al Sistema Regional de Salud.

Este plan de cooperacitn externa debe basarse en las necesidades
definidas posterior a un diagndstico actualizado, priorizando los elementos
relacionados a la promocidn de la salud y desarrollo del sistema en el 4rea
rural, impulsando el desarrollo de aquellos sectores y territorios que hasta
¢l momento han sido desprotegidos (el Ric Cocg, drea rural de Siuna,
rerritorio mayangnay.

O Fondos provenientes de la generacion de ingresos
de los recursos naturales

El Gobierno Reglonal aportard el 25 % de sus ingresos provenientes de
los recursos naturales (ya sea de concesiones, contratos de alquiler, venta,
multas u otros) para el desarrollo del sistema regional de salud, de acuerdo
a planes y presupuestos previamente desarrollados.
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U Fondos provenientes del ingreso por aranceles
e impuestos en las alcaldias

Las alcaldias municipales aportaran el 10 % de sus ingresos por impuestos
y aranceles a las acciones de salud de su municipio. En este sentido, se
deben priorizar las acciones relacionadas a la promocién de habitos y
costumbres de vida sanos.

O La solidaridad de las comunidades

Las comunidades, y sobre todo las que obtengan beneficios de la
explotacién de recursos naturales, aportardn una suma no inferior al 20 %
de los mismos para el mantenimiento de las unidades de salud ubicadas en
ellas, asi como para el apoyo del personal de salud que se desempefie en el
sector Asimismo se deberdn desarrollar una serie de actividades a fin de
lograr la concertacidn de pactos con la comunidad en torno a acciones
comunales tendentes a mejorar las condiciones de vida en la comunidad.

0 El sector de la empresa privada

Sobre todo en los territorios en que se hayan asentado empresas de
envergadura (exploacion maderera, mineria y pesca), se deben lograr
convenijos, a fin de que se garantice la atencién integral de los wabajadores
y sus familiares, En este grupo de rabajadores deben estar comprendidos
también aquellos que son suplidores de las empresas (giiiriseros
vendedores de broza, buzos y pescadores, madereros, etc.). Esta atencion
se debera basar en la instalacién de servicios de salud propios de Ia
empresa, mediante el aseguro del personal en cuestidn o mediante ia
contratacidn de servicios privados o estatales, Estos convenios entre €l
Estado y las empresas se deben basar en ordenanzas o resoluciones que
condicionan su permanencia en la regién a la adecuada atencién en salud
de los trabajadores y sus familias.

O Venta de servicios al Seguro

La venta de servicios calificados por parte de [as estructuras del Sistema de
Salud a la poblacién asegurada (ya sea del INSS o de seguros particulares)
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elementos del presupuesto relacionado a insumos médicos yla
administracion de los recursos humanos, hasta la descentralizacion
total hacia la regidn, de acuerdo a un cronograma establecido. Han
de priorizarse;

- la descentralizacién presupuestaria hacia las unidades de salud en
los municipios

~ la descentralizacién de los programas de cooperacion externa
hacia la Regién.

- la conveniacion del desarrollo con el MINSA Central, en que se
contemple un amplio apoyo técnico, de capacitacion de recursos
humanos ¥ de creacién de condiciones generales para ese
propdsito.

» Constitucion de la Comisién Regional de Salud,

» Continuar con el desarrollo de Recursos humanos para el proceso.
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