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INTRODUCCION

Este informe da cuenta de como, en el transcurso de seis afios de trabajo, los equipos de
ReproSalud, en convenio con 246 organizaciones de base que actuaron como contrapartes y relacio-
nandose con 2,533 organizaciones asociadas, lograron preparar a mas de 8 mil promotores comuni-
tarios quienes a su vez capacitaron a 190 mil mujeres y varones en temas de salud sexual y reproductiva.
El reto sin duda fue grande. Las zonas eran rurales, pobres y apartadas, lo que sabia la gente sobre
su cuerpo, su sexualidad y el cuidado de su salud era poco, las inhibiciones para tratar estos temas y
para buscar atencion en los establecimientos de salud cercanos eran muy fuertes.

Actuar sobre esta realidad no fue facil. Demandé un amplio despliegue de organizacion, estu-
dio, imaginacién, capacidad de didlogo, de propuesta y de adaptacion. El proceso se inici6 con el
conocimiento de los problemas que afectaban a las mujeres de cada zona y de las organizaciones de
base existentes y potencialmente capaces de asumir el trabajo en cada lugar; luego se desarrollé un
valioso y laborioso esfuerzo para que las propias mujeres hablen, precisen y prioricen qué problemas
tenia su cuerpo, qué sabian sobre la regla, el embarazo, el parto, la menopausia, como vivian su
sexualidad, su maternidad, su vida de pareja y qué querian saber para no tener tantos problemas y
gue todo sea algo mejor.

Recogiendo las necesidades y demandas de las mujeres en materia de salud reproductiva, y
dando respuesta a ellas, ReproSalud organiz6 sus Equipos Regionales, establecié convenios de traba-
jo conjunto con organizaciones comunitarias de base, definié6 programas de capacitacion y elaboré
diversos tipos de materiales educativos. Con estas herramientas en la mano, y en un proceso perma-
nente de propuesta-aplicacion-evaluacion y reajuste, se desarroll6 una vasta experiencia de capacita-
cion presencial: los Equipos Regionales capacitaban a los Nucleos Responsables de cada organizacion
para que ellos mismos — debidamente asesorados -elaboraran sus proyectos de trabajo y estuvieran
en condiciones de gestionar y administrar los recursos que les serian asignados; los Equipos Regiona-
les también capacitaron a las promotoras y promotores comunitarios ensefiandoles a ensefiar sobre
las enfermedades de los 6rganos sexuales, el embarazo y el parto y la anticoncepcion. Ellos, los
promotores y promotoras, replicarian lo aprendido en talleres con mujeres, varones y jévenes de las
comunidades rurales seleccionadas.

El encargo recibido fue el de sistematizar la estrategia educativa de ReproSalud, no de evaluar-
la. Pensando por qué seria importante relatar qué se hizo y como se hizo encontramos que esto podria
servir para que otras personas, de instituciones publicas o privadas, del Perd o de otros paises con
situaciones sociales y culturales similares a la nuestra, conozcan esta experiencia educativa y accedan
al aprendizaje y al material de que se dispone; ellos podrian también replicar, adaptar o mejorar los
modos de hacer las cosas segun sus necesidades y sus posibilidades concretas. Si este informe llega
siquiera a plantear ese interés, habra tenido sentido hacerlo.



Para sistematizar la estrategia educativa se ha trabajado fundamentalmente con la documenta-
cion del Proyecto ReproSalud, es decir con sus planes operativos anuales, informes de ejecucion,
materiales educativos y con las evaluaciones y estudios referidos al proyecto. Adicionalmente, las
visitas de campo realizadas por Zoila Cabrera y Rossana Menacho en Tarapoto (San Martin) y Puno en
el mes de noviembre del 2002 nos permitieron recoger datos de primera mano y opiniones calificadas
de quienes estuvieron directamente involucrados en las actividades educativas; a los integrantes de
los Equipos Regionales, a las promotoras y promotores, a las beneficiarias y beneficiarios nuestro
agradecimiento por su colaboracién.

El informe esta organizando en dos partes. La primera ubica el trabajo educativo en el marco del
Proyecto ReproSalud y trata luego sobre el conjunto de tareas con las que se prepara el trabajo
educativo, es decir sobre los diagnésticos situacionales en los que se define dénde trabajar, el proceso
de seleccion de las OCB? en el que se define con quiénes trabajar, los autodiagndésticos que permitie-
ron identificar las necesidades de aprendizaje, los programas y materiales educativos preparados
para la capacitacién (Capitulo 1) y, por ultimo se desarrolla el tema de cdmo, con los Equipos Regio-
nales, los proyectos comunitarios y los Nucleos Responsables, se organizo y se dividio el trabajo para
su ejecucion (Capitulo 2). En la segunda parte se presenta la intervencion pedagdgica, diferenciando
entre la capacitacion de promotoras y promotores (Capitulo 3) y la capacitacion de las beneficiarias/
os (Capitulo 4). Por ultimo, sin pretender un juicio concluyente, se incluye una reflexion final en la que
se destacan algunos elementos que consideramos importantes.

Tratandose de un Proyecto que se inicio siete afios atras, en setiembre de 1995, es claro que
las posibilidades de reconstruccion de las acciones realizadas estan supeditadas tanto a la existencia
de registros escritos, como a la permanencia del personal que acompafié todo el proceso y a la
memoria que estas personas guardan de lo hecho. Con estas razonables restricciones, que hemos
intentado superar, esperamos haber dado debida cuenta del largo recorrido realizado, de sus rutas de
ensayo y correccion, asi como de la versién mas acabada de la estrategia educativa utilizada por el
Proyecto ReproSalud.

1 Organizacion comunitaria de base
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La educacion en Salud Reproductiva en el marco general del proyecto

1. Importancia

El propdsito central del Proyecto ReproSalud es mejorar la salud reproductiva de las mujeres;
en esa perspectiva, se plantea como objetivo principal mejorar el conocimiento del cuidado de la salud
reproductiva por parte de las mujeres, medido a través del incremento de la demanda y uso de los
recursos e intervenciones en salud reproductiva en zonas rurales y peri-urbanas pobres.

Entendiendo que el bajo nivel de demanda y uso de los servicios de salud y la consecuente
incidencia de problemas que afectan la salud de las mujeres tienen a la base la prevalencia de serias
carencias de acceso a la informacion en materia de salud reproductiva, el Proyecto ReproSalud otorga
un papel central a la labor educativa. !

En efecto, los Proyectos comunitarios de salud reproductiva, que constituyen uno de los ejes de
trabajo de ReproSalud (ver recuadro), son basicamente proyectos educativos formulados por las
mujeres de las Organizaciones Comunitarias de Base - OCB, en virtud de los cuales las mujeres, los
varones y los jévenes de un ambito determinado son capacitados en tépicos de salud reproductiva
gue responden a las necesidades priorizadas por las integrantes de la organizacion.

ReproSalud se organiza a partir de tres ejes de trabajo

a) Proyectos comunitarios de salud reproductiva: a través de los cuales las mujeres de organiza-
ciones comunitarias de base desarrollan actividades educativas que responden a los problemas y necesi-
dades prioritarias que tienen mayor incidencia en su ambito.

b) Promocion y defensa de los derechos sexuales y reproductivos: se propone promover la
participaciéon efectiva de las mujeres para canalizar sus problemas y propuestas de solucién ante las
instancias de decision local, regional y nacional. Se busca que las politicas y programas de salud sexual y
reproductiva respondan a las demandas de las mujeres y se garantice el pleno ejercicio de sus derechos.

¢) Programas de generacién de ingresos: operan facilitando el acceso de las mujeres al crédito (a
través de Bancos Comunales), la produccién y la comercializacion de sus productos.

2 Desde su formulacion inicial, en 1995, el documento propuesta del Proyecto indica que la Capacitacion (y asistencia
técnica) para fomentar habilidades individuales y desarrollo organizativo fueron centralmente previstas “como un elemento
esencial para el éxito de ReproSalud” (ver documento, Lineamientos 2.7., p.13)
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El proceso en el tiempo: desarrollo de los ejes de trabajo

Durante la primera fase de ReproSalud, entre los afios 1996 y 2000, las actividades del Proyecto
estuvieron centralmente dirigidas a posibilitar y ejecutar los Proyectos Comunitarios de Salud Reproductiva
y los Programas de Generacién de Ingresos. Hacia el afio 2000 éstos ultimos se independizan de
ReproSalud.

En una siguiente fase, que se inicia en el 2001 con la extensién del convenio suscrito entre el
Movimiento Manuela Ramos y USAID, el Proyecto ReproSalud perfila con mayor nitidez el eje de
promocién y defensa de los derechos sexuales y reproductivos. En este contexto, lejos de abandonar
la labor educativa, propone por un lado la ampliacion de su cobertura y, por otro lado, el desarrollo de

proyectos integrados de educacion y defensa de derechos.

Tabla 1
Ejes de trabajo
. Proyectos Promocion y defensa Programas de
Fases Anos comunitarios de de los derechos sexuales Generacion de
salud reproductiva y reproductivos ingresos
(educacion) (advocacy) (microcrédito)

1996

1997
FASE 1 1998

1999

2000

2001 Proyectos integrados de educacion y
FASE 11 defensa

al 2005

2. Principios que orientan la estrategia educativa en el campo de la salud reproductiva

En concordancia con los lineamientos generales del Proyecto ReproSalud, la estrategia educa-
tiva en salud reproductiva:

a) Se compromete con la equidad de género, en tanto:

- Se propone fortalecer las capacidades de las mujeres para que aumenten la confianza en si
mismas y su comunicacion asertiva de modo que puedan ejercer su capacidad de tomar
decisiones y queden habilitadas para la promocién y defensa de sus derechos sexuales y

reproductivos en el ambito local, regional y nacional.

- Promueve el desarrollo de relaciones igualitarias y armoniosas entre hombres y mujeres,
basadas en el hecho de que ambos compartan los conocimientos en salud reproductiva y

experimenten un cambio de actitudes.

- Incorpora complementariamente a los varones como destinatarios de las actividades educa-

tivas.

12




b)

c)

d)

e)

Expresa su valoracion por la participacion de la comunidad, en tanto:

Otorga la responsabilidad de la definicién de los problemas relevantes y ejecucién de sus
acciones a los miembros de la comunidad.

Propicia el desarrollo de habilidades individuales y organizativas.

Se asienta en los grupos organizados de la comunidad, principalmente los femeninos, para
canalizar sus actividades.

Utiliza una metodologia participativa.

Promueve el conocimiento y la resolucion de los problemas significativos y relevantes de
salud reproductiva detectados en cada ambito, en tanto:

Parte del estudio de la realidad social en que se realiza la educacién: diagnésticos
situacionales.

Define los contenidos de la capacitacion atendiendo e incorporando los conocimientos y las
necesidades expresadas y priorizadas por las mujeres: autodiagndsticos.

Articula acciones y poderes entre diferentes actores que tienen que ver con los problemas
identificados.

Promueve y fortalece el desarrollo organizativo local, en tanto:

Reconoce a las organizaciones comunitarias de base como interlocutoras y contrapartes
legitimas.

Propicia el desarrollo de capacidades para que las mujeres puedan plantear sus necesida-
des y negociar con instituciones y autoridades.

Ofrece a las mujeres dirigentes de las OCB formacion en materia de gestion y administra-
cion de proyectos.

Propicia la elaboracion y ejecucion de proyecto comunitarios que responden a los intereses
de las mujeres.

Otorga apoyo financiero, social y politico a sus iniciativas.
Manifiesta el respeto por las culturas nativas, en tanto:

Integra el conocimiento de salud moderno con el conocimiento y practicas tradicionales que
no son dafiinas para la salud.

Recoge las voces de las mujeres, expresadas en su propia lengua materna.

Busca dar un tratamiento adecuado a los patrones de socializacion culturalmente diferen-
ciados.
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3. Supuestos sobre los que opera
La condicion de las mujeres

La estrategia educativa de ReproSalud parte de constatar la situacién de las mujeres de zonas
rurales y peri-urbanas en condicién de pobreza, destacando los siguientes aspectos:

a) Tienen baja autoestima, son socialmente desvalorizadas, son afectadas por la construccion
cultural de la maternidad como fundamento de lo femenino y viven la sexualidad como un
mecanismo de opresion. No sienten que pueden ser parte activa del diagnéstico y solucién
de sus problemas o satisfaccién de sus necesidades.

b) Estan particularmente afectadas por altas tasas de mortalidad, anemia nutricional, violen-
cia doméstica, altas tasas de fecundidad y de fecundidad no deseada.

c) No acceden o acceden de manera insuficiente y con dificultad a los recursos y servicios
modernos de salud reproductiva.

A pesar de la situacion descrita, las mujeres de zonas rurales y peri-urbanas en condicién de pobreza
muestran un conjunto de fortalezas que favorecen la posibilidad de desarrollar con ellas importantes
procesos de cambio. Entre los principales puntos de apoyo para la ejecucion de proyectos de salud
reproductiva que sean gestionados por ellas mismas estarian:

- El conocimiento que tienen sobre sus propios problemas y los de su entorno.

- Su experiencia organizativa y su capacidad para la gestién de recursos.

- Su condicién de administradoras del hogar y ejecutoras principales de aquellas acciones que
respondan de mejor manera a las necesidades de sus familias.

- Su honradez.

Los servicios de salud

En relacion a los servicios de salud reproductiva a los que podrian acceder las mujeres de zonas
rurales y peri-urbanas pobres, se parte de las siguientes constataciones:

a) Estan subutilizados

b) Ofrecen una atencién de baja calidad, con escasa capacidad de resolucion de los proble-
mas de las mujeres.

c) No responden a las condiciones de vida de las mujeres ni a sus caracteristicas socioculturales.
(Dificultades de desplazamiento, horario de atencion, barreras socioculturales)

Bases para un encuentro

En atencion a la situacién descrita, la logica que articula las labores educativas de ReproSalud, se
sustenta en la idea que si las mujeres estan informadas sobre salud reproductiva:

- Adquirirdn mayor seguridad y confianza para la toma de decisiones.

- Tendran mayor fortaleza para ejercer la defensa de sus derechos sexuales y reproductivos.
- Aumentara su disposicién a hacer uso de los servicios de salud.

- Estableceran una mejor relacion con los proveedores de salud.

- Se incrementara la demanda y uso de los recursos de salud reproductiva.
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Todo ello se potencia a su vez si ellas comparten ese saber con sus parejas y juntos asumen la respon-
sabilidad frente a los asuntos de salud reproductiva. 3

GRAFICO 1: COMPONENTES Y RELACIONES

Escenario O
Servicios
de salud
.. Diagnostico
dPrtlaparacmn situacional Seleccion de
e p
trabajo OCB'S
educativo
Elaboracion de
Autodiagndstico proyecto
comunitarios
Disefio de
Capacitacion de programas y
By Nucleo elaboracion
Intervencion Responsable de material
pedagogica educativo
Ejecucion de proyectos comunitarios

Capacitacion de
promotoras y
Promotores

4 4 4

Capacitacién de | Capacitacién de | Capacitacion de
mujeres varones jovenes

Nuevo escenario

Servicios
de salud

3 En el Informe Anual (2001:10), se proponen cuatro hipétesis para estudios cualitativos de evaluaciéon de impacto que resulta
interesante registrar por ser ilustrativas de los supuestos sobre los que opera el proyecto. Las hipétesis son las siguientes:

1. A mayor involucramiento de las mujeres y sus familias en el Proyecto mayor sensacion de bienestar fisico, mental y
cultural.

2. A mayor involucramiento de las mujeres y sus familias en el Proyecto mayor la autonomia y el empoderamiento de
las mujeres.

3. A mayor involucramiento de las mujeres y sus familias en el Proyecto mayores son los activos que ellas poseen para
acceder a un abanico mas amplio de alternativas en el terreno de la Salud reproductiva asi como otros terrenos de
ejercicio de derechos y satisfaccion de necesidades.

4. A mayor presencia del Proyecto en las comunidades de intervencién, mayor el acceso de las mujeres al tejido de
organizaciones locales y mayor acceso a las posibilidades que éstas ofrecen para responder a las demandas de las
mujeres o para ser utilizadas a favor de las mujeres, individual y/o colectivamente (“empoderamiento colectivo”).
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4. Caracteristicas basicas de la estrategia educativa de ReproSalud

En términos generales, la estrategia educativa de ReproSalud es concebida y aplicada como un
proceso gradual, flexible y continuo, que se va adecuando a las necesidades y avances particulares de
las propias mujeres y que va ampliando su cobertura territorial conforme a las necesidades, metas y
programacién del Proyecto.

Con el proposito final de favorecer el cambio de actitudes y lograr nuevos comportamientos
respecto a la salud reproductiva, el proyecto ReproSalud asume una metodologia de capacitacion
gue facilita el acceso a la informacion a través del interaprendizaje y la interaccion permanente entre
las/los participantes y entre ellas/os y las facilitadoras o promotoras comunitarias.

La modalidad educativa adoptada por ReproSalud es de capacitacion presencial'. Esta moda-
lidad si bien podria haber significado un esfuerzo organizativo muy grande y laborioso y eventualmen-
te un “incremento de costos”, es probable que haya significado también un “incremento de resulta-
dos”. Dados los objetivos del Proyecto y la situacién que se pretendia revertir, es previsible que sélo a
través de la interaccion, el interaprendizaje, la socializacién directa de informacién y la motivacion in
situ se podia asegurar la adquisicién de una informacién nueva, diferente, restringida usualmente al
ambito privado y de compleja significacion.

La interaccion entre los participantes y el objeto de conocimiento se favorecié disefiando una
estrategia educativa que tuviera como punto de partida las vivencias, conocimientos y percepciones
de las participantes. Este componente se incorpora luego no sélo para dar relevancia y significacion a
los contenidos que comprende el programa de capacitacion sino también para dar fluidez e interés a
la secuencia metodologica. Asi, en la secuencia metodolégica de las sesiones de capacitacion:

Se visibiliza la utilidad y complejidad de la informacion, partiendo del interés de las partici-
pantes y organizando la informacién en reuniones estructuradas en pasos sencillos que orientan la
interaccion en funcion a los objetivos y contenidos a aprender.

Se propone experiencias de aprendizaje variadas que combinan el trabajo individual, en
parejas, grupal y en plenarias para favorecer la socializacion y el cambio de conductas.

Se verifica lo entendido y aprendido para reforzar los aprendizajes.

Se apoya la interaccion en materiales educativos que facilitan la fijacién y recordacion de la
informacion.

La interaccién entre las/los participantes y las/los facilitadores se vio favorecida por el disefio
de una relacion eminentemente participativa, horizontal e igualitaria que revaloraba los conocimien-
tos y experiencias de los participantes y favorecia el desarrollo de la autoestima como un componente
indispensable para aceptar los nuevos conocimientos pero sobretodo para favorecer nuevas actitudes
y comportamientos con relacion a la salud reproductiva.

4 En educacion se trabajan las acciones educativas en funcion a dos modalidades béasicas que definen la interaccion entre los
participantes y los docentes, capacitadores o ensefiantes: la modalidad presencial, interpersonal o cara a cara y la modalidad
a distancia. En la primera se da una relacién personal y directa entre el que ensefia y el que aprende. En la segunda, que se
puede realizar a través de materiales impresos, videos, casetes, internet, o cualquier otro medio, no existe necesariamente la
relacion directa y personal entre ensefiante y aprendiz. En la educacion se suelen combinar ambas modalidades en aras de
garantizar un efectivo aprendizaje.
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Un elemento central en el éxito de la estrategia educativa es el haber complementado la
modalidad cara a cara con el desempefio como capacitadores de personas que pertenecian a cada
ambito de ejecucion del Proyecto. Sobre esta base se logré generar la empatia indispensable, la
confianza necesaria y el conocimiento de los usos, costumbres y modismos propios, para conversar,
aclarar y comprender tépicos nuevos, usualmente no abordados de manera abierta y masiva.

La estrategia educativa supuso también realizar un trabajo de capacitacion en el que los suje-
tos actuantes fueron tres: 1. los equipos regionales, 2. los promotores y 3. los beneficiarios, sean
mujeres, varones o jévenes mujeres y varones.

Para todos ellos el proceso de capacitacién fue permanente y acumulativo. En cada lugar se
capacité primero a los equipos regionales, luego a los promotores mujeres, varones y jovenes y por
ultimo éstos desarrollarian un proceso de capacitacion con las mujeres, varones y jovenes de cada
comunidad.

Equipo
regional

S

Promotoras/es %

Beneficiarios

Un tipo de capacitacion presencial, y con contenidos significativos fue entonces el hilo conductor de la
estrategia educativa de ReproSalud.

5. Permanencias y cambios: el proceso en el tiempo

El desarrollo del eje de proyectos comunitarios de salud reproductiva significd, a grandes rasgos, la
realizacién de un conjunto de actividades que permitieron, en primer lugar, preparar el montaje de un
vasto sistema de capacitacion en topicos de salud reproductiva y, en segundo lugar ejecutar — de
manera gradual y continua — las labores de capacitacion.

Para la preparacion del sistema de capacitacion se llevaron a cabo las siguientes actividades:

- Lainstitucionalizacion y organizacion del sistema, a través de la conformacion de los Equipos
Regionales,

- El conocimiento de las zonas de intervencion, a través de los diagnésticos situacionales

- La seleccién de las OCB contrapartes mediante un proceso de concurso

- Laidentificacién de las necesidades de las mujeres, con los autodiagndsticos

- El disefio de los programas de capacitacién y la elaboracién de materiales educativos

- La elaboracién de proyecto comunitarios y la capacitacion del Nicleo Responsable de cada
OCB.



Tabla 2

Fases

Anos

Proyectos comunitarios de salud reproductiva: preparacion

Diagndstico
Situacional

Seleccion
de OCB

Auto-
diagndstico

Programas y
materiales

Elaboracion
de proyectos
comunitarios

Capacitacion
Nucleo
Responsable

FASE I

1996

1997

1998

1999

2000

2001

FASEII | al
2005

tes actividades:

Por otro lado, la intervencién educativa propiamente dicha se realiz6 a través de las siguien-

- Capacitacion de Promotoras Mujeres

- Talleres de Capacitacion a Mujeres de las OCB y de la Comunidad

- Capacitacion de Promotores Varones

- Talleres de Capacitacion a Varones de la Comunidad

- Capacitacion de Promotores Jévenes

- Talleres de Capacitacién a Jévenes varones y mujeres

Tabla 3

Afios

Destinatarios de la intervencion educativa

Promotoras
Promotores

Beneficiarios

Mujeres

Varones

Jovenes

1996

1997

1998

1999

2000

2001

al 2005

Desarrollo de actividades

En el transcurso del afio 96, que marca propiamente el inicio de ejecucion del proyecto, se
avanza en la elaboracion de los diagnosticos situacionales y en la validacion de metodologias para la
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seleccion de las OCB y la realizacion de los autodiagnosticos, todo lo cual constituiria la base para la
estrategia educativa. Entre los afios 96 y 98 se continlia con estas tareas, abarcando nuevos ambitos
de aplicacion y realizando ciertos ajustes de simplificacion en las metodologias de trabajo.

Conforme se iba cumpliendo el ciclo de las tareas preparatorias de la capacitacion, y de manera
casi simultanea, se va definiendo lo que seria el Programa de Capacitacion de ReproSalud. Es asi que,
en el transcurso de 1997 se perfilan con mayor claridad — y se van validando - programas que precisan
los contenidos, la metodologia y el tiempo de capacitacién asi como los materiales requeridos y los
instrumentos de evaluacion.

Hasta ese entonces los proyectos comunitarios en salud reproductiva habian sido exclusiva-
mente pensados para las mujeres. La experiencia misma del trabajo y la demanda de las mujeres
llevo a ReproSalud a que hacia el afio 98 se iniciara la incorporacion de los varones. Ello implico la
elaboracion y validacién de una estrategia de intervencion adecuada para los varones asi como la
elaboracion de los respectivos materiales educativos.

El Informe Anual de 1999 registra un hito importante en relacién al proceso educativo en tanto
“Esta ya culminando el proceso educativo que, desde la evaluacidn hecha para justificar la extension,
demostré su impacto y logros. Ahora tiene el reto de ampliar su cobertura, bajando costos y profun-
dizando en los temas mas requeridos por las mujeres. Los materiales educativos en su mayoria han
sido probados asi como las estrategias educativas. Toca ahora repetirlas y hacer el seguimiento.”

En esta logica, ReproSalud plantea que el reto al afio 2000 sera “preparar una metodologia
educativa que se pueda masificar y llegar a mas beneficiarias de manera indirecta. Preparar el camino
para desarrollar servicios comunitarios de salud con MINSA u otras instituciones que trabajan en la
zona.” En consecuencia, en el transcurso del 2000 se registra el desarrollo de las redes de promotoras
y defensoras comunitarias en salud sexual y reproductiva, como instancias organizativas de segundo
nivel que agrupan a las promotoras de las OCB que han trabajado en el Proyecto. Las redes se
constituirian teniendo como referente el establecimiento de salud y cumplirian funciones de preven-
cion de la salud reproductiva y de interlocucion entre la comunidad y el sector salud. Con esta
propuesta se perfila entonces una férmula para asegurar la continuidad de las acciones del Proyecto
avanzando hacia el establecimiento de relaciones con los servicios de salud.

Logros alcanzados al afio 2000 (1A 2000: 2,3)

Beneficios que dan integralidad y sostenibilidad a la propuesta:

. El incremento de conocimientos y por lo tanto de nuevas préacticas en poblaciones muy pobres resulta
mas beneficioso en términos de inversién, pues son poblaciones con alta fecundidad y donde se concen-

tra la mas alta mortalidad materna e infantil.

. El empoderamiento de las mujeres para establecer didlogo con las autoridades y los proveedores hace
que ambos puedan analizar y priorizar necesidades, lo que redunda en un mayor uso de los servicios.

. Las nuevas destrezas en lo administrativo y lo gerencial que ha ganado la organizacién comunal y la
propia institucion.

. El beneficio para las organizaciones de mujeres de manejar una estrategia de analisis de problemas de su
comunidad, que involucra el planteamiento de alternativas por y desde la comunidad.

. El manejo de habilidades para mejorar su salud y la recuperacion de sus conocimientos y préacticas
saludables que significa valoracion de su cultura que conlleva el incremento de la autoestima.
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. El involucramiento de los varones y de las y los jovenes sin generar conflictos culturales en el &mbito de
la comunidad que ha significado la disminucién de inequidades de poder.

. Se han generado niveles de didlogo y apertura de los servicios, tanto en el &mbito local como regional.

. Se ha llevado la realidad de las mujeres rurales a los &mbitos académicos y de servicios.

Terminado el afio 2000, se asume que “queda pendiente el acceso a los servicios como un
reto”, (1A 2000:3), lo que implica perfeccionar los mecanismos que faciliten el enlace de las mujeres
organizadas con los establecimientos de salud.

El 2001 es reconocido como un punto de inflexién en el Proyecto y el inicio de una nueva fase:

“...iniciamos una nueva estrategia de intervencion, fortaleciendo las organizaciones de mujeres
para entrar en un proceso de relacion mas fuerte con el sector salud...y (para que) a su vez se
conviertan en defensoras de sus derechos sexuales y reproductivos.” (1A 2001:1).

En este contexto, se fortalecera el desarrollo de proyectos integrados que desarrollan tanto
actividades de educacion en salud reproductiva como labores de promocion y defensa publica. (1A
2001:8,9) Asimismo, se fomenta la relacién entre Manuela Ramos y las DISAS de las sedes del
Proyecto para intercambiar informacion sobre las mujeres del departamento, crear espacios de
didlogo que permitan desarrollar propuestas que amplien la cobertura e incorporen las necesidades
de las mujeres en los programas de salud y para promover la participacién de las mujeres de las
OCBs en el planeamiento, ejecucién y evaluacion de actividades de Salud reproductiva (1A 2001:11).

De alli en adelante, en el transcurso del 2002, ReproSalud se propuso fortalecer mas las
capacidades de las organizaciones de las mujeres para negociar sus demandas e iniciar el trabajo
conjunto con el sector salud, ejercer una vigilancia ciudadana de los acuerdos entre ambas partes,
disefiar nuevas estrategias para masificar la informacion producida, difundir y transferir resultados
para que sean replicables, transferir la experiencia (1A 2001:2,3).

Un punto relacionado con la estrategia educativa que merece ser destacado en este periodo
es el que abre la posibilidad de “complementar, reforzar y ampliar la cobertura desarrollada en la
primera etapa” a través de dos actividades: programas radiales de 15 minutos realizados en base a
guias elaboradas y video cartas que promuevan el intercambio de experiencias entre mujeres
dirigentas de distintas regiones. Como se ratifica en la propuesta respectiva, tales actividades se
realizarian “...independientemente de la importancia e imposibilidad de sustituir un proceso interactivo
de “educacién interpersonal” (1A 2001:9,10).

El proceso en cifras: resultados cuantitativos 1996 - 2001

Tabla 4
Distritos ocB - . -
seleccionados contrapartes Autodiagndsticos Proyectos Comunitarios
91 246 245 434

Fuente: Proyecto Resprosalud. Informes Anuales.
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Grafico 2
1996 - 2001: Beneficiarias/os de acciones de salud
reproductiva de ReproSalud segiin sexo
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Tabla 5
Beneficiarias/os de acciones de salud reproductiva de ReproSalud,
por aifos segiin sexo
%
Aios Mujeres Varones Total % Acumulado
1996 206 82 288 0.2 0.2
1997 2,351 431 2,782 1.4 1.6
1998 6,195 1,531 7,726 4.0 5.6
1999 29,342 9,076 38,418 20.2 25.8
2000 51,427 35,284 86,711 45.5 71.3
2001 34,139 20,556 54,695 28.7 100.0
TOTAL 123,660 66,960 190,620 100.0

Fuente: Proyecto ReproSalud. Estadisticas.

Cobertura territorial

El Proyecto ReproSalud se desarrollé en 91 distritos ubicados en 9 zonas de intervencién.
Como se aprecia en la Tabla 6, el peso mas importante de la intervencién educativa se
puso en departamentos pobres de la sierra, tales como Puno (zona quechua), Huancavelica,
Puno (zona aymara) y Ayacucho, los que en conjunto representan el 61.3% de las muje-
res y varones capacitados por el Proyecto. Si a ello se suma los distritos de sierra de los
departamentos de La Libertad y Ancash, la cifra alcanza el 87.2%. Participaciones bas-
tante menores han tenido las zonas de selva de San Martin y Ucayali (cerca del 11% en
conjunto) y los distritos peri-urbanos del departamento de Lima.
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Tabla 6

Beneficiarios de ReproSalud por departamentos, segiin sexo

Departamentos Mujeres Varones Total %

Puno Quechua 17,962 13,259 31,221 16.4
Huancavelica 18,580 11,607 30,187 15.8
Puno Aymara 19,071 10,040 29,111 15.3
Ayacucho 17,470 8,823 26,293 13.8
La Libertad 18,325 8,027 26,352 13.8
Ancash 15,273 7,858 23,131 12.1
San Martin 7,541 4,564 12,105 6.4
Ucayali 6,172 2,341 8,513 4.5
Lima 3,266 441 3,707 1.9
TOTAL 123,660 66,960 190,620 100.0

Grafico 3

1996 - 2001: Beneficiarias/os de acciones de salud reproductiva de ReproSalud
por sexo y departamento
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El punto de partida: addénde y con quiénes

1. Adoénde: los diagnésticos situacionales

Un primer paso en el proceso de preparacion de las acciones educativas lo consti-
tuyo la realizacién de los diagndsticos situacionales (DS) en los distritos de las zonas
rurales y peri-urbanas pre-definidas como areas posibles de ejecucion del Proyecto.
Definicion

El diagnéstico situacional fue concebido como un procedimiento de estudio de la
realidad de cada zona que permitiria, por un lado, conocer cuales eran las caracteristicas
mas relevantes de la posible zona de intervencién y, por otro lado, ratificar o desestimar
la pertinencia y factibilidad de desarrollar el proyecto en dicha zona.
Objetivos

Los DS se plantearon los siguientes objetivos:®

- ldentificar las Organizaciones Comunitarias de Base (OCB) existentes y conocer
su potencial de organizacion y gestién de proyectos.

- ldentificar a las ONGs que trabajan con organizaciones de base, a los proyectos
de USAID y a otras instituciones que realizan actividades relevantes de salud y
generacion de ingresos.

- ldentificar las actividades productivas o generadoras de ingresos con potencial
de mercado y que puedan ser sujetas de crédito.

- Conocer el panorama politico en cada region.

En relaciéon a la estrategia educativa, los DS aportarian entonces elementos valio-
sos para establecer:

- Cudles eran las posibilidades de insercion y desarrollo del Proyecto en cada
zona.

> Plan Operativo1996a.
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Metodologia y procedimientos

Los DS fueron realizados por los Equipos Regionales de ReproSalud, bajo la con-
duccién y con la asesoria técnica del Equipo Central del Proyecto.
Conforme a la metodologia establecida, se utilizé tanto fuentes secundarias (estadisti-
cas, informes, documentos) como informacién cualitativa de primera mano recogida por
entrevistas.

Para la realizacion de los DS se cumplié con las siguientes actividades:
- Preseleccion de los distritos en los que se realizaria el DS.

- Disefio de instrumentos de recoleccion de informacién: datos requeridos, pautas
para el levantamiento de informacion cualitativa.

Tabla 7
Criterios de seleccion de los distritos

Variables f’eso
asignado
Tasa global de fecundidad muy alta (mas de 5) o alta (mas de 4) 20
Pobreza, NBI (pobreza y ruralidad) 30
Concentracién poblacional, nUmero de hogares 20
Accesibilidad, comunicacién (caminos), 15
Existencia de organizaciones de mujeres 15
TOTAL 100

Fuente: 1A 1996:11,12; PO 1996:5,6

El proceso en el tiempo

Entre los afios 1996 y 1999, los diagndsticos situacionales se fueron realizando en
cada conjunto de distritos conforme se proyectaban nuevos ambitos de intervencién de
ReproSalud.

A partir de la experiencia de realizacion de los DS se fueron ajustando algunos de
los lineamientos originalmente previstos. Asi por ejemplo, a partir de la practica misma,
se definen cuestiones como las siguientes:

- Que la dificultad de acceso al lugar por carencia de vias de comunicacién, en los
casos en que demorara mas de 8 horas de viaje, y la falta de seguridad por

presencia de violencia politica y de narcotrafico sean condiciones eliminatorias de
un distrito.

- Que para reducir el tiempo y los recursos que insumen los DS, se trabajen primero
y prioritariamente las fuentes secundarias; luego de analizada esta informacion, y
de ser necesario, se plantearia la recoleccion de fuentes primarias a través de
visitas y entrevistas en cada lugar.
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- Que el proceso de seleccion de distritos seguiria una secuencia segun la cual, en
una primera fase se seleccionan los distritos segin su Tasa Global de Fecundidad,
pobreza y peso poblacional (Nimero de Hogares o habitantes); la relacion de
distritos seleccionada es luego evaluada segun la existencia de OCB auténomas y
la accesibilidad. Son criterios opcionales de seleccién, la existencia de estableci-
mientos de salud y el Potencial de desarrollo del distrito.

Tabla 8
Avances en la seleccion de distritos
Realizacion

Aios | Actividades preparatorias Seleccidn distritos Acumulado
1996 Formulacién de criterios fundamentales 49 49
1997 Cambios en metodologia e instrumentos 2 51
1998 13 64
1999 27 91
2000 *

* El equipo técnico considera que ya no es necesario ejecutar DS porque ya llegaron a 91
distritos en 33 provincias y han cubierto la meta. (1A 2000:5).

Resultados

A partir de los DS realizados fue posible seleccionar como zonas territoriales de
intervencion aquellas que mayoritariamente registraron una Tasa Global de Fecundidad -
TGF de nivel muy alto y alto; importantes niveles de pobreza y satisfactorios indicadores
de concentracion poblacional. ® Asimismo, la mayor parte de los distritos seleccionados
contod con condiciones de accesibilidad aceptables. En suma, se identifico un conjunto de
distritos en los que la intervencién de ReproSalud resultaria pertinente y factible.

Por otro lado, gracias a los diagndsticos se obtiene también la relacidon de organiza-
ciones sociales de base que existen en cada distrito y que serian en la siguiente etapa
convocadas para ejercer como contrapartes del proyecto.

Implicancias de los diagndsticos situacionales para el desarrollo de la estrate-
gia educativa

La realizacion de los DS y la seleccion de los distritos que de ellos se desprende,
determiné desde un inicio las caracteristicas a las que debia adecuarse la estrategia
educativa de ReproSalud.

En efecto, la priorizacién de zonas rurales y peri-urbanas con altas tasas de fecun-
didad y altos niveles de pobreza coincidiria necesariamente con la presencia de mujeres
con alta probabilidad de tener niveles educativos relativamente limitados y con la pre-
sencia de poblaciones cultural y linguisticamente heterogéneas. Esto Ultimo demandaria
de los programas educativos a aplicar la consideracion de factores tales como el nivel de
manejo de materiales escritos por parte de las/los participantes, su lengua y sus usos,
costumbres y tradiciones en materia de patrones de socializacion y salud reproductiva.

5 El grueso de los distritos seleccionados tiene un volumen poblacional de entre 2,000 y 10,000 habitantes. gb
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En cierto modo, en el proceso de seleccion de las zonas de intervencién se estable-
ci6 indirectamente un grado importante de distancia entre la situacién que se buscaba
cambiar y la meta que se pretendia alcanzar, todo lo cual planteaba un gran reto.

Podriamos sin embargo afiadir que no se traté del maximo grado de distancia
posible en tanto se establecid a priori que no serian seleccionados aquellos distritos que
tuvieran serios problemas de accesibilidad (mas de 8 horas de trayecto). Es decir, las
zonas del territorio nacional mas aisladas no serian materia de la intervencion, todo lo
cual tiene pleno sentido ya que estaba también en juego la factibilidad del Proyecto.

2. Con quiénes: la seleccion de las OCB
Definicion

Se considera como organizaciones comunitarias de base - OCB a los Clubes de
Madres, Comités del Vaso de Leche, Comedores Populares u otra asociacion de mujeres
del mismo nivel, tipo por ejemplo, los Comités de Damas (1A 1996:19).

Dentro de la estrategia educativa de ReproSalud, puede diferenciarse dos tipos de
OCB segun el rol que cumplen en relacién al proyecto: unas OCB se constituyen en
contrapartes que establecen los convenios con Manuela Ramos y formulan y dirigen los
proyecto comunitarios educativos; las otras OCB se desempefian como asociadas a las
contrapartes y es con ellas que se desarrollan las actividades de educacion de cada
proyecto comunitario en un ambito de intervencién determinado.

Objetivo

A través del proceso de seleccidon se buscé definir cudles serian las organizaciones
comunitarias de base que en cada una de las zonas de aplicaciéon ejercerian la funcién de
contrapartes del Proyecto ReproSalud.

Metodologia y procedimientos

El proceso de selecciéon de las OCB se realiza siguiendo las pautas establecidas para
tal fin y las tareas preparatorias que hacen posible esta labor; entre ellas cabe mencio-
nar las reuniones de informacién sobre ReproSalud y sus estrategias de trabajo sosteni-
das con las OCB, el establecimiento de un sistema de puntuacién a los criterios de selec-
cion (1A 1996) y la elaboracion de un folleto Bases del Concurso para la Seleccion de las
OCB de Mujeres (1A 1996).

Para la seleccidon de las OCB se tom6 como referencia béasica la relacion de OCB
identificadas en el diagndstico situacional de cada uno de los distritos y ademas se contd
con el apoyo de autoridades locales que las convocaban.

Se realiza luego un proceso de concurso, el mismo que tiene dos etapas: una primera
en la que se califica los expedientes que informan sobre las caracteristicas basicas de cada
organizacion; una segunda en la que las mujeres integrantes de las organizaciones pre-
seleccionadas realizan ante un jurado calificador la dramatizacion (sociodrama) de un proble-
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ma de salud reproductiva. En la concepcion del proceso, se estimd que esta Ultima activi-
dad, el sociodrama, seria el mecanismo a través del cual se evaluaria el grado de cohesiéon de
la organizacién, condicion fundamental para ser incorporada al Proyecto ReproSalud.

En el afio 97 se introducen ciertas modificaciones al proceso de seleccién establecién-
dose, en relacion a la Etapa I, que “Los equipos regionales haran una primera calificacion de
las OCBs, eligiendo como finalistas a las 5 que tengan mayor puntaje. Son criterios de
calificacion: la experiencia organizativa, capacidad de convocatoria y experiencia en gestion
de actividades sociales. Tiene caracter cancelatorio, solo sirve para definir las 5 OCBs que
pasan a la segunda etapa”. Y, en relacion a la Etapa 2, que: “Sélo participaran las finalistas
quienes presentan en un sociodrama el problema de salud reproductiva que consideran mas
importante en su comunidad. La calificacién en esta fase no tendra en cuenta el puntaje
anterior y estara a cargo de dos integrantes del jurado calificador de Lima y tendra en cuenta
la opinion de la Coordinadora Regional” (PO 1997:5). Por ultimo, en el afio 98, se establece
que serian los Equipos Regionales los responsables de seleccionar a las OCB, con un jurado
conformado por personal del establecimiento de salud y la coordinadora regional.

Para el Equipo Central la utilizacién de los sociodramas como instrumento de eva-
luacién y selecciéon de las contrapartes, supuso al principio una opcién que jugaron sin
prever con exactitud sus resultados. Estan si sumamente contentas de las respuestas de
las organizaciones y de los resultados obtenidos para definir de manera acertada la
eleccion de las contrapartes. Como se sefiala en el Informe de 1997, “Los sociodramas
han mostrado ser una forma muy eficiente y permite hacer una completa valoraciéon de la
capacidad organizativa, la experiencia de las mujeres para conducir sus actividades y las
formas de participacion que se dan al interior de la OCB. Por estas razones, en las
dramatizaciones o sociodramas se define a las OCBs ganadoras.” (1A 1997:5)

El proceso en el tiempo: avance del proceso de seleccion de OCB

La seleccién de las OCB se fue realizando de manera gradual y acumulativa confor-
me lo fue requiriendo el avance del proyecto. Casi la totalidad de organizaciones selec-
cionadas como contrapartes mantuvieron a lo largo de todo el periodo su convenio con
ReproSalud.

TABLA 9
Avances en la selecciéon de OCB
Afos Seleccion OCB Acumulado
1996 18 18
1997 43 61
1998 55 116
1999 77 193
2000 50 243

Resultados
Como resultado del proceso de seleccion se llegé a las OCB que actuarian como institu-

ciones contrapartes de Reprosalud y deberian identificar e incorporar a las otras OCB de
su ambito de accion.
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Implicancias del proceso de seleccidon para el desarrollo de la estrategia educa-
tiva

Asi como los diagnésticos situacionales definieron los ambitos de trabajo a los que
debia adecuarse la estrategia educativa, el proceso de seleccion de las OCB definio el
tipo de organizacién con que se trabajaria, sus caracteristicas, sus grados y niveles de
articulacion con otras organizaciones y autoridades. Al ser mayoritariamente organiza-
ciones funcionales, constituidas en el marco de programas estatales de alivio a la pobre-
za y relacionadas con instituciones del Estado para acceder al subsidio, es presumible
que en la mayoria de casos se traté de organizaciones con cierta experiencia de nego-
ciacion y administracion de recursos.
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Definiendo las necesidades de aprendizaje: los autodiagnésticos

1. Definicion

El autodiagnéstico (AD) es el proceso de investigaciéon participativa que permite
generar conocimientos sobre la vida y la salud reproductiva de las mujeres desde sus
propias légicas de pensamiento.

Este es el procedimiento que desarrolla ReproSalud para que las mujeres de las
OCB identifiquen y prioricen sus problemas en salud reproductiva, constituyéndose a la
vez en la primera actividad con que las OCB se inician como contrapartes del proyecto
(PO 1996:8).

2. Objetivos

En palabras de las personas responsables del Proyecto, mediante el AD se busca
“que las mujeres de manera colectiva, solidaria y democratica, sean quienes definan
sus prioridades en materia de salud reproductiva y que esto las ayude a avanzar en su
autoconciencia e identidad para promover cambios favorables” (PO 1997:9).

En tal sentido, los autodiagndsticos debian:

- Promover que las mujeres identifiquen y seleccionen problemas de salud
reproductiva para definir las intervenciones que ellas van a desarrollar en ese
ambito.

- Recoger informacion que permita realizar sugerencias para mejorar los programas
y politicas que se dirijan a mejorar la vida de las mujeres y en particular su salud
reproductiva.

- Acercar a los proveedores de salud a las perspectivas y experiencias de las muje-
res, a sus propios modos de pensar y entender su vida y su salud reproductiva.

- Identificar temas prioritarios de investigacion social y biomédica, que permitan
profundizar, ampliar y contrastar los hallazgos de los autodiagndsticos.

- Definir con precision los contenidos del programa y el material educativo.
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3. Metodologia y procedimientos

Para la realizacién de los AD se utiliza una metodologia participativa que involucra como actores a los
sujetos de la investigacién; de manera simultanea se va generando el conocimiento y se esta desarrollando la
intervencion: el autodiagnéstico implica organizacién, movilizacion, sensibilizacion, reflexion y toma de con-
ciencia sobre situaciones o problemas.

La metodologia participativa

“La participacion (es) cada vez mas activa y consciente y se va logrando paulatinamente en la
medida que las mujeres perciben que sus opiniones constituyen la fuente y el motivo principal del AD.
Nos acerca ademas a las experiencias mas subjetivas y personales de ellas, a sus sentimientos,
motivos y percepciones individuales, valorando de esta manera sus experiencias y sus propios modos
de ver y explicar los sucesos, asi empezamos a recuperar de las mujeres del campo y a vivir con ellas
esta experiencia colectiva de reflexion, valoracién y autoafirmacion de sus capacidades y potencialida-
des” (1A 1996: 27)

“Se ha logrado mayor confianza y relacién entre el equipo y las mujeres, se han priorizado los
problemas de salud reproductiva mas importantes de la comunidad, y las mujeres han comprobado
gue a partir de este método pueden reconocer y compartir sus conocimientos y experiencias en salud
reproductiva.” (1A 1996:27)

Preparacion de los AD

El proceso de preparacion de los autodiagnésticos comprendio una serie de pasos previos (1A
1996:24) entre los que se cuentan las siguientes actividades:

- La realizacién de una Pre-prueba que permitiera validar las guias de cada sesion, identificar el
nivel de comprension de los temas planteados, el tiempo empleado y la utilidad de los materiales
usados.

- La realizacién de una Prueba Piloto para validar el contenido y secuencia de todas las sesiones
del AD. Con la Prueba Piloto se precis6 ademas el nUmero adecuado de participantes, el tipo de
participantes (s6lo mujeres), la composicion del equipo responsable, el tiempo de las sesiones
(no mayor de 3 horas) y que el horario debia ser definido por la OCB.

- La capacitacion de los Equipos Regionales.

Ejecucion y sesiones

Los autodiagnésticos se realizan bajo la responsabilidad directa de tres facilitadoras: una “prin-
cipal” que conduce la sesion y las plenarias, una observadora y una asistente de la principal. A su vez,
todas se desempefian como facilitadoras de los grupos de discusién.

Participan en el proceso de elaboracién de cada autodiagndstico entre 15 y 25

mujeres, miembros de la organizacién comunitaria de base que fue elegida como contra-
parte. Para los trabajos en grupo, se dividen en grupos de 5 a 6 mujeres. Adecuandose a
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las caracteristicas linguisticas y culturales de las mujeres de cada zona, se utiliza la
lengua materna de las participantes.

El autodiagndstico se realiz6 originalmente en talleres de 6 sesiones y fue finalmente simplifica-
do para realizarse en 5 sesiones. El proceso de trabajo en los talleres de autodiagnéstico trataba sobre
los siguientes temas:

I Presentacion y contexto

1. Qué sabemos las mujeres sobre los procesos de salud reproductiva

lll.  Experiencias sobre problemas de salud reproductiva.

IV. Seleccién del problema de salud reproductiva mas importante.

V. Qué sabemos y como enfrentamos el problema de salud reproductiva mas importante.

Para orientar y apoyar la realizacion de los autodiagnésticos siguiendo pautas estandarizadas
gue pudieran ser replicadas en cada lugar, se elaboré una Guia del Autodiagnéstico, la misma que
contenia indicaciones generales sobre la conformacién y caracteristicas del equipo que facilita su rea-
lizacion, las grabaciones y registro de la informacidn, el trabajo en grupos, el desempefio del equipo
que facilita los autodiagnosticos y el desarrollo de cada sesion.

4, El proceso en el tiempo
Con un procedimiento de prueba, validacion y ajuste de la guia, técnicas y materiales requeridos

para el autodiagnoéstico, asi como con ciertas labores de reforzamiento de la capacitaciéon de los equi-
pos responsables del AD, entre los afios 96 y 2000 se lleg6 a realizar un total de 246 autodiagndsticos.

Tabla 10
Avances en la ejecucion de los autodiagnosticos
Afos Ejecucion AD Acumulado
1996 17 OCB 17
1997 37 0CB 54
1998 58 OCB 112
1999 86 OCB 198
2000 48 OCB 246

5. Resultados

Los autodiagnésticos permitieron, en primer lugar, identificar los problemas especificos de salud
reproductiva que afectaban a las mujeres. En los autodiagnésticos realizados entre 1996 y 1999, con
las diferentes OCB de las zonas de trabajo, fueron identificados y sefialados con mayor frecuencia
problemas que remitian a cuestiones de enfermedades de los érganos sexuales, muchos hijos y pro-
blemas relacionados con el embarazo y el parto.”

7 ReproSalud. Informes Anuales.
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- Regla blanca, descensos

- Cancer en la matriz

- Inflamacioén del vientre

. Prolapso/lisiadura/quebradura
. Edad critica, menopausia

. Muchos hijos

- Embarazos no deseados

- Aborto

- Sufrimiento en el parto

- Sufrimiento en el embarazo
- Problemas en el embarazo
. Retencion de placenta

Adicionalmente las mujeres expresaron también problemas de maltrato y violen-

cia como manifestaciones asociadas a los otros problemas de salud reproductiva.

Ademas, los AD permitieron por un lado, ratificar y consolidar el conocimiento que

se tenia sobre la situacion de las mujeres (ver recuadro) y, por otro, contar con un
material muy valioso para la difusion en foros publicos y la comunicacion con los tomadores
de decisiones y los servicios de salud.
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Como se sefala en el Informe Anual de 1997
“Las areas criticas identificadas en estos primeros AD estan referidas a:

Escaso conocimiento que tienen las mujeres sobre lo que les ocurre en su cuerpo
y en su salud reproductiva;

Efectos de una mala informacién o informacion distorsionada de algunos agentes
claves, tales como miembros de la iglesia, proveedores de servicios, familiares,
parejas, etc.;

Barreras de las parejas de las mujeres que impiden el acceso a recursos y servicios
de salud reproductiva;

Problemas en la calidad del servicio: escaso acceso, servicios ineficientes, con
pobre infraestructura, ubicados fuera del alcance de las mujeres, tanto
territorialmente, en costos u horarios, escaso nivel de resoluciéon, maltrato, des-
crédito, etc.;

Problemas que se ubican desde las propias mujeres: baja autoestima, temor y
desconfianza a los servicios y a los proveedores, antecedentes biomédicos que
condicionan la existencia de problemas y complicaciones en salud reproductiva,
algunos patrones culturales inadecuados referidos principalmente al autocuidado
de la salud.” (1A 1997:5)



En otro orden de cosas, por lo que significaron los dialogos entre y con las mujeres tocando
temas delicados, privados, no antes dichos, el resultado de los autodiagnosticos es especialmente
valorado.®

Los AD han permitido

“...un conocimiento de la vision y sentimientos de las mujeres con relacién a SR y servicios. “ (1A
1998:1)

“...difundir las voces de las mujeres y poner la “regla blanca” como un problema eje de otros y
no trabajado por los servicios.”

“...muchos testimonios dan cuenta de cdmo el proceso ha ayudado a las mujeres a mejorar su
autoestima y a cuestionar abusos que sufren de sus parejas o de proveedores de servicios” (1A
1996:27)

“iniciar el proceso educativo a las mujeres y mejorar la capacitacion” (1A 2000:7)

6. Implicancias de los autodiagnoésticos para el desarrollo de la estrategia educativa

Dado que uno de los objetivos de los AD era identificar lo que las mujeres de las organizaciones
comunitarias de base sabian, querian y requerian saber en materia de salud reproductiva, sus resulta-
dos tendrian relacion directa con la capacitacion.

En efecto, a partir de los AD se definen con mayor precision el programa de la capacitacion, los
requerimientos de informacion basica a los que debian acceder las mujeres como pre-requisito para
enfrentar otros conocimientos, los tépicos especificos a desarrollar, la dosificacién de los contenidos de
la capacitacion de acuerdo a caracteristicas educativas y culturales de las participantes, los materiales
educativos requeridos para el desarrollo de la estrategia educativa.

Finalmente, con el desarrollo de los autodiagnésticos se da también inicio a la intervencién
educativa en tanto se propicia que las mujeres de las organizaciones comunitarias de base OCB
ejerciten y desarrollen sus capacidades para reflexionar, expresarse y tomar decisiones acerca de los
problemas que consideran mas importantes. En tal sentido, es una suerte de ensayo de lo que podrian
ser mas adelante las acciones de capacitacion dejando claramente establecido que ellas serian el
punto de partida y de llegada de un Proyecto que, en tanto valora sus conocimientos, eleva su autoestima.

“La intervencion del proyecto a través de los AD comienza a originar cambios de actitudes, de
opiniones y modificar los términos y normas de las relaciones entre las organizaciones e institu-
ciones del lugar...” (1A 1996:27)

8 Ver: YON L., Carmen. Preferencias reproductivas y anticoncepcion. Hablan las mujeres andinas. Movi-
miento Manuela Ramos, Lima, 2000. BANT, Astrid y Angélica MOTTA. Género y salud reproductiva.
Escuchando a las mujeres de San Martin y Ucayali. Movimiento Manuela Ramos, Lima, 2001.
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PARTE Il

HISTORIA DEL PROCESO
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Capitulo 1

Programa de capacitacion y moédulos de materiales educativos

En términos generales, el modulo de capacitacion puede ser definido como un conjunto de
contenidos organizados alrededor de un tema comuin que responde a un objetivo de aprendizaje. A su
vez, en términos mas concretos, suele identificarse el médulo con el conjunto de pautas de ensefianza
y materiales educativos relacionados con tales contenidos.

Consistente con esta definicién, la capacitacién modular seria aquella en la cual el programa de
capacitacion a realizar con un grupo determinado de destinatarios estd compuesto por médulos inde-
pendientes, cada uno de los cuales tiene un propésito diferenciable, que se utilizan de manera flexible,
adecuada a los requerimientos del grupo.

En el caso de la estrategia educativa desarrollada por ReproSalud, ésta no parece haberse
definido a priori ni de manera intencional como una capacitacion modular, sin embargo, conforme el
proceso fue desarrollandose y perfeccionandose, termina practicamente perfilada como tal.

1.1. Estructuray temas del Programa

El programa de capacitacién comprende un Médulo Béasico y un Médulo Especifico de Problemas
Seleccionados.

En el Modulo Basico se tratan temas generales que permiten acceder a informacion considerada
como pre-requisito para entender los topicos posteriores. Los temas tratados en el Médulo Basico son:

1) Género y roles

2) Anatomia reproductiva de la mujer
3) Anatomia reproductiva del varon
4) Fisiologia reproductiva

En atencién a la heterogeneidad de problemas priorizados y necesidades de informacion que
formulan las mujeres de las diversas zonas de intervencién, el programa desarrollado en cada proyec-
to comunitario se diversifica. Esto significa que se identifican tdpicos y contenidos especificos por
temas que seran trabajados con cada grupo de mujeres segun lo que ellas consideran que es lo mas
importante y lo que ha sido priorizado y programado en el respectivo proyecto comunitario.
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El Mddulo Especifico comprende aquellos temas que aludian a los problemas identificados en los
autodiagnésticos. Estos temas eran:

1)
2)
3)
4)
5)

Descensos vaginales o0 agua blanca

Tener hijos deseados es un derecho

Por un embarazo y parto saludables

Cémo cuidarnos después del parto

Conociendo cémo cuidarnos

Conaciendo sobre los métodos anticonceptivos
Conaociendo més sobre métodos anticonceptivos
Por qué sufrimos prolapso

Podemos prevenir el prolapso

Tenemos derecho a vivir sin violencia

¢ Qué sabemos sobre el cancer?

¢Cémo prevenir el cancer del cuello del atero o matriz?

Adicionalmente, el programa de capacitacion de las promotoras y promotores comunitarios,
incluye un Médulo para desarrollar habilidades de ensefianza y comunicacion. Este trata sobre los
siguientes temas:

1)
2)

Cémo se organiza una reunion educativa
Hacer una practica de capacitacion

Por ultimo, para la capacitacion de los jévenes, varones y mujeres, se cuenta con un programa
especial contenido en el Médulo para la Capacitacion de Jévenes cuyos temas son los siguientes:

Hablando sobre nosotras y nosotros

Conociendo nuestros cuerpos

Lenguaje de autoestima

Hablando sobre las relaciones entre jovenes

Conociendo los métodos anticonceptivos

Conociendo las enfermedades de los 6rganos sexuales

La violencia contra la mujer

Reconociendo nuestros derechos sexuales y reproductivos

1.2. Organizacion del programa de capacitacion: secuencia variable de las sesiones

La secuencia de capacitacion de las mujeres y varones se inicia en todos los casos
con un Médulo Basico (Mddulo 1) que es desarrollado a lo largo de 4 sesiones o reuniones,
una por cada tema. La diferenciacion se introduce en las reuniones siguientes, segun la
opcién del Modulo Especifico que se haya propuesto desarrollar la OCB en cada proyecto
comunitario.

En el transcurso del desarrollo de ReproSalud, conforme se realizaba la intervencion educativa y se iba
ganando una experiencia que enriquecia el manejo de la estrategia aplicada, se fueron ajustando y complemen-
tando los planes educativos. De ellos es posible identificar basicamente dos versiones: lo que habria sido una
versién original, utilizada en los primeros afios de ReproSalud y lo que vendria a ser la version final con que se
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cuenta en la actualidad.

La version original del Programa®

de problemas

Reuniéon 1 Reunioén 2 Reunién 3 Reunioéon 4
Médulo o | Anatomia A”a(tjomt'_a Fisiologia
Basico énero y roles reproduct_lva repro uc,lva reproductiva
de la mujer del varén
Médulo Especifico Reunion 5 Reunion 6 Reunién 7

Opcién 1 Descensos vaginales o
agua blanca
Opcién 2 Tener hijos deseados es | Por un embarazo y parto |Cémo cuidamos después
un derecho saludables del parto
Opcidn 3 Conociendo cémo cui- | Conociendo sobre los Conociendo mas sobre
darnos métodos anticoncep-tivos | métodos anticonceptivos
Opcion 4 Por qué sufrimos prolap- | Podemos prevenir el pro-
SO lapso
Opcién 5 ¢Qué sabemos sobre el | ¢(Como prevenir el cancer
cancer? del cuello del Gtero o ma-
triz?
Opcidén 6 Tenemos derecho a vivir sin violencia

Moddulo para

Reuniéon 1

Reunién 2

formacion de
Promotoras/es

Como desarrollar una reunién

educativa

Practicamente cémo hacer una
reunion educativa

La version finalt©

El cambio de programa registrado en la versioén final se refiere basicamente a la
organizacion y agrupacion del Moédulo Especifico de problemas de manera tal que quedan
definidos con mayor claridad 3 ejes tematicos: uno sobre enfermedades de los 6rganos
sexuales, otro sobre embarazo y parto saludables y uno ultimo sobre anticoncepcion.

Modulo Basico Reunién 1 Reunidén 2 Reunién 3 Reunion 4
Anatomia Anatomia .. .
. . . . Fisiologia
Mujeres Geénero y roles reproductiva reproductiva .
) ) reproductiva
de la mujer del varén
Anatomia Anatomia . .
, . . Fisiologia
Hombres Género y roles reproductiva reproductiva .
| ~ reproductiva
del varén de la mujer

® Elaborada a partir de las Guias de Capacitacién. 1999.

10 Elaborada a partir de los materiales impresos, 2000 y 2001.
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Como cuidarnos des-
pués del parto: qué
hacer si hay retencion
de placenta, el puer-
perio, sefiales de pe-
ligro, cuidados del re-
cién nacido lactancia

Coémo cuidarnos des-
pués del parte: dere-
cho a cuidados espe-
ciales, responsabili-
dad del hombre, aten-
ciéon de los servicios
de salud

Modulo Especifico Reunion 1 Reunion 2 Reunion 3

de problemas

Opcioén 2: Tener hijos Por un embarazo y | Por un embarazo y

Embarazo y parto deseados es un parto saludables: | parto saludables: sa-

saludables derecho como organizar el par- | ber cobmo se desarro-
to, reconocer las se- | lla un parto normal,
fales de peligro en el | reconoeer las sefiales
embarazo de peligro en el parto

Reunién 4 Reuniéon 5

Moddulo Especifico
de problemas

Reunién 1

Reunioén 2

Reunion 3

Opcidn 3:

Coémo cuidarnos pa-
ra tener los hijos que
querramos (anticon-
cepcién)

Conociendo c6émo
cuidarnos, responsa-
bilidades de la mujer,
el varén y la preja,
para qué sirven los

m é t o d o s

Conociendo sobre
los métodos
anticoncep-tivos: ca-
lendario, ova-
luacion, lactancia

Conociendo sobre
m é -t od o s
anticoncepti-vos: pil-
dora, inyeccién, im-
plantes

anticonceptivos
Reunién 4

Reunion 5

Conociendo sobre
meétodos anticoncep-
tivos: T de cobre, ta-
bleta vaginal, condén

Conociendo sobre
métodos anticoncep-
tivos: operacion (mu-
jery varén), como es-
coger un método

Mddulo Especifi-
co de problemas

Reunién 1

Reunién 2

Opcién 4

Tenemos derecho a vivir sin violencia

Mddulo para

Reunién 1

Reunién 2

formacién de
Promotoras/es

Cémo desarrollar una reunioén

educativa

Practicamente coémo hacer una
reuniéon educativa
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Reunién 1 Reunidén 2 Reunién 3 Reunion 4
Hablando sobre Conociendo Lenguaje de Hablando sobre las
3 nosotras y nosotros |nuestros cuerpos |autoestima relaciones entre
Mdodulo para jovenes
capacitacion Reunién 5 Reunion 6 Reunion 7 Reunién 8
de jovenes - - - - -
1 Conociendo los Conociendo las en- | La violencia contra | Reconociendo
métodos fermedades de los | la mujer nuestros derechos
anticonceptivos organos sexuales sexuales y
reproductivos

Secuencia metodoldgica basica de cada reunion

Primera
a. Bienvenida
b. Qué queremos lograr en esta reuniéon
c. Contenidos
d. Sumando conocimientos
e. Medir lo aprendido
f. Compromisos
g. Despedida
Siguientes
a. Bienvenida
b. Avance de compromisos
C. Qué queremos lograr en esta reunién
d. Contenidos
e. Sumando conocimientos
f. Medir lo aprendido
g. Compromisos
h. Despedida

Ultima

a Bienvenida

b Avance de compromisos
c Qué queremos lograr en esta reunién
d Contenidos

e. Sumando conocimientos
f. Medir lo aprendido

g Compromisos

h Resultados de nuestro taller

i. Darnos fuerza

j- Compartir informacién con la familia y la comunidad
k Despedida

1.3. Los materiales educativos

En toda estrategia educativa los materiales constituyen el soporte necesario para proporcionar
la informacion y lograr los aprendizajes que se pretende alcanzar. En el caso de la estrategia educativa
de ReproSalud, los materiales, que son diversos y complementarios, cumplen funciones de soporte a la
ensefianza, a los aprendizajes y a la evaluacion de resultados.
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El proceso de elaboracion

El conjunto de materiales para la educacion en salud sexual y reproductiva actualmente dispo-
nibles es el resultado de un proceso de elaboracion, prueba y ajuste colectivo que permitio irlos
perfeccionando de modo tal que han logrado ser aceptados — a juicio de los usuarios entrevistados -
como buenos, utiles, faciles, claros y pertinentes.

En un inicio, en el afio 96, se realiz6 un esfuerzo de recopilacion de los materiales sobre
temas de salud sexual y reproductiva existentes en el medio; la idea original de inventariar el
material disponible fue cambiada por la realizacion de un Concurso sobre “Los mejores materiales
educativos en salud reproductiva” (1A 1996:30). En 1997, se realizé el concurso en el que
participaron 20 instituciones y 13 dependencias del MINSA; como resultado del concurso se clasi-
ficaron 89 materiales.!!

Los materiales educativos que participaron en el concurso no respondian plenamente a
las necesidades de informaciéon que habian expresado las mujeres a través de los
autodiagnésticos, motivo por el cual ReproSalud tuvo que asumir la tarea de preparar los
materiales educativos que servirian para la formacion de las promotoras comunitarias, asi
como los materiales educativos de apoyo que se distribuyeron a las mujeres y varones bene-
ficiarios de las actividades educativas.

Salvo en el caso de los folletos sobre métodos anticonceptivos, se coordiné con la institucion
ganadora para reproducir el material incorporando la informacién requerida por las mujeres. De estos
folletos “Se han impreso 28,000 folletos para la sierra, 7,000 para la selva”. 1A 1997:17); asimismo, se
elaboraron hojas informativas y folletos referidos a cada uno de los temas especificos de las guias (“los
gue son entregados a las mujeres que asisten a los talleres para que sirvan de refuerzo al conocimien-
to y para facilitar su socializacién en la familia”. 1A 1997:17).

El proyecto ha definido con claridad los mddulos de materiales requeridos y los contenidos
gue debia abordar cada médulo tematico en funcién de las demandas de conocimientos plantea-
das por las mujeres. Se identificé también la necesidad de tener guias diferenciadas para pro-
motores varones y promotoras mujeres, la importancia de contar con materiales graficos que
apoyen la capacitacién, sobretodo para facilitar el trabajo con personas iletradas, la necesidad
de elaborar materiales especificos para tratar los temas y problemas que surgian en los
autodiagnésticos y materiales adecuados al sexo y edad de los beneficiarios (mujeres, varones,
jovenes).

En una suerte de dialogo permanente y fluido entre quienes elaboraban-enviaban los materiales y
quienes — en las regiones — hacian uso de ellos, se fueron perfeccionando y adecuando los contenidos,
lenguaje, estilo y forma definitiva que adquirian los materiales de ReproSalud. Un ejemplo revelador de
esta capacidad de adaptacién lo da el dato de que siendo muy importante para las mujeres saber y com-
prender lo que hacia cada método anticonceptivo en su cuerpo, se incorporo este punto a los documentos
elaborados.

11 Informe Anual 1997. p.17

42



A modo de ilustracion, algunas referencias concretas:

“Aunque estaba previsto que el médulo de educacidn basica en salud sea realizado por algunas de
las organizaciones que gand en el concurso sobre materiales, sin embargo se evidencid la dificultad
para interpretar y engarzar adecuadamente género y salud reproductiva, por ello se decidié que la
elaboracion del médulo sea tarea del equipo central (1A 1997:8)

“Los proyecto comunitarios requieren permanentemente materiales de apoyo para las actividades
educativas, por lo cual en la medida en que vayan priorizdndose otros problemas de salud reproductiva
y se elaboren guias para la capacitacion en temas especificos se seguira elaborando material gréfico
necesario. Este material en las primeras experiencias de aplicacién son validados, con la finalidad de
introducir (las modificaciones) que sean necesarias” (PO 1998:28)

“...se adquirird el material que ya esta elaborado por otras entidades, siempre y cuando cumplan
con las especificaciones técnicas que los proyectos comunitarios requieren” (PO 1998:28)

“Se seguira elaborando y editando Hojas Informativas y Folletos, como material de apoyo que se
va a entregar a las mujeres, varones y jovenes de ambos sexos participantes en las actividades
educativas que se desarrollan en los proyectos comunitarios” (PO 1998:29)

“Se continuara perfeccionando y elaborando material de apoyo para que las promotoras, promo-
tores y jovenes desarrollen sus reuniones educativas (rompecabezas, laminas u otros)” (PO 1998:29)

“Luego de la validacion de los materiales gréaficos y educativos en la capacitacion se tiene previsto
seguir reimprimiéndolos con las modificaciones que sean necesarias” PO 1998, p.29

En la practica los materiales mas importantes utilizados en la capacitacion han tenido — por lo
menos - dos versiones impresas. En la primera version fueron elaborados y trabajados como Guias de
Capacitacién en las que se privilegio el contenido y la diagramacion pautada y clara, sobre las ilustracio-
nes, el grafico y el dibujo. En la segunda version, se incorporan todas las ventajas de un material didactico
gue presenta contenidos claros, una secuencia organizadora de los aprendizajes, una diagramacion
disefiada con pautas comunes a cada sesién/ reunion/capitulo, y un conjunto de ilustraciones y dibujos
gue complementan y apoyan el texto de los documentos??. En cualquier caso se trata de materiales
directos, sencillos y debidamente contextualizados al medio social y cultural al cual se dirigen.

Podria argumentarse que, dado el nivel educativo de las beneficiarias, sean promotoras o
miembros de la comunidad, la cantidad de texto escrito es excesivo. Sin embargo, tanto los
Equipos regionales como el equipo central sostienen que esto no constituye una limitacion ya que
cuando las usuarias no pueden leerlos de manera directa suelen recurrir a miembros de su familia.
Ademas sostienen que fueron las propias mujeres las que solicitaron tener un material “con mas
letras”, lo que podria estar asociado al referente de los textos escolares a los que suele asignarseles
un valor en si mismos.

2 El material del Médulo Basico elaborado para los promotores y promotoras comunitarias ofrece por ejemplo una
variedad de técnicas para favorecer la participacion y el aprendizaje (rompecabezas, historias de casos, andlisis de
laminas, trabajos grupales), tiene ademas abundantes ayudas visuales (laminas, dibujos, afiches, gréficos) y es
complementado con cuadernillos y folletos para uso de las/los participantes.
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El resultado
Materiales disponibles para el Médulo Basico

Los materiales educativos para desarrollar el Médulo Basico comprenden materiales
para la ensefianza, para la lectura y para la evaluacion.

Los materiales para la ensefianza son las Guias llustradas, preparadas para ser
manejadas por las promotoras mujeres y los promotores varones.

N° Material Tema Destinatario ARO
1 Guia llustrada Moédulo Basico Promotora comunitaria | 3" Ed. 2002, Mayo
2 Guia llustrada Moédulo Basico Promotora comunitaria 2% Ed. 2003, Marzo

En segundo lugar tenemos, el material de lectura para uso de los participantes en
la capacitacion:

3 Material de lectura Las mujeres conocemos |Mujeres 3" Ed. 2002, Mayo
nuestro cuerpo
4 [Material de lectura Conociendo el cuerpo Mujeres
del hombre 1" Ed. 2003, Marzo
5 [Laminas de Apoyo Participacion en capa-
citacion
6 | Hojas Informativas - Cuando nacemos los Participacion en capa-
(formato: afiche) nifios y nifias s6lo somos | citacion

diferentes por el sexo
- Si queremos y nos
ensefian, las mujeres
también podemos ha-
cer esto

- Si queremos y nos
ensefian los hombres
también podemos ha-
cer esto

- Derechos sexuales y
reproductivos

Para la evaluacion del conocimiento se cuenta con Pruebas de entrada y salida,
con sus respectivas cartillas de instrucciones y hojas de respuestas de los participan-
tes.

7 Cuaderno con ins- Evaluacion PE/S Mujeres 1°. Ed 2000
trucciones Ne 1

8 Cuaderno con ins- Evaluacion PE/S Varones 1°. Ed 2000
trucciones Ne 1

9 Cuaderno con dibu- Evaluacion PE/S Participantes en 6. Ed 2000, Set
jos N° 2 capacitacion
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Materiales disponibles para el Médulo Especifico de problemas seleccionados

Enfermedades de los 6rganos sexuales

N° Material Tema Destinatario Afo

1 Guia llustrada Enfermedades de los | Promotora comunitaria | 2° Ed. 2002, Mayo
organos sexuales

2 Guia llustrada Enfermedades de los | Promotora comunitaria | 1° Ed. 2000, Mayo
organos sexuales

3 Material de lectura Sabemos cuidar nues- | Mujeres 2001, Junio
tros érganos sexuales

4 Laminas de apoyo Guia del médulo

5 Prueba E/S

Embarazo y parto saludables

N° Material Tema Destinatario Afo

1 | Guia llustrada Embarazo y parto Promotora 2" Ed. 2002
saludables comunitaria

2 | Guia llustrada Embarazo y parto Promotora 1" Ed. 2000
saludables comunitaria

3 Material de lectura Embarazo y parto Mujeres 4" Ed. 2001
saludables

4 | Material de lectura Organizando el parto Mujeres 2001, Junio

5 |Laminas de apoyo Guia del modulo

6 |Prueba E/S

Anticoncepcion

N° Material Tema Destinatario AFfo

1 Guia llustrada Como cuidarnos para [ Promotora comuni- | a” Ed. 2002, Mayo
tener los hijos que que- | taria
ramos

2 Guia llustrada Coémo cuidarnos para | Promotora comuni- | 2° Ed. 2001, Mzo
tener los hijos que que- | taria
ramos

3 Material de lectura Como cuidarnos para | Mujeres 2001, Noviembre
tener los hijos que que-
ramos

4 Folleto, V/Sierra El conddn y la tableta | Mujeres, varones 2% Ed. 1999
vaginal

5 | Folleto, V/Sierra La T de cobre Mujeres, varones 2% Ed. 1999

6 Folleto, V/Sierra La inyeccion Mujeres, varones 2" Ed. 1999

7 Folleto, V/Sierra La pildora Mujeres, varones 2" Ed. 1999 Abyil

8 Folleto, V/Sierra Ligadura de trompas y | Mujeres, varones 2" Ed. 1999
vasectomia

9 Folleto, V/Sierra El método de la lactan- | Mujeres, varones 2" Ed. 1999
cia

10 | Folleto, V/Sierra El método del calenda- | Mujeres, varones 2" Ed. 1999 Abril
rio

11 | Laminas de apoyo Guia del modulo Mujeres, varones 3% Ed. 1999

12 | Prueba E/S
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Violencia

N° Material Tema Destinatario ARO
1 Guia Tenemos derecho a | Promotoras 1999
una vida sin violencia
2 Material de lectura | Querer bien es nunca | Mujeres 3% Ed. 2001, Dic.
maltratar
Para la capacitacion de jovenes
N° Material Tema Destinatario ARO
1 Guia llustrada Conversando y | Promotor y 2% Ed. 2001. Mzo
aprendiendo sobre | promotora
nuestra vida
2 Cuaderno con ins- Prueba de E/S N° 1 Jovenes 1% Ed. 2000. Abr
trucciones
3 Cuadernos con di- Prueba de E/S N° 2 Jovenes 3% Ed. 2000. Jul
bujos
4 Laminas de apoyo
Otros temas y propodsitos
N° Material Tema Destinatario ARO
1 Material de lectura [Participacion, Mujeres de base la Ed. 2001, Nov
lideraz-go, promo-
cién y defensa pu-
hlica
2 Guia llustrada Dirigentes comuni- | la Ed. 2002, Ago
Organizacion y Lide- | tarias
E7ge
Material para registrar informacion sobre salud de las mujeres
N° Material Tema Destinatario ARO
1 Cuaderno de Re- Conocimiento la sa- | Promotora s/d

gistro

lud de las mujeres
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Capitulo 2

Organizandose para educar (se)

2.1. LosEquipos Regionales

La estructura organizativa de ReproSalud tiene en los Equipos Regionales un soporte fundamen-
tal para el desarrollo de su estrategia educativa; son estas instancias descentralizadas las que, con la
direccion y asistencia permanente del equipo central, asumen la responsabilidad directa para la orga-
nizacion y ejecucioén del trabajo en cada ambito de intervencion del Proyecto. Los integrantes del
Equipo Regional son los representantes locales de ReproSalud, convocan y entablan relacién con las
organizaciones comunitarias de base asi como con las autoridades de cada localidad y los funcionarios
del sector salud®®. Por lo tanto, de su actuacion, de sus “contactos”, de su aceptacién, de su capacidad
para afrontar y vencer las resistencias, habria dependido en gran parte el éxito del Proyecto.

Si bien la estructura y funciones de los Equipos Regionales de ReproSalud no son materia de
esta sistematizacion, por su incidencia en las labores de capacitacion queremos solamente hacer una
breve referencia a su conformacion.

La conformacién de los Equipos Regionales fue variada y, aparentemente, las personas res-
ponsables de la coordinacion en cada region tuvieron cierta potestad para definir el perfil del personal
con el que trabajarian, aunque la seleccién se hizo en comuan acuerdo con el equipo central. En la
mayoria de casos se constituyeron equipos multidisciplinarios que privilegiaron la formacion en cien-
cias sociales y en profesiones médicas, en otros se privilegié la seleccion de docentes porque, como
declaré una coordinadora regional entrevistada, “el contenido se aprende, pero el manejo de técnicas
pedagaogicas requiere de una formacién especializada”.

En general el trabajo se inici6 en cada zona con un nimero limitado de personal. Este se fue
incrementando conforme se amplio la cobertura de beneficiarias y se fueron estableciendo nuevos
ambitos de trabajo. Cuando las demandas del trabajo fueron excesivas se recurrié a capacitadores
volantes; es decir a capacitadoras que sin tener un ambito especifico a su cargo acudian en funcién de
a demanda a apoyar a aquellas promotoras regionales que tenian mayor cantidad de proyecto comu-

13 La estrategia de aproximacion a los establecimientos de salud partia de la presentacion del Proyecto, de
firmar un convenio de colaboracion, de establecer relaciones de informacion con las autoridades y el
personal de salud sobre lo que se iba realizando, asi como desarrollar talleres con el personal sobre los
requerimientos de salud de las mujeres obtenidos en los autodiagnésticos, la calidad de atencién, la
violencia como problema de salud publica y género.
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nitarios. De esta manera, mientras la capacitadora “principal” capacitaba en la comunidad A, la volante
capacitaba en la comunidad B, siempre bajo la conduccién de la responsable del lugar.

Para seleccionar a los promotores y promotoras de los Equipos Regionales se contd
con el apoyo de la sede de Lima. El perfil basico requerido establecia un conjunto de
habilidades, no s6lo profesionales sino también personales, como son:

Hablar el idioma propio de la zona si era el caso

Conocer programas de computo

Tener sensibilidad social para el trabajo con mujeres de zonas rurales
Tener sensibilidad de género

Tener deseos de aprender

Para la seleccion de los promotores varones del Equipo Regional, iniciada en el
segundo semestre del 98, se contd siempre con la participacion de un especialista
enviado desde Lima. El perfil exigido a los varones fue similar al de las mujeres.

2.2. LosProyectos Comunitarios de Salud Reproductiva
Definicion

Los proyecto comunitarios son las propuestas elaboradas y ejecutadas por las organizaciones
comunitarias de base contrapartes de ReproSalud, en funcion a las necesidades identificadas y priorizadas
por las mujeres de cada zona. Los proyecto comunitarios constituyen la columna vertebral de ReproSalud
en tanto es a través de ellos que las mujeres de las organizaciones de base se involucran formalmente
en el Proyecto y asumen la conduccion de actividades educativas que las ayudaran a enfrentar los
problemas que tienen prioridad en su ambito.

Proceso de Elaboracion

Para la elaboracion de los proyectos comunitarios se realiza en cada lugar un taller de capacita-
cién en el que participan las dirigentas de la OCB contraparte elegidas en asamblea como integrantes
del Nucleo Responsable, asi como las presidentas de las OCB asociadas. El taller se desarrolla en 4
sesiones y toma como material central de trabajo los problemas de salud sexual y reproductiva de la
comunidad identificados en el autodiagnostico.

Sesiones del Taller

. Seleccién de la causa mas importante a trabajar

1. Definicion de los objetivos del Proyecto Comunitario
Ill.  Seleccidn de las actividades

V. Detalle de actividades y cronograma.*

Se cuenta ademas con un material que orienta a las responsables en la elaboracion de los
proyecto comunitarios y que indica codmo deben ser redactados.

% Tomado del Manual para la Elaboraciéon de Proyectos Comunitarios educativos.
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Esquema de Redaccion del Proyecto Comunitario

o ~NoOUhwWN R

Portada: Datos del proyecto comunitario y de la OCB — ldentificacién de responsable

Nuestra OCB y lo que vamos a trabajar. Antecedentes y justificacion

Lo que queremos lograr con el proyecto comunitario. Objetivo — Metas — Indicadores.
Actividades que vamos a desarrollar. Actividades — Riesgos — Fortalezas

Actividades que vamos a realizar en los meses que dura el proyecto comunitario. Cronograma
Lo que necesitamos para desarrollar el proyecto comunitario. Presupuesto

Cémo vamos a organizarnos para trabajar el proyecto comunitario. Organigrama y funciones
Anexos que debe contener el proyecto comunitario. Del aspecto técnico - del aspecto
presupuestal

Documentos para la calificacion del proyecto comunitario.

Caracteristicas de los proyecto comunitarios

Los proyecto comunitarios se desarrollan con la ayuda técnica y financiera del equipo de ReproSalud

de Manuela Ramos, a través de sus Equipos Regionales. La conduccion de cada proyecto comunitario
es responsabilidad de su nucleo responsable, integrado por 1 Coordinadora, 1 Tesorera y la Presidenta
de la OCB; a este grupo se suman las Promotoras comunitarias. Tanto la Coordinadora como la Teso-
rera son elegidas en asamblea de la OCB.

Cada proyecto comunitario dura en promedio 9 meses, al término de los cuales, previa evalua-

cién de resultados?®, la OCB puede formular otros(s) proyecto comunitario(s) de continuidad.

Los proyecto comunitarios comprenden diverso tipo de actividades:

Actividades de capacitacién para cada uno de sus tipos de beneficiarios

Actividades de asistencia técnica y monitoreo para apoyar el desarrollo de la capacitacion y
verificar el cumplimiento de las actividades

Actividades de implementacion de los locales de las organizaciones de base y/o locales comuna-
les para mejorar las condiciones materiales del trabajo educativo

Actividades de evaluacion para la medicién de los resultados y logros alcanzados.

Jornadas de atencion en salud en coordinacion con los establecimientos de salud de las localida-
des

Actividades de informacidn a las autoridades comunales y distritales

Cada proyecto comunitario desarrolla 3 tipos de taller de capacitacion para cada uno de sus

beneficiarios adultos, es decir:

Tres tipos de taller para promotoras mujeres
Tres tipos de taller para beneficiarias mujeres

“La evaluacion de los proyectos comunitarios cuantifica los resultados de las actividades y el cumplimiento de funciones
que son responsabilidad del ndcleo responsable y de los equipos regionales como grupo. La ejecucién de la evaluacion
es un proceso que involucra a los ndcleos responsables, equipos regionales y personal de la sede central.” (ReproSalud,
Evaluacién de Proyectos comunitarios, Lima, 1999:2). En la evaluacién se toma en cuenta el cumplimiento de activida-
des (que incluye los conocimientos logrados en la capacitacion resultantes de las Pruebas de Entrada y Salida), las
actividades realizadas para lograr apoyo y compromiso de autoridades y personal de salud y las actividades que
fortalecen la organizacion.
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- Tres tipos de taller para promotores varones
- Tres tipos de taller para beneficiarios varones

Lo que define en este caso el tipo de taller es el tema especifico que trata. En todos los casos en
el primer tipo de taller se trabaja el Médulo Béasico, considerado como pre-requisito, y un tema del
Modulo Especifico de problemas seleccionados. El segundo y tercer Talleres son sobre contenidos
especificos del médulo de problemas seleccionados.®

Algunos proyectos comunitarios también consideran la capacitacion a jovenes de ambos sexos.
En este caso pueden o no formarse previamente promotores comunales especiales. Los talleres de
jovenes se desarrollan en las escuelas o en los locales de las organizaciones comunales, tienen una
duracién variable de 5 a 8 reuniones y se inician con los temas de autoestima y asertividad para
desarrollar luego aquellos otros temas que sean priorizados por los propios jévenes participantes.

Cada OCB contraparte puede elaborar de 1 a 3 proyectos comunitarios. Siempre el primer taller
de formacién de promotores, independientemente del niimero de proyecto comunitario, debe incluir la
capacitacion en el médulo basico, en un moédulo especifico asi como los 2 temas que prepararan para
su desempefio como capacitadores.

El primer proyecto comunitario planteado por una OCB incorpora o atiende a las organizaciones
y mujeres de las comunidades cercanas. Los posteriores proyectos comunitarios van incluyendo pro-
gresivamente a nuevas comunidades. Por ejemplo en el caso de la comunidad de Rumizapa (San
Martin) en su primer proyecto comunitario incorporé a 3 comunidades asociadas, en el segundo a 4 (3
nuevas y 1 antigua) y en el tercero a 7 comunidades (4 nuevas y 3 antiguas). En el caso del Club de
Madres de Azangaro (Puno), en el primer proyecto comunitario trabajé con 4 OCB asociadas, en el
segundo con 8 (4 nuevas y las 4 anteriores).

La OCB que ha trabajado ya un proyecto comunitario, suele incluir en sus nuevos proyectos
comunitarios a promotoras de la comunidad capacitadas anteriormente de modo tal que aprovecha al
personal que tiene cierta experiencia ganada. En algunos casos se opt6 por hacer que las promotoras
“antiguas” participen también en el taller de formacién, conjuntamente con las nuevas postulantes a
promotoras; se dice que eso les sirve de refuerzo y favorece la optimizacion de los resultados del
trabajo de capacitacion. Se estima ademas que la presencia de promotoras experimentadas en los
talleres de capacitacién enriquece a las nuevas postulantes ya que les permite contar, durante el taller
de formacién, con informacion de primera mano sobre las caracteristicas del trabajo que van a reali-
zar, sus diferentes modalidades y estrategias asi como formas de uso de materiales. En algunos casos,
como en Puno, el Equipo Regional opina que ese mecanismo implica un aumento en los costos, ademas
“para nosotros era un refuerzo y para ellas fue repetitivo”.

2.3. Lacapacitacion del Nucleo Responsable: gestion y administracion
Sobre el Nicleo Responsable de cada proyecto comunitario, personas entrevistadas en San

Martin y Puno coinciden en sefialar que “las integrantes del NR asumen sus funciones con una gran
responsabilidad”.

B Sien los autodiagndsticos se hubiera priorizado algin otro tema concreto que escapa a los Modulos establecidos en el
programay que de ser seleccionados en los proyecto comunitarios, son abordados en las capacitaciones.
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La Coordinadora es la encargada de ejecutar el proyecto en coordinacién con las promotoras y
de supervisar los asuntos contables de administracién de los recursos econdmicos donados por
ReproSalud. Con este propésito, la Coordinadora recibe capacitacion en temas de gestion y adminis-
tracién del proyecto comunitario; ademas participa de los talleres de formacién y reforzamiento de las
promotoras mujeres, pues se supone que para efectuar el seguimiento y las labores de apoyo a las
promotoras, debe estar ampliamente informada sobre el trabajo pedagdgico.

Capacitacion

Esta labor se realiza bajo la responsabilidad de cada Equipo Regional. A la capacitacion del
Ndcleo Responsable asistian sus 3 integrantes (coordinadora, tesorera, presidenta de la OCB contra-
parte) y las presidentas de las OCB asociadas. En el caso de las tesoreras se establecid que debian
participar 2 candidatas para designar luego a una en el cargo.

Todas ellas son capacitadas en 4 contenidos basicos!’:

- Tareas o responsabilidades de cada integrante del NR (11 subtemas)

- Cdémo realizar las actividades para que salgan bien y el Proyecto tenga éxito
- Cdémo se deben hacer los informes de actividades (11 subtemas)

- Cdémo se reciben los recursos y como administrar el dinero y los materiales.

El Taller de capacitacion del Nucleo Responsable se programé originalmente para realizarse en
4 reuniones consecutivas de 3 horas cada una, cuyo horario era decidido por las propias participantes.
Las dos primeras reuniones ofrecian capacitacion técnica para conocer la gestion del Proyecto y las dos
siguientes ensefiaban el manejo contable.

Luego, con el avance del proyecto se fueron realizando algunos ajustes quedando el programa
de 4 reuniones para aquellos NR nuevos, que recién iniciaban su participacién en el Proyecto. Asi por
ejemplo en Puno, las reuniones se redujeron a 3 y finalmente bastaba con 2. Esta reduccién se explica
porque en la medida que “las OCB contraparte son las mismas de proyecto comunitarios anteriores, ya
habian sido capacitadas y no valia la pena duplicar esfuerzos y presupuesto”. A partir de 1999 propu-
sieron incorporar a las promotoras comunales a esta capacitacién ya que ellas deben rendir cuentas
del dinero que manejan para refrigerios y movilidad.

El material para la capacitacion al NR es el Manual o Guia, el mismo que sirve luego para facilitar
el reforzamiento de los aprendizajes y la consulta de temas puntuales. Ademas se elaboran papeldgrafos
con los principales instrumentos de manejo econdémico como recibos, presupuestos, registros conta-
bles para hacer las explicaciones y luego realizan practicas de uso. Una metodologia similar se utiliza
para la parte técnica en lo que toca actividades, cronograma e informes. En este sentido realizan una
capacitacion tedrico-practica que les permite constatar los aprendizajes alcanzados y efectuar los
reforzamientos que fueran necesarios.

La Tesorera del NR recibe adicionalmente, de parte del Equipo Regional, asesorias
mensuales que refuerzan sus aprendizajes y la apoyan en su labor.
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Seguimiento

El seguimiento y monitoreo al desempefio del Nucleo Responsable es responsabilidad directa del
Equipo Regional, atendiendo ambos ejes de trabajo, es decir, las actividades que se realizan y los
asuntos contables.

A su vez, el seguimiento de las actividades de capacitacidn que ejecutan las promotoras y pro-
motores comunitarios a los beneficiarios de base del proyecto comunitario (mujeres, varones, jévenes)
es realizado por las integrantes del NR. Esta labor de seguimiento la hacen en parejas, conformadas de
manera indistinta por la Coordinadora, la Presidenta de la OCB y la Tesorera. Ellas realizan acciones de
monitoreo para verificar el cumplimiento de las actividades programadas, asi como un trabajo de
asesoria y asistencia técnica para reforzar el trabajo hecho por las promotoras. La labor de seguimien-
to incluia también la supervisién del uso dado a los recursos asignados para refrigerio. En este sentido
fueron muy cuidadosas en el uso de los recursos y en la rendicion de cuentas. Verificaban ademas el
namero de participantes y el cumplimiento del horario.

A cada taller se le hacia 3 seguimientos. Como dicen las entrevistadas “este era un trabajo duro
ya que a veces coincidian las capacitaciones a las mujeres, a los varones y a los jovenes”. Sin embargo
era cumplido con responsabilidad por las integrantes del NR. EI NR recibia por cada visita un monto que
le permitia cubrir sus gastos de movilidad y alimentacion.

Sugerencias con relacion a la capacitacion del NR

La parte de gestion econémica o manejo presupuestal era, a juicio de las promotoras, muy
tediosa. Ahora es mas sencilla ya que se han simplificado los documentos. Y es que durante el desarro-
llo del trabajo ha existido una permanente revision y simplificacién de los manuales y materiales. En el
caso de la capacitacion al NR la simplificacion abarcé tanto a la parte de manejo econémico como a la
parte de elaboracién técnica de los proyecto comunitarios, la llamada “parte literal del proyecto comu-
nitarios” y que alude a los objetivos, sus actividades, metodologia e informes.

En la actualidad han sugerido una modificacién para los actuales proyectos integrados y es la de
incorporar en la capacitacion del NR a las promotoras comunitarias ya que ellas gestionan la ejecucion
de sus talleres, lo que incluye manejo de presupuesto. Esto supone capacitar primero a candidatas a
promotoras y luego hacer la capacitacién al NR con ellas incluidas.

Beneficios del Trabajo para el NR

Para las integrantes del NR una de las ganancias que han obtenido, a nivel de su organizacion, es
haber logrado equipar y mejorar el local, ya que el proyecto comunitario contemplaba recursos para
ello.

También sefialan como una ganancia a nivel personal, el haber mejorado su autoestima y sen-
tirse parte de un trabajo de mujeres para mujeres. En tal sentido la imagen que tienen de si mismas,
del Programa, de sus proyecto comunitarios, es sumamente positiva.

17 Tomado del Manual para capacitar al NR
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Capitulo 3

La capacitacion de promotoras y promotores

Los Talleres de capacitacion de promotoras y promotores son las actividades educativas a través
de las cuales se forma a miembros de las OCB y/o de las comunidades locales para que se desempe-
fien como formadores de las mujeres, varones y jévenes en los temas de salud sexual y reproductiva.

La tarea es sin duda dificil y de alta responsabilidad. Los promotores y promotoras serén quie-
nes mas adelante dirigen los Talleres educativos comunitarios, seran también las personas que estan
presentes en cada lugar para ejercer otras funciones afines como son por ejemplo, remitir a las
mujeres a los servicios de salud cuando sea necesario, recopilar y suministrar informacion sobre la
calidad de los servicios, evaluar permanentemente las necesidades de salud reproductiva, recoger y
transmitir los puntos de vista de las usuarias acerca de la calidad en los servicios, entre otras.

La capacitacion de las promotoras y promotores ha sido responsabilidad de cada Equipo Regio-
nal, quien realizaba un ler. Taller dirigido a un conjunto de candidatas a promotores. A partir de las
evaluaciones obtenidas en este Taller inicial, se seleccionaba a un grupo de promotoras, las mismas
gue participarian de dos talleres adicionales.

En el caso de los varones el proceso fue similar pero al inicio se incluia una sesién de “arbol de
problemas” que sirviera como introduccion al tratamiento e identificacion de los problemas de salud
reproductiva expresados por las mujeres en los autodiagndsticos.

El programa y los materiales (ver Capitulo 5) usados en la capacitacion de promotores y promotoras
son los mismos que se usarian luego para que ellos repliquen la capacitacion a las beneficiarias y
beneficiarios de base. Es decir, como corresponde al disefio establecido, se espera que quienes van a
ejercer la funcién de capacitadores hayan pasado por una experiencia similar a la que deberan ellos
realizar.

Adicionalmente, en el ler. Taller de formacién y seleccién de promotores se trabajaba también
el Mddulo que los habilita como capacitadores y que desarrolla los temas sobre “Como desarrollar una
reunion educativa” y “Practicando como hacer una reunién educativa”.

A juicio de los integrantes de Equipos Regionales entrevistados, el primer taller de formacién es

estratégico, no so6lo porque selecciona promotores sino también porque “sensibiliza a las dirigentes,
motiva para la accién y capacita para poder continuar con el proceso en su conjunto”.
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3.1. Convocatoria: Perfil del promotor, estrategia de seleccién e incentivos
El perfil de las y los candidatos a promotores comunales
Las condiciones establecidas para las candidatas a promotoras fueron:

Que pertenezca a una organizacion, sea contraparte o asociada
Que tenga liderazgo

Que hable el idioma materno de ser el caso

Que disponga de tiempo

Complementariamente se tomaron en cuenta otras caracteristicas; tuvo importancia por ejem-

plo, “que sea amable”, “que tenga facilidad de palabra”, “capacidad de convocatoria”, “que se lleve bien

con la gente”, “que sepa leer y escribir”.

«Han mirado la facilidad de palabra para poder llegar a las personas, tenemos facilidades para
hablar. Era invitacién personal, yo era secretario de actas de una institucion deportiva, los otros
candidatos también pertenecian a organizaciones» (promotor varon de Tarapoto)

El saber leer y escribir no fue en todos los casos una condicién indispensable, pero - a juzgar
por lo opinado por el Equipo Regional de Tarapoto - si era una condiciéon necesaria. Segun infor-
man algunos entrevistados, el ser analfabeta no constituye una limitacion para desempefiarse
como promotora en la medida en que se utiliza material grafico que permite asociar la imagen con
la informacién escrita. También se alude a la capacidad de memoria que tienen los promotores
comunales, habilidad que les permite recordar los contenidos sin referencia a la palabra escrita.
Por ultimo, quienes sustentan a favor de la participacion de personas analfabetas, manifiestan
gue ellas cuentan con el apoyo de otras promotoras letradas o que recurren a la ayuda de sus
esposos e hijos para que les lean los materiales cuando lo estiman necesario. Por lo demas,
sefialan, “hay promotoras que demuestran excelentes cualidades de comunicacion” y “el material
de lectura es s6lo un apoyo ya que el mismo proceso de capacitacion garantizaba que las promotoras
aprendieran”.

Este es sin duda un punto polémico?®. Es claro que para ser capacitado como beneficiario de
base del programa puede no ser insuperable la barrera del analfabetismo. Pero, considerando que
las y los promotores requieren no sélo adquirir nueva informacion sino también tener solvencia en
su manejo y reforzarla para capacitar adecuadamente a las beneficiarias, es evidente que la sola
memoria no basta; las posibilidades de olvido, de confusion y hasta de posibles errores en una
materia nueva y delicada existen. De alli la importancia de incluir como criterio de seleccion el ser
alfabeto.

Por ultimo debe destacarse que la experiencia previa en tareas de capacitacion no fue una
condicion para ser seleccionado como posible promotor comunal.

B Y quizas, en términos practicos, poco relevante. El porcentaje de analfabetos que son promotores comunales es
minimo. Para el caso de la zona quechua de 500 promotoras las analfabetas no pasan de 5y para la zona aymara de
600 promotoras 1 era analfabeta.
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Estrategia de convocatoria

Para convocar a los candidatos a promotores, los Equipos Regionales en cada lugar coordinaron con
las integrantes de los Nucleos Responsables de las OCB a efectos de definir a quiénes convocar, cuando
convocary quiénes se responsabilizarian de esta tarea.

La convocatoria a las candidatas era asumida, por lo general, por la Presidenta de la organiza-
cién, tomando como referencia el perfil general definido por el Equipo Regional. Era importante que las
candidatas a promotoras tuvieran ademas, el respaldo de sus organizaciones para el trabajo que
desarrollaria después.

«Se convocaba a las mas activas, las que sabian llegar mejor a la gente» (promotoras mujeres
de Tarapoto)

«Nos invitaron para trabajar con el Ntcleo responsable del Club de Madres para combatir algu-
nas irregularidades que habia de repente de maltrato» (promotor varén de Tarapoto)

El niUmero de personas invitadas a participar en el primer Taller dependia del nUmero de muje-
res 0 varones que se programaba capacitar en el proyecto comunitario, tomando en consideracion que
se requeriria 1 promotora/or por cada 25 beneficiarias/os. Con el propésito de tener mejores condicio-
nes de seleccién, se convocaba siempre el doble de lo que se requeria.

Estrategia de motivacion

El hecho de cumplir la funcion de promotora o promotor comunitario implicaba un reconocimien-
to especial a su labor. Es decir, se establecié un sistema de incentivos en el que se incluian tanto
incentivos econdmicos como sociales. Aparentemente los Equipos regionales han tenido autonomia
para definir los incentivos.

Incentivos econémicos: consistian en una asignacion promedio de 10 nuevos soles, para el
promotor comunitario responsable, por cada reunién de capacitacion. El promotor de apoyo podia
0 no recibir incentivos econdémicos. Cuando los recibia era el equivalente a la mitad de lo recibido
por el responsable. Adicionalmente los promotores recibieron en cada reunion refrigerio y gastos
de movilidad.

Incentivos sociales: el ser capacitador/a de su propia comunidad elegido y aceptado por ella,

implic6 adquirir un nivel de prestigio y liderazgo gratificante para cualquier poblador que partici-
pa del interés por mejorar la calidad de vida de su comunidad.

3.2. Caracteristicas de los talleres
Desarrollo general
Como se sefald, los temas tratados en los Talleres de capacitacion de promotores y promotoras

fueron los del Médulo Basico, el Modulo de temas especificos y el Médulo referido a como aprender a
capacitar.
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Los Talleres se desarrollaron a lo largo de 11 reuniones seguidas, conforme al
siguiente programa:

- 4 reuniones para el Médulo Basico

- 4 reuniones para el Médulo de temas especificos

- 2 reuniones para hacer una sesién educativa y la demostracion.
- 1 reunién de evaluacion de logros

Para la realizacion de “la clase modelo”, los “estudiantes” disponian de uno o dos
dias para la preparacion. Luego, para la practica de capacitacion que cada postulante
hacia ante sus comparieras, disponia de 15 minutos. La practica era calificada siguiendo
pautas de evaluaciéon pre-establecidas.®

La capacitacion se realizaba centralizadamente en el distrito al que pertenecia la
OCB contraparte; ahi acudian las candidatas de las OCB asociadas.

Las estrategias de ejecuciéon de la capacitaciéon eran variadas. Las fechas y hora-
rios de las capacitaciones estaban condicionadas al tiempo de que disponian las partici-
pantes y eran acordadas colectivamente en la primera reunién del taller. Esta precision
es valida tanto para la capacitacion a promotoras como para beneficiarias. Generalmen-
te se trabajaba 3 horas por dia en dias consecutivos.

Las promotoras capacitadas y experimentadas son generalmente consideradas en
los proyecto comunitarios posteriores, a los que ademas se incorporan otras candidatas
a promotoras procedentes de las nuevas comunidades y organizaciones que participan
en estos proyecto comunitarios. Todas ellas, nuevas y antiguas, repiten la capacitacion
del Médulo Basico, lo que a nuestro juicio y siguiendo el patron encontrado en las
capacitaciones a docentes es positivo pues mientras mas se reitere la informacion,
mayores son los logros en la adquisicién y puesta en practica de los conocimientos.

Para la formacion de los promotores jévenes se ha utilizado otra via. En el caso de
los jovenes la capacitacion se coordina con los colegios. Se trabaja en un horario distin-
to, adecuado a los estudiantes, es decir, las reuniones se realizan en las tardes (de 3 a
6 p.m., después de la salida del colegio) o sabados y domingos. Cuando es un colegio
netamente rural las sesiones de capacitacion suelen hacerse los fines de semana, traba-
jando mafiana y tarde. Existié una sola experiencia de formacién de promotores en que
se trabaj6 de madrugada, de 4 a 7 a.m., en sesiones de 3 horas. Este caso fue en Puno.

“Una cosa es el compromiso de ellos y otra el colegio”

19 Esta hoja de calificacion considera 10 criterios y 4 puntajes. Los criterios son: trato amable; pa-
ciencia para escuchar; reconocimiento de errores; hablar con palabras sencillas, pronunciar bien y
expresar bien las ideas; orden para preparar sus temas; utilizar ejemplos para hacerse compren-
der; ser solidario cuando se siente triste o se pone mal; tener sensibilidad de género; motivar la
participacion; estimular el trabajo en grupos. Los puntajes a alcanzar son 4: O para No tiene; 1
para Apenas lo tiene; 2 para Mas o menos lo tiene; 3 para Actua conforme lo requerido.
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Desarrollo de cada reunién

a. Contenidos: Por la naturaleza del tema, ¢cémo introducir el tema para generar un
climade confianza?

Los temas de educacion sexual y reproductiva trabajados en ReproSalud plantean evidentemen-
te un reto dificil para ser tratados en espacios colectivos. La naturaleza de los temas los ubica mas
claramente en el ambito privado, en la conversacion reservada, o en el campo de aquello que nunca se
trata con otras/os. Por lo tanto, no siendo algo que uno converse naturalmente, era un tema dificil de
introducir.

Asi lo han percibido las capacitadoras responsables de formar a las promotoras y las promotoras
mismas. Ademas, el ser parte de una experiencia de este tipo ha implicado para muchas de ellas
alguna situacién de conflicto en sus hogares; sin embargo, como sefialan, a pesar de los temores y
enfrentamientos con sus parejas las mujeres decidieron continuar y enfrentar el problema. Ayudé a
ello el interés por los asuntos tratados y la apreciacién de que esta experiencia de capacitacién seria
mas seria 'y mejor (“...en otras capacitaciones a las que he asistido las cosas eran superficiales”).

“..cuando se comienzan a tocar temas de este tipo las mujeres se enfrentan a un cuestionamiento
de sus ideas y sus costumbres, se preguntan qué esta pasando, a dénde nos va a llevar, qué va
a haber al dia siguiente. Vienen entonces frente a la interrogante. Todas dicen que han tenido
miedo, todas han estado en algun momento calladas.”

Contribuyo también a abordar el tema de la capacitacion el trabajo de sensibilizacion desarrolla-
do durante los autodiagndsticos. “Cuando se realizaron los autodiagnésticos, ellas habian visto figuras
de desnudos, de ETS, de las partes intimas del cuerpo. La primera reaccidn frente a las laminas era
doblarlas, cerrarlas inmediatamente”. Para contrarrestar este efecto se hablaba con mucha naturali-
dad de que eso era lo que pasaba con las mujeres.

«Nos daban confianza, nos hacian participar, utilizaban el mismo lenguaje» (promotoras de
Tarapoto)

Las sesiones se iniciaban con una presentacion de la capacitadora y luego se acordaba cual
seria la forma de tratamiento entre todas (por ejemplo llamarse comparieras, hermanas). Se traba-
jaba a continuacién el tema de cémo tratar el cuerpo y los érganos sexuales asumiendo que son
parte de uno mismo, asi como lo es la cara u otras partes. De esta manera, poco a poco, las
participantes empiezan a decir cémo conocen sus 0rganos sexuales, con qué nombres los conocen
en la comunidad.

Se lograba generar una sensacién de comodidad que fue incorporada como un efecto demostra-
cion de como podrian hacer ellas con sus beneficiarias. Sin embargo hay que sefialar que esta sensa-
cion fue adquiriéndose paulatinamente y a medida que se iban conociendo el clima era cada vez de
mas confianza y seguridad.

Una estrategia para romper el temor, el miedo que sentian algunas, consistié en ubicar a las
lideres, a aquellas que al hablar motivaban a las demas y servian de ejemplo a todas. A ello se afiade
el uso de las dinamicas para relajar, para combatir la tension. “Eramos campeonas en dinamicas y
juegos para relajar. Al tercer dia se empiezan a relajar y al 5to. dia ya no se quieren ir”. El temor y el
miedo iniciales ha sido una constante en todas las capacitaciones realizadas.
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Las situaciones mas dificiles se presentan en la prueba de entrada. Algunas sefioras se sintieron
horrorizadas, y ya no continuaron. Cuando se les buscaba para indagar qué habia pasado, contaron
gue “al socializar con el esposo ellos dijeron que son sonseras, cochinadas” y ya no volvian. No fueron
muchas pero hubo. En otros casos la prueba la pasaban, pero frente a los érganos sexuales de la
mujer volvian a presentarse casos de desercion, eran muy pocos, pero se dieron. En el conocimiento
del cuerpo del hombre habia también algunos reparos.

Para otras la situacion era de incomodidad y de verglenza. Sin embargo logra-
ron establecer el clima de confianza a través de actividades ludicas de expresidon en
papelégrafos rescatando la informacién que manejaban sobre sus propios cuerpos y
el cuerpo del varén, asi como con materiales expresamente construidos como rom-
pecabezas y laminas mudas y que asociados a los juegos habrian sido una forma de
quebrar la formalidad y aproximarse a una interacciéon mas favorable y amigable.

Otra técnica utilizada fue la narracién de las propias experiencias de vida, recogiendo la informa-
cién sobre la situacion personal de las participantes. Esto tampoco era facil. “Cuando habldbamos del
tema de muchos hijos, algunas no querian decir que eran solteras, entonces deciamos (Y cuantas
madres solteras hay? y yo levantaba mi mano, la primera madre soltera soy yo, entonces se quedaban
mirando y levantaban la mano”.

Un elemento importante que se introdujo y dio buenos resultados fue el hecho de explicitar que
no se intentaba juzgar ni enjuiciar a nadie, “la vida es de matices, todo lo que hacemos no es bueno ni
malo, sino todo lo que hacemos genera una consecuencia y lo que nosotros queremos hacer es que lo
gue hagamos tenga buenas consecuencias”.

Siempre se tuvo una actitud de no juzgar, de expresar una relacion de igualdad, de
hacer sentir a las mujeres que se es una mas de ellas, que se sientan del mismo nivel que la
capacitadora. Eso, ese tipo de trato, - a juicio de la capacitadora entrevistada - facilité que
las sefioras hablen.

Las promotoras consideran que el clima de confianza, la interaccion entre todas y el hablar el
mismo lenguaje fueron elementos claves para el desarrollo del trabajo.

b. Asistencia

La asistencia de las candidatas a promotoras a los talleres de capacitacion fue perma-
nente pese a la intensidad del mismo: tres horas diarias durante 11 dias. Las resistencias a
su participacion en las sesiones de capacitacion provinieron inicialmente del esposo aunque
manifiestan que paulatinamente fueron superadas. El deseo de aprender y el espacio de
interaccién generado entre las promotoras fueron elementos importantes que contribuyeron
a que no desertaran de los talleres.

“Normalmente era el esposo el que ponia problemas; eran incomprensivos y nosotros no sabia-
mos nuestros derechos”

“Fue el esposo porque no comprendia. Pero los vencimos y por eso estamos aqui.”
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“Lo dificil era el tener que trabajar todos los dias y para asistir era muy dificil. Tenia que dejar de
trabajar y yo queria aprender a defendernos. Por eso ahora soy diferente.”

“Ahora el esposo ya nos entiende”
C. Cuales son los temas mas faciles de tocar

Los métodos de planificacion familiar los perciben como los mas faciles de
tocar. De hecho son temas mas conocidos, que comprometen menos y que han sido
crecientemente tratados en publico.

d. Cuéales son los temas mas dificiles de tocar

La mayoria de puntos presentaba cierta dificultad. Los temas en general eran complejos y no
solian tratarse entre las mujeres de la comunidad. Quienes lo hacian eran consideradas mafosas o
“seguramente tendrian muchas relaciones sexuales”. Tocar estos topicos de manera abierta y clara
aludiendo incluso a sensaciones generaba algunas reticencias. Hablar de su cuerpo y del cuerpo del
hombre era algo novedoso para la mayoria de las mujeres. Era algo que nunca habian aprendido, ni
tocado nunca.

Para el Equipo Regional, no era sélo un asunto de temas sino también de palabras dificiles: términos
como cervicitis, vagina, clitoris, no eran palabras mayormente conocidas.

e. Tiempo

El tiempo, a juicio de las entrevistadas, es el pertinente. Consideran que las 3 horas programa-
das para cada sesion estan bien organizadas. A veces se puede prolongar pero es raro que se reduzca.
En general la duracion efectiva de las sesiones depende de las caracteristicas de las participantes mas
gue de la secuencialidad y los tiempos establecidos. “Las tres horas casi nunca eran tres horas, eran un
poquito mas, pero la gente se quedaba”.

f. Cual es el grado de participacion en la dinamica pedagdégica planteada para las re-
uniones

La opinion generalizada es que los talleres y las Guias de capacitacion son muy agiles, que
presentan una variacion permanente de estimulos y que combinan adecuadamente la teoria y la
practica. Dentro de esta secuencia metodoldgica, se logra una mayor participacién cuando se realiza
el trabajo grupal. En este caso juega un papel esencial la interaccion entre los integrantes del grupo,
la confianza que se logra establecer, el efecto que tiene la experiencia de cada integrante. Esto es
mas interesante y participativo que el trabajo individual, que el hablar en plenario u otro tipo de
actividad.

Las mayores dificultades se presentan en las exposiciones “plenarias” dado el temor a hablar
frente al resto; “sin embargo cuando ya notaban que nosotras al momento de recibir los conocimientos
no ibamos a decir esto esta bien, esto esta mal y solo asentiamos y preguntabamos si alguien queria
completar, entonces se animaban, las aplaudiamos”.
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g. El manejo de informacién y el conocimiento de técnicas pedagoégicas

El desempefio eficaz de todo buen capacitador supone dos condiciones necesarias: manejo del
tema y dominio de técnicas pedagdgicas. Es decir saber su contenido y saber comunicarlo para lograr
aprendizajes.

Estas condiciones — por lo que hemos podido apreciar en el campo — aparentemente no habrian
sido visualizadas de manera uniforme por los Equipos Regionales. En el caso de Tarapoto, se privilegio
la mirada pedagdgica, incorporando en el equipo a personas con experiencia docente. En el caso de
Puno la misma composicién del Equipo Regional parece llevarlo a enfatizar mas el contenido y tipo de
Proyecto que su componente pedagégico. La evidencia mayor la advertimos al observar el desarrollo
de las practicas demostrativas, “la clase modelo”, de las candidatas a promotoras en Azangaro, Puno
(Noviembre, 2002). Alli fue posible apreciar que las postulantes a promotoras manejaban muy poco las
técnicas pedagdgicas. En su desempefio expresaron casi total inmovilidad al frente del aula, el uso de
tonos monocordes, ausencia de un clima motivacional estimulante y casi una permanente exposicion
de contenidos repetidos - creemos - sin una mayor comprension. Las dindmicas aprendidas fueron
utilizadas mas en su dimensién de juego que como un recurso pedagdgico para motivar, reforzar o
iniciar nuevos aprendizajes. Asimismo se observé que los trabajos grupales fueron utilizados de mane-
ra mecanica, sin incentivar realmente la interaccion y la busqueda de aprendizajes. Es cierto que el
tiempo dado para la demostracion era corto —15 minutos- pero la demostracién suponia incluir la
capacidad de seleccionar y dosificar tanto los contenidos como las experiencias de aprendizaje. Es
cierto también que el tiempo de observacion fue limitado y queda por supuesto la duda de si las
candidatas observadas fueron o no seleccionadas como promotoras.

En todo caso, esa experiencia nos lleva a pensar que la propuesta de ReproSalud es bastante
demandante para las mujeres que ejercen como promotoras. Se apuesta a que sean ellas las que a
partir de lo que dicen, opinan o proponen las participantes, “construyan” el concepto, definicion o
contenido a trabajar. Esto supone una buena formacién pedagégica, habilidad de comunicacién y un
buen manejo de contenidos. ¢Se desenvuelven bien en estos niveles?. A juicio del Equipo Regional se
maneja mas el contenido.

3.3. Materiales

Confirmando lo ya dicho en relacion a los materiales y a su proceso de elaboracion y validacion
continua, la informacién recibida de los Equipos Regionales nos habla de que las guias también tienen
su historia. Primero fueron hechas en una reunién nacional, en 1997, donde se convocoé a las promotoras
regionales para ver como se podia llegar mejor a las mujeres. Se hizo un bosquejo y éstas se fueron
mejorando siempre sobre las modificaciones sugeridas por los Equipos Regionales, de modo que cuan-
do se iban aplicando no habia que hacerle mayores ajustes ya que las nuevas versiones incorporaban
los aportes propuestos. A medida que se iba avanzando las guias se iban adaptando.

Opinan las integrantes del Equipo Regional que los materiales son de facil comprension y que
ayudan para la capacitacién de las promotoras y las réplicas que hacen con las beneficiarias. Gracias a
las guias y a los otros materiales las promotoras tienen orientacién y cuentan con su material gréafico,
por ejemplo las ldminas, que son muy importantes ya que a partir de ellas es que logran la participa-
cién de las beneficiarias.
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En opinién de quienes los usan, las guias, los manuales, los folletos estan ilustrados de manera
tal que generan el menor rechazo; son a color y estan diagramados de manera agil lo cual los hace
atractivos. Son manuables y de facil lectura, cuando se maneja tanto la lectura mecanica como com-
prensiva.

Para familiarizarse con los graficos e ilustraciones como ya mencionamos, los autodiagnosticos
jugaron un papel de “punta de lanza”, de “ablandamiento”. De manera que durante los talleres los
materiales fueron recibidos con mayor naturalidad.

Las guias y su estructura

La opinion del Equipo Regional respecto a la efectividad de contar con un material pautado de
manera precisa es positiva. Les ayuda, les sefiala los pasos a seguir y les facilita el logro de los
objetivos que se han propuesto en cada reunién. Todos los pasos incluidos en la Guia son los necesa-
rios.

Por lo dicho se puede pensar que las capacitadoras y promotoras han tenido limitadas posibilida-
des para salirse de la secuencia metodolégica propuesta en las Guias y flexibilizar su intervencién.
Todo aparece bastante pautado, con la informacién basica disponible y con materiales de apoyo para el
desarrollo puntual de todo el proceso. En este marco, resulta dificil pensar que se haya puesto en
practica una concepcion modular de la capacitacion, que favorece organizaciones distintas y diferentes
de los contenidos y asi como el establecimiento de secuencias propias y pertinentes en funcién de las
caracteristicas de los participantes.

Sin embargo, las promotoras han aprendido a utilizar las pruebas de entrada como medio para
identificar los vacios y las necesidades de capacitacion de cada grupo. Si bien la guia tiene una
secuencia metodologica, desde que son capacitadas las promotoras aprenden a que esta es flexible y
deben aplicarla a las caracteristicas y necesidades de cada grupo.

3.4. Evaluaciony eleccidon de Promotoras/es

La evaluacion de las / los promotores participantes en la capacitacion comprendia una evalua-
cion tedrica a través de los resultados de la prueba de entrada y de salida; y una evaluacién de la
practica a través de la “clase modelo™.

En las primeras pruebas de evaluacion se utilizaron preguntas, luego vinieron las pruebas
gréficas; en cualquier caso las pruebas debian ser respondidas de manera individual. Cuando se
terminaba el Médulo Bésico y el Modulo Especifico se aplicaba una prueba de evaluacion. Luego se
desarrollaba la sesion de capacidades educativas y después la practica, ésta también se evaluabay
tenia un puntaje.

Se calificaba otorgando un peso uno a la parte de contenidos y un peso dos a la parte de
comunicacién, de educacion. Esto refleja la importancia asignada a la habilidad para comunicarse, ya
gue podria haber personas que habian aprendido muy bien los contenidos pero que no podian transmi-
tir lo aprendido.
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Terminado el proceso de evaluacion se enviaba a los participantes una carta donde se les comu-
nicaba su eleccion sin precisar puntajes. Se evitaba asi problemas.

“Nos habia pasado una vez que la que ocupo el primer puesto en conocimientos no fue seleccio-
nada’.

Una pequefia dificultad se presentaba al momento de seleccionar a las clasificadas. Pese a que
todas tenian claridad respecto a que eran candidatas, en el momento de hacer la clasificacién habia
cierta disconformidad debido a la idea que predomina en la gente de que la que mas sabe, debia ser
elegida. Sin embargo quien destacaba en conocimientos no necesariamente era quien tenia facilidad
para transmitirlos. En este sentido, a la hora de seleccionar a las promotoras, pesé mas el aspecto
pedagégico.

Una vez nombradas promotoras cada una debia trabajar con 25 mujeres para replicar su expe-
riencia.

3.5. Unavezen actividad: Monitoreo y Seguimiento

El seguimiento a la labor que realizan los promotores y promotoras comunales es responsabili-
dad del Equipo Regional de ReproSalud y del Nucleo Responsable de la OCB.

Del Equipo Regional

En realidad la responsabilidad del Equipo Regional es hacer seguimiento al Nucleo Responsable
y es éste quien supervisa a las/los promotoras comunales. El Equipo Regional hace directamente
seguimiento cuando toma conocimiento de la existencia de situaciones que asi lo ameriten.

«Nosotros en la semana que ellos estaban dando la capacitacion llegabamos a
la comunidad para asegurarnos de que ellos estuvieran haciendo adecuada-
mente la capacitacion. Haciamos un acompafamiento. Luego por ejemplo, de
que hubieran hecho tres o cuatro sesiones o sea un médulo, nos volviamos a
reunir y hablabamos con ellos si habian tenido alguna dificultad, si habian en-
tendido bien los temas, si tenian todavia algunas dudas, si les hubieran pre-
guntado algunas cosas que ellos no habian podido responder, porque esa es
una de las cosas que les deciamos «si ustedes no saben una respuesta, digan
que la van a buscar, se van a enterar, para después decirles la informaciéon
adecuada, nunca hay que mentir ni inventar, era una de las normas». Entonces
nosotros haciamos esa reunién de reforzamiento y después volviamos a hacer
acompafiamiento y al final haciamos una ultima reunién de ese proceso.»
(E.R.Tarapoto)

El Equipo Regional hace también seguimiento a las OCB contrapartes y a las asociadas.
Interesa sobretodo ver la forma en que se llevan a acabo las réplicas de la capacitaciéon y
conocer el grado de participacion de las/los beneficiarias. No se logra llegar a todos los
talleres pero si a todas las OCB. Como estrategia privilegian el seguimiento a aquellas
promotoras que sienten que necesitan mayor asistencia técnica y las que consideran que
requieren una mirada mas proxima. A las que a su juicio estan suficientemente preparadas o
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pueden cumplir mejor con su labor, no son consideradas de manera inmediata. En este se-
guimiento conversan con las promotoras, con las beneficiarias y constatan los resultados del
taller.

Acompafiando el proceso de seguimiento se realizd también el reforzamiento al trabajo de
capacitacion que venian realizando las promotoras. Este reforzamiento se hacia una vez al mes con
presencia del Nucleo Responsable. La promotora tenia un registro donde anotaba lo que le habian
preguntado y lo que habia respondido en la capacitacién efectuada a las beneficiarias. En la reunién
mensual la promotora comunitaria sacaba su lista de consultas y se le preguntaba como habia respon-
dido y se le daba la asistencia técnica necesaria.

Seguimiento del Nucleo Responsable

Como ya se sefialo el Nucleo Responsable se encargaba de hacer un seguimiento
mas permanente a las promotoras comunales, haciendo un promedio de tres visitas a
los talleres de mujeres y varones. Las visitas a la capacitaciéon de los jovenes dependian
del nimero de talleres que se ejecutaran.

«El nacleo responsable, nos caia en cualquier momento. Ellos escuchaban para ver
si se les estaba dando la informacién como debe ser. A veces ellas entraban y
preguntaban a los participantes y si algunos de los participantes no estaba confor-
me ellos tenian que reforzar» (Tarapoto)

3.6. Resultados

Las promotoras tienen un discurso de identidad y defensa de las mujeres bastante estructurado
y comun, lo que evidencia un nivel de sensibilizaciéon y compromiso.

Las promotoras, los promotores, los jévenes cambian sus habitos y practicas como producto de
su formacion, en todo sentido, especialmente en torno a ellas y ellos, a sus familias que es donde se ve
el mayor impacto. Las mujeres suelen conversar con sus parejas y eso aparentemente facilita no solo
la comprensién de la situacion y los problemas de las mujeres sino que incrementa la colaboracién en
la casa. Los testimonios de las mujeres sefialan como frases importantes el “ya no es tan malo”, “ahora
colabora haciendo el desayuno”. Los testimonios de los varones dicen “antes creiamos que sabiamos
todo y resulta que no sabiamos nada”.

También — seglin sefialan - se nota el cambio en el aseo, en la apariencia personal.

Los testimonios de las mismas promotoras lo atestiguan, ellas sienten que ellas mismas han
cambiado y lo mismo atestiguan los vecinos: “cambian las promotoras mucho mas que las beneficia-
rias”.

El trabajo de promotoras les ha permitido aprender mucho mas tanto de las capacitaciones
como de las sefioras que han capacitado, de los varones, de los jévenes. Manifiestan que han podido

cambiar su modo de ser, pensar y actuar.

«Los sefiores han avanzado bastante. Antes eran machistas y ahora quieren se-
guir avanzando. Queremos estar reunidos para seguir avanzando.» (Tarapoto)
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Se dan también cambios aunque de manera mas lenta en la frecuencia con que van
a los establecimientos de salud, cosa que es el objetivo final del Proyecto.

“Van pero los logros aln estan en proceso a diferencia de lo de roles, que ha sido
mas inmediato”

Para el caso de los promotores jévenes éstos adquirieron mucha soltura, mucha
seguridad, tuvieron varias experiencias muy bonitas. En algunos casos debieron enfren-
tar a profesores y padres de familia que se oponian a que los alumnos “hablaran de esas
cosas” (salud reproductiva), a que “un nifio de 14 6 15 afios iba a ensefarles esas cosas
a unos de trece, catorce, a los menores”. En otros casos sin embargo habia padres que
si defendian y decian que era necesario porque a ellos les resultaba dificil hablar “de

eso”. “Creemos que si fue muy valioso” dicen.

3.7. Balance para mejorar

En general las promotoras regionales expresan que tal como se desarrollo el pro-
ceso no cambiarian nada. Todo fue novedoso, exitoso y bueno.

Sefialan con claridad la necesidad de continuarlo dados los éxitos obtenidos, los
requerimientos de los hombres, mujeres y jovenes de sus comunidades (esto fue ratifi-
cado en las observaciones de campo) y sus propios requerimientos de seguir avanzando
en el mejoramiento de la salud de las mujeres de su comunidad.

Segun ellas, en este momento, no deberia cambiarse nada en tanto han ido mejo-
rando conforme se avanzaba. No se ha esperado el final para constatar qué salia, qué se
cambiaria, qué se mejoraria.

“Hace una semana nomas han cambiado el formato de una ficha. Eso da la satis-
faccion de haber ido siempre validando en el camino, mejorando, simplificando,
comprobando, todo aquello que facilitara siempre el camino y garantizara los
resultados.”

64



Capitulo 4

La capacitacion de las beneficiarias y beneficiarios

La capacitacion a los beneficiarios mujeres, varones y jévenes es responsabilidad de los pro-
motores comunitarios. Las promotoras comunitarias capacitan a las mujeres, los promotores comu-
nitarios a los varones y los promotores jévenes (hombres y mujeres) capacitan a los jovenes. En el
caso de los jovenes, éstos fueron capacitados a veces por los mismos promotores de mujeres y
varones y también por los integrantes de los Equipos Regionales.

En general la capacitacion a las mujeres y varones fue una réplica de las capacitaciones
recibidas por los promotores comunitarios. Ellos capacitaban en funcidn a los contenidos recibidos
en sus capacitaciones, siguiendo las pautas de sus manuales, utilizando sus laminas y materiales y
sobretodo aplicando la metodologia con la que habian sido formados. Sin embargo, es claro que a
pesar de que se repetia un formato similar, la situacion era distinta. En este caso, a diferencia de la
capacitacion a promotoras y promotores, los “maestros” eran nuevos y menos calificados que los
anteriores (miembros del Equipo Regional) y “los alumnos” eran mujeres y varones de base,
presumiblemente menos preparados que los dirigentes y lideres de opinién seleccionados como
candidatos en el proceso anterior.

Cada tipo de beneficiario participaba en tres 3 talleres: uno asumido como pre-requisito y que
incluia los temas del Mddulo Basico y un tema del Modulo Especifico y los otros 2 talleres con temas
especificos identificados en el proyecto comunitario. Los jévenes solian recibir un solo taller que
respondia a un programa especial elaborado para ellos.

El nimero de reuniones por taller variaba en funcién al contenido de la capacitacion. El primer
Taller solia efectuarse en 8 reuniones y los otros en 4 o 5 reuniones.

Los talleres buscaban fundamentalmente brindar informacién sencilla, actualizada y pertinen-
te de modo de sensibilizar y provocar un cambio de comportamientos en relacién a la salud reproductiva
de los participantes, su familia y su comunidad. En este sentido debe valorarse el aporte del Proyec-
to en tanto logré lo que buscaba: introducir en el ambiente un tema de vital importancia para la
familia como es la salud reproductiva de la mujer y la familia; incorporar a los varones no sélo en el
conocimiento si no en la responsabilidad compartida frente a la salud de la mujer; romper el tabu
con relacidn al tema, a las actitudes, comportamientos y habitos que favorecian la ignorancia, las
enfermedades y el conformismo; hacer a las mujeres responsables de sus propios cuerpos y decisio-
nes.
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Mirar el Proyecto como un proyecto educativo “formal” que lo que buscaba era “resultados de
aprendizaje” es reducir su concepcion, alcance y posibilidades. Visto como una experiencia educativa
de sensibilizacion, de difusion de informacion, de participacidn, tal como lo fue, permite ubicar sus
resultados en su real dimensién de inicio de un cambio en las percepciones que tienen las personas
sobre si mismas, su sexualidad y salud.

4.1. Convocatoria: criterios de identificacion de participantes y estrategias de convoca-
toria

A quiénes convocaban: Criterios de identificacion de participantes

Al inicio se invitaba a todas las mujeres de la comunidad. Esta amplitud de convocatoria supuso
contar con personas muy mayores que por su misma edad tenian mayores rechazos tanto a los temas
como a los materiales con los que se trabajaba. Fue asi que luego se fijé como criterio prioritario el que
fueran en el caso de las mujeres las que estaban en edad fértil y para los varones que fueran padres
de familia. El tope de edad privilegiado era en su mayoria de 50 afios.

Estrategia de convocatoria

Para cada taller de capacitacién las promotoras tenian la responsabilidad de convocar a 25
mujeres participantes, tanto de sus organizaciones como de la comunidad. Utilizaban para ello diferen-
tes estrategias, desde asambleas de la organizacion, reuniones de las APAFAS o avisos radiales, hasta
invitaciones individuales casa por casa. Este trabajo también supuso dificultades al inicio del proyecto
comunitario ya que habia ciertas resistencias a participar ya sea por el tema o por la desconfianza
usual que suele existir frente a ser capacitados por sus pares.

A decir del Equipo Regional, al iniciarse los proyecto comunitarios las promotoras tuvie-
ron que enfrentar el primer reto: conseguir sus 25 participantes — niumero minimo estableci-
do. Esto implicé cierto desaliento de las promotoras, cuando, como sucedid, constataron un
rechazo inicial a su convocatoria; en esos casos solicitaron apoyo del Equipo Regional. Fren-
te a esto una estrategia asumida por el ER y que les dio resultados inmediatos fue solicitar a
las promotoras que convocaran a 50 posibles participantes, es decir el doble de lo previsto, y
gue registraran en un cuaderno los nombres de todas las personas que habian visitado. Esto
fue suficiente para revertir la situacion tanto de desaliento como de dependencia del Equipo
Regional. Al respecto las integrantes del Equipo Regional eran claras: debian ensefiar a las
promotoras a resolver por ellas mismas las dificultades y problemas y s6lo cuando hubieran
agotado todas las alternativas podrian contar con su apoyo directo.

«Nosotros buscabamos a los participantes, saliamos asi sector por sector, porque habia un pro-
motor que era de barrio alto y otro de barrio bajo, buscabamos asi hasta tener 25 en algunos
casos 30, 33, habia mucho interés, pero no dabamos para mas también, el refrigerio era para
25, pero haciamos alcanzar.

Invitabamos de casa en casa y aprovechabamos las reuniones de Apafa, las reuniones clu-
bes deportivos, invitando de que va a haber charlas y que se inscriban.» (promotores de
Tarapoto)
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4.2. Caracteristicas de los Talleres
Desarrollo General

Las promotoras y promotores tenian la responsabilidad de organizar y ejecutar talleres para las
mujeres y varones de su comunidad y de las comunidades de las OCB asociadas.

Trabajaban en parejas. Una actuaba de facilitadora/facilitador principal y otra/otro actuaba como
asistente de apoyo. En su comunidad de origen aparecian como responsables y en las otras, como
apoyo.

Las capacitaciones se hacian en cada comunidad. Esta situacién supuso enfrentar una variedad
de estrategias de ejecucion. Han desarrollado actividades en la tarde, la noche y en las mafianas,
siendo esta opcién la mas frecuente. Han trabajado de manera continua todos los dias, de manera
interdiaria, y también una vez por semana que solia ser los domingos.

Lo usual era que las promotoras regresaran a sus casas, pero también se presentaron casos en
que la lejania de los caserios demandé su permanencia en el lugar; cuando esto ocurria aprovechaban
los fines de semana para realizar un mayor nimero de reuniones.

El horario se decidia con las participantes en la primera reunién. Se adecuaba a las posibilidades
de tiempo de las participantes, combinandose la frecuencia de reuniones con el horario de las mismas.

Los horarios fluctuaban entre todos los dias en las tardes basicamente de 3 a 6, o en las noche de
7 a 9. Hay que notar que los horarios no reflejan las 3 horas indicadas como minimo para cada reunion.
Sin embargo algunas promotoras sefialan que el tiempo puede acortarse o alargarse de acuerdo a las
caracteristicas e interés de los participantes.

Las horas de la mafiana en el campo son las mejores ya que la dindmica familiar comienza
temprano con un desayuno/almuerzo. Las madres estan libres hasta las 2 o 3 de la tarde en que
vuelven los nifios de la escuela. La carga fuerte se tiene en los tiempos de siembra y cosecha, los
meses de julio, agosto son meses disponibles de las sefioras ya que no hay chacra. La practica de las
sefioras es que después de que terminan de preparar el desayuno alistan a los nifios para que vayan a
la escuelay ellas quedan libres llevando el ganado a sus pastizales y pueden ir a las capacitaciones. El
horario puede ser de 10 a1 o de 11 a 2 de la tarde.

En las noches sélo se trabajaba con varones. De 5 de la tarde a 8 y 30 de la noche.
Las negociaciones con los participantes se llevaban para tener reuniones siempre consecutivas por eso
se buscaban semanas que no interfirieran con otras obligaciones.

En Comunidades especiales, como por ejemplo en Pucara (Puno) donde gran parte
de la poblacion trabaja como ceramista, se trabajaba en la tarde a partir de las 5 o se
empezaba muy temprano a las 5 de la mafiana.

El Nucleo Responsable de cada proyecto comunitario es el que le provee de los

papelégrafos, las laminas, los plumones, las guias, es decir de todos los materiales
necesarios para desarrollar el taller. Ademas debe garantizar la provision de refrigerios.
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Aceptacion del promotor como capacitador

El problema del rechazo se ha enfrentado. Segiin nos han relatado, sucedié con un capacitador
varén. Cuando la poblacién se dio cuenta que el promotor si sabia realizar bien su trabajo, se logré
superar el problema. Frente a los cuestionamientos no se cambia de promotor, lo que se hace es
demostrar que sobre el tema materia de capacitacién, si se sabe mas que los demas.

“Hay comentarios, cuestionamientos directos no suele haber”

En el caso de las mujeres cuando ha habido algun tipo de rechazo ha sido mas por problemas de
una supuesta “autoridad moral” cuestionada, como sucedi6 con una promotora comunitaria que era
madre soltera. El Nicleo Responsable tiene en tales situaciones un papel protagénico para conciliar
criterios y evitar conflictos, y sirve asimismo para revisar comportamientos no adecuados.

A pesar de estos casos, en general los promotores no requieren ser cambiados. Y quienes
tuvieron problemas de aceptacion adoptaron estrategias adecuadas para legitimarse ante la poblacion.
Por ejemplo para abrirse las puertas han recurrido al apoyo de los profesionales de los centros de la
salud como una manera de verse reforzadas como capacitadoras; también han recurrido al apoyo del
Equipo Regional como una forma de resolver la aceptacion.

Conforme van avanzando en el proceso de trabajo y las promotoras/es demuestran lo que
saben, son aceptadas con facilidad. Ayuda a esto el manejo de técnicas pedagogicas variadas, el
manejo de informacion que se encuentra disponible en sus manuales y guias de promotoras asi como
la indicacion explicita de reconocer “que no se conoce” la respuesta cuando esto es asi y el compromiso
de buscar la informacion requerida. Es decir de no asumir una actitud autosuficiente. Aparentemente
esta transparencia frente a los participantes, frente a lo que se conoce y se desconoce asi como la
actualizacion de la informacion de que disponen habria jugado a favor de su aceptacién como
capacitadores locales.

Es mas, la mayoria de las actuales capacitadoras viene desde los primeros proyectos comunitarios
gestionados, de manera tal que se aprovecha al maximo su experiencia.

“sino que a veces cuando no se tiene informacion tomabamos nota y deciamos que ibamos a
buscar informacion, tomabamos nota para consultar con el profesor o con alguien del proyecto
para dar la respuesta respectiva”.

“aqui habia ciertos comentarios de que quiénes son ellos para que puedan dar charlas, nosotros
sabemos mas que ellos, pero poco a poco hemos conversado con ellos de que una cosa es haber
recibido charlas y saber difundirlas, habia al principio ese rechazo tanto a varén como a las
damas, pero llegamos a conversar y convencer de que no todo se sabe”

De cada reunioén

a. Contenidos: Por la naturaleza del tema, como introducen el tema para generar un
climafavorable

Como en el caso de la capacitacion de candidatas a promotoras, se reconoce que en la capaci-
tacion a mujeres beneficiarias fue también positivo haber tenido el antecedente del autodiagnostico.
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Cuando se hizo el autodiagnostico ellas tenian que decirlo todo y el equipo responsable se limitaba a
tomar notas sin juzgar, “entonces ellas sintieron que se podia hablar de cualquier cosa sin que alguien
te diga eso esta mal, eso les daba mucha seguridad”. El otro punto es el uso del mismo lenguaje, en
tanto los facilitadores son del lugar “nosotras somos de aca y usdbamos las mismas maneras, nos
entendiamos en el mismo lenguaje, los giros, entonces cuando ellos hablaban nosotros entendiamos lo
gue querian decir y nosotros hablabamos el mismo lenguaje”.

Para generar el clima de confianza con las mujeres beneficiarias, las promotoras buscaban en el
primer contacto o reunién, recuperar el conocimiento que tenian respecto a su cuerpo y las denomina-
ciones con las que usualmente las conocian.

No era tan facil. Al principio tenian vergiienza de hablar, de expresar lo que sabian. Poco a poco
se fue generando un clima mas natural para el tratamiento de los temas, una relacién de confianza que
facilito el abordarlos de manera mas natural y con menos reparos.

“Al principio en mi comunidad para las mujeres mayores es algo novedoso y algo no tocado.
Nosotros comenzamos preguntando sobre el conocimiento del cuerpo. Dios mio cémo ahora se
habla de estos temas. Por qué ahora lo hacen y no lo hicieron antes, no hubiéramos tenido
problemas como los hemos tenido”.

Para enfrentar esta situacion se suele utilizar como estrategia el que la promotora cuente su
propia experiencia de capacitacion y el provecho que habia obtenido, como ha vivido la misma situacion
frente al tema, frente a los contenidos. Esto ayuda muchisimo. Y refuerza el planteamiento de la
importancia de la socializacion de las experiencias para establecer un vinculo de confianza e identifica-
cién entre la capacitadora y las participantes que favorezca los aprendizajes.

El nivel educativo de las participantes les ha significado algunas limitaciones ya que han tenido
muchas mujeres analfabetas. El primer escollo lo enfrentaban al inicio mismo del taller, en la Prueba de
Entrada, ya que demanda tener que leerles las instrucciones a las participantes y asegurarse de que
entendian para poder responder. En algunos casos las limitaciones para escribir fueron enfrentadas
“llevandoles la mano” para que fueran ellas mismas las que marcaran su alternativa. En la Prueba de
Salida la dificultad era relativamente menor en la medida que la memorizacién de los dibujos y su
significado facilitaba la identificacion de las alternativas. En la actualidad este problema esté aparente-
mente resuelto al tener pruebas de entrada con dibujos. En el caso de San Martin, donde sélo se trabajo
con el material inicial, la dificultad fue permanente.

b. Asistencia de las beneficiarias

La asistencia de las mujeres a la capacitacion es masiva. Como lo expresan quienes estuvieron
cerca: vienen porgue quieren aprender, vienen porque les interesa el tema, vienen porque desean
estar en grupo, porque buscan interactuar, asisten porque les dan un refrigerio, porque la organizacion
esta comprometida con el éxito del proyecto comunitario y garantiza la participacion de las mujeres
convocadas. Hay que considerar tanto el grado de aislamiento del campo como la situacion de extrema
pobreza donde se ha trabajado. Existen multiples motivos por los que participan; al final lo que mani-
fiestan es lo mucho que han aprendido y lo mucho que las ayuda. Las pruebas de Entrada y Salida que
se traen del campo demuestran realmente lo que han aprendido. Eso demuestra que entre ambas
pruebas hay un conocimiento mayor. Esos son los indicios en los que se han basado para continuar
experimentando, probando, validando y/o modificando en la primera etapa.
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«No se retiraban, eran los mismos, teniamos un cuaderno donde se anotaba la asistencia, cuan-
do faltaba y asistia a la siguiente charla se informaba porque se hacia un recuento para que el
nuevamente se entere. Las inasistencias no eran por falta de interés sino porque se les cruzaba
con otra reunién, se preocupan por asistir. (Tarapoto)

Las pocas ausencias se debian a razones de trabajo, salud o imprevistos. Frente a esto la
promotora tenia la responsabilidad de visitarlas para conocer las razones, entregarles el material
respectivo y realizar una breve explicacion del tema trabajado en la reunion. Para las promotoras el
interés de las sefioras se demostraba en su asistencia y participacion; es mas, sefialan que existe en la
actualidad una demanda permanente de las sefioras para continuar con las actividades de capacitacion
y una exigencia para que ellas, las promotoras, transmitan esto al Equipo Regional. Y la demanda no se
gueda en repetir los temas ya tratados y profundizarlos, sino también en abordar nuevos temas sobre
la problematica de salud reproductiva. Esta demanda es también de los varones beneficiarios que
sefialan que “nosotros creiamos saber todo, y mentira era, no sabiamos nada, es bueno aprender
sobre uno y su pareja”.

C. Cuales son los temas mas faciles de tocar

De manera similar que a las promotoras comunales, para las beneficiarias los temas mas faciles
fueron los referidos a los métodos de planificacion familiar.

d. Cuéales son los temas mas dificiles de tocar

Mas que temas, sefialan la dificultad que enfrentaban por las palabras que eran desconacidas.
e. Tiempo

Precisar la pertinencia del tiempo de las reuniones es complicado. Esta precision a su juicio
dependia del tipo y las caracteristicas de las participantes. Siempre les pareci6 corto, cuando el nivel
educativo de las participantes era bajo, cuando la participacion a través de preguntas, la necesidad de
entender y saber mas, de buscar mayor participacién, prolongaba el tiempo de las sesiones, aunque
hacia rica y provechosa la interaccion. Otras veces el tiempo era suficiente y permitia seguir la secuen-
cia metodolégica propuesta en las guias de capacitacion. Algunas promotoras manifiestan que incluso
se tuvo capacitacion en menor tiempo, en tanto la participacion e informacion era mayor y facilitaba el
desarrollo de la sesion.

«A veces el tiempo queda corto cuando hay participacion de los asistentes, se alarga porque
quieren saber, a veces se sale del tema y quieren repetir lo tratado en la sesion anterior, a veces
se alarga. Eso es muy bueno para los que estan al frente, se nota que hay preocupacion, que hay
interés por saber.» (Tarapoto)

f. Cual es el grado de participacion en la dinamica pedagdégica planteada para las re-
uniones

La participacion es muy activa en todas estas dindmicas. Sin embargo el trabajo individual si
presenta ciertas limitaciones en tanto no estan acostumbradas a hablar y a expresarse en publico y
mucho menos sobre los temas materia de la capacitacién. Obtenian mayores resultados en las activi-
dades de trabajo grupal.
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El espacio de los talleres favorecio la interaccion entre personas de una misma comunidad que
por el trabajo no se reunian con frecuencia; pudieron entonces socializar entre ellos la informacion
gue recibian e incluso han realizado reuniones entre sefioras de diferentes grupos como forma de
conocerse, han realizado actividades deportivas y de esparcimiento lo cual ha favorecido el conoci-
miento y fomentado la amistad.

“Nosotros haciamos de que todos participen, mads se daba participacion por grupos, poco era
individual. Pero nosotros haciamos de que de cada punto una cosita, una cosita se manifiesten y
al final perdieron el temor, porque es mas que nada temor, pero al final han salido todos partici-
pando”. (Promotor Tarapoto)

Las promotoras comunitarias no se sentian muy preparadas para hacer los trabajos de grupos
con las sefioras, “no es lo mismo estar cinco afios preparandose para manejar grupos”.

«Lo que he podido ver en algunas es que, el recojo del conocimiento lo hacen muy bien, ellas
dominan los contenidos que tienen que dar, de repente alguna que otra fallaba en no hacer la
reflexion sobre el recojo de conocimientos sobre todo de cosas inadecuadas, tal vez faltaba un
poco mas reflexionar, entonces muy débil la reflexion y de frente ya mandaba el nuevo conoci-
miento, eso es lo tnico que yo he percibido en algunas. Lo que yo percibi en algunos proyecto
comunitarios, es que cuando se hacian las réplicas del tema de violencia, no podian, siempre
tuvimos que apoyarlas»

4.3. Materiales

Los materiales se entregaban para que ellos los leyeran. En general consideran que es un
material comprensible, sencillo, facil de usar. Cuando no sabian leer las mujeres recurrian, segun las
promotoras, a las personas de su entorno familiar, para que les leyeran y asi de paso socializaban la
informacion.

Los materiales eran para ellas algo novedoso. Sin embargo para los esposos supuso adoptar
una actitud de desconfianza y de rechazo, argumentado que “le estamos ensefiando mal a las mujeres,
a ser mafosas”. Criticaban a las promotoras porque estaban malogrando a sus mujeres. “Eran unas
malcriadas”.

Les pasaba incluso con las mujeres cuando eran enfrentadas al material de la prueba de entra-
da?®, lo miraban y con pretextos no regresaban. No era frecuente pero pasaba.

Luego, conforme se fue avanzando en las capacitaciones y abarcando a mayor cantidad de
beneficiarias, esta situacion se fue revirtiendo y ahora no representa mayor limitacién. Esto lo pudimos
verificar cuando entrevistamos a beneficiarios varones y jovenes.

La reaccion de los esposos frente al material y frente a los talleres en general fue superandose
conforme fueron también ellos incorporados a las capacitaciones del proyecto comunitario. Es
necesario remarcar que la capacitacion a los varones se hacia siempre y cuando las
mujeres que integraban las organizaciones del Proyecto asi lo pidieran.

20 Contenia dibujos del cuerpo de la mujer y de los 6rganos sexuales
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4.4. Resultados
Cualitativos

Las participantes logran cambiar de manera paulatina sus habitos o practicas. No es inmediato.
A veces dudaban de lo que les decian. Tendian a defender lo que ellas creian aduciendo “siempre lo he
hecho asi y me ha dado resultados”. Para lograr la aceptacion de los nuevos conocimientos que las
llevara a nuevas practicas, debian recurrir a ejemplos concretos y a demostrar que lo que se informaba
y explicaba era vélido. Se partia siempre de respetar lo que opinaban, decian o creian, para a partir de
ello ir introduciendo y logrando la aceptacion de los nuevos conocimientos.

“Se han llegado a entender que deben tratarse o estar prevenido, saber como protegerse y no
contagiarse y no contagiar a su pareja”

Cuantitativos

Para la cuantificacién de resultados nos remitimos, sin mayor cuestionamiento ni andlisis, a los
indicadores que maneja el equipo de ReproSalud; estos estan referidos a los puntajes obtenidos por
los beneficiarios de la capacitacion en las Pruebas de entrada y de salida. Como se aprecia en la Tabla
11, en cualquiera de los temas tratados tanto las mujeres como los varones por lo menos duplicaron su
nivel de conocimientos.

Tabla 11
LOGROS EDUCATIVOS * POR MODULO
Mujeres Varones
Tema Prueba de Prueba de Prueba de Prueba de
entrada salida entrada salida
Médulo Basico 37,0 85,9 40,60 86,20
Descensos 38,9 88,7 41,90 88,00
Embarazo y Parte Saludables 46,1 91,3 47,20 90,40
Muchos Hijos 39,9 88,5 43,50 88,10
E.T.S. 42,9 86,5 35,60 84,10

* Promedio de resultados obtenidos en todas las regiones

4.5. Balance para mejorar

A juicio de los promotores comunales el Programa Regional deberia contar con un espacio de
radio para llegar a los sectores donde se esté realizando el Proyecto; “as/ el participante va a escuchar
por la radio, va a mirar por la television y entonces cuando va a las charlas va a complementar, lo que
ya sabe, de repente eso es lo que faltaria, difundir a través de la radio.”

Otros sugieren el uso de videos con la informacion para agilizar las capacitaciones.

Demandan también el disponer de mayor tiempo para sensibilizar a las sefioras e introducir una
reunion o sesién para introducir el tema antes de la reunioén de capacitacion directa.

72



PARTE III

LECCIONES APRENDIDAS
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La intervencion pedagoégica de ReproSalud corresponde a un proceso de capacita-
cion de adultos. En tanto tal, es claro que privilegia dos aspectos: la consideracion de
los participantes como centro del proceso y la utilidad de los nuevos conocimientos para
la vida de los sujetos.

En consecuencia con estos aspectos, en la intervencién pedagdgica de ReproSalud:

a. Se asume que los conocimientos, experiencias y practicas de quienes participan
de la capacitaciéon tienen un valor fundamental;

b. Se favorece la socializacién de la informacion y la busqueda de nuevas actitudes y
comportamientos;

C. Se estimula su interés por aprender;

d. Se establece una relacion de horizontalidad y equidad entre capacitandos y
capacitadores;

e. Se demuestra la utilidad y valor de la nueva informacion para su vida personal, de

pareja, familiar y comunal y su aplicacién inmediata con resultados observables a
nivel de su salud, de sus relaciones familiares, y de la salud de la comunidad.

La ejecucion de las actividades de capacitacion, y por tanto el éxito de la estrate-
gia educativa de ReproSalud, enfrentd algunos retos que requirieron ser superados en
la practica:

El primero con relacién a la naturaleza del contenido. Si bien en los
autodiagndsticos se dio una primera aproximacion al tema de salud reproductiva
desde el cuerpo de la mujer y el varén, era preciso romper el tabu de silencio que
pesaba sobre ellos y lograr que sean tocados y expuestos de manera natural y
respetuosa. Esto demandé crear en el espacio pedagdgico en primer lugar un
clima afectivo en el que la horizontalidad, el lenguaje comun y la confianza fueran
los elementos fundamentales.

El segundo con relacion a los participantes. Como lograr resultados de aprendiza-
je que facilitaran el cambio de actitudes y de comportamientos. Para ello se habia
disefiado una secuencia metodolégica que fluia con facilidad desde “sus conoci-
mientos y experiencias”, la comprobacién de lo aprendido y los compromisos que se
asumen para aplicar lo aprendido.

Para lograrlo, a nuestro juicio, se busc6é crear una interaccion con el nuevo conoci-
miento que privilegiaba fundamentalmente la sensibilizacion sobre los temas, la socia-
lizacion de contenidos y experiencias, la informacidn sencilla y concreta, la revaloracion
de sus practicas, de modo que se validara la “utilidad y necesidad de la informacion que
se proporcionaba” y se favoreciera el cambio de comportamientos a partir de “que tan
util es lo que sé”.

El tercero con relacién a los capacitadores locales. En términos generales los
adultos no suelen reconocer el conocimiento de sus pares para aceptarlos como
capacitadores validos.

Para salvar esta posible barrera, ReproSalud busc6 identificar como capacitadores
a lideres locales propuestos por sus organizaciones y formarlos tanto en los conteni-
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dos a ensefiar como en la metodologia para comunicar la informacién de manera eficaz y eficiente.
Esto suponia crear en la practica un clima participativo y horizontal donde el capacitador era “uno
mas” que facilitaba la construccién de aprendizajes con practicas de capacitacién interactivasy a
partir de lo que dice y sabe el capacitando.

No obstante los logros educativos, a nuestro juicio este sigue siendo un problema no superado
de manera satisfactoria. El aspecto pedagdgico adolece de una formacion minima en técnicas pedago-
gicas, de una secuencia de practicas simuladas y de una metodologia de “formacién de formadores”
gue haga posible que las mismas capacitadoras en formacion, logren ser espectadoras de su practica?
y puedan por efecto-demostracion valorar su desempefio favoreciendo lo positivo e inhibiendo/corri-
giendo lo negativo.

El cuarto con relacion a la asistencia de los capacitandos. Un elemento que suele afectar el
éxito de los programas de capacitacion, es la asistencia de los beneficiarios, mas aun cuando los
talleres demandan una asistencia continua y regular a personas — mujeres o varones — con
multiples demandas de trabajo y atencién al hogar, como es el caso de la poblacién de zonas
rurales.

Para superar esta posible limitacién, ReproSalud considerd necesario comprometer la participa-
cién activa y vigilante de las organizaciones contraparte desde la elaboracién de los proyecto comuni-
tarios, pasando por la ejecucion, el monitoreo y la evaluacion. Para ello el Nucleo Responsable, en
representacion de la organizacion y las presidentas de las OCB asociadas, garantizaban la participacion
de los beneficiarios y la ejecucion de las actividades. También se recurrid al compromiso de las
capacitadoras para buscar de manera individual a quienes faltaban e informarles de lo tratado en la
reunion perdida. Esto a juicio de todos los entrevistados favorecio el éxito de asistencia y resultados.

El quinto con relacion a los materiales. El lograr que personas mayoritariamente con bajos
niveles educativos, en comunidades generalmente agrafas, puedan leer y valorar la informacién impre-
sa demandé una labor de adecuacion y validacién de los materiales, de blusqueda de dibujos, graficos
y esquemas simples y sencillos que ayudaran a la comprensién de las palabras impresas. A pesar de
esos esfuerzos, el uso efectivo de los materiales es probablemente un punto que demanda ser evalua-
do. La escasa practica de la lectura y la alta tasa de analfabetismo funcional prevalentes en el pais
pueden sembrar dudas sobre su logros, sin embargo, fueron las mujeres quienes solicitaron que los
materiales tuvieran mas texto porque ellas leian con sus hijos y con la pareja. A algunas les ha servido
para ejercitar lo que habian aprendido en escasos afios de su vida escolar.

Por dltimo, surgen algunas preguntas: ;sera posible aprender de la estrategia educativa de
ReproSalud para universalizar el acceso a la informacion sobre salud reproductiva a todas aquellas
mujeres y hombres de zonas rurales pobres del pais que asi lo requieran? ;Qué deben, pueden y estan
dispuestas a hacer las instituciones del Estado?, (Qué funcion complementaria pueden cumplir los
medios de comunicacién?.

ReproSalud culmina en el 2005, ;cémo dejar la ruta trazada para que otros contindien?.

2 Esto hubiera sido posible adoptando las técnicas de microensefianza en circuito cerrado de TV. Esta técnica permite
grabar las practicas simuladas y luego “mirar” el desempefio realizado. A partir de esa experiencia, resulta bastante
facil y atil identificar los aciertos y errores de modo tal que se mejoren tanto el desempefio del que “practica” como el
de los demas participantes que miran y cumplen el rol de “capacitandos™.
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