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El Diamante de la Equidad: valores nacionales en terracota comparados con los regio-
nales en azul.

En Venezuela existe un alto grado de inequidad social y de género
que se ha agudizado con las medidas de ajuste, la reduccion de los
sectores medios de la poblacion y el aumento de la pobreza.

La rapidez con que se han comenzado a poner en marcha las
politicas de salud derivadas del PAE contrasta con la lentitud
para implementar convenios internacionales previamente
suscritos en torno al derecho a la salud, lo cual evidencia la
ausencia de voluntad politica para cumplir con obligaciones
de Estado en este campo.

Por otro lado, mientras no se haga realidad en las acciones,
las medidas, leyes e iniciativas destinadas a corregir las
desigualdades de género que el Consejo Nacional de la Mujer
(CONAMU) ha impulsado, tenderan a convertirse en una
dramatica formalidad.

Existen diversos programas, tanto de las ONG como de las 0G
para combatir la desigualdad de género. Estos programas se
estan plasmando, para su desarrollo, en el Plan Nacional de la
Mujer disefiado con la participacion de la Sociedad Civil.
Preocupa, sin embargo, la no—participacion de las ONG en el
disefio de las politicas de ajuste, tanto econémicas como
sociales, dada la desigualdad entre los géneros, en el
contexto de feminizacion de la pobreza y la administracion de
la misma por las mujeres.

DOS DIMENSIONES:
SALUD Y GENERO

EL AJUSTE ESTRUCTURAL Y
LAS POLITICAS DE SALUD

La transicion hacia una economia de mercado en Venezuela se
venia gestando desde 1983 y se arraiga con la firma de la Carta de
Intencion con el Fondo Monetario Internacional (FMI) en 1989,
instrumento que fija los lineamientos del Programa de Ajuste Es-
tructural (PAE). La privatizacion y la descentralizacion se convier-
ten en los ejes de las politicas de salud. La responsabilidad del
Estado es traspasada a la poblacion que solo tiene derecho a una
asistencia minima si fracasan en satisfacer sus necesidades méas
acuciantes.

En 1989, la Fiscalia General de la Republica se referia a la
crisis del sector en los siguientes términos: «... hay en efecto,
crisis asistencial en el pais, caracterizada por un progresivo
deterioro, deficiente prestacion de servicios en todas las
dreas, malversacion de recursos, manejo inadecuado de las
infraestructuras donde funcionan los centros hospitalarios,
la aparicidn de enfermedades erradicadas en otros tiempos,
condiciones de insalubridad en esas instalaciones, falta de
gerencia, falta de atencion a los problemas de personal, mal
mantenimiento y muy poca conservacion de costosos equipos
y material médico—quirdrgico, asi como el deplorable estado
de los laboratorios, insuficiencia de equipos y la falta de una
adecuada medicina preventiva en el pais» (Fiscalia general de
la Republica: En defensa del ciudadano. Caracas, 1989. pag.
53).

Ya desde antes los indicadores de salud venian desmejorando
al compas de politicas que habian abandonado el énfasis preventi-
vo. Lejos de detener esta caida, el PAE la aceler6 por la via de la
privatizacion. Se comienza a hablar entonces de «socializacién»,
«cogestion administrativa», «<semi-privatizacion» identificando
un proceso mediante el cual, a partir de 1990, se empez0 a entre-
gar instalaciones hospitalarias, en calidad de comodato, a médi-
cos, bioanalistas y odontdlogos que prestaban sus servicios des-
de el sector privado.

A partir de 1991 el Presidente de la Republica nombra a la
Comisionada Especial para llevar a cabo el Plan Piloto de la «Mo-
derna Gestion Hospitalaria»y se crea la Comision de Reestructu-
racion Hospitalaria. Como primer paso hacia la privatizacion abier-
ta se inicia la «reestructuracién» mediante el régimen de conce-



siones al sector privado, lo cual consiste en «/a transferencia de
la administracién y operacion de hospitales y otros servicios
de salud del sector ptiblico a empresas e instituciones de ca-
rdcter privado» (Comision de reestructuracion de la gestion hos-
pitalaria: Documento Estrategia. Caracas, 1991).

Para 1989, aio en que comienza a aplicarse el PAE, el por-
centaje de pobreza en Venezuela se ubicaba en el orden del
79,19% entre pobreza critica y relativa, proporcion que se ha
mantenido practicamente inalterada, calculdndose para 1992
en 78,19%, pero habiendo aumentado la proporcién de pobreza
critica sobre la relativa, por lo que un 14% de la poblacién se
encuentra en lo que la UNESCO califica como «cuarfo mundo»,
es decir, personas condenadas a no salir jamés de la margina-
lidad. La légica del PAE resulta insostenible dada la magnitud
de la pobreza.

El porcentaje del Producto Interno Bruto (PBI) asignado a la
salud en 1980 era el 2,29%, experimentando variaciones que lle-
gan a un tope de 2,63% en 1992 para situarse en 1995 en 1,87%.
Valga recordar que, de acuerdo a los pardmetros internacionales,
se considera que una proporcion adecuada del PBI para la salud
debe estar en el orden del 5%.

1989: DEL GRAN VIRAJE A LA GRAN CAIDA

El'afio 1989 marca el comienzo de la caida de la mayoria de los
indicadores de salud. EI PAE supone el abandono de los progra-
mas preventivos y educativos, asi como el colapso de los servi-
cios bésicos de saneamiento ambiental como los acueductos y
disposicion de excretas.

A) INDICADORES DE SALUD Y NUTRICION

Enfermedades transmisibles que se consideraban erradica-
das o controladas afios atrds, muestran un repunte alarmante:
de 4.200 casos de malaria en 1982 se pas6é a mas de 21.283
casos en 38 semanas de 1997; el dengue reaparece en 1989,
arrojando en el afio 1997 més de 17 mil casos hasta el mes de
noviembre; se reportaron 275 mil casos de diarrea en 1988 y
casi el doble, 494 mil en 1991; en 1984 se registran 2.438 casos
de tuberculosis, duplicandose los registros a 5.232 casos en 1995,
con 764 fallecidos; en la década de los 90 se han producido dos
brotes de colera, el tltimo de los cudles se manifiesta a media-
dos de 1996 y se mantiene activo, arrojando mas de 2 mil casos
para octubre de 1997.

Segun registros sanitarios de 1992, se ha producido un incre-
mento en ocho enfermedades, entre ellas algunas prevenibles como
el sarampion —que alcanz6 caracteristicas de epidemia en 1994-o
asociadas a condiciones precarias de vida e higiene como la esca-
biosis (94.941 casos) o la amibiasis (62.850 casos).

En cuanto a la nutricién y segtn los registros llevados por el
Instituto Nacional de Nutricion (INN) para el periodo 1982 — 1991,
la gran mayoria de los indicadores nutricionales experimentan una
abrupta caida a partir de 1989 y permanecen por debajo del pro-

medio de la década para los afios siguientes. A falta de datos defi-
nitivos, el INN confirmaba para el afio 1996 un aumento de la des-
nutricién con respecto al afio anterior, a pesar del relativo desem-
pefio de los programas sociales en esta érea.

La esperanza de vida al nacer es de 71,7 afios (1990-95), siendo
la meta del SPT/2000 de 70 afios; sin embargo, en 1990 —cuando
el valor era de 70,1 afios —esta cifra variaba dramdticamente de
acuerdo a estratos sociales, llegando a existir una diferencia de 12
afios entre los estratos | (70.1 afios, los mas ricos) y V (58 afios,
los mds pobres).

B) SALUD MATERNO-INFANTIL

En agosto de 1997, los directivos de la Sociedad de Puericul-
tura y Pediatria sefialaban la reaparicion de cuadros severos de
desnutricion en escolares y el incremento de patologias de los
aparatos gastrointestinal y respiratorio en lactantes como los prin-
cipales problemas en relacion a la salud infantil (Periddico Ulti-
mas Noticias, 24.08.97, pag. 6.). Las diarreas siguen afectando
mayoritariamente a la poblacién infantil, llegando a niveles de epi-
demia en el Distrito Federal al finalizar 1996.

La tasa de mortalidad infantil que en 1988 se encontraba en
22,6 por 1.000 nacidos vivos (NV), pasa a 24,9 en 1989 y se
estanca en el periodo 90-95, cuando pasa —seg(n cifras de la
OMS/OPS- de 31,3 a 28,1 por 1.000 NV (Pulido de Bricefio,
Mercedes: Algunos indicadores generales de salud. Revista SIC.
Op. cit. Pag. 292), siendo 30 x 1.000NV la meta para el afio 2000
de la estrategia SPT/2000 (OPS: Salud para todos en el afio 2000,
Plan de accién para la instrumentalizacion de estrategias regio-
nales, documento oficial N- 179, Washington, 1982, Pég. vii.)
(segtn el indicador UNICEF, la cifra se eleva a 33,3) (MSAS/QOPS:
Salud en Venezuela, Situacidn e indicadores basicos, Cara-
cas, 1997, Péag. 29). Sin embargo, este promedio vari6 alarman-
temente, aumentando entre 31,5 y 50 x 1.000 en los estados
Amazonas, Delta Amacuro, Nueva Esparta, Zuliay Bolivar (MSAS/
OPS: Aplicacidn de la Estrategia... Op. cit. Pdg. 23). Algo si-
milar ocurre con la tasa de mortalidad postneonatal; en 1988
habia sido reducida hasta el 8,8, pero en 1989 comienza el
ascenso ubicandose en 10,3 y llega a 12 en 1992. Por otro
lado, la tasa de mortalidad infantil es 2,5 veces mds alta en las
parroquias que tienen entre el 90% y el 100% de las Necesida-
des Basicas Insatisfechas (NBI), al compararlas con grupos que
tienen de 10% a 0% de NBI. Igualmente, las causas de mortali-
dad por enfermedades transmisibles son 3 veces mas frecuen-
tes, mientras que la tasa de mortalidad por causas perinatales es
6 veces superior en los grupos mas postergados. Casi la totali-
dad de tétanos neonatal se registraron en municipios con 70%
de la poblacion con NBI (Malaga, Hernén: Proyecto Municipios
Hacia la Salud. La experiencia venezolana, en OMS: Proyecto
Municipios Hacia la Salud: la experiencia venezolana. Caracas,
1996. Pag. 15.)

En cuanto a la salud reproductiva, el MSAS identifica como
principales determinantes de los problemas del drea, el aumento
de la pobreza, el alto porcentaje de embarazos en menores de 20
afios y las deficiencias asistenciales del sector ptblico



C) CONDICIONES AMBIENTALES

Para el goce del grado maximo de salud fisica y mental, resultan
indispensables condiciones ambientales adecuadas, que dependen
del acceso a agua potable y de la existencia de una red idénea de
alcantarillados y de sistemas de disposicion de excretas.

En 1988, se estimaba que un 25% de la poblacién no tenia
agua potable, mas de un 50% no poseia cloacas y mds del 60% no
contaba con servicio de recoleccion de basura. (Marcano, Esther:
El Problema de los servicios, en Revista Sic, N- 498, Caracas,
septiembre — octubre 1987). El problema se agrava a partir de
1989, cuando colapsa la mayoria de los servicios plblicos; este
deterioro se refleja en las cifras ofrecidas por la Oficina Central de
Estadisticas e Informatica (OCEIl): para 1991 la falta de agua po-
table alcanza a un 43% de la poblacién, mientras que la ausen-
cia de cloacas sigue afectando al 50% de las familias.

Més alla de los promedios nacionales, existen grupos sociales
en los que estos servicios son practicamente inexistentes. Como
se sabe, el colera estd asociado a malas condiciones ambientales;
el brote de célera que afect6 al pais en 1991 tuvo una incidencia
30,4 veces mayor en los grupos indigenas que en el resto de la
poblacion; el 35% de los casos ocurrieron entre poblacion indige-
na la cual representa el 1,55% de la poblacion total del pais, sien-
do las etnias Wayut y Warao las mas afectadas.

EL ABANDONO DEL ENFOQUE PREVENTIVO

El costo de los medicamentos ha experimentado incrementos
en un promedio del 1923,22% desde el inicio del PAE hasta 1993.
Actualmente, en el Senado se encuentra en discusion el Proyecto
de Ley de Medicamentos, que viene siendo objeto de polémica
desde hace tiempo, debido sobre todo a los desacuerdos prove-
nientes del sector empresarial. La discusion se centra en los as-
pectos relacionados con la regulacion de precios, la garantia de
accesibilidad de los medicamentos y la produccion de genéricos.

Alo anterior hay que afiadir que gran parte de los centros de aten-
cion ambulatorios carecen de los medicamentos esenciales, por lo
que el acceso de la poblacion a éstos se hace atin mas dificil. Ademas,
la red de ambulatorios tipo | en el pais es inadecuada, pese a que
constituyen el primer eslabdn de la cadena de salud y son los nicleos
principales de la atencion primaria. Segun los planificadores naciona-
les, deberia existir un ambulatorio tipo | por cada 20 mil habitantes.
Por otro lado, el acceso a ellos resulta dificil dada su inadecuada ubi-
cacion geografica. Asi por ejemplo, en el Estado Amazonas, en zonas
donde la principal via de acceso es la fluvial, el inico hospital puede
encontrase distando en unas 6 horas por rio y el precio de un pasaje
aéreo hasta dicho hospital (45 minutos de vuelo) equivale a un 30%
del salario minimo. Este ejemplo ilustra la inequidad en la distribucién
de una red de ambulatorios que, de acuerdo con las cifras oficiales
(3.797 en 1992) deberia ser suficiente.

La cobertura general de los servicios de asistencia médica en
caso de enfermedad también ha experimentado reducciones des-
de laaplicacion del PAE. En 1963 existian 3,03 camas por cada mil
habitantes, reduciéndose a 2,5 para 1991, cuando de acuerdo con

la OMS, paises como Venezuela requieren 5 camas por mil habi-
tantes.

PRINCIPIOS RECTORES DEL
DERECHO A LA SALUD

El PAE ha acrecentado las brechas sociales existentes, afec-
tando en especial a los sectores mds vulnerables. Es importante
destacar que el propio MSAS estima que el 30% de la poblacién
no tiene acceso a los servicios de asistencia a la salud por razones
geograficas, culturales o econdmicas, a pesar de la importante in-
fraestructura existente (MSAS/OPS: Salud en Venezuela. Situa-
cidn e Indicadores Bésicos. Caracas, 1997. P4g. 24.).

Los datos e indicadores muestran claramente que el derecho a
la salud no ha experimentado un desarrollo progresivo. Por su
parte, el principio de gratuidad, garantizado en las leyes naciona-
les, se ha visto vulnerado por el proceso de privatizacion que utili-
za un sistema de tarifas a cargo del usuario.

Los principios de universalidad y no discriminacién también
han sido vulnerados por la aplicacion del PAE. Se ha profundizado
la discriminacion estructural que consiste en la falta de medidas
adecuadas para asegurar la cobertura de las necesidades de salud
de grupos vulnerables (poblacidn indigena y campesina, personas
en situacion de pobreza, ancianos, etc.). También es parte de esta
discriminacion estructural la falta de regulacion y sancion a los
centros privados que se niegan a prestar atencion de emergencia
a quien lo requiera.

La rapidez con que se han comenzado a poner en marcha las
politicas de salud derivadas del PAE contrasta con la lentitud para
implementar convenios internacionales previamente suscritos por
Venezuela en torno al derecho a la salud, lo cual evidencia la au-
sencia de voluntad politica para cumplir con obligaciones de Esta-
do en este campo.

Las politicas de ajuste, lejos de aliviar el impacto de la situa-
cién econdmica para la poblacién de escasos recursos, han signi-
ficado la agudizacién acelerada de un proceso de deterioro gra-
dual en las condiciones de vida en general y en el disfrute del dere-
cho a la salud. Este derecho ha visto vulnerados gravemente sus
principios fundamentales, incluido el de la equidad.

Venezuela no ha honrado los compromisos asumidos para ase-
gurar la vigencia del derecho a la salud, derecho que luce cada vez
mas inaccesible para la mayoria de la poblacion, debido a las evi-
dentes contradicciones entre las necesidades de salud y el enfo-
que mercantilista con el que el PAE ha marcado las politicas del
sector.

EQUIDAD DE GENERO

De acuerdo con la Constitucion, en el pais no existe discrimi-
nacion por razones de sexo, sin embargo, la realidad es otray esta
determinada por la cultura dominante. Una cultura que ha asigna-
do a las mujeres, cualquiera sea su clase social, una identidad



subordinada que se manifiesta de diversas maneras y en particu-
lar en su acceso al podery a la toma de decisiones.

No poseemos datos actualizados sobre la participacion de las
muijeres en el mundo empresarial, sin embargo, un estudio reali-
zado en 1988, en 599 empresas privadas venezolanas, dio como
resultado que, en la poblacién de nivel gerencial, las mujeres ocu-
paban el 18,2% de los cargos

Por su parte, el mundo sindical constituye un sector particu-
larmente dificil para las mujeres, de manera que su participacion
en los niveles de toma de decisiones es muy exigua. Por ejemplo,
en la Central de Trabajadores de Venezuela (CTV), s6lo hay dos
mujeres en su Gomité Ejecutivo y sélo una mujer dirigiendo una
de sus Federaciones regionales.

Llama la atencién que en el sector educativo, donde predomi-
nan ampliamente las mujeres, la inmensa mayoria de los dirigen-
tes sean hombres.

Con respecto a la sociedad civil la mujer venezolana participa
ampliamente en sus organizaciones de la sociedad civil y especial-
mente en las populares. Sin embargo, como en otros espacios, su
presencia en los niveles de toma de decisiones no se compadece
con su participacion.

Anotamos la existencia de un nimero importante de organiza-
ciones de mujeres, que reconociéndose feministas o no, trabajan
incansablemente por los derechos de la mujer desde diversas vi-
siones. La mayoria de ellas trabajan con muy poco o ningtn finan-
ciamiento (estatal y/o externo). En estos casos, ademas de la con-
tribucion en trabajo voluntario o insuficientemente remunerado,
hacen aportes monetarios y en especie para su funcionamiento.

Un logro alcanzado, en 1985, fue el de la creacion de la Coor-
dinadora de Organizaciones No Gubernamentales de Mujeres
(CONG de Mujeres). Esta instancia de articulacion y potenciacion
de esfuerzos, nacié por voluntad de las organizaciones de base
que decidieron coordinarse como no gubernamentales, en el sen-
tido de expresar claramente su autonomia de accion y reaccion
frente a las politicas del gobierno.

La participacion de las mujeres en los partidos politicos, por su
parte, es importante, pero sobre todo, en la base de los mismos. En la
medida que se asciende en la estructura piramidal y por tanto a los
espacios donde se toman las decisiones, su presencia disminuye. (Ver
Cuadros 1,2y 3)

De manera formal, se han tomado decisiones sobre algunos
mecanismos de discriminacion positiva para el incremento del rol
de lamujer en los partidos politicos y el Estado. de esta naturaleza
en tres partidos politicos: Movimiento al Socialismo (MAS), Ac-
cion Democrética (AD) y, mds recientemente, en el Partido Social
Cristiano (Copei). Sin embargo, es importante sefialar que existe
una cada vez mayor conciencia, entre las mujeres dirigentes de los
partidos politicos, en torno a la necesidad de impulsar acciones
para hacer realidad la cuota de participacion alcanzaday su postu-
lacién en puestos con posibilidad real de salir electas para cargos
de eleccion pablicos.

En lo que refiere al Estado, el Conamu, con el apoyo de la
Comisidn Bicameral de los Derechos de la Mujer del Congreso
de la Republica, el Centro de Estudios de la Mujer de la Universi-
dad Central de Venezuela y las organizaciones no gubernamenta-
les de mujeres introdujeron ante el Congreso de la Republica,

CUADRO 1.

Representacion de Ia Br € a Camara de Diputado
Afio Hombres Mujeres
1983 94,0% 6,0%
1988 90,5% 9,5%
1993 93,4% 6,6%

Fuente: Consejo Supremo Electoral, 1994.

CUADRO 2.

Representacion de la Mujer en la Camara del Senado
Aflo Hombres Mujeres
1983 100,0% 0,0%
1988 91,8% 8,2%
1993 93,8% 6,2%

Fuente: Consejo Supremo Electoral, 1994.

CUADRO 3.

Representacion de la Mujer en las Asambleas Legislativas
Afo Hombres Mujeres
1983 92,2% 7,8%
1988 88,8% 11,2%
1993 87,4% 12,6%

Fuente: Consejo Supremo Electoral, 1994.

con mas de 20.000 firmas de apoyo, un articulado que favorece
la participacion igualitaria de hombres y mujeres en el poder po-
litico, para ser considerado en las discusiones de reforma de la
Ley del Sufragio.

En julio pasado se debati6 el asunto en la Cdmara de Dipu-
tados, pero no se considerd la propuesta introducida por las
mujeres. S6lo se alcanzd, en una primera discusion la cuota de
un 30% de mujeres, sin considerar el lugar a ocupar en las
listas de candidatos/as. A esto debe sumdrsele que nuestro sis-
tema contempla la eleccion uninominal y por listas; por lo que
la accion positiva sélo alcanzaria a aquellas que sean nomina-
das en estas dltimas, lo que reduce atin mas las posibilidades
reales de las mujeres. Falta la discusion en el Senado y en Ca-
mara plena.

LA INEQUIDAD EN EL MERCADO DE TRABAJO

Del total de ocupados, en 1990 el 19,8% se encontraba en
el sector pablico y 80,3% en el sector privado; mientras que
para 1996 los/las trabajadores/ras del sector pablico bajaron a
17,1% y los/las del sector privado subieron al 82,9% (Ver cua-
dro anexo).

En lo que respecta a la poblacion de 15 afios y més en la fuerza
de trabajo segln actividad econdmica, destacamos que en el pe-



riodo 1990-1996, la poblacién se ubica preferentemente en las
actividades referidas a «servicios comunales, sociales y persona-
les», «comercio», «industria manufacturera» y «agricultura, caza
y pesca» (en ese mismo orden). Pero cuando se analiza la pobla-
cién ocupada vemos cémo esta Gltima actividad se coloca en el
tercer lugar.

Los Indicadores de la Fuerza de Trabajo que ofrece la OCEI,
demuestran que la desocupacion ha venido creciendo en términos
absolutos. Desde 751.052 personas, en 1990, hasta alcanzar a
1.122.119 personas, en 1996.

La misma fuente sefiala que la tasa de cesantia pas¢ de 9,3%,
en 1990, a 9,8%, en 1996.

A partir de los Indicadores Generales de Fuerza de Trabajo, por
sexo, que nos ofrece la Encuesta de Hogares por Muestreo de la
OCEI, para el periodo correspondiente al Il Semestre/89 — Il Se-
mestre/96, podemos destacar lo siguiente:

> Latasa de crecimiento de la fuerza de trabajo fue de 30,7%
(23,4% hombres y 47,5% mujeres).

> Lafuerza de trabajo ocupada creci6 en 27,8% (23,9% los hom-
bresy 36,4% las mujeres).

> La cesantia crecié en 38,3% (10,1% los hombres y 126,0%
las mujeres).

> Latasade personas, de 15 afios y mds, que buscan trabajo por
primera vez creci6 en 199,1% (hombres 128,9% y mujeres
262,4%).

La misma encuesta de hogares por muestreo sefialada da cuen-
ta de otras situaciones de gran relevancia:

> Eltotal de ocupados/as, muestra un nivel educativo que me-
rece destacarse. El 57,5% de los ocupados tienen educacion
bdsica (nueve grados de estudios) y con este nivel predomi-
nan los hombres. EI 19,8% tiene educacion media aprobada
y alli también predominan los hombres. Pero entre aquellos
que tienen educacion superior (el 12,5% en 1989y el 16,5%
en 1996), se pasa de un predominio de los hombres a un leve
predominio de las mujeres al final del periodo (Ver cuadro
anexo).

> En el sector pablico se detecta, en el Il Semestre de 1996, una
mayor presencia de las mujeres con relacion a los hombres,
cosa que no ocurria en 1989. Pudiera pensarse que esto se
debe a la tendencia de las mujeres a ocuparse en el sector
servicios de la economia, a las bajas remuneraciones existen-
tes en el sector publico (no siempre atractivo para los hom-
bres) y/o al proceso de achicamiento del Estado.

> Enlo que respecta a los grupos ocupacionales se destaca que
en el grupo de profesionales y técnicos las mujeres tienen una
mayor presencia. No asi el de gerentes y administradores.

Anotamos, sin embargo, que mientras en el Il Semestre de
1989 existian 40.563 gerentes—administradoras, en el Il Semestre
de 1996 se reconoce la existencia de 75.100.

Merece la pena hacer un breve comentario con relacion al gru-
po agricultores. La presencia de la mujer en este grupo es practi-
camente insignificante (Ver cuadros anexos), pero se estd dando

una discusion importante en torno a la invisibilidad que tiene el
trabajo de la mujer en este sector para los encargados de elaborar
las estadisticas nacionales.

En el pais existen diferencias salariales entre hombres y
mujeres. Asi, de acuerdo con los datos proporcionados por la
OCEl y el Banco Central de Venezuela se estima que, en prome-
dio, las mujeres ganan 25% menos que los hombres para igua-
les trabajos. Esa diferencia es superior en algunas regiones del
pais, como en la region zuliana (42,7%), la central (38,6%) y la
region capital (26,9%).

EL TRABAJO INFORMAL AUMENTA

Un andlisis de la estructura del mercado de trabajo venezola-
no, sustentado en los datos que nos proporciona la Oficina Cen-
tral de Estadisticas e Informdtica (OCEI), nos muestra que, del
total de trabajadores/as ocupados /as, mientras en 1990 el 41,8%
se encontraba en el sector informal de la economia, para el se-
gundo semestre de 1996 esta cifra subid al 48,6% (Ver cuadro
anexo).

Durante todo el periodo considerado los y las trabajadores/
as del sector informal se ubicaron preferentemente en el sub-
sector Cuenta Propia No Profesionales y Trabajadores de Empre-
sas de 4 y menos trabajadores/as. De manera que, en una ten-
dencia creciente, ya para 1996 el 30,5% de la poblacién ocupada
aparece como trabajador/ra por cuenta propiay el 16,1% como
trabajadores de empresas de 4 y menos trabajadores (Ver cua-
dro anexo).

En lo que respecta al sub-sector Trabajadores Domésti-
cos este mantuvo una tendencia a la baja, pasando de 3,4%,
en 1990, a 2,0%, en 1996. En tanto este item no considera el
servicio doméstico que trabaja por cuenta propia, suponemos
que una parte importante de los y las trabajadores/as del sub—
sector han asumido el trabajo por dia laborado (Ver cuadro
anexo).

La mesa Mujer, Economia y Trabajo que sesiond en el Segun-
do Taller de Consulta para la Formulacion del Plan Nacional de la
Muijer Venezolana precis6 algunos elementos, referidos a la equi-
dad, que es necesario sefialar:

> La desproteccion legal y los variados tipos de acoso sexual
que sufren las mujeres trabajadoras hace que muchas de
ellas terminen por retirarse de sus trabajos.

> No se tienen suficientes estadisticas para conocer la mag-
nitud de las enfermedades profesionales y laborales de las
mujeres trabajadoras de todos los niveles.

> Enel pais se respetan muy poco las disposiciones laborales
vigentes y las instancias existentes para la proteccion de la
mujer. Incluso en el Ministerio del Trabajo se acaba de eli-
minar la oficina que atendia al sector de mujeres trabajado-
ras, a pesar de las numerosas violaciones al fuero mater-
nal, de exigencia de examenes de embarazo, de constancia
de esterilizacion, etc. que penaliza el Titulo VI de la Ley
Organica del Trabajo.



EDUCANDO PARA LA EQUIDAD

En lo que va de la década del noventa, el deterioro se ha adue-
fiado del sistema educativo pablico venezolano. Tal deterioro, por
supuesto, afecta en particular a los mds pobres (hombres y muje-
res) y reproduce situaciones que ya veniamos experimentando
desde la década de los ochenta. Al efecto, el Banco Mundial (1994)
sefiala «...En 1991, tanto los hombres como las mujeres del 10
por ciento de hogares mas pobres contaban con poco mas de la
mitad de la educacion recibida por sus homélogos de hogares
no pobres. Existe también una brecha entre los niveles de edu-
cacion de los hogares rurales y urbanos: en las zonas rurales,
tanto los hombres como las mujeres, han recibido en prome-
dio, sélo cerca de la mitad de la educacion que han recibido
sus homdlogos urbanos. Aunque menos del 20% de la pobla-
cién de Venezuela vive en zonas rurales, aparentemente el pais
ha logrado poco éxito en aumentar el nivel de educacién en las
zonas rurales, especialmente en lo que se refiere a 10s grupos
de bajos ingresos». (Castillo, 1996, p.75)

Anotamos, sin embargo que, el acceso equitativo a la educa-
cién en sus diferentes niveles para hombres y mujeres es uno de
los grandes logros de la mujer venezolana, recogido con gran pre-
cision por Maria Auxiliadora Banchs:

Los recientes estudios respecto a la situacion de la mujer
venezolana en el sistema educativo coinciden en afirmar que uno
de los grandes logros en la segunda mitad de este siglo ha sido
su incorporacion masiva a todos los niveles de la educacion for-
mal (...). Freites, Castillo y Jiménez sintetizan claramente este
logro «/o que podriamos llamar una de las revoluciones mas
importantes ocurridas en el campo educativo, es la incorpo-
racion de las mujeres a todas las areas de la educacion. Has-
ta 1950 la mujer (por lo general) no proseguia estudios des-
pués de finalizada la primaria y el porcentaje de analfabetis-
mo femenino seguia siendo mayor que el masculino, 8,87%
de las mujeres y 8,3% de los hombres, las mujeres han ido
derribando los obstaculos y se encuentran en posiciones de
avanzada enlo que a educacion superior se refiere. Para 1990,
segun datos de la OCEIl, mds del 53% de las/los egresados del
sistema de educacion superior son del sexo femenino» (Ban-
chs: 199, p. 19).

Ahora bien, dada la profunda crisis que vive la educacion pu-
blica en el pais y su perdida de calidad, en los ultimos afios se ha
presentado una muy alta tasa de desercion escolar pese que aln
no tengamos cifras confiables del nivel de la mismay de los por-
centajes comparativos entre nifias y nifios. A lo anterior se agre-
ga que la obtencion de un grado universitario no asegura la ob-
tencion de un empleo o trabajo digno Por lo demds, «...en la
prdctica encontramos que los egresados de la educacidén me-
dia privada acceden mas facilmente a las universidades» (Oli-
vo: 1997).

Con respecto al sexismo en la educacion, el Consejo Nacional
de la Mujer, conjuntamente con el Ministerio de Educacion y con el
apoyo de UNICEF, estuvo trabajando una propuesta no sélo de
revision de textos, sino de un proyecto denominado «educando
para laigualdad». La revision de textos escolares ha avanzado, no
asi el proyecto. De manera que en la reciente consulta para la ela-

boracion del Plan Nacional de la Muijer, uno de los acuerdos refiere
al impulso de tal programa.

Por otra parte, en cuanto a las posiciones sexista—discrimina-
torias hacia la mujer, existentes en el seno de la escuela, el Ejecu-
tivo Nacional dict6 el decreto # 1762 del 9 de octubre de 1996,
publicado en la gaceta oficial # 296526 del 11 de octubre de 1996,
que permite la continuidad de los estudios de las adolescentes
embarazadas.

LAS JEFAS DE HOGAR

Como consecuencia de la crisis econdémica que vive el pais
desde principios de la década de los ochenta y las politicas de
ajuste econdmico implementadas, las condiciones de vida de la
mayoria de las familias venezolanas ha sufrido un profundo dete-
rioro, a lo que se suma la profundizacion de la distribucion regre-
siva del ingreso y con ella el incremento de la pobreza.

Los organismos nacionales e internacionales que estudian la
pobreza, sefialan que ésta constituye el problema mds importante
y agudo de la Venezuela presente. En tal sentido, y siguiendo el
método de «lineas de pobreza», para 1991, mas de dos tercios de
los hogares (65,8%) son pobres y para el primer semestre de 1993
la cifra llega a 66,2%, colocandose la pobreza critica en 30,3%
(Comision Mujer, Economia y Trabajo/CONAMU: 1997).

Segun cifras oficiales, para el afio 1995 la poblacion urbana
en pobreza era de 32,1% y la rural era de 57,3%, de un total de
poblacidn en pobreza extrema de 36,5%... (OCEl: 1995).

Ahora bien, en lo que respecta a los hogares jefaturados por
mujeres incorporadas a la fuerza de trabajo, nos encontramos con
que «...segun cifras oficiales, para el segundo semestre del
ano 1994 hubo un registro total de 1.179.025 hogares sin pare-
ja, de los cuales el 30,1% estaba jefaturado por un hombre,
mientras el restante (69,9%) tenia como jefa a una mujer. En el
primer semestre del afio 1995, el total de hogares sin pareja
desciende ligeramente hasta 1.174.486, y este descenso se
siente en los jefaturados por hombres que bajan a 28,2%, mien-
trasenel caso de los jefaturados por mujeres se eleva al 71,8%»
(Comision Mujer, Economia:1997).

Para el segundo semestre de 1995, el nimero total de hogares
era de 4.037.000 y de ese total se registran 1.211.426 incomple-
tos, es decir hogares en los cuales estd presente sélo la madre o el
padre. De este total el 71,0% estd jefaturado por mujeres, lo que
significa en relacion, al total de hogares del pais, cerca del 22%
(OCEI: 1995).

® PROVEA es una ONG de DDHH que elabora un informe anual
sobre la situacion nacional.
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yo de Ofelia Alvarez (Fundamujer/CEM-UCV), Adicea Castillo
(CONG de M./CEM-UCV), Virginia Olivo (CISFEM), Nora Rivero
(Proyecto Mujeres Jovenes/CONG de M.).



