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1. Contexto en Nicaragua-Situacion de las mujeres

En Nicaragua se han desarrollado experiencias modelo para toda América Latina sobre equidad de género
y salud: &) programas locales de atencion ala violencia intrafamiliar, b) rescate y valoracion ddl trabajo
de las parteras en los PROSILAIS, ¢) creacion de un sistema de indicadores de equidad de género, entre
otros.

Condicién dela salud delasmujeres:

Mortalidad materna: la tasa naciond MM para 2002 fue de 96.6 por 100 mil nacidos vivos
registrados, y las adolescentes representan el 28% de estas muertes Para 1993, las Estadisticas Vitdes
del Ministerio de Salud reportaron una razén de 98 x 100,000 nacidos vivos registrados. Posterior ala
implantacion del Sistema de Vigilancia de la Mortaidad Materna (1996), € indicador sufre un
incremento registrando para 1998 una razén de 106 x 100,000 nvr. Durante los ultimos 9 afios, los
SILAIS que han presentado mayores indices de mortalidad materna son: Jinotega, Matagalpa, RAAN
RAAS y Rio San Juan, los cuales han registrado razones mayores de 200 x 100,000 nvr. Al redizar la
comparacion entre las muertes maternas que ocurren en la RAAS, RAAN, Rio San Juan, Matagalpa,
Jinotega y las que ocurren en otras zonas del pais, se observa que las mujeres en estas zonas tienen 3
veces més riesgo de morir s salen embarazadas que las del resto del pais, efecto que se atribuye a la
inaccesibilidad geogréfica de la zona, a bajo nivel de escolaridad de las mujeres, y su ato nivel de
pobreza.

M adres adolescentes: el porcentge de nacimientos en madres adol escentes es de 28.3% en relacion
con € tota de nacimientos. Las proyecciones realizadas por € Instituto de Estadistica y Censos
(INEC), sefialan unatasa de 152 nacimientos por cada 1000 mujeres entre 15 y 19 afios, cifra superior
ala registrada por la Ultima encuesta demogréfica realizada en 2001, que indicé una tasa de 139 por
cada 1000. Por cada dos adolescentes embarazadas en € area urbana, existen tres en la misma
condicion en € arearura. De cada 10 nacimientos, 3 son de madres adolescentes y mas de la cuarta
parte ocurren fuera de las unidades de salud, o que ha incrementado las muertes materna en
adolescentes. La tendencia del embarazo en adolescentes se ha mantenido alrededor del 30% a nivel
nacional, actuamente el Ministerio de Salud esta implementando “ Estrategias y lineamientos bésicos
y especificos parala Prevencidn del Embarazo en la Adolescencia.

VIH-SIDA: progresivo proceso de “feminizacion de la epidemia’, con tasas crecientes de mujeres
infectadas (26%) por VIH/SIDA. En 1998 larelacion Hombre-Mujer de los casos de VIH/SIDA era
7:1; mientras que en € 2003 fue de 31. (1)

2. El trabajo delasmujeresen la atencion dela salud



2.1 Lasmujeresestan vinculadasala atencion dela salud en los espacios institucionalizados como
en las comunidadesy los hogares.

El trabajo institucionalizado es generalmente reconocido. En el caso especifico de Nicaragua, en el
2002, del total de la matricula de las diversas especiadidades médicas € 44.9% correspondio a
mujeres. El pais cuenta con 2.9 enfermeras profesionaes por cada 10,000 habitantes. De |as personas
gue se dedican a partear en Nicaragua, € 98% son mujeres.

2.2 Compromisosinternacionales sobre el trabajo no remunerado en salud

Durante los Ultimos 20 anos |os paises de la Region han asumido compromisos internacionales
dirigidos a contabilizar y reconocer @ trabagjo no remunerado como uno de los insumos
fundamentales para la salud y e desarrollo humano. En 1995 la Conferencia Mundia de la
Mujer los paises se comprometieron a crear cuentas satélites de hogares para afiadir a los
sistemas convencionales de contabilidad nacional.

En d &eadelasalud es poco lo que se ha avanzado en términos de paliticas que lo reconozcan y
apoyen como parte fundamental de la produccion, promocién y proteccidn de la salud.

2.3 Dimensionesdel trabajo no remunerado en salud

Se estima que un 80% de la atencion en salud se redliza en los hogares, bésicamente por
muj eres.

En Espafia, € 88% del trabgjo de atencidén de saud es no remunerado y més dd 50% de las
enfermedades se resuelven en la esfera doméstica. (2)

En los Estados Unidos de América, se estima que € valor econémico de la atenciondomicialirai
no pagada es 6 veces € de la asistencia domiciliaria asalariada. (3)

En una encuesta canadiense y estadounidense se encontré que un 70-80% de la atencion de
enfermeriay persona alos ancianos era prestada por un miembro de lafamilia. (3)

Las familias se ven obligadas a responder a mltiples demandas de atencidn y proteccion frente a
problemas de saud como la violencia intrafamiliar, congtituyéndose en las principales
proveedoras de ayuda y cuidado. En Haiti el 70.7% de las mujeres victimas de violencia
intrafamiliar buscd ayuda en su propia familia 'y, apenas un 5.4% en otro lugar. En € caso de
Per, el 46% pidio ayuda a una persona cercanay solo un 19% acudié a una institucion, y en la
Republica Dominicana € 54% acudio a un pariente y el 31% solicitd apoyo a amigos u otros
familiares (1999-2000). (4,5,6).

2.4 Implicaciones paralossistemasde salud

Los problemas de salud prevalentes en la Region demandan atencidn sistemética y de largo
plazo. El SIDA, las neoplasias en mujeres, la violencia, y la Diabetes mellitus, entre otros,
constituyen problemas graves de salud publica que tienen una importante contribucion regativa
alamortdidad y la morbilidad en la Region. (1)



Envgecimiento de la poblaciéon: para € 2002 se estim6 que las tasas de crecimiento de la
poblacion de 65 y més afios serian mayores de 2% anual la mayoria de las subregiones. Sin
embargo, con & descenso en la tasa de fecundidad y € incremento en la esperanza de vida a
nacer, cada vez hay mas personas adultas mayores que demandan cuidado y atencidn, y
para elamente, menos gente joven y disponible para dar respuesta a la demanda de trabajo no
remunerado en las familias. (1)

La demanda de trabajo no remunerado en salud es generada, en gran medida, por insolventes
como los nifios, los ancianos y los enfermos ya que no pueden pagar a precio de mercado la
atencién que necesitan, por lo que los gobiernos, las familias, las comunidades deben compartir
la responsabilidades de cuidado y atencion de estos grupos de poblacion.

Los sistemas de salud disminuiran progresivamente su capacidad de dar respuesta a los grandes
problemas de salud s no se establecen las consideraciones necesarias en la planificacion en salud
del cuidado no renumerado. La insercion de las mujeres en e mercado labora produce una
reduccién progresiva de la oferta de cuidado gratuito. La proporcion de mujeres
econdémicamente activas en la zona urbana para € periodo 1997-1999 acanz6 niveles de entre
un 43% en México y un 55% en Paraguay y Colombia. En las zonas rurales estas cifras
oscilaron entre 31% en Nicaraguay 77% en Bolivia (7). A esto se agrega, € incremento de la
participacion politica de las mujeres y acceso ala educacion formal.

Laactud distribucion de la carga de atencion entre las familias y las ingtituciones de salud, no es
sostenible. Frente a una demanda tan amplia de atencion y apoyo cabe preguntarnos si todas las
mujeres del mundo se fueran a huelga de sus tareas domésticas y comunitarias en salud por solo
por un dia, ¢cuales serian las catastréficas implicaciones para € bienestar mundia? ...

25 Implicaciones para lasmujeres

Las demandas de atencion en salud derivadas de los cambios en € perfil epidemiolégico y
demogréfico involucran una significativa cantidad de horas diarias en términos de cuidados
profesionales, de apoyo, y acompafiamiento a los enfermos. Segun un estudio realizado por la
OPS/OMS en Chile, € cuidado domiciliario de un amputado por Diabetes es de 16.2 horas
diarias, de un enfermo de Alzheimer es de 14.3 horas, de uno infectado por VIH-SIDA esde 9.7
horas diarias, mientras que e cuidado de una persona afectada por politraumatismos es de 7.17
horas diarias. (7)

Este contingente de trabgjadoras invisibles de la salud, asumida de manera implicita como
inagotable y siempre disponible, enfrenta stress permanente, dificultades para conciliar las
necesidades de cuidado de otros con sus necesidades, ademas del desgaste fisico y emociond.

En varios paises de América Latinay € Caribe se han implementado medidas de contencion de
costos de la atencion institucionalizada de la salud, que se han traducido en politicas de reduccién
de la estadia hospitalaria, o de traslado de responsabilidades de atencion a nivel comunitario y
familiar, basicamente a las mujeres.

El tiempo invertido por las mujeres en cuidar a otros implica la reduccion de tiempo disponible
para el desarrollo de su capital humano: trabajo productivo, ingresos, capacitacion, cuidado de su
salud, participacion socia y politica,



Los problemas de salud que enfrentamos actualmente, ademéas del cuidado de ancianos y nifios
implican un uso intensivo del tiempo, con mdltiples tareas edizadas simultaneamente que
incrementa lo que se ha denominado la pobreza ddl tiempo.

Seguir asumiendo que é trabajo doméstico en salud no tiene implicaciones personales,
familiaresy sociales esinjusto, esirreal, y espeligroso para las politicas de salud.

26 ¢Como conciliar positivamente € cuidado institucionalizado con € trabajo doméstico en
salud?

Es necesario que la contribucién del trabajo doméstico a la produccion de salud sea reconocida.
El trabajo no remunerado debe formar parte integral de las cuentas nacionales de salud.

Aumentando la inversion en los programas de apoyo a la atencion domésticay comunitaria en
salud.

En agunos paises se han implementado programas de sustitucién tempora de las cuidadoras
principales no remuneradas r otras personas voluntarias a fin de que puedan disponer de
tiempo para si mismas.

En algunos paises europeos se ofrecen incentivos o  pequefias contribuciones para promover a
provision de cuidados en e hogar. También se pueden considerar medidas tributarias especiales
para las familias o personas que tienen importantes responsabilidades de atencién.

Incluir e trabagjo no remunerado en salud en las iniciativas de extension de la proteccién socid, a
fin de que las cuidadoras/es reciban |os beneficios de la seguridad socia alas que tienen derecho
log/as trabajadores/as remunerados.

2.7 ¢Queesta haciendo OPSen relacion e tema detrabajo no remunerado en salud?

Estudios para cuantificar la contribucién del trabajo no remunerado a la produccion y servicios
de atencién a lasaud.

Reuniones de expertos/as para armonizar categorias de andlisis del trabajo no remunerado en
sdud.

Elaboracion de una propuesta metodol 6gica para construir una cuenta satélite de la produccion
de salud en € sector hogares que deberd ser incluido en € marco de los sistemas de cuentas
nacionales.

Elaboracion de una propuesta para incluir una bateria de preguntas o un moédulo adicional en las
encuestas de hogar sobre € uso ddl tiempo, particularmente, la atencion de la salud.

Abogacia con técnicos encargados de las cuentas nacionales en |os paises de la Region en torno
a temay lanecesidad de incluirlo en sus indicadores.

Actividades de diseminacion de informacion sobre € tema para lograr una mayor visibilizacion
y movilizacion social en torno a mismo.

Necesitamos evidenciar € trabajo no remunerado en salud, sacarlo de su invisibilidad, hacerlo parte
delas paliticas de salud. Transformemos € imaginario colectivo que o visualiza como una
responsabilidad natural y especifica de las mujeres sin costos personalesy sociales. Abramos las
puertas para conocer y comprender d trabajo invisible de las mujeres en la atencién en salud. Para
transitar hacia una atencién para todos y con todos, como una responsabilidad social compartida,
equitativa y sostenible.
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