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El Género: Un enfoque transversal en las
politicas de salud del Estado Venezolano

Gonzéalez Moreno, Maria Cristina*

Resumen

Con el proposito de hacer frente a los desafios que plantea la Constitucion de la Republica Boliva-
riana de Venezuela y a los retos del Plan Nacional de Desarrollo Econdémico y Social dentro del eje del
equilibrio social; se ha planteado responder a las necesidades sociales con universalidad y equidad en un
intento por reducir los déficit de atencién e irimpactando en las inequidades de condiciones de calidad de
vida y salud por género, ciclo de vida, territorios, clases sociales y etnias. Lograr estos propdsitos implica
para el pais un esfuerzo por construir un nuevo sujeto de ciudadania a través de la conquista de los dere-
chos sociales y el surgimiento de sujetos activos, protagénicos y con autonomia. Uno de los grandes ob-
jetivos de este trabajo es evidenciar el propésito de las politicas publicas dentro de este nuevo orden
Constitucional, que no es otro que el de conquistar la universalizacion de los derechos sociales dentro de
un ordenamiento politico, social y econémico basado en la equidad de género como méaxima expresion
dejusticia. La discusion central esta focalizada hacia uno de los tres ejes principales del Plan Nacional de
Desarrollo Econémico y Social como lo es el Enfoque de Género. En tal sentido, este trabajo desarrolla
aspectos que tienen que ver con la influencia del patriarcado y como las diferencias construidas social-
mente, se convierten en justificacion de las inequidades de género en salud y por ende en profundas de-
sigualdades. Con el Plan Estratégico Social se intenta entre otras cosas, cerrar las brechas por inequidad
de género en el sector salud y avanzar hacia una epidemioldgica de las diferencias.

Palabras clave:  Género, eje transversal, politicas publicas, salud.

Gender: A Transversal Focus in Health
Policy in Venezuelan

Abstract

For the purpose of confronting the challenges proposed in the Bolivarian Republic of
Venezuela Constitution, and the goals of the National Social and Economic Development Plan, it is
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necessary to respond to to the social needs with universality and equality in an effort to reduce deficits
in attention, and to positively change inequalities in living conditions, health services, life cycles,
territorial coverage, social classes and ethnic groups. To achieve this purpose implies a country-wide
effort to construct a new type of citizen through the conquest of social rights and the upsurge of active,
protagonistic and autonomous agents. One of the main objectives of this essay is to give evidence to
the purpose of public policy within the new constitutional order, which is none other than to conquer
the universality of social rights within the political, social and economic ordering based on gender
equality as a maximum expression of justice. The central discussion is focused on one of the three
principal axes of the National Plan for Social and Economic Development: the gender focus. In this
sense, this essay develops aspects that have to do with the influence of the patriarchal system and
with differences constructed socially, that become the justification for gender inequalities in health,
and in other profound social inequality areas. With the Strategic Social Plan these aspects are
focudes on; closing the inequality gender gap in public health and advancing towards an

epidemiology of the differences.
Key words:

1. Introduccioén

Con el propdsito de hacer frente a
los desafios que plantea la Constitucion
de la Republica Bolivariana de Venezue-
lay a los retos del Plan Nacional de De-
sarrollo Econémico y Social dentro del
eje del equilibrio social para el periodo
2002-2007, se ha planteado transformar
las condiciones de viday salud de toda la
poblacién, conquistando la universaliza-
cion de los derechos sociales como obli-
gacién, compromiso y propdsito de las
politicas publicas dentro de un ordena-
miento politico, social y econémico ba-
sado en la equidad como méaxima expre-
sion de justicia. Lograr estas grandes
metas implica para el pais, un esfuerzo
por construir un nuevo sujeto de ciuda-
dania a través de la conquista de los de-
rechos sociales y el surgimiento de suje-
tos activos- protag6nicos con autonomia
y poder para transformar sus vidas den-
tro de un nuevo contrato social. Por otra
parte, se trata de responder a las necesi-
dades sociales con universalidad y equi-

396

Gender, transversal axis, public policy, health.

dad, en un intento por reducir los déficits
de atencién e irimpactando en las inequi-
dades de condiciones y calidad de vida y
salud por género, ciclo de vida, territorios,
clases sociales y etnias.

Esta indagacion tiene como obje-
tivo, acercarnos a través de un pensa-
miento estratégico a las complejidades
de una epidemiologia de las diferencias
y poder de esta manera, intervenir a par-
tir de necesidades sentidas convirtien-
do la politica en valores de cambio so-
cialmente movilizadores; a fin de com-
prender los mecanismos esenciales
que conforman la base de los proble-
mas sociales explicando sus formas de
produccioén y reproduccion. Nos referi-
mos especificamente a uno de los tres
principales enfoques transversales de
equidad en salud: el enfoque de géne-
ro. Se desarrollan aspectos que tienen
que ver con el Plan Estratégico Social
(PES) y lo que éste representa dentro
del nuevo ordenamiento del Sistema de
Salud Venezolano.
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Por otra parte, se aborda la relaciéon
sexo- género en salud con el propésito de
visualizar la semiologia del androcentris-
mo como piedra angular de los sesgos de
género en saludy los avances que el PES
aporta para la construccién de una nueva
salud publica orientada a transformar las
condiciones de vida de las mujeres con
énfasis en la promocion de la salud. La
atencion esta puesta en visibilizar como
las diferencias construidas socialmente,
se convierten en justificacion de las ine-
quidades de género y en profundas desi-
gualdades sociales para las mujeres.

Frente a los grandes desafios que
plantea la Constitucién de la Republica
Bolivariana de Venezuela (1999), se hizo
necesario redefinir un nuevo pensamien-
to estratégico en las politicas publicas de
salud y desarrollo social.

En tal sentido, se ha disefiado un
nuevo pensamiento estratégico recogido
en el Plan Estratégico Social (PES) desde
el Ministerio de Salud y Desarrollo Social.
La base textual de este plan, representa
un nuevo ordenamiento del sistema de sa-
lud y desarrollo social para el pais. Cuatro
grandes directrices lo definen:

1. Orientar la funcién de las politicas pu-
blicas hacia el imperativo ético de res-
ponder a las necesidades sociales de
calidad de vida y salud.

2. Adoptar la estrategia de promocion
de calidad de vida y salud con el pro-
pésito de desarrollar la autonomia de
individuos y colectividades, generan-
do capacidades de autodetermina-
cion y empoderamiento social.

3. Reorientar el modo de atencion a par-
tir de la conformacion de redes de
atencion dentro del &mbito nacional,
estadal y municipal como espacios de

gestion transectorial, vinculantes
para el ejercicio de lo publico entre
autoridades publicas y comunidades
organizadas.

4. Construccion de una nueva institucio-
nalidad publica, descentralizada y
participativa orientada fundamental-
mente a la transformacién de los pa-
trones de calidad de viday salud de la
poblacién venezolana.

Desafio que pasa por un proceso
de construccion de ciudadania. En otras
palabras, otorgarle legitimidad a los acto-
res sociales para que puedan tener una
participacion protag6nica con autonomia
y poder en los asuntos publicos. Cons-
truccion de ciudadania para conformar
actores sociales conscientes de sus de-
rechos, de sus deberes y empoderados
de sus condiciones de vida. De Negri
(2002: 27), precisa que de lo que se trata
es de construir un nuevo sujeto de dere-
chos y de espacios de poder para el ejer-
cicio auténomo de esos derechos.

Este pensamiento estratégico esta
fundamentado en la complejidad como
capacidad para comprender lo uno en lo
diversoy lo diverso enlo uno. Nuevas for-
mas de pensar y concretar las politicas
publicas.

El Estado debe ocuparse de imple-
mentar politicas publicas en funcién de
mejorar la calidad de vida y salud de la
poblacion de lo contrario, no tendremos
ninguna capacidad para hacerle frente a
las emergencias sociales si no contamos
con politicas publicas con rostro humano.
Definitivamente, el mundo de hoy debe ir
mas alla de la estabilizacion financiera,
precisamente por que el espectaculo al
que asistimos es la tragedia de la exclu-
sion (Harnecker, 1999: 215).
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Se necesita un equilibrio entre lo fi-
nanciero, lo institucional y lo social para
poder llegar a soluciones sostenibles.
Gallardo (1993:29) advierte que la orien-
tacion de las politicas publicas debe fun-
darse en espacios de encuentro, en un
nuevo contrato social donde se compar-
tan responsabilidades en funcion de
construir ciudadania.

Una democracia participativa cons-
truida en torno a una comunion cultural de
valores de lo cual se derivan sus proyec-
tosy programas. Pasar de un centralismo
democrético a lo que Wallerstein (1996:
247-248) visualiza como “las fuerzas anti-
sistémicas deberfan concentrarse en la
expansion de grupos sociales de todo
tipo, a todo nivel, participando, dialogan-
do en una constante reformulacion de sus
prioridades”. Sin duda alguna, estamos
frente a una praxis social basada en el en-
cuentro, el didlogo y el consenso.

Resulta claro que dentro del nuevo
marco constitucional, se establecen cam-
bios fundamentales en la estructura poli-
tica y social del pais. Los Ultimos 50 afos
hemos estado bajo la hegemonia de un
marco conceptual que no permitié cono-
cer e interpretar los problemas de salud
de la poblacién. La inversion en salud fue
focalizada portando en su seno inequida-
desinsalvables. Las ofertas de salud fue-
ron aisladas y homogéneas en su con-
cepcion (programas). La capacidad de in-
tervenir en salud se hizo desde la estruc-
tura de los servicios es decir desde la en-
fermedad.

Una racionalidad de espaldas a la
gente y a sus circunstancias. Todo fue
normatizado verticalmente sin ningin
tipo de empoderamiento social. Por otra
parte la fragmentacion de la atencion
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como expresion de la permanente crisis
politico-administrativa y de una organiza-
cién dual, en la estructura del sector sa-
lud, ha ocasionado una profunda deuda
social. El modelo gerencial excesivamen-
te centralista, clientelar y marcado por la
corrupcion profundizaron la crisis del sec-
tor. Se hizo necesario comenzar a repen-
sar un nuevo modelo de gestién y aten-
cién y a disefiar un sistema sanitario Uni-
co, intersectorial, universal, integral, des-
centralizado y gratuito. Modelo que en-
contré su legitimidad en la nueva consti-
tucion (1999).

En este orden de ideas, la Republi-
ca segun la Constitucion esta orientada
hacia la consolidacion de una sociedad
democratica, participativa y protagénica
dentro de un Estado descentralizado
donde lo publico se democratice y sea
realmente un espacio para la convivencia
participativa. El Estado dentro de este
nuevo contrato social, debe buscar la
equidad a partir de unas politicas publi-
cas que rompan con el populismo cliente-
lar y la exclusién social. Se trata de una
democracia de contenido social donde se
garanticen los derechos consagrados en
la Constitucion.

El fin esencial del Estado dentro de
este nuevo marco, es lograr la equidad en
la aplicacion de los derechos sin ningin
tipo de discriminacion. Lo publico es aho-
ra espacio e instrumento de poder donde
la formulacién de politicas publicas debe
hacerse en funcion del interés colectivo,
de largo alcance, de impacto sostenido y
con la participacion de todos y todas. Esto
supone una nueva racionalidad donde la
planificacién se orienta en funcién de ne-
cesidades sociales y no en funcién de dis-
ponibilidad de recursos exclusivamente.
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No se trata de un problema administrativo
0 prestacional sino fundamentalmente
ético.

Dentro de esos grandes desafios
gue plantea la nueva institucionalidad po-
demos sefialar:

1. Transformar estructuralmente las con-
diciones de calidad de vida y salud de
toda la poblacion a través de la univer-
salizacion de los derechos sociales
como obligacion del Estado, donde la
equidad se convierte en la maxima ex-
presion de la justicia social.

2. Construir ciudadania a partir de la
conquista de los derechos sociales y
el surgimiento de actores sociales
con autonomia y poder para transfor-
mar sus vidas.

3. Rescatar el caracter y funcién ética
de las politicas publicas orientadas a
satisfacer las necesidades sociales
con universalidad y equidad.

4. Cerrar los déficit de atencion impac-
tando en las inequidades de condicio-
nes de calidad de vida y salud por gé-
nero, ciclos de vida, territorios socia-
les, clases sociales, etnias y raza.

5. Convertir la politica, sus conceptos y
orientaciones en valores de cambio
socialmente movilizadores.

6. Identificar las complejidades que con-
forman la base de los problemas so-
ciales y explican sus diversas formas
de produccion y reproduccion.

2. El Plan Estratégico Social.
El Discurso

Dentro de la textualidad del Plan
Estratégico Social (PES), encontramos
toda una serie de precisiones que definen
claramente la orientacion ideol6gica que

orienta la politica de Salud y Desarrollo
Social para los nuevos tiempos. Lo social
por ejemplo, siempre estuvo enmarcado
dentro de la concepcién prestacional,
ahora es visionado como un espacio de
derechos legitimos, universalmente reco-
nocidos y garantizados constitucional-
mente. Definitivamente, esto supone una
nueva racionalidad ya que se da un viraje
de una visi6on normativa hacia una con-
cepcion estratégica situacional en otras
palabras, lo social en funcién de necesi-
dades y no dependiendo Unica y exclusi-
vamente de la disponibilidad de recursos
y de las capacidades que pueden ofrecer-
se dentro de esa misma légica.

La universalidad con equidad en
este nuevo ordenamiento, significa la ga-
rantia de acceso a las politicas, acciones,
Servicios y recursos que cubren estos de-
rechos eliminando en lo posible toda dis-
criminacion que puedan negarlos o impe-
dirlos. Por supuesto que, la universalidad
requiere de la equidad para que pueda
ser una verdadera expresion de justicia.

La universalidad esta asociada a la
igualdad de condiciones y la equidad a la
igualdad de oportunidades. La equidad
implica que la necesidad y no la ventaja
social, es la que determina la asignacion
de los recursos. En consecuencia, no to-
das las desigualdades son inequidades,
sino sélo aquellas consideradas injustas,
evitables y asociadas con diferentes nive-
les de privilegio social. La equidad de gé-
nero en materia de salud, se refiere a la
ausencia de disparidades injustas y evita-
bles entre las mujeres y los hombres en
cuanto a la salud y los factores que influ-
yen en ella. Por otra parte, la equidad de
género en la atencién de salud significa
que los recursos se asignan segun las ne-
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cesidades particulares de hombres y mu-
jeres. La equidad de género en la gestion
de la salud implica distribuir con justicia
entre hombres y mujeres las responsabi-
lidades y el poder que de ello se deriva.
Una contraloria social en funciéon de
construccion de ciudadania.

La equidad en consecuencia se nu-
tre de lo uno y lo diverso, complejidad que
toca regularidades y comportamientos
cadticos, sistemas infinitos de sistemas y
subsistemas, espacios e intersticios donde
ocurre lavida. Complejidad que lleva a deli-
near respuestas diferentes frente a necesi-
dades diferentes y a visualizar respuestas
iguales frente a necesidades iguales. Lo
justo como lo que se necesita. Para aproxi-
marnos a su concrecion es necesario reco-
nocer las necesidades sociales y de esta
manera precisar los déficit de atencion, los
diferenciales en el consumo de atencion y
en los patrones de calidad de vida y salud
entre grupos Y territorios sociales. En otras
palabras, medir la distancia entre los que
tienen acceso y mejores condiciones de
calidad de vida y los que estan en condicio-
nes de mayor fragilidad social.

Es unimperativo reducir las brechas
no solamente en el acceso a los servicios
de salud, sino en las condiciones de vida
de la poblacién marcadas por la pobrezay
la exclusién entre otras calamidades.

Obviamente que esto pasa por
adaptar las politicas publicas a las com-
plejidades y a las necesidades reales de
las individualidades y las colectividades.
Es visibilizar las inequidades para definir
acciones ajustadas y adaptadas a lo que
realmente se necesita tomando en cuen-
ta el género, ciclo de vida, los territorios
sociales, la clase social, la etnia, entre
otras variables.
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El tradicional modelo asistencialis-
ta-focalizado-preventivista agotado por
no haber podido impactar en los cuadros
de pobreza e inequidad social de grandes
sectores de la poblacion; se redimensio-
na dentro de un nuevo concepto de uni-
versalidad con equidad, permitiendo par-
tir de las necesidades sociales sentidas y
desde alli visibilizar desde y con los pro-
pios actores, en sus espacios y tomando
en cuenta toda la red de variables com-
plejas que conforman la vida; las brechas
por inequidad y sus posibles y factibles
estrategias para combatirlas. De lo que
se trata, es de reconocer las necesidades
y compararlas con las ofertas existentes
para poder responder con equidad. Se
entiende por necesidades sociales todos
aquellos ambitos esenciales para alcan-
zar individual o colectivamente una plena
condicién de calidad de vida y salud. Son
derechos sociales universales que deben
ser atendidos por los entes publicos y la
ciudadania organizada con poder parain-
tervenir en todas las decisiones en forma
comprometida y responsable (correspon-
sabilidad social).

Las necesidades sociales dentro
de esta discursividad estan asociadas a
derechos y no a carencias o privaciones
como tradicionalmente se las conceptua-
lizé. Estas deben ser precisadas a través
de su representacion y deben ser recono-
cidas y valoradas socialmente para que
puedan orientar el sentido de las politicas
publicas convirtiéndose en polo referen-
cial de acciones mancomunadas entre el
Estado y la sociedad civil.

La aplicacion de un pensamiento
estratégico para representar necesida-
des sociales, posibilita definir mas clara-
mente las metas que se pretenden alcan-
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zar, precisar los caminos a seguir, los re-
cursos a invertir, vislumbrar los resulta-
dos en la direccién deseada y tener un
mapeo mucho mas claro tanto sobre la
red de causalidades y como de sus ex-
presiones significativas en los diferentes
territorios y ciclos de vida.

Como se ha sefialado, las necesi-
dades sociales tienen expresiones dife-
renciales que es necesario identificar
para asumir una intervencién con equi-
dad. Diferenciales que es preciso carac-
terizar y dimensionar a partir de la trans-
versalizacién de los ejes histéricos de
inequidades como lo son el género, los ci-
clos de vida, las etnias, las clases socia-
les.

Asumir un pensamiento estratégi-
€0 como guia que oriente el espiritu de las
politicas publicas, obliga a tomar distan-
cia de la visién mecanicista de la salud
hacia una mirada mucho mas amplia e in-
tegral como lo es la estrategia de calidad
de viday salud. Sin lugar a dudas ésta tie-
ne un poder de alcance mucho mayor que
el concepto preventivista, el cual nace
vinculado al pensamiento clinico caracte-
rizado éste por ser mecanicista, etiologi-
cista, y reduccionista entre otras marcas
ideologicas. El predominio de una con-
cepcion mecanicista de las relaciones
causa- efectoy de la clinica como discipli-
na predominante; sirvieron de base para
imprimir a la salud publica sus conceptos
eminentemente biologicistas y ahistori-
cos. Se consider6 al cuerpo como una
magquina que puede ser estudiada a partir
de sus partes olvidandose por completo
la unicidad entre cuerpo, mente y espiritu
y obviandose los determinantes socios
simbolicos y socio estructurales presen-
tes en el proceso salud-enfermedad.

La estrategia en referencia involu-
cra la promocion en salud la cual esta
asociada a dar respuesta a las necesida-
des sociales superando la falsa polaridad
entre lo curativo y lo preventivo. La estra-
tegia de promocién de calidad de vida tie-
ne como eje de accion la problematiza-
cion de larealidad dentro de una perspec-
tiva de la complejidad, precisando los fac-
tores que estan influyendo en la intrinca-
dared causal que atenta contra la calidad
de vida y salud de los individuos y las co-
lectividades; con el propésito de dejar al
descubierto las inequidades y a partir de
alli, disefiar espacios de intervencion
desde diferentes niveles de accion. Pa-
sando de una estética discursiva centra-
da enlamorbi-mortalidad como categoria
de andlisis hacia una ética fundamentada
en la promocion de la calidad de vida y la
salud. Una renovada salud publica que
debe trabajar con indicadores que vayan
mas alla de los tradicionales datos de
morbi- mortalidad, incorporando indica-
dores de condiciones de vida donde se in-
cluyan los aspectos subjetivos a partir de
las representaciones simbolicas que se
construyen en las intersubjetividades de
lo cotidiano.

Como bien sefiala Castellanos
(1995: 10-12), el desafio esta en organi-
zar el campo de las reflexiones y las ac-
ciones sobre salud y condiciones de vida
tal y como se presentan en la cotidiani-
dad; partiendo de la reproduccién social
de las condiciones de viday la utilizacién
de la categoria de territorio para los estu-
dios de situacién de salud y condiciones
de vida. La poblacién como sistema com-
plejo y el individuo como parte de esa
complejidad. Lo uno en el todo y el todo
en lo uno. El concepto de territorio permi-
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te comprender que la calidad de vida y sa-
lud no es el espacio de los servicios, sino
de la gente y de sus modos de vida con
toda la carga inter subjetiva que circula 'y
se entreteje permanentemente.

La investigacion sobre salud y con-
diciones de vida debe ser abordada como
un proceso de aproximaciones sucesivas
que parte desde lo cotidiano y no desde
los desafios de gran envergadura. En tal
sentido, el territorio es un espacio de in-
tervencion, de participacion, de accion
transectorial, de construccion de agen-
das sociales y de redes. Concepto que
trasciende la representacion que se
construy6 del territorio asociada exclusi-
vamente a los servicios es decir a la en-
fermedad.

Los territorios son unidades de re-
produccion social, de lo que se trata es de
buscar el caracter social del proceso sa-
lud- enfermedad en su determinacion so-
cial. Castellanos (1995), precisa que el
proceso salud-enfermedad ademas de
ser socialmente determinado, tiene ca-
racter social en si mismo ya que distintos
grupos tienen patrones caracteristicos de
enfermary morir, razon que nos lleva a fo-
calizar la atencién en los determinantes
como explicacion de las diferencias. Los
procesos sociales generan una gran can-
tidad de riesgos los cuales tienen en si
mismos poder explicativo y de prediccion
tanto en lo individual como enlo colectivo.
Definitivamente es en la colectividad don-
de resulta aprehensible el nexo biopsico-
social.

Sin duda alguna, el concepto de
salud toma otro viraje y del viejo paradig-
ma del perfecto estado de bienestar se
desplaza ahora como expresion de cali-
dad de vida, calidad de vida que significa
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alcanzar oportunidades equitativas en to-
dos los ordenes: alimentacion, educa-
cion, vivienda, trabajo, recreacion, am-
bientes ecoldgicos saludables, la seguri-
dad etc. Este concepto de pleno bienes-
tar de la OMS de corte abstracto y ahis-
térico requiri6 de ajustes pragmaticos
para que se pudiera comprender y opera-
cionalizar en coherencia con la realidad
socio- econémica y cultural de cada pais,
de cadaregion con los avances biotecno-
I6gicos y con la dinamica de profundos
cambios que hoy vivimos (Cely, 1999:
187).

“La calidad de vida y salud es un
concepto que rompe con la concepcién
fragmentada de las politicas publicas y
coloca a ésta dentro de un I6gica integra-
da y coherente con la accion humana y
sus complejidades, obligando a la articu-
lacién de capacidades y potencialidades
para intervenir en las configuraciones de
necesidades sociales, individuales y co-
lectivas” (De Negri, 2002: 21).

Dentro de este orden de ideas, la
Constitucion de 1999 rescata el valor de
la solidaridad y la dignidad humana, rea-
firmando el caracter de la salud como
derecho social y el papel del Estado como
el principal garante de la misma. El Esta-
do es el rector del sistema de salud y el
responsable del disefio de politicas publi-
cas que impacten en los determinantes y
condicionantes de la salud de la pobla-
cion. La salud dentro de este marco con-
ceptual se concibe como derecho y como
deber, debilitindose por completo las po-
siciones adversas que intentaron por to-
dos los medios privatizar la salud y colo-
carla al servicio del mercado.

En el articulo 83 de la Constitucién
se define ala salud como “Un derecho so-



cial fundamental, obligacion del Estado
que lo garantizara como parte del dere-
cho a la vida. El Estado promovera y de-
sarrollara politicas orientadas a elevar la
calidad de vida, el bienestar colectivo y el
acceso a los servicios. Todas las perso-
nas tienen derecho a la proteccién de la
salud, asi como el deber de participar ac-
tivamente en su promocién y defensay el
de cumplir con las medidas sanitarias y
de saneamiento que establezca la ley, de
conformidad con los tratados y convenios
internacionales suscritos y ratificados por
la Republica” (Asamblea Nacional,
2000).

Por otra parte, el Art. 84: “Para ga-
rantizar el derecho a la salud el estado
creard, ejercera la rectoria y gestionara
un sistema publico Nacional de Salud, de
caracter intersectorial, descentralizado y
participativo, integrado al sistema de se-
guridad social, regido por los principios
de gratuidad, universalidad, integralidad,
equidad, integracion social y prevencion
de las enfermedades garantizando trata-
miento oportuno y rehabilitacion de cali-
dad. Los bienes y servicios publicos de
salud, son propiedad del Estado y no po-
dran ser privatizados. La comunidad or-
ganizada tiene el derecho y el deber de
participar en la toma de decisiones sobre
la planificacion, ejecucion y control de la
politica especifica en las instituciones pu-
blicas de salud” (Asamblea Nacional,
2000).

2.1. El género un enfoque transversal
dentro del Plan Estratégico Social

El debate entre equidad y salud se
concentréo durante décadas exclusiva-
mente en la dimension econémica de la
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desigualdad. Esta vision reduccionista no
permitid la incorporacion de otros ele-
mentos de desigualdad y exclusion social
que requerian ser integrados al debate y
que por muchos lustros quedaron fuera
de todo andlisis.

El género ha sido una de esas di-
mensiones totalmente obviada a la hora
de analizar la inequidad. El género puede
ser definido como “Una construccion
ideoldgica, como el conjunto de asigna-
ciones culturales que diferencia a los
hombres de las mujeres, los articula den-
tro de relaciones de poder frente a los re-
cursos y se expresa en simbolos, este-
reotipos, desempefio de roles y en el
modo de actuacién social en los espacios
donde se genera” (Artiles, 2001: 2).

De Negri (2002:67), por su parte, lo
conceptualiza como “una construccion so-
cial e histérica de los contenidos simboli-
cos de lo femenino y lo masculino en arti-
culacién con la clase social, etnias, raza,
grupos de edad configurado a partir de las
diferencias bioldgicas de los sexos”.

Segun la OPS y la OMS, el género
es la construccion cultural que asigna je-
rarquicamente en las esferas publicas y
privadas, formas de comportamiento y de
roles a las mujeres y a los hombres sobre
la base de su diferencia sexual.

En esencia, el género es un ele-
mento constitutivo de todas las relacio-
nes sociales que distinguen a los sexos o
lo que los representa o simbolizay por su-
puesto esta vinculado al poder. El poder
es un referente fundamental para com-
prender la existencia personal y social de
las mujeres (Garcia, 1996: 22). El género
como construccion discursiva y cultural
constituye una forma primaria de relacio-
nes de poder. La categoria de género, es
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una herramienta central en la labor de
construccion 'y deconstruccion para
transformar la sociedad en funcion de
modificar condiciones sociales que per-
petlan la subordinacion de las mujeres.

La perspectiva de género por su
parte, permite visibilizar y explicar situa-
ciones de inequidad y desigualdad entre
mujeres y hombres, las que se asientan
en relaciones de poder asimétricas entre
los sexos, construidas socio-culturalmen-
te en el proceso de socializacion de géne-
ro. Los roles de género dentro del Plan
Estratégico Social, determinan los proce-
sos de salud- enfermedad de mujeres y
hombres a las que se superponen varia-
bles como la etnia, el estrato socioeconé-
mico, la edad, la orientacion sexual, el te-
rritorio social, entre otras.

El género para Connell (1992) es
un concepto relacional, es un proceso de
configuracion de practicas sociales que
involucra directamente al cuerpo donde
lo biolégico no determina lo social. En la
perspectiva de Matamala (1999) es una
categoria de analisis que apunta a lo
constitutivo de las relaciones sociales de
poder entre mujeres y hombres, es decir
las desigualdades construidas cultural-
mente con base en las diferencias sexua-
les. Desigualdades que se expresanenel
caso concreto de la salud, en los perfiles
epidemioldgicos. La autora precisa cua-
tro elementos constitutivos del sistema
de género: Lo simbodlico, lo normativo, lo
politico institucional y lo subjetivo, ele-
mentos que tipifican los roles y marcan
los sellos ideoldgicos que sedimentan las
desigualdades.

La concepcion dominante de géne-
ro nos viene del patriarcado, sistema de
dominacion que sellé las diferencias y
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nego6 de derechos a las mujeres perpe-
tuando la relacién poder- sumision y natu-
ralizando las relaciones desiguales entre
hombres y mujeres en todos los ordenes
de la vida relacional. Gracias al patriarca-
doy ala naturalizacion de las diferencias,
se han perpetuado una serie de inequida-
des de género la mayoria de ellas invisibi-
lizadas, inequidades que marcan formas
asimétricas de calidad de vida y salud ex-
presadas éstas en perfiles diferenciales
de morbi-mortalidad.

Un elemento central de este proce-
so dominador, ha sido la medicalizacion
de la sociedad, basandose en laidea de la
universalidad la cual ha servido para sus-
tentar el androcentrismo a todos los nive-
les. Este proceso de socializaciéon hainter-
nalizado la representacion referida a que
las mujeres son idénticas dejandose de
lado la individuacion o diferenciacion en
los modos de enfermar y de morir. Cada
etapa del ciclo vital por el que pasamos las
mujeres aparecen necesidades que nos
afectan diferencialmente. Es necesario
contar con nuevos indicadores que incor-
poren la perspectiva de género desde una
epidemioldgica de las diferencias.

A mediados del siglo XX Simone
Beauvoir y Margareth Mead, llamaron la
atencion sobre la construccién socio cul-
tural de las diferencias sexuales. De
Beauvoir (1970: 27), sefial6 que “la mujer
no nace se hace”. Mead por su parte des-
taco que los roles y atributos relaciona-
dos con las mujeres pueden variar de una
sociedad a otra.

En los afios 70 se separan los con-
ceptos de sexo y género en un intento por
discernir entre lo que es biologia y lo que
es cultura y se denuncia la naturalizaciéon
de la subordinacion social. El concepto
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de género supondria un nivel de abstrac-
cion que se refiere a las ideas, represen-
taciones, practicas sociales que implican
una diferenciacion de espacios y funcio-
nes sociales y una jerarquizacion en
cuanto al acceso al poder.

Es necesario sefalar que el uso de
la categoria mujer, ha impedido en gran
medida percibir la presencia de otras dife-
rencias marcadas por la clase social, la et-
nia a la que se pertenece, el territorio don-
de se construye la cotidianidad, la orienta-
cion sexual, entre otras variables funda-
mentales que marcan realidades y cir-
cunstancias en la vida de las mujeres im-
posibilitando ver la articulaciéon entre dis-
tintos factores de estratificacion incluido el
género. Una de las grandes limitaciones
ha sido el ocultamiento de la diversidad y
la inequidad que ello ha generado.

Por otra parte, el excesivo uso de
los estandares de salud/enfermedad,
contribuy6 a perder la perspectiva rela-
cional y por ende a fracturar el proceso de
construccion de unas relaciones de géne-
ro mas equitativas. Se universalizaron
aspectos de la salud de las mujeres sin
mirar necesidades y contingencias muy
particulares que se presentan en los dife-
rentes ciclos de vida, en los diferentes te-
rritorios sociales, en las etnias y en la cla-
se social a las cuales se pertenece.

Brechas de género que muestran
como las diferencias construidas en fun-
cion del sexo, discriminan y condicionan
el acceso a los recursos obstaculizando
el derecho a tener derechos y a una cali-
dad de vida y salud donde hombres y mu-
jeres seamos igualmente diferentes.

La diferencia no connota desigual-
dad todo lo contrario, complejidad, varie-
dad, multiplicidad y pluralidad. “Ser igual-

mente diferentes es entonces acabar con
la vision que convierte a las diferencias
en desigualdades y a partir de alli, cons-
truir una nueva lectura que convierta a la
equidad en instrumento de analisis y pla-
nificacion de politicas, dentro de una es-
trategia de promocion de la calidad de la
vida y salud” (De Negri, 2002:78).

Queda bien claro que las diferen-
cias, no tienen por que marcar discrimina-
ciones. Cerrar las brechas por inequidad
de género es el gran reto para alcanzar
justicia social. Indiscutiblemente en este
fin de milenio, los movimientos organiza-
dos de mujeres en casi todo el planeta
han logrado que sus intereses y luchas
por la equidad de género se hayan visto
recompensados en leyes, constituciones
y ciertas normativas. Muchos de estos lo-
gros han posibilitado debates interesan-
tesy unos avances en los procesos de re-
forma donde la categoria de género ha
venido a ocupar parte importante en la
estructuracion de las politicas publicas
especialmente en el sector salud.

Es necesario resaltar que aun es
mucho el camino que hay que transitar
para lograr concretar la equidad entre
hombres y mujeres en todos los érdenes
y espacios de la vida a pesar de los impor-
tantes acuerdos suscritos en cada uno de
los encuentros donde la equidad de gé-
nero ha sido tema central de discusion
veamos:

e 1989. Convencion parala eliminacion
de todas formas de discriminacién
contra la mujer.

e 1990. Cumbre Mundial a favor de la
Infancia.

e 1993. Conferencia Mundial de Dere-
chos Humanos.
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e 1994. Conferencia Internacional so-
bre Poblacién y Desarrollo.

e 1994. Convencion de Violencia Be-
lem do Para.

e 1995. Conferencia Mundial de la Mu-
jer. Beijing.

e 1995. Cumbre Mundial sobre Desa-
rrollo Social. Copenhague.

A partir de las conferencias interna-
cionales de promocién de la salud (desde
Ottawa a Yakarta), se viene insistiendo
en la necesidad de que las politicas publi-
cas potencien y se enfoquen a empode-
rar a las mujeres de forma que tomen
conciencia de sus derechos hacia el logro
de la equidad en salud. El término empo-
deramiento (empowerment) esta relacio-
nado con la distribucion del poder, poten-
ciacion de la accion comunitaria en fun-
cién de la construccion de ciudadania, in-
volucramiento de la gente en los asuntos
publicos, fortalecimiento de la autoesti-
ma, autogestion, desalienacion, identi-
dad social, capacidad organizativa.

Lainclusion de la perspectiva de gé-
nero en las politicas de salud, echa mano
de la participacién comunitaria como la es-
trategia que permite profundizar la ciuda-
dania empoderando a los grupos menos
favorecidos en este caso las mujeres.

En algunos paises de América Lati-
na (Argentina, Guatemala, Cuba Bolivia,
Venezuela, Chile, Brasil) se ha introduci-
do el enfoque de género en algunas legis-
laciones igualmente su inclusion en las
politicas de salud, como un gran paso en
lo formal para el reconocimiento no sélo
de las diferencias sino para abrir espa-
cios en torno al desarrollo de estrategias
de capacitacion (empoderamiento) y for-
talecimiento de si mismo en relacién con
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el entorno compartido. Avances para en-
frentar las inequidades sociales en lo
conceptual, lo metodolégico y en la prac-
tica cotidiana. Sin embargo, el ritmo y la
profundidad de estos logros han sido he-
terogéneos.

Podria afirmarse que la reforma del
sector salud en el mundo y especialmen-
te en América Latina, ha sufrido infinidad
de vaivenes, las diversidad de opciones
gue asumen las reformas varian entre
paises y dentro de las mismas regiones.
Por supuesto que existe en el espiritu de
las mismas, consenso en torno a politicas
centradas en lo institucional y en lo finan-
ciero. En las Américas éstas se han ca-
racterizado por estar centradas en los
procesos de descentralizacion y en la re-
forma de los sistemas de seguridad so-
cial. Las reformas en el sector salud obe-
decen segun Nabarroy Cassel (1994:9) a
una serie de problemas estructurales.

En primer lugar a la necesidad de
poner limites al gasto en el sector salud
utilizando los recursos de una forma mas
eficiente y efectiva. Fracaso en la politica
de reduccién de la pobreza y las inequi-
dades de acceso y asistencia a pesar de
todos los esfuerzos de Alma- Ata por con-
cretar la Atencion Primaria de Salud. Co-
rrupcion en el sector, lo cual se ve refleja-
do en deficiente calidad de la atencion,
administracion discrecional de los recur-
sos humanos y un progresivo deterioro
del sector en su estructura.

Las reformas en el sector salud y
su relacion con el género ha sido amplia-
mente estudiadas por Standing (1997:
15), quien sefiala una serie de factores
gue han limitado laincorporacién de esta
categoria dentro de las politicas publi-
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cas, precisando que existen sesgos que
permean la orientaciéon de las politicas
publicas reduciéndolas exclusivamente a
la salud materno infantil, con la insuficien-
te utilizacion de otras variables que esta-
blecen interacciones con el género como
lo son: La etnia, los ciclos de vida, la clase
social, las preferencias sexuales. Una
epidemiologia centrada en el “Qué” que
olvidé por completo el “Quiénes”. Por otra
parte, existe una inadecuada utilizacion
de resultados de investigaciones sesga-
das que son tomadas como punto de re-
ferencia para el disefio de politicas publi-
cas.

Cabe sefialar, que los estudios epi-
demiolégicos se limitaron al analisis por
diferenciales de sexo sin ningun tipo de
inferencia de género. Finalmente, hubo
un marcado olvido de los abordajes cuali-
tativos, caminos interesantes y muy valio-
s0s para entrar en las intersubjetividades
y en el mundo de la vida los cuales fueron
cuestionados por su “escaso valor predic-
tivo” (Gonzalez, 2000: 78).

En la actualidad la incorporacion
del género como un eje transversal en los
procesos de reforma, es un logro invalua-
ble para el desarrollo de una renovada
salud publica. Se comienza a tomar con-
ciencia de la necesidad de una epidemio-
logia de las diferencias y como bien refie-
re Artiles (2001:10), la existencia de perfi-
les epidemiolégicos de género son funda-
mentales para trascender toda una serie
de problemas metodoldgicos que se cue-
lan en la textualidad de las politicas publi-
cas, trastocando el verdadero sentido éti-
co de la equidad. Gran parte de todo este
avance se debe a las infatigables luchas
de los movimientos feministas en la de-
fensa de una vida digna. Esfuerzos que

han encontrado eco en las diferentes
conferencias mundiales las cuales han
marcado nuevos rumbos.

Sin lugar a dudas, podemos afirmar
que es en la década de los noventa cuan-
do se comienza a incorporar al género
como un eje transversal dentro de las po-
liticas de salud en el mundo. Esfuerzo
que se debe al trabajo de Elson y Evers
(1998), quienes acufiaron el término “po-
liticas conscientes del género”. Las au-
toras utilizan diferentes marcos concep-
tuales de abordaje: un nivel macro, un ni-
vel meso y un nivel micro.

Para el primer nivel se incluye la in-
corporacion de los hogares y la informacion
desagregada por sexo/edad a la planifica-
cién y la valoracién de la capacidad institu-
cional para la planificacién con enfoque de
género. El nivel meso abarca la valoracion
del equilibrio de género y las diferencias en
el acceso a los servicios de salud. Final-
mente en el nivel micro se aborda el acce-
so a los recursos y a la toma de decisio-
nes en el seno de las familias y las comu-
nidades. Niveles que permiten introducir
de forma sistematica aspectos claves re-
lacionados con la epidemiologia de las di-
ferencias. Desagregar el hogar e investi-
gar en su interior para acercarse a las for-
mas en que el género influye en la crea-
cién de una jerarquia de recursos y dere-
chos, representa una informacion puntual
para visualizar reformas y disefiar politi-
cas publicas con perspectiva de género.

Los analistas de género han jugado
un papel fundamental en este debate sobre
las reformas, visibilizando que dentro de
los grupos mas vulnerables las mujeres
son las més afectadas. Una de las grandes
discusiones ha girado en torno a las conse-
cuencias politicas de los sesgos concep-
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tuales ocultos en las teorias econémicas,
los cuales se presentan ciegos e indife-
rentes en cuanto al género ya que ocultan
por ejemplo, aspectos tan importantes
como el trabajo y la salud de las mujeres.

Es necesario acotar que la politica
de ajuste econémico ha representado
una desinversion del capital humano
especialmente en las mujeres, hacién-
dose obligante la creacion de un nime-
ro mayor de observatorios de las refor-
mas a propésito de vigilar su curso e im-
pacto en la calidad de viday salud de las
mujeres.

En la actualidad, la incorporacion
transversal del género en el proceso de
desarrollo es la respuesta institucional
més importante a las inequidades de gé-
nero percibidas (Razabi, 1995:30).

La transversalizacion permite vi-
sualizar las necesidades sociales dentro
de una visién global y no fragmentada.
Las necesidades sociales en cada uno de
los ciclos que conforman la vida, pueden
ser visibilizadas por el impacto que en
ellas produce la pertenencia a una deter-
minada clase, etnia, género, territorio.

Cuando hablamos de ser igual-
mente diferentes también estamos reco-
nociendo que entre nosotras mismas,
hay diferencias de clase, de etnias, de
territorio, en los diferentes ciclos de vida.
La transversalizacion del enfoque de gé-
nero pone sobre el tapete las reales y
mas sentidas necesidades con sus perfi-
les propiosy sus particularidades, rompe
los estigmas de la socializacion univer-
salizante, ideologizacion que sustenta la
naturalizacion de la relacion poder- su-
misién y por ende de las inequidades de
género en salud.
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“Transversalizar es una estrategia
para lograr que las preocupaciones y ex-
periencias, tanto de las mujeres como de
los hombres, se conviertan en dimension
integral de las politicas en su disefio, im-
plementacion, seguimiento, monitoreo y
evaluacion de manera que ambos, muje-
res y hombres se beneficien igualmente y
no se perpetla la desigualdad” (De Negri,
2000: 82).

Esta estrategia de género nos con-
duce a un replanteamiento de la investi-
gacion, de las formas de intervenciony de
gestion en el sector salud. La transversa-
lizacién de género pone en evidencia que
hombres y mujeres presentan especifici-
dades en cuanto a salud se refiere.

Barbieri (2001:8) sefiala los diver-
sS0s campos que puede abarcar la trans-
versalizacion de género:

1. Inequidades sociales y estructurales
entre los géneros en cuanto al acceso
a los servicios de salud.

2. Valoracion de los perfiles y comporta-
mientos relacionados con la salud de
hombres y mujeres.

3. Reevaluacion del sesgo masculino
en la formulacién de politicas.

La incorporacion del género como
eje transversal supone un mayor uso de
enfoques participativos y cualitativos que
permiten conocer aspectos mucho mas
significativos de las necesidades de ac-
ceso y demanda tanto de hombres como
de las mujeres en sus diferentes ciclos de
vida y territorios sociales, surgiendo asi
nuevas clavesy lecturas de la realidad, al
tiempo que se favorece una posicion dis-
tinta respecto al paradigma biologicista-
medicalizado- universalizante utilizado
para el andlisis de la salud de las mujeres.
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De lo que se trata es de ir hacia una vision
méas compleja, global y comprometida
con la vida. En otras palabras, hacia la
construccion de colectivos perfectamen-
te diferenciales. No podemos seguir bus-
cando solamente explicaciones biologi-
cistas de las diferencias sociales, hay que
hacer lectura de diferentes realidades y
sacar alaluz las desigualdad y las inequi-
dades de género ocultas o subsumidas
en un modelo androcéntrico perverso. La
ciencia médica que habia pretendido que
estudiar al hombre era estudiar al ser hu-
mano; ha tenido que reconocer que exis-
ten diferencias en la forma de enfermary
morir. Las mujeres son por primera vez
reconocidas como personas y no sola-
mente como seres reproductivos. El siglo
XXl es sin lugar a dudas el siglo de la visi-
bilidad de las mujeres.

Uno de los grandes logros del Mi-
nisterio de Salud y Desarrollo Social de
Venezuela, es el haber incorporado un
modelo para estudiar las desigualdades
de género en el terreno de la salud desde
las diferencias, modelo que se basa en la
identificacion y representacion de las ne-
cesidades sociales en funcion de la cons-
truccion de un pensamiento estratégico
transformador sustentado en la compleji-
dad, que rompe con los conceptos, es-
tructuras, categorias y métodos circula-
res de comprender y actuar parcialmente
sobre larealidad social (L6pez, 2002: 9).

Desde el pensamiento estratégico
como marco ideoldgico conceptual que
orienta las politicas publicas, se haincor-
porado la participacion ciudadana como
estrategia fundamental para intervenir y
transformar las condiciones de vida y sa-
lud desde y con las mujeres, tomandose
en cuenta sus intereses, necesidades y

cosmovisiones con el propésito de dise-
flar aproximaciones sucesivas que im-
pacten en los problemas sociales. Se tra-
ta de romper con el viejo paradigma en
salud, donde la oferta de servicios era la
clave para planificar la demanda de la po-
blacién, dejandose de lado la realidad so-
cial sentida y vivida por las mujeres en
sus diferentes contextos y realidades.

La identificacién y representacion
de necesidades sociales, echa mano de
la planificacion estratégica para identifi-
cary reconocer las brechas de inequidad
de género y operativizar acciones desde
y con los/as actores sociales. Dentro de
los aportes de esta perspectiva, esta la
utilizacion tanto de aspectos cualitativos
como cuantitativos para la deteccion de
necesidades. El punto de partida de la
metodologia es la definicion de la situa-
cion problema contrastandola con la revi-
sién de los Derechos Humanos consa-
grados en la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela, identificando y
valorando las necesidades sociales aso-
ciadas a cada uno de los derechos.

Solo unavisién que tome en cuenta
la complejidad puede aportar un modelo
para estudiar e intervenir las desigualda-
des de género en el terreno de la salud,
permitiendo definir necesidades y repre-
sentarlas para precisar las politicas y
orientar la intervencion.

2.2 La Concrecién del discurso

“El Plan Estratégico Social (PES)
fija los lineamientos politicos para el de-
sarrollo social de la nacién orientados ha-
cia la universalizaciéon de los derechos
sociales dentro de un nuevo orden social,
material y de justicia basado en la equi-
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dady el rescate de lo publico como espa-
cio de politicas y acciones en funcion del
interés colectivo y del ejercicio del poder
ciudadano, dentro de una nueva forma de
relacion y de corresponsabilidad entre
Estadoy Sociedad” (De Negri, 2002:19).

La matriz del Plan Estratégico So-
cial est4 conformada por unos ejes hori-
zontales estructurantes los cuales repre-
sentan los ciclos de vida (infancia- ado-
lescencia- adultez- ancianidad). Los ejes
verticales representan los diferentes pro-
yectos a través de los cuales se piensa
atacar los determinantes que estan frac-
turando el pleno disfrute de los derechos
sociales consagrados en la Constitucion.
Dentro de los proyectos podemos men-
cionar aquellos los de desarrollo en salud
mental; ambientes naturales, sociales y
tecnolégicos; enfermedades crénico de
generativas; enfermedades parasitarias;
salud sexual y reproductiva; y en seguri-
dad alimentaria.

Por su parte, los ejes transversales
visibilizan las necesidades sociales de
cada eje estructurante desde la mirada del
género, el territorio, la etnia y la clase so-
cial. Dentro del modelo hay dos ejes dia-
gonales los cuales complementan la ma-
triz, los cuales corresponden a la transver-
salizacion de enfoques considerados los
generadores de inequidades. Los ejes de-
rechos representan las redes, las cuales
son las respuestas a los problemas bien
sea en acciones, servicios o politicas.
Dentro de las redes encontramos:

Atencion Primaria; especialidades
ambulatorias; emergencias; hospitaliza-
ciones; complementaria de Medicamen-
tos; vigilancia epidemioldgica y sanitaria;
rehabilitacion de protesis.
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Si por ejemplo escogemos para tra-
bajar la adolescencia como eje estructu-
rante, tenemos que abordar las necesida-
des sociales de este ciclo de vida desde
los propios actores sociales, con el pro-
posito de construir con ellos y ellas el ar-
bol de problemas una vez identificadas
las necesidades sociales que ese ciclo de
vida presenta en un determinado territo-
rio social para priorizarlas a fin de identifi-
car como estan interactuando las malti-
ples variables en la calidad de vida y sa-
lud en los/las adolescentes y como im-
pactan diferencialmente en ellos y ellas
con relacion al género, la etnia, la clase
social, el territorio.

Luego vienen las propuestas de in-
tervencion, es decir, cuéles son los pro-
yectos que se van a disefiar conjuntamen-
te con la comunidad, para enfrentar los
problemas que afectan de manera dife-
rencial alos/las adolescentes dentro de un
marco de accién contextualizado y signifi-
cativo. Finalmente, se deben definir cua-
les son las redes que van a entrar en ac-
cién para concretar las respuestas a las
necesidades sociales detectadas en ese
ciclo de vida, es decir las organizaciones
responsables y los recursos para viabilizar
los planes y proyectos de intervencion.

Como podemos observar, el PES
representa un gran desafio como lo es el
de transformar las condiciones de calidad
de vida y salud de toda la poblacién a tra-
vés de la conquista de la universalizacion
de los derechos sociales consagrados en
la Constitucion Nacional. Incorporar el gé-
nero cono un eje transversal, ha significa-
do un gran avance que contribuye a cons-
truir ciudadania, a impactar en el ciclo de
la violencia, a fracturar la relacién poder-
sumision y a redefinir la ideologia de géne-
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Diagrama 1. La transversalizacién de género en salud
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ro donde mujeres y hombres seamosy se
nos considere igualmente diferentes.

Corresponde ahora al Estado Ve-
nezolano concretar la propuesta afian-
zando el sistema de redes y apoyando los
diferentes proyectos de desarrollo de
autonomia para viabilizar la puesta en
marcha del plan.

Definitivamente las politicas publi-
cas que no trabajen con representacion
de necesidades sociales con perspectiva
de género, no podran concretar su discur-
so de universalidad con equidad.

Construir un nuevo contexto equi-
tativo en salud, pasa por impactar lo sim-
bélico representado, lo normativo hecho
ley, lo politico institucional y lo subjetivo
subyacente en el imaginario colectivo de
mujeres y hombres. Este es el gran reto
que tiene el Estado Venezolano para ase-
gurar una mejor calidad de vida, salud y
equidad entre los géneros.

3. Conclusién

Definitivamente el gran aporte del
Plan Estratégico Social (PES), como par-
te de la politica del Estado Venezolano en
materia de salud, marca un gran avance
para aproximarnos a la equidad de géne-
ro y poder cumplir con los principios de
equidad y universalidad, expresados en
la actual Constitucion de la Republica Bo-
livariana de Venezuela. El propdsito que
orienta esta politica no es otro que el de
sistematizar, analizar y utilizar informa-
cién que permita incorporar criterios de
género en el disefio de politicas publicas
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a partir de una mirada epidemiolégica
desde las diferencias. Necesitamos res-
ponder apropiadamente a las necesida-
des particulares de cada sexo y contribuir
a la reduccion de inequidades de género
en la salud y el desarrollo humano.

Visibilizar las inequidades de gé-
nero a través de la representacion de
las necesidades sociales, incluyendo el
territorio, los ciclos de vida, la etnia, las
clases sociales permite ir concretando
aproximaciones no sélo entre los sexos
sino dentro las variaciones intra-género
totalmente ignoradas por la epidemiolo-
gia tradicional. Una epidemiologia de
las diferencias es el punto de partida
para el establecimiento de perfiles de
salud que identifiquen las inequidades.
El reto es hacia la construccién de una
vision mas integral de la salud dentro de
los nuevos parametros de calidad de
vida; donde se incorporen dentro de las
politicas publicas la multiplicidad de fac-
tores que estan determinando patrones
diferenciales de salud y enfermedad.
Concretar el discurso de la equidad de
género, implica la construcciéon de un
nuevo sujeto de ciudadania a través de
la conquista de los derechos sociales
con el propdsito de irimpactando en las
condiciones de vida de hombres y muje-
res con equidad y justicia social. La
transversalizacién de género es una in-
valuable conquista y un indiscutible
avance que rompe con la naturalizacion
de las diferencias y nos coloca a la van-
guardia de un pensamiento en salud
contra hegemonico.
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