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Resumen: Existe una preocupante divergencia entre la manera en que los problemas y las soluciones
relacionados con la salud y los derechos sexuales y reproductivos son planteados en el

drea de promocion y defensa a nivel mundial, y la compleja realidad que las personas presencian

en los servicios de salud en el terreno. Un andlisis de enfoques en responsabilidad utilizados en
actividades de promocion y defensa en estos diferentes niveles destaca las diferentes suposiciones
enjuego en cuanto a como suceden los cambios. Este articulo argumenta a favor de un enfoque
revigorizado en responsabilidad, que empieza con la dindmica de poder en primera linea, donde las
personas encuentran a los prestadores de servicios y a las instituciones. Los enfoques convencionales
en responsabilidad evitan abordar esta dindmica; por consiguiente, muchos esfuerzos por imputar

la responsabilidad no producen cambios transformativos. La ciencia de implementacion y la ciencia
de sistemas son fuentes prometedoras para nuevos enfoques, comenzando por entender los sistemas
de salud como sistemas adaptativos complejos arraigados en la dindmica politica mds amplia de la
sociedad. Al adquirir conocimientos de disciplinas como la economia politica, etnografia y gestion
del cambio organizacional -y al aplicarlos de manera creativa a la experiencia de las personas en

los sistemas de salud- se puede empezar a revelar y abordar el funcionamiento del poder y agudizar
la responsabilidad hacia las personas cuya salud y cuyos derechos estdn en juego y generar cambios
significativos.© 2015 edicion en espafiol, 2013 edicion en inglés, Reproductive Health Matters.

globales se estan abriendo a la sociedad ci-

vil, aunque sea todavia en forma tentativa.
Esta apertura nos da la oportunidad de evaluar
el potencial que tiene la promocién y defensa
(advocacy) en estos espacios para contribuir a
que se produzcan cambios en el terreno. Desde
la cuspide del cambio de paradigma de la CIDP
en 1994, hasta el punto mas bajo que fue cuando
se excluyeron la salud y los derechos sexuales y
reproductivos (DDSSRR) en los originales Objeti-
vos de Desarrollo del Milenio (ODM) en el 2001,
pasando por el resurgimiento de algunos aspec-
tos de DDSSRR con la Iniciativa de Planificacion

l os espacios donde se formulan las politicas

Familiar 2020 en 2012, estamos actualmente a
punto de iniciar una nueva era de actividad a
nivel mundial, al formularse y lanzarse los Obje-
tivos de Desarrollo Sostenible post-2015. Si bien
las nuevas tecnologias permiten nuevos tipos de
participacion, la proliferaciéon de foros, institu-
ciones e iniciativas mundiales implica que los
promotores cuenten con un creciente numero de
herramientas para navegar estos espacios de ma-
nera efectiva y dediquen una enorme cantidad
de tiempo y energia para hacerlo.

Esta situacion plantea preguntas complicadas
sobre como debe movilizarse un movimiento
social para influir en los procesos mundiales, e
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incluso si debe hacerlo.* Las preguntas incluyen
como estructurar la participacion, competir por
fondos y utilizarlos, involucrar a los medios,
priorizar los objetivos, negociar y hacer alian-
zas. Ademads, y quizas esto sea lo mas impor-
tante, los promotores no se ponen de acuerdo
internamente sobre cdmo describir la forma de
exigir los cambios y las estrategias que los cam-
bios ameritan.

En nuestro rol de activistas por la salud y los
derechos humanos, trabajando en un entorno
universitario en la ciudad de Nueva York, hemos
tenido el privilegio de acceder facilmente al es-
cenario mundial mientras que al mismo tiempo
dirigiamos la mayoria de nuestros esfuerzos a
iniciativas para fortalecer los servicios de salud
en el terreno, particularmente en paises con altas
tasas de mortalidad materna. Desde esta doble
perspectiva vemos una divergencia preocupante
entre la forma como se encuadran los problemas
y las soluciones a nivel mundial y lo que ocurre
en realidad en el terreno. Obviamente, en cada
contexto donde se hace advocacy debe abordarse
estratégicamente y deben aplicarse propuestas
adecuadas a sus respectivas condiciones. Pero
para que una estrategia se aplique coherentemen-
te en distintos contextos es preciso que todos los
involucrados comprendan por igual cémo ocurre
el cambio. El poder y el glamour que transitan
por las reuniones mundiales pueden ser seduc-
tores. Con demasiada frecuencia hacen creer a
los promotores que los cambios acordados en las
mas altas esferas, en la cima de las relaciones
intergubernamentales y de las relaciones entre
el Estado y la sociedad civil, donde se crean los
objetivos mundiales, generaran cambios en las
bases, donde las personas sienten la mano del
Estado en sus vidas cotidianas a través del uso
del sistema de salud y otras instituciones.

En este articulo argumentaremos a favor de
un cambio elemental en nuestro entendimiento
de donde y cdmo se generan cambios en los
derechos sexuales y reproductivos, y en las téc-
nicas que usamos para estudiarlos, promoverlos
y crearlos. Usamos la idea de responsabilidad
como principio organizativo que puede causar

* De hecho, la pregunta misma de si una iniciativa poco
organizada, dominada por expertos profesionales en pro-
mocion y defensa (advocacy), puede llegar a ser considerada
un movimiento social mundial, tiene repercusiones sobre los
principios que lo guian.

una transformacién mas amplia en la practica
de la salud publica y los derechos humanos. La
responsabilidad no es la unica respuesta. Pero
puede despertar otros procesos y transforma-
ciones que son necesarios para la siguiente fase
de desarrollo mundial.

Limitamos nuestro analisis a ese sector de la
salud y los derechos sexuales y reproductivos li-
gados a los servicios de salud. Si bien los DDSS-
RR comprenden una gama mucho mds amplia
de condiciones que influyen en las vidas de las
mujeres, no es cierto que los servicios de salud
presenten un conjunto reducido de problemas
esencialmente técnicos. De hecho, una parte
fundamental de nuestro argumento es que los
servicios de salud, si bien tienen una dimension
técnica, son siempre profundamente politicos.
Cumplen la funcion de ser instituciones sociales
basicas: las interacciones de las personas con
las jerarquias de poder que dan forma a estas
instituciones, a menudo crean o refuerzan la
misma exclusion y desempoderamiento que es-
tan en el centro de las violaciones a la salud y a
los derechos reproductivos y sexuales. Por otro
lado, como reflejo de la presencia del Estado- y,
cada vez mas, de la alianza entre el Estado y
actores del sector privado también - el sistema
de salud puede ser un entorno donde los privi-
legios se articulan, se afirman y se reivindican.

La responsabilidad no es en absoluto una idea
nueva en la practica del trabajo orientado al de-
sarrollo mundial. Pero el modo en que se la ha
concebido y operado mundialmente estd pro-
fundamente desconectado de la realidad de las
interacciones de las mujeres con las fuerzas que
le dan forma a sus vidas en el terreno. Estamos
a favor de un enfoque revitalizado sobre la res-
ponsabilidad, que comienza con las dindmicas
de poder en la primera linea del sistema de sa-
lud, profundamente arraigadas en las dindmicas
sociales y politicas mas amplias de la vida local.
Planteamos que esta realidad necesita inspirar y
definir las formas como proceden las estrategias
de desarrollo mundial, forzando a que se repiense
el motor de cambio en los DDSSRR. En resumen,
proponemos adoptar una postura con respecto a
los Objetivos de Desarrollo Sostenible para el fu-
turo, y la direccion del CIDP mas alla del 2014;
los activistas de los DDSSRR todavia tienen que
actuar mundialmente pero sus acciones en el es-
cenario mundial requieren que ellos se informen
de un modo diferente sobre sus realidades locales.
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Definicion de rendicién de cuentas

La forma como se define la rendicion de cuen-
tas determina como esta se operacionaliza Yy,
finalmente, el cambio que genera. Definimos
la rendicién de cuentas como las “restricciones
en el ejercicio del poder por medios externos o
normas internas”.! Esta definiciéon es mas am-
plia que otros enfoques mas prevalentes que se
refieren a los mecanismos de la rendicion de
cuentas, por ejemplo, los sistemas de respon-
sabilidad y su aplicacion, y sanciones entre las
dos partes.?

Definir la rendicién de cuentas como lo pro-
ponemos ofrece conceptos indispensables para
pensar sobre un cambio en la salud y en los de-
rechos sexuales y reproductivos. Primero, pone
el poder en un lugar central, lo que marca la
diferencia entre las demostraciones superficia-
les de responsabilidad y las que son potencial-
mente transformadoras.

Segundo, se aplica a cualquiera que esté ejer-
ciendo poder, no solo a quienes se encuentran
en el gobierno. Algunos actores no gubernamen-
tales, tales como las fundaciones privadas y las
instituciones religiosas, desempeflan un papel
determinante cuando se da forma al panorama
de los DDSSRR en los pasillos de la ONU y en el
seno de cada pais. Algunos servicios de salud re-
productiva tales como el aborto, para comenzar,
pueden carecer de opciones en el sector publi-
co. En otros servicios, el estado lamentable del
sector publico a menudo lleva a las mujeres al
sector privado no reglamentado y potencialmen-
te peligroso. Finalmente, la concentraciéon cre-
ciente, en el campo de la salud mundial, de las
asociaciones publico-privadas y, particularmen-
te, la concesidn a franquicias para que brinden
cuidados de salud reproductiva torna crucial la
inclusién de actores no estatales en un marco de
rendicidon de cuentas para la salud y los derechos
sexuales y reproductivos.’

Tercero, la definicion de responsabilidad que
usamos reconoce la relevancia de las normas
internas tanto para los individuos como para
las instituciones - sean o no apoyadas por po-
liticas - como una forma en que se expresa y
se retiene el poder. Por ejemplo, un comporta-
miento abusivo por parte de los proveedores
del servicio puede persistir no por falta de le-
yes o estandares profesionales que dictan otra
cosa, sino porque tal comportamiento esta

normalizado en el sistema y se ha convertido
en una rutina, aceptada y esperada, y hasta na-
turalizada.* Entender y reconocer la influencia
de tales normas es por lo tanto central para des-
cubrir las fuerzas que modelan las experiencias
de las mujeres en el propio sistema de salud.

Finalmente, es importante reconocer que
nuestra definicién no plantea de qué deben ser
responsables aquellos que ejercen poder. De he-
cho, en este sentido la responsabilidad (o la fal-
ta de la misma) puede ser una caracteristica de
cualquier organizacion, esté o no relacionada
con los derechos. Tomemos, por ejemplo, a la
mafia o a un departamento de policia corrup-
to. Todos los “soldados” que estan en el siste-
ma conocen, aceptan y a menudo interiorizan
las reglas de la actividad criminal de la que se
benefician y esas reglas se aplican constante-
mente y, a menudo, en forma brutal. La respon-
sabilidad se estd ejerciendo. Pero la eficiente
organizacién que resulta de ella es exactamente
lo contrario de lo que deber ser una organiza-
cion basada en derechos.

Nuestro planteamiento es el siguiente: el
contenido de la rendicién de cuentas no es
inherente al mecanismo de esta; el contenido
debe ser suministrado a través de un proceso
politico en el cual la visiéon de un sistema que
funciona bien es negociada y acordada. Es aqui
donde la vision bien desarrollada de los DDSS-
RR continua siendo central para la rendicion de
cuentas.” Dos aspectos del cambio de paradig-
ma expresado en el Programa de Accidn de la
CIDP son de particular relevancia al respecto:

(1) La primacia de la experiencia de vida de
las mujeres, a saber, que la comprension de que
el contenido de la salud y los derechos sexuales
y reproductivos deberia ser definido por las ex-
periencias de la mujer en el sistema de salud, las
relaciones de género y otras dindmicas sociales,
politicas y econdmicas; y (2) una concepcion
de derechos que vaya mas alla de una lista de
“libertad de” y “libertad para” que cuestione los
significados sociales fundamentales imperantes
sobre género y reproduccion. En resumen, es
una concepcion que va mas alla de la taxono-
mia legal para describir cdmo se veria el ejer-
cicio de los derechos. Las relaciones de poder
politico, social, econémico y de género seran
inevitablemente debatidas.

Una concepcion de la rendiciéon de cuentas, que
se adecua y aprovecha el cambio de paradigma en
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el Programa de Accion nos acercara a su realiza-
cién. El cambio vendra cuando vayamos mas alla
de los andlisis convencionales de la brecha entre
prdctica y politica y preguntemos en profundidad
qué es lo que le da forma a las experiencias reales
de las mujeres en los establecimientos de salud;
es decir, cuando “repoliticemos la salud y los de-
rechos sexuales y reproductivos”® Esencialmente,
significa traer un andlisis critico de los meca-
nismos de poder de regreso al meollo de lo que
hacemos tanto en la salud publica como en los
derechos humanos. Cuando un andlisis de poder
es reintroducido en la base de los esfuerzos de la
salud y los derechos sexuales y reproductivos la
pregunta: “;como se da el cambio?” genera una
practica de rendicién de cuentas- y una practica
de implementacion - que es cualitativamente dis-
tinta a los enfoques convencionales que actual-
mente prevalecen en la salud mundial.

Enfoques convencionales de la rendicion
de cuentas a nivel mundial

La mayoria de los enfoques convencionales so-
bre la rendicion de cuentas evitan lidiar con las
dindmicas de poder que fluyen a través del sis-
tema de salud.

De un lado del espectro, se ha vuelto ruti-
na casi obligatoria que en cada declaracidn,
informe de reunion, comunicado de prensa o
discurso se haga un llamado a “exigirle cuen-
tas a [oeeveennn. ]” sin que medie practicamente
ninguna discusién sobre para qué, para quién
0 cémo debe ser esta exigencia de cuentas. La
responsabilidad se vuelve poco més que una
“palabra de moda sin contenido”’® En un nivel
un poco mas alto estd la responsabilidad como
gasto eficiente, mientras que los donantes gu-
bernamentales y los paises beneficiarios recor-
tan los costos y exigen que los administradores
de salud hagan cada vez mas con menos recur-
sos. Un uso legitimo de la responsabilidad, pero
bastante mas débil, es el enfoque casi exclusi-
vo en la corrupcion, con una légica subyacente
que puede ir desde la eficiencia pura hasta una
exigencia de justicia mas matizada. Se pueden
solucionar los abusos mas atroces, pero las es-
tructuras esenciales de poder que los permiten
permanecen inalteradas.

Este articulo se concentra en las formas con-
vencionales en las que se usa la rendicion de
cuentas en foros mundiales por aquellos que

buscan genuinamente promover la salud y los
derechos sexuales y reproductivos. El activismo
en las conferencias de la ONU en la década de
1990 se organizo alrededor de la negociacion de
contenidos de los acuerdos intergubernamenta-
les, con poquisima atencion a su aplicacion. La
practica de rendicion de cuentas que ha aumen-
tado alrededor de los comunicados de las reunio-
nes desde adentro de las instituciones mundiales
que las monitorean, es un refinado enfoque de
exposicion y denuncia ejemplificado en los pro-
cesos CIPD +5, +10, +15 y +20 y en los informes
paralelos de las ONG. Estos esfuerzos mundia-
les para registrar y difundir los progresos con
relaciéon a los objetivos de las declaraciones, se
basan en la idea de que la vergiienza y la presion
de pares generara cambios en las politicas, y que
estos cambios a su vez propiciardn cambios en
los logros de salud y derechos.

En el afio 2000, los gobiernos adoptaron la
Declaracién del Milenio, que a su vez dio lugar a
los ODM. El disefio y contenido de estos objeti-
vos — con metas delimitadas, cuantitativas y es-
pecificas al problema - facilitaba la medicion del
progreso, pero no aportaban en si mismas gran
cosa para encontrar el camino hacia un cambio
transformador. Los esfuerzos de la comunidad
internacional para fortalecer los compromisos
de los gobiernos han sido llevados adelante con
la esperanza de que al tener objetivos audaces
y combinarlos con voluntad politica y recursos
economicos adecuados se generara progreso.

Para ser justos, un enfoque que plantea me-
tas y trata de alinear incentivos, pero deja que
los gobiernos tomen las decisiones sobre como
realmente cumplir con las metas, representa un
avance con respecto al enfoque colonialista que
cree que todas las respuestas estan en el Norte
y que la imposicion de asistencia técnica desde
ahi hard avanzar a los Estados subdesarrolla-
dos del Sur.** Pero las técnicas de la rendicion
de cuentas detalladas por los ODM y las ideas
subyacentes sobre como se da el cambio son
herramientas débiles en la lucha por los cam-
bios requeridos.

** De hecho, la pregunta misma de si una iniciativa poco
organizada, dominada por expertos profesionales en pro-
mocion y defensa (advocacy), puede llegar a ser considerada
un movimiento social mundial, tiene repercusiones sobre los
principios que lo guian.
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Primero, se invierte mucho en generar una
voluntad politica que actualmente se limita a
promocionar lideres politicos a través de decla-
raciones publicas de compromiso, con muchas
oportunidades para fotografiarse con celebrida-
des. Estas también se combinan con esfuerzos
de buena fe para generar responsabilidad. La
campaia del Secretario General “Todas las mu-
jeres, todos los nifios” creé la Comision sobre
la Informacién y la Rendicion de Cuentas para
la Salud de la Mujer y el Nifio. El nombre en
si sefiala la idea que animo esta iniciativa. Si
se combina la voluntad politica con el segui-
miento y difusién de los avances se generara
responsabilidad. La féormula de rendicién de
cuentas de la Comision de “monitorear, revisar
y remediar” se aplica a los resultados, no a los
procesos- una formula notoriamente mas débil
que alternativas como la “responsabilidad, ren-
dicién de cuentas, aplicabilidad” promovidas
por los defensores de los derechos humanos.

La “Cuenta Regresiva para 2015”, iniciativa
que monitorea el progreso en los ODM 4 y 5
asumio el encargo de la Secretaria General con
aplomo y adapté muy rapidamente su meto-
dologia para incluir la informacion especifica
recomendada por la comision. Cuenta Regresi-
va es el prototipo del enfoque sobre rendicion
de cuentas, tan favorecido en la salud publi-
ca, y se centra en el desarrollo de indicadores
cuantitativos e inversion en la recoleccion de
los datos necesarios para medirlos. Si bien las
buenas practicas en salud publica deberian ha-
cer buen uso de los datos e indicadores obteni-
dos, la credibilidad de las propias estadisticas
para generar la cadena de acciones que creara
el cambio carece de garantias, sobre todo en lo
que se refiere a los derechos. Este enfoque de
rendicién de cuentas asume que la exposicion y
el seguimiento- esta vez un seguimiento mejor
y mads de cerca con evidencia cuantitativa soli-
da- lo lograra.

Por supuesto, los defensores de la Cuenta Re-
gresiva saben que para lograr el cambio no bas-
ta con comprender el alcance cuantitativo del
problema; también se necesita una estrategia
para resolverlo. Los ODM inspiraron multiples
esfuerzos mundiales para identificar estrategias
efectivas, como el Proyecto del Milenio de la
ONU, un portal del conocimiento para la Alian-
za para la Salud de la Madre, el Recién Nacido
y el Niflo, y en cierto sentido, la serie multiple

de la revista Lancet sobre salud reproductiva,
materna, neonatal e infantil. En conjunto, estas
iniciativas han sido una contribucién extraor-
dinaria particularmente al organizar y analizar
las pruebas sobre intervenciones clinicas. Pero
todas utilizan, en gran medida, un enfoque de
“mejores practicas” en la aplicacion - y para
merecer la etiqueta de “mejor” (o incluso de
“buena”) deben tener pruebas generadas por es-
tudios con disefios experimentales. Pero dichos
estudios, deben anular precisamente las mismas
dinamicas de poder que son tan cruciales para
entender la salud y los derechos sexuales y re-
productivos. De hecho, las cuestiones de poder
que modelan en la practica el ejercicio de la
salud y los derechos sexuales y reproductivos ,
son intencionalmente “controladas” o cancela-
das en los enfoques experimentales.

Mientras tanto, en el terreno, la energia, el
dinero y glamour producidos (escogidos) por
estos esfuerzos de responsabilidad a nivel mun-
dial apenas dejan rastros. La discriminacion y
exclusion continuan en gran medida incolu-
mes. Muchos servicios estipulados en los do-
cumentos de las politicas no existen en las co-
munidades ni en las unidades de salud. Donde
si existen los servicios, la calidad de la atencion
es a menudo pésima, con faltas de respeto y
abusos generalizados. Los tipos de “corrupcion
silenciosa” tales como el ausentismo, el traba-
jo desganado y el hurto de bienes erosionan la
confianza de los usuarios y desmotivan el uso
del servicio.’ Y la corrupcion a gran escala tam-
bién esta presente.”

Enfoques convencionales la rendicion de
cuentas a nivel local

Los textos que analizan la forma como se prac-
tica actualmente la responsabilidad en los ser-
vicios publicos revela algunos de los mismos
problemas que afectan a los ejercicios de ren-
dicién de cuentas a nivel global: cuando los
planificadores e implementadores de programas
comienzan con un concepto limitado de la ren-
dicién de cuentas, solo consiguen una aplica-
cion débil. Aun si actidan segun lo planeado,
los “mecanismos” no necesariamente generan
cambio.

En la practica, muchos mecanismos de ren-
dicidn de cuentas estan disefiados para que los
individuos agraviados tengan acceso a ellos.
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Mecanismos tales como buzones para quejas,
investigacion y litigacién individual, e institu-
ciones de defensoria pueden jugar un papel cla-
ve al identificar una solucién para una persona
afectada, pero la rendicién de cuentas solo se
logra en parte. Si bien estos mecanismos indi-
viduales pueden crear un aura de “sistema que
responde”, a menudo carecen de significado
para los menos empoderados, que se ven di-
suadidos por los costos y riesgos de expresar
sus preferencias o quejas o porque simplemente
carecen de acceso a los servicios."

Dada la frustracion continua con los esfuerzos
por reformar y mejorar el sector publico, los aca-
démicos y promotores apuntan, en mayor medi-
da, a la intervencién de la sociedad civil>'*>" y
el rol de los grupos organizados de ciudadanos
para promover la “responsabilidad social” en la
prestacion de servicios aprovechando “los costos
politicos y de reputaciéon”' Los ejemplos men-
cionados se basan frecuentemente en “libretas
de notas” ciudadanas sobre como percibieron la
calidad del servicio, auditorias sociales y segui-
miento de gastos publicos. Estos esfuerzos son
mas exitosos pero solo en algunas situaciones,
como cuando un dirigente politico es sensible a
la vergiienza, los proveedores tienen un compro-
miso con mejorar su reputaciéon y los pacientes
estan interesados en un mejor desempefio clinico
y en una prestacion de servicios basada en dere-
chos.'*1?

A veces los donantes y quienes ejecutan las
iniciativas de responsabilidad social, no rea-
lizan un andlisis contextual serio, que resulta
necesario para saber si las condiciones son ade-
cuadas. También puede ocurrir que no estén en
condiciones de planificar cdmo lograr el cambio
con la informacién que producen los esfuerzos
de responsabilidad social. Ya sea evaluando la
aplicacion de CIDP a nivel nacional o local, las
tacticas de “exponer y denunciar” no producen
cambios inminentes. De hecho, dos metainfor-
mes de esfuerzos de responsabilidad social con-
cluyen en que la relacion asumida entre trans-
parencia, voz, empoderamiento y sistemas de
responsabilidad no siempre se mantiene.'®"’

Tanto las intervenciones de responsabilidad
individual como las de responsabilidad social
pueden transformarse en fines en si mismas - lo
que Joshi y Houtzager han llamado “widgets”,
14 es decir, procesos formales sin significado
que no hacen nada para transformar un sistema

desigual. De hecho, en los peores casos funcio-
nan como procesos Potemkin — maniobras que
crean una apariencia superficial y engafiosa de
que hay servicios que responden, y al hacerlo
desvian la atencion de las causas de los malos
servicios de DDSSRR y las mantienen intactas.

Parte de este problema se encuentra en la
concepcion del funcionamiento del sistema de
salud, subyacente en estas iniciativas. La com-
pleja relacion que existe entre los mecanis-
mos de poder que modelan la realidad de los
sistemas de salud es ignorada por un modelo
simplista de oferta y demanda, en el cual el
lado de la oferta lo forman los legisladores y
los proveedores, y el lado de la demanda esta
formado por los usuarios. Este modelo ignora
la diversidad de intereses entre quienes hacen
las politicas de salud, los proveedores y los
pacientes.’® No se puede asumir que estos tres
“grupos” tengan intereses unificadores. Existen
diferenciaciones criticas de poder entre ellos
que deben ser desagregados para poder discer-
nir y explicar la multiplicidad de relaciones de
responsabilidad que hay. Aparecen preguntas
importantes como ¢Cuales son las responsabili-
dades de los profesionales y trabajadores de la
salud de primera linea? ;De quiénes son ellos
responsables? ;Ante quiénes son ellos respon-
sables? ¢Los mecanismos de responsabilidad
privilegian a ciertos usuarios de los servicios?

Mientras que la responsabilidad social y los
mecanismos de queja individuales son inter-
venciones frecuentes “del lado de la demanda”,
nuevas leyes, politicas, y mecanismos de cum-
plimiento de objetivos a menudo son los puntos
de entrada para las intervenciones del “lado de
la oferta”. Los cambios en estos dominios pue-
den promover la responsabilidad pero no debe-
rian ser las unicas esferas de intervencion. Hay
muchas evaluaciones de programa y estudios
de caso que recitan la muy usada queja de una
brecha entre las politicas y la practica, aunque
es raro que brinden una critica lo suficiente-
mente politica al problema.

De hecho, suelen ser las normas- mas que las
politicas y los procedimientos- las que modelan
de manera decisiva el comportamiento indivi-
dual y la cultura organizativa. Puede ser que
las politicas modelen las normas, pero también
carecen de influencia sobre valores y practicas
muy arraigadas. Puede que las normas in-
formales sean intransigentes en parte porque
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reflejan las necesidades sociales, materiales o
de otro tipo, de quienes estdn encargados de
brindar servicios publicos, como lo ha ilustrado
la literatura burocratica a nivel de la calle. Por
ejemplo, un estudio sobre el programa de pla-
nificacion familiar basado en la comunidad, en
Kenia, descubrié que los agentes comunitarios
estaban motivados no solo por los objetivos del
programa sino también por su deseo de obtener
prestigio y respeto entre los miembros de la co-
munidad lo que generaba comportamientos que
eran inconsistentes con los objetivos del pro-
grama.'

Otro ejemplo se da en los casos de rendicion
de cuentas en los que se enfatiza particularmen-
te el monitoreo, lo que hace que el seguimiento
mismo se vuelva la pauta més resaltante, como
cuando en un estudio etnografico de los servi-
cios de salud distritales de Nepal se establecio
que “era mas importante hacer informes sobre
los objetivos que cumplir los objetivos”* En
esencia: “vale mas lo que se cuenta que lo que
se hace”

Replanteandonos la rendicién de cuentas:
¢La ciencia de la aplicacion y la teoria de
sistemas pueden hacer mas efectivo el
ejercicio de la rendicion de cuentas?

Se requieren otros marcos conceptuales para
comprender qué es lo que realmente viene
ocurriendo en los sistemas de salud para vol-
verlos tan resistentes al tipo de cambio que se
necesita para los derechos y la salud sexual y
reproductiva, y para apoyar el disefio y la apli-
cacion de mecanismos de responsabilidad que
si funcionen. La ciencia de la aplicaciéon y la
teoria de sistemas pueden ser fuentes de mé-
todos novedosos, comenzando por una mejor
comprension de los sistemas de salud en tanto
complejos sistemas adaptables, insertos en la
dindmica politica mas amplia de las sociedades
a cuyo servicio se encuentran.

La ciencia de la aplicacién estudia como se
logra introducir en un sistema de prestacion de
servicios las innovaciones; es decir, las nuevas
ideas, estrategias, tecnologias. Esto empieza con
una util distincion entre los grados de aplica-
cion: papel, proceso y desempefio.?? La “aplica-
cion en papel” se da cuando la innovacién se
codifica en politicas, como cuando se aflade un
nuevo anticonceptivo a la lista de medicamentos

esenciales. La “aplicacion en proceso” ocurre
cuando se crean los cambios de sistema nece-
sarios para facilitar la innovacién: se compra el
anticonceptivo y se pone a disposiciéon de los
usuarios, se cambian los curriculos, se capacita
a los proveedores. La “aplicacion en desempe-
no” ocurre cuando se logra el objetivo deseado:
los pacientes pueden acceder al anticonceptivo
y recibir orientacién de buena calidad acerca de
su empleo.

Aunque aqui la logica es lineal, la opera-
cionalizacion no se da porque la aplicacion
de desempeiio tenga su propia dinamica en un
sistema complejo y adaptable. El pensamiento
sistémico, una vertiente de la teoria de sistemas,
especifica tres conceptos pertinentes: contexto,
resistencia a las politicas y emergencia.?*?** Si
bien la importancia del contexto es evidente,
sorprende que este se suela definir pocas ve-
ces, y siempre en términos muy limitados. Los
métodos epidemiolégicos se concentraban en
medir los cambios que se podian atribuir a una
intervencion - por ejemplo, la prueba mediante
control aleatorio - y procedian controlando el
contexto en vez de explicar su papel. Enfocar
los determinantes sociales de la salud desen-
cadena muchas dinamicas sociales y politicas,
pero aun asi se puede seguir considerando el
uso de variables independientes en un modelo
factorial, en vez de considerar lo que modela
el funcionamiento del propio sistema de salud.
Cuando adaptemos metodologias de otras dis-
ciplinas, como el andlisis de economia politica,
la etnografia y la gestién de cambio organiza-
cional, y las apliquemos a la experiencia de las
personas en los sistemas de salud, nos sera po-
sible poner al descubierto los mecanismos del
poder.>>~%

La “resistencia a las politicas” es un fenéme-
no ampliamente difundido pero rara vez docu-
mentado en el campo de la salud. Se presenta
cuando el sistema reacciona ante una interven-
cion en una forma que neutraliza su efecto.?®
Un estudio realizado por el Laboratorio sobre
Pobreza del MIT brinda un ejemplo excelente.
Una ONG implement6 un sistema de incentivos
financieros para mejorar la asistencia de en-
fermeras que se ausentaban créonicamente del
trabajo en Rayastan, India. Al comienzo, el pro-
grama fue efectivo, pero a los 18 meses de ini-
ciarse ya las enfermeras habian encontrado una
manera de cumplir con las reglas del sistema vy,
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sin embargo, seguir ausentandose.” La mayo-
ria de iniciativas de salud publica con plazos
breves y estrategias exhaustivas de monitoreo
y evaluacion pueden no detectar en absoluto la
ocurrencia y los efectos de la resistencia a las
politicas.

“Emergencia” es un concepto que se opone
a los modelos convencionales de salud publica
que intentan separar y medir cada uno de los
factores causales en lugar de reconocer que el
sistema completo es algo mas que la suma de
sus partes y no se puede desagregar en los ele-
mentos que lo constituyen.*® Sostenemos que se
puede lograr una mejor rendicién de cuentas
cuando se la considera como propiedad emer-
gente de un sistema con multiples relaciones de
rendicion de cuentas, al interior de una cultura
general de transparencia, derechos, responsabi-
lidad y solidaridad. Se requiere una perspectiva
que capte la totalidad del paisaje politico asi
como las actividades y negociaciones que se
dan entre todos los actores.

La incapacidad o la renuencia a entender y
lidiar con la naturaleza de estas dindmicas ha
llevado a los modelos de “falla persistente en
la aplicacién” que vemos una y otra vez en el
campo de la salud y los derechos sexuales y
reproductivos, asi como en otros campos de la
salud a nivel mundial.®* Por ejemplo, el entu-
siasta empefo en seguir y promover (o impo-
ner) las denominadas mejores practicas, respal-
dadas con pruebas, ha llevado con frecuencia a
un “mimetismo isomorfo”: paises que adoptan
la forma de la practica escogida - se redactan
correctamente documentos de politica, se cam-
bian los curriculos, se identifican los indica-
dores - pero las (dis)funciones subyacentes no
cambian.”

En realidad, las causas de la disfuncion sue-
len ser complejas, pues presentan carencias de
capacidad cuyo origen se remonta a la historia
del colonialismo, y que luego continuaron con
las iniciativas de modernizacion.”® Las inicia-
tivas basadas en resultados, que ponen énfasis
en lograr objetivos en vez de contar insumos y
que son muy populares hoy en todo el mundo
en el campo de la salud, no aportan mucho a la
solucion de problemas relacionados con falta de
capacidad, especialmente cuando los resultados
que son recompensados no conocen la dindmica
de poder utilizada para alcanzarlos. El programa
Janani Suraksha Yojana (Maternidad sin riesgos)

de India es un ejemplo de ello. Brinda un incen-
tivo monetario a las mujeres y a los trabajado-
res de salud de la comunidad si las mujeres em-
barazadas dan a luz en un establecimiento de
salud, con muy poca preocupacion en la calidad
de la atencion en ese servicio o en la manera
como ese incentivo pudiera derivar en un trato
abusivo u otras consecuencias “involuntarias”?*

Concentrarse en los resultados sin estudiar
el proceso también resulta problematico desde
la perspectiva de los derechos humanos. Los
acontecimientos recientes en el campo de la
mortalidad materna muestran de qué manera
los enfoques basados en los derechos pueden
incorporar una comprension mas profunda de
la responsabilidad. En las “Orientaciones téc-
nicas sobre la aplicacion de un enfoque ba-
sado en los derechos humanos a la ejecucion
de las politicas y los programas destinados a
reducir la mortalidad y morbilidad prevenibles
asociadas a la maternidad” de la Oficina del
Alto Comisionado de las Naciones Unidas para
los Derechos Humanos,*® en lugar de preparar-
se solamente como un sistema que asegure su
complimiento, la responsabilidad se presenta
como “fundamental en cada etapa del proceso”
- pasa por la planificacion, la asignacién de
recursos, “la comunicacion de resultados del
terreno y llega hasta la aplicacion en la prac-
tica”.»

Esta claro que debemos reorientar nuestra
atencion. En nuestra calidad de colectivo mun-
dial hemos invertido nuestra energia y nuestros
recursos en objetivos mundiales sin tener una
idea clara de lo que se necesita en las primeras
lineas para que se den los cambios y se logre
una aplicacion de desempefio. Si no hay una
estrategia clara para identificar y encarar esas
dindmicas, la “responsabilidad” puede conver-
tirse en un arma mas empuiiada por los pode-
rosos, en vez de ser una herramienta para trans-
formar las relaciones de poder.

Conclusiones

Es necesario que haya mas claridad acerca de
la manera como ocurre el cambio, en particular
para la gente excluida y marginada, que deben
ser la preocupacidn principal de los nuevos Ob-
jetivos de Desarrollo Sostenible. La experiencia
nos muestra que tanto la aplicacién como la
responsabilidad se negocian - y 1o mismo ocurre
con el disfrute de los derechos y la salud sexual
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y reproductiva.’® Las politicas y programas que
se implementan finalmente son mucho mas he-
terogéneos que su expresion en el papel; son
adaptados, trastocados y filtrados por jerarquias
de poder formales e informales. El resultado
es un producto negociado.'®*”?® Para lograr la
aplicacion de desempefio es preciso anticipar-
se, adaptarse e intervenir directamente en este
proceso de negociacion. De modo similar, para
lograr un sistema donde la responsabilidad sea
emergente es necesario mediar entre valores en
conflicto en muchos niveles y “repolitizar” el
proceso.® Los conflictos de intereses no se pue-
den comprometer ni negociar si no se conoce
a los mas poderosos o si los desafios se con-
sideran algo exclusivamente técnico, pues con
ello cualquier progreso se vuelve vulnerable a
la resistencia a las politicas.

¢Qué significa esto para el trabajo de los pro-
motores y de los implementadores? Es necesario
construir la responsabilidad de abajo hacia arri-
ba con nuevos conceptos y herramientas que
ayuden a modelar el cambio. La reorientacion
que proponemos se basa en algunas tendencias
emergentes en la salud mundial, la evaluacion
de programas y el desarrollo que se enfoca en
la expresion del poder y enfatiza las experien-
cias vividas por aquellas personas cuya salud y
cuyos derechos estan en juego.

Por ejemplo, los métodos antropologicos
como la observacién participante no solo
son valiosos por si mismos, sino que se pue-
den combinar estratégicamente con métodos
cuantitativos estdndar que son utilizados en
la investigacion clinica.*® Metodologias para el
desarrollo de estrategias, como la de Andrews
et al la “Adaptacién Iterativa Impulsada por
Problemas ” se mueven desde abajo hacia arri-
ba para considerar sistematicamente el con-
texto y anticipar la resistencia a las politicas ,
involucrando a un amplio espectro de actores
para que participen en un proceso iterativo y
permanente de identificaciéon de programas,
correcciéon y aprendizaje.®® Una evaluacion
realista y otros enfoques teoricos aportan un
nuevo reconocimiento de la importancia del
contexto, y también ayudan a esclarecer el
mecanismo de cambio real, en vez de solo de-
tectar una asociacion estadistica entre la ex-
posicién a una intervencion y un resultado
deseado.*' El uso disciplinado de los marcos de
trabajo de la teoria del cambio, tal como lo ha

propuesto Klugman para que haya promocion
y defensa efectivas de la justicia social, asegu-
ra que se preste atencidn a todos los elementos
esenciales de un proceso de cambio cuidado-
samente construido.*? Finalmente, los instruc-
tores de activistas han desarrollado modelos,
como el cubo de poder de Gaventa o las tipo-
logias del poder de VeneKlasen, para orientar a
los activistas cuando tengan que decidir como
exigiran y cdmo usaran ellos mismos el poder
en forma constructiva.**

Estas técnicas no son una respuesta sino solo
herramientas sencillas para guiar al investi-
gador, planificador, implementador o activista
empefoso, en la aplicacién sistemdtica de lo
que finalmente es una opcidén politica: poner el
forcejeo con los mecanismos del poder de vuel-
ta en el centro de la comprension de cdmo se da
el cambio - y realizar el trabajo en salud publi-
ca o derechos humanos sobre esa base. No nos
engaflamos a nosotros mismos pretendiendo
que la “participacién” o “la negociacién en el
terreno” pueden, por si solas, superar las dife-
rencias de poder en primera linea; de hecho, es-
tos procesos a veces pueden realmente engen-
drar y reproducir la exclusion. Pero si usamos
estas herramientas con “ojos bien abiertos”, en
un enfoque fundamentado que aproveche el co-
nocimiento y la mediacion de actores en el seno
del sistema de salud, tendremos el potencial
para generar cambios. Y el campo esta abierto:
si quienes influyen en los medios académicos y
editoriales, en las donaciones y ayuda para el
desarrollo y en el disefio de politicas y progra-
mas asumen estos puntos fundamentales, habra
espacio y apoyo para metodologias nuevas y
creativas.

Esto puede significar una nueva y creativa
forma de pensar sobre los parametros clave
para el seguimiento del monitoreo mundial de
los préximos Objetivos de Desarrollo Sosteni-
ble. También significaria que iniciativas mun-
diales, como el Grupo de Expertos de Evalua-
cion en materia de Rendicién de Cuentas para
la Salud de la Mujer y el Nifio que ha lanzado
un llamado para que haya sistemas de salud
centrados en las personas (en vez de centrar-
se en la intervencion),* amplien sus enfoques
trascendiendo los niveles nacional y mundial
para destacar las dindmicas, bien distintas, que
operan en el nivel local para impedir el acceso
y la equidad.
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