Informes de
 Imvestigacion



Desarrollo institucional del
sector salud en Bogota'?

I. Introduccion

Estearticulo presenta un diagnoéstico delasitua-
cién actual del sector dela salud en Bogota enfa-
tizandoenlasrelacionesentreloshospitales ptibli-
cos y la Secretaria Distrital de la Salud (SDS).

Una vez descritala situacién actual se identifi-
can las inconsistencias y las restricciones institu-
cionales y de economia politica que impiden la
efectividad de las politicas puestas en marcha*
por la Secretaria Distrital de Salud. Para ello se
analizan las reglas de juego formales e informales
existentesentrelos diversosactores que componen
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el sector de la salud en Bogotd, asi como sus rela-
ciones conotrosnivelesjerarquicos y territoriales,
para luego esbozar algunas alternativas para la po-
litica de salud del Distrito en los préximos afios.

II. Diagnostico

A. Déficits hospitalarios a pesar de la
abundancia de recursos

Aligual queenelresto del pais, el sector delasa-
lud en Bogota ha contado conrecursos crecientes.
En efecto (Grafico 1), mientras que a mediados
de la década del noventa el gasto percapita sec-
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Grafico 1
GASTO PER CAPITA EN SALUD PARA LA
POBLACION CON NBI BOGOTA 1995-1999
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Fuente: Secretaria Distrital de Salud, informes financieros
1994-1999.

torial sobre la poblacién con necesidades ba-
sicas insatisfechas (NBI) apenas se acercaba a
los 400.000 pesos (de 1999), en 1999 se habia in-
crementado en mas de 50%. Resulta evidente
ademas la existencia derecursos percapitasupe-
riores al valor de la Unidad de Pago por Capita-
cién, UPC, que actualmenterige para el régimen
contributivo de la seguridad social en salud y
que cubre un paquete integral de servicios de
salud ($241.577).

El origen de esta abundancia de recursos,
como se puede observar en el Grafico 2, se en-
cuentra en la potenciacién de todas las fuentes
deingresos, y en la inclusién de nuevas fuentes,
lo que le ha permitido contar con una alta dina-
mica econdémica como sector.

Estaestructura de financiamiento difiere sig-

nificativamente de la proporcién de recursos te-
rritoriales para la salud encontrada para las de-
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mas entidades territoriales, ya que en Bogota los
recursos propios participan en una forma mucho
mas importante en el financiamiento sectorial
que en las demds entidades territoriales’. Esta
situaciénle haotorgadoal sector salud de Bogota
altos niveles de autonomia financiera. Tanto asi
queno esraro escuchar en el Ministerio de Salud
que "con el Distrito no se mete nadie" y que son
auténomos "hasta para cometer errores".

Por otro lado, se observan fuertes incremen-
tos en los gastos de sus hospitales publicos de-
nominados Empresas Sociales del Estado, ESE,
en la medida en que son entidades auténomas
"de jure”. E1 Grafico 3 muestra la gran participa-
ciény elrapido crecimiento de los gastos de fun-

Grafico 2
PRINCIPALES FUENTES DE INGRESO DEL
FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
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Fuente: Secretaria Distrital de Salud, el Sector Salud en Bo-
gotd en cifras, 1998.

Véase al respecto el estudio integral para ejemplos comparativos.
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Grafico 3
GASTOS DE LAS ESE DEL DISTRITO CAPITAL
1995-1999
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cionamiento, los cuales se encuentran explica-
dos por los servicios personales. En tanto, la in-
version se ve cada afio més reducida y los su-
ministros compiten claramente con los demaés
gastos generales hospitalarios. El crecimiento
del gasto total ha sido mayor que el crecimiento
de los suministros, afectando la calidad en la
prestacién de los servicios.

Esta evolucion se refleja a su vez en los resul-
tados financieros de los hospitales, que han sido
negativos en los afios 1997 y 1999. Para estos
anos, el ahorro operacional es casi inexistente, y
es evidente el peso del déficit presupuestal
(Gréfico4). Elestado de resultados muestra pér-
didas desde 1998 (Grafico 5). En este momento
los recursos existentes no son suficientes para
cubrir los costos actuales de la prestacion de ser-
vicios.

Por tanto, el Distrito tiene en sus hospitales
publicos una estructura financiera fragil, y en
proceso de transicion. Mientras que por el lado
de los ingresos no es clara la sustitucion de re-
cursos de oferta por la venta de servicios, en el

Grafico 4
AHORRO Y SUPERAVIT (DEFICIT) DE LOS
HOSPITALES DISTRITALES (precios de 1999)
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Grafico 5
HOSPITALES DEL DISTRITO CAPITAL
ESTADO DE RESULTADOS POR NIVELES 1999*
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* El valor de venta de servicios incluye en este gréfico la
venta de servicios no s6lo a terceros (como en el resto del
presente informe), sino también aquella realizada a la
SDS, debido al manejo de la contabilidad en el Distrito.

Fuente: Célculos propios.

gasto es evidente el peso y dindmica de los gas-
tos de personal, lo que muestra la insostenibili-
dad financiera de la situacién actual a muy corto
plazo.
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B. Aislamiento del mercado

Apesar del crecimiento del conjunto de ingresos,
la venta de servicios de salud a aseguradoras y
particulares comoingreso parael Fondo Distrital
deSalud aparecebastante alejadadela prioridad
que le supone la ley 100 de 1993 como fuente de
recursos para los hospitales publicos. No se ha
observado unainsercién delos hospitales ptbli-
cos dentro del mercado de la salud via la capta-
cién de mayores recursos a través de asegura-
dores. A pesar que una creciente porcion de los
ingresos proviene de la "presentacién de fac-
turas", se puede observar que la mayoria de es-
tos ingresos por venta de servicios proviene de
la misma Secretaria Distrital de Salud, ya que
aun en 1999, tan sélo 11% de los ingresos pro-
veniandela contratacién deservicios con Admi-
nistradoras del Régimen Subsidiado de Salud,
ARS, y las Empresas Promotoras de Salud, EPS?,
y el resto de los ingresos provenia de la SDS sea
bajo la figura de venta de servicios, o sea, bajo la
figura de subsidios de oferta directamente gira-
dosaloshospitales. Lo anterior significa que es-
tasinstituciones son atin altamente dependientes
de los recursos de la Secretaria de Salud, y su
participacion en los recursos distritales destina-
dos al régimen subsidiado son apenas margi-
nales. Como resultado, existe un fuerte aisla-

miento de estos hospitales con respectoal merca-
do de la salud.

C. Baja cobertura de aseguramiento,
para los recursos existentes

La evolucidn reciente de los recursos sectoriales
en el Distrito muestra que a pesar del fuerte in-
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cremento del aseguramiento, y en medio de un
proceso de transformacién de la financiacién de
la oferta hospitalaria hacia un sistema de venta
deserviciosdeloshospitalesalasempresas asegu-
radoras, los recursos a la oferta, especificamente
dirigidos a los hospitales ptiblicos, han seguido
creciendo en proporciones importantes (Grafico
6). En efecto, a pesar que el Distrito cumplié con
la normatividad existente al transformar parte
delsituado fiscal y delas rentas cedidas, noseha
logrado cambiar la estructura de financiacion
delos hospitales, e incluso, se ha permitido el cre-
cimiento total de los recursos de oferta, desapro-
vechando el alto potencial de aseguramiento
con que cuenta el Distrito. Esta situacion es mas
grave aun a la luz de la disminucién de la po-
blacién a atender con recursos de oferta debido
al proceso de afiliacién al régimen subsidiado.

En el Distrito existen los recursos suficientes
para cubrir al 100% de la poblacién pobre me-
diante el aseguramiento al régimen subsidiado

Grafico 6
DISTRITO CAPITAL. SUBSIDIOS VS. RECURSOS
DE OFERTA PARA HOSPITALES
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Fuente: Secretaria Distrital de Salud, Informes Financieros
1994-1999.

Las ARS son las entidades que aseguran la poblacién pobre al régimen subsidiado de salud y las EPS son las entidades

aseguradoras al régimen contributivo de salud. Algunas EPS son ,a su vez, ARS.
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desalud, yaquelosrecursos per capitaexistentes
(segtn poblacion NBI) son muy superiores al
valor de la Unidad de Pago por Capitacion,
UPC, del régimen contributivo. Esto indica que
hoy es posible extender la cobertura en asegura-
miento no sélo a la poblacién més pobre, sino a
gran parte de la poblacién no asegurada que se
encuentra enlos niveles Il y IV del Sisben y que
no tienela capacidad de pago suficiente para ser
elegible en el régimen contributivo. Estas cifras
indican la necesidad de que el Distrito empiece
a mirar con mayor detenimiento la posibilidad
de aumentar drasticamente las coberturas en
aseguramiento de su poblacién pobre.

D. Imposibilidad de sobrevivir en un
medio de competenciaapesardelos
cambios en los mecanismos de asig-
nacion

En este momento existen dos formas bésicas de
asignacién de los recursos de la SDS a los hos-
pitales publicos (subsidios a la oferta): los con-
tratos de compraventa de servicios, o "mecanis-
mos de pago a proveedores", y los convenios de
desempefio. Mientras que los primeros remu-
neran a los hospitales de acuerdo con lo real-
mente producido, los segundos cubren la dife-
rencia entre el valor total de los contratos de
compraventa de servicios y el gasto proyectado
de cada hospital publico. En el afio 2000, s6lo
60% delosingresos delos hospitales eran "justifi-
cados" mediante presentacion de facturas a la
SDS o a terceros. El resto se entregaba contra fir-
ma de unos convenios de gestion para cubrir la

brecha entre nivel de gasto y valor de la produc-
cién actual. Lo que esto significa es que los hos-
pitales, debido a la fuerte presién ejercida por el
gasto historico, no tendrian en este momento
ninguna posibilidad de supervivencia dentro
de un sistema competitivo.

E. Reduccion de la poblacion objetivo

La SDS y los hospitales del Distrito han consi-
deradoquesumercadoeslapoblacién vinculada
(poblacién pobre no asegurada), la cual se ha re-
ducidosensiblemente enlos tiltimos afios debido
alaafiliacion delamismaal régimensubsidiado
delaseguridad social ensalud’. Lareduccionde
la poblacion vinculada acompanada del au-
mento de recursos de oferta para el mismo pe-
riodo lleva a una pérdida de eficiencia de los
hospitales y, por ende, de la asignacién sectorial
de los recursos.

ITI. Restricciones institucionales para
mejorar la gestion

En este capitulo se busca entender cémo las re-
glas dejuegomacroinstitucionales, ylosincentivos
derivadosdeéstas, determinan el funcionamiento
ineficiente de los hospitales ptiblicos en Bogota.

A. Continuidad de incentivos al
financiamiento del gasto historico
hospitalario

Elsituado fiscal se ha constituido en la principal
fuente de financiamiento de la educacion basica

7 Mientras que antes de la reforma el sector ptblico financiaba con sus recursos de oferta a toda la poblacién pobre del
Distrito hoy gran parte de ésta ya se encuentra afiliada al régimen subsidiado que le cubre mas de 50% del paquete com-

pleto de beneficios.
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y de los servicios basicos de salud desde la
década del sesenta. Sin embargo, este recurso,
asi como la mayor parte de los recursos que
financian la oferta, siguen asignandose a las en-
tidades territoriales deacuerdo al gasto histérico
y sinexigencias deresultados. Ello generaincen-
tivosalaperezafiscal (noseincentivélabusque-
da de recursos propios), un débil control del
gasto y, consecuentemente, ineficiencias en los
prestadores. Igualmente, es de anotar quela dis-
tribucion de los recursos se intermedia muchas
veces por los beneficiarios, sin respetar estricta-
mente la ley. Las presiones fiscales del gasto
para la prestacién de los servicios sin incentivos
parala obtencién de ingresos hacen que los défi-
cits se conviertan en importantes criterios de
asignacion.

Como se puede observar en el Grafico 7, los
gastos historicos como criterio de asignaciéon de
transferencias territoriales y, en especial, del
situado fiscal siguen siendo preponderantes, ya

Grafico 7
COLOMBIA. SITUADO FISCAL 1994-1999,
SEGUN OBJETO DEL GASTO
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Fuente: Ministerio de Salud, informes financieros 1994-1999.

que hoy de 100 pesos que se asignan a la finan-
ciaciéon de la oferta, cerca de la mitad se van a fi-
nanciar las prestaciones laborales, volumen casi
igual al destinado a la prestacion de servicios.
La entrega de estos recursos estd garantizada
por la ley 60 de 1993 y se encuentra totalmente
desvinculada de unarendiciénde cuentasacerca
de la cantidad y calidad de los servicios. Por
tanto, el factor determinante de las transferen-
cias sigue siendo el volumen de gasto para el ni-
vel de prestacion existente hasta 1993, generando
incentivos claros a la no reduccién del gasto, ni
a la buasqueda de la eficiencia.

Asi las cosas, no existe rendicion de cuentas
entre la Nacién y el Distrito, ni entre éste y sus
hospitales. Se tendria que buscar no sélo im-
pulsar la rendicién de cuentas de la SDS frente
a sus hospitales, sino también entre la Nacién y
el Distrito y el Distrito y la SDS, con el fin de
lograr una mejor alineacién entre los incentivos
existentes. Esta situaciéon no induce acciones
con respectoalaautosostenibilidad hospitalaria
ni a la inmersién en el mercado, pues el pre-
dominio del gasto histérico y su garantia tacita
permiten confiar en la existencia de recursos pa-
ra sostener las cargas previamente existentes.
Este disefio va en contravia de la bisqueda de
eficiencia en los hospitales ptblicos estipulada
por la ley 100 de 1993 dificultdndose, ain mas,
la transicion del sector ptblico hacia un nuevo
esquema de competencia regulada.

B. Predominio de mecanismos forma-
les de vigilancia y control en los
hospitales y escasa rendicién de
cuentas

(Quésedeberiacontrolar enlos hospitales ptibli-
cos y quién deberia efectuar este cambio? Acer-
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camientos a esta pregunta dependen muchisimo
del esquema de organizacién del cual se parte.
Asi, el control posible en un esquema centraliza-
do como el que prevaleci6 en el Distrito hasta
convertirse los hospitales publicos en Empresas
Sociales del Estado, ESE, en 1997 estaba por
fuera de los hospitales publicos, al no existir in-
centivos claros para quelasinstituciones mismas
asumieran esta funcién. Para muchos de los ele-
mentos observables como desviaciones de ob-
jetivos, inadecuada utilizacién de recursos, ine-
ficiencia, entre otros, se responsabilizaba tinica-
mente a la Secretaria Distrital de Salud.

La debilidad del control es considerada por
muchos como uno de los més graves problemas
existentes en la actualidad (Granados y Gomez,
1999) para la implantacién de la reforma pro-
puesta por laley 100 de 1993 teniendo en cuenta
que el papel del control estatal en lamodulacion
delsistema es determinante para complementar
el mercado en salud. En el sector salud colom-
biano esta situacion tiene, en gran medida, un
origen macroinstitucional. La existencia de un
altonimero de instituciones de control y de ins-
tituciones judiciales de orden nacional, costosas
y con bajos resultado en materia de control, ha
generado la sensacién de impunidad con res-
pecto a las conductas dolosas existentes en el
manejo delosrecursosy alaviolacion demuchos
de los derechos de los ciudadanos en todos los
ordenes. Asipor ejemplo, en Bogoté cerca de 8%
del presupuesto del Distrito se estd utilizando
para financiar las diversas entidades de control
y vigilancia. Adicionalmente, es notoria la gran
cantidad deinformesy evaluacionesalos quese
vensometidos permanentemente los hospitales.
Deacuerdo conlaevidencia anecdética provista
por varios hospitales, éstos llenan en promedio
entre 10y 15 formatos mensualmente para darle

respuesta a las solicitudes de informacién de las
numerosas instancias de control y vigilancia, sin
que por ello se observe unmayor controlaluso de
los recursos, ni un incremento en la rendicién de
cuentas de la administracién.

Asi mismo, y como consecuencia de la refor-
ma, los hospitales ptblicos han incluido en su
estructura de funcionamiento oficinas como la
de quejas, de control interno etc., como organis-
mos pensados para contribuir al control y a la
vigilancia de las instituciones, pero basadas en
normas de cumplimiento formal, siendo muchas
de ellas condicién sine qua non para la cons-
titucion de las ESE.

A pesar de esta importante estructura fisica
y normativa de control, de acuerdo con una
encuesta adelantada recientemente en todos los
hospitales puiblicos del Distrito (Giedion, Acosta
y Morales, 2000), el personal de los hospitales
publicos considera que los mecanismos de con-
trol no funcionan. Asi por ejemplo, 60% del per-
sonal si percibe la existencia de mecanismos pa-
ra controlar el robo en los hospitales ptiblicos pe-
ro, cuando en la misma encuesta se indaga por
las razones que facilitan la presencia de estos
distintos tipos de conductas irregulares, se res-
ponde que la razén fundamental es la deficien-
cia de los mecanismos de vigilancia y control y,
enmenor medida, la tolerancia del sector ptiblico
(Cuadro 1). Ello hace pensar que si bien existen
los mecanismos para llevar a cabo la vigilancia
y control en los hospitales ptiblicos, éstos en
realidad son puramente formales.

Finalmente, los pasos necesarios para san-
cionar a un gerente de un hospital publico son
altamente complejos y engorrosos, con altas pro-
babilidades de exoneracién, dentro de procesos
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Cuadro 1
PERCEPCION DE LOS FUNCIONARIOS DE LOS
HOSPITALES PUBLICOS DE BOGOTA SOBRE
CAUSAS DE CONDUCTAS IRREGULARES

Razones de los robos Porcentaje de

respuestas

Bajos salarios 8
Comportamientos tolerados por 20

el sector ptblico

Deficiencia en los mecanismos de 60
vigilancia y control

Otros 11
Total 100

Fuente: Giedion, Acosta y Morales, 2000.

de responsabilidad fiscal y disciplinaria que
toman entre uno y dos afios, pudiendo concluir
hasta dos o cuatro afios después de los hechos,
cuando la persona ya ha dejado de ser funcio-
narioy existe unaenormedificultad paraencon-
trarla.

La situacion descrita anteriormente muestra
que la solucién para mejorar la vigilancia y el
control en los hospitales publicos no deberia
utilizar como herramienta el establecimiento de
nuevas normas u organismos de control, sino
un cambio en el enfoque de estas funciones, e in-
corporar algunos principios bésicos que se des-
prenden de la teoria “principal/agente”, como lo
es la necesidad de reducir asimetrias de infor-
macion, alinear los intereses entre “el principal” y
“elagente”,eincrementarlarendicién de cuentas.

A pesar de que en Colombia el desarrollo de
mecanismos de mercado y de control social es
altamente limitado e incipiente, el sector de la
salud ha sido pionero en este sentido, por lo me-
nos en el disefio teérico derivado delaley 100 de
1993, al introducir mecanismos de venta de ser-

vicios que, entre otros, permiten condicionar la
entrega de los recursos financieros a los presta-
dores de servicios, segun la cantidad y calidad
de los servicios producidos y la apropiacion
social dela direccién de las Instituciones al crear
la figura de lajunta directiva de las ESE con par-
ticipacién de intereses diversos, y con funciones
de seguimiento, vigilancia y control.

En lo que resta de esta seccion nos dedica-
remos a discutir la figura de lajunta directivay
su potencial para asumir una funcién real para
asegurar la transparenciaenlos procesos y exigir
la rendicién de cuentas frente al desempefio del
hospital, principalmente en términos financieros
y de la cantidad y calidad de los servicios pro-
vistos.

El decreto 1.896 de 1994 cre6 las juntas direc-
tivas de las ESE con dos representantes de cada
uno delossiguientes grupos: usuarios, sociedad
cientifica, administracién (alcaldia y SDS) y
comunidad. Esta configuraciénbusca, en teoria,
recrear los diferentes “principales” que rodean el
hospital y darles la potestad para exigirle al mis-
mo rendicién de cuentas acerca de su funciona-
miento.

La importancia de este tipo de mecanismos
ha sido demostrada en otros escenarios. Asi por
ejemplo, en un estudio reciente sobre la educa-
cién publica en Brasil se demostré que este tipo
de juntas contribuia significativamente al logro
escolar (Savedoff, editor, 1998). Sin embargo, en
una evaluacién hecha en los hospitales ptiblicos
del Distrito en 1998, un afio después de consti-
tuirse las primeras juntas directivas en los hos-
pitales publicos, se encontré que estas habian
asumido un papel netamente protocolario y, en
muchos casos, las reuniones generaban poca
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discusiény diferencias de opiniény "quela con-
ducta es de consenso y aprobacién unanime de
las decisiones"®. Asi mismo, antes del afio 2000
eran practicamente inexistentes los casos donde
la junta directiva encontraba serias fallas en el
funcionamiento de un hospital.

A pesar de esta evidencia se puede observar
un desarrollo institucional de estos 6rganos, co-
mo se desprende no sélo del contenido reciente-
mente estudiado en forma aleatoria, de las actas
demuchas delasjuntas directivas, sino también

delhechoque, en variasinstancias, éstasllevaron
a la renuncia del gerente. Este desarrollo se lo-
gréenel Distrito, principalmente porlaasuncién
efectiva por la SDS del papel de defensor del
equilibrio financiero de sus hospitales y del me-
joramiento de la calidad en el servicio prestado.

Este interés puede plasmarse de forma real
sélo si los representantes de la administracién
en la Juntas Directivas estan en capacidad de
evaluar realmente al hospital en términos de su
desemperio. Para elloserequiere de unos perfiles

Transparencia y rendicion de cuentas: una anéctdota acerca de la experiencia de una junta directiva
de un hospital piiblico del Distrito

En 1998 los delegados de la administracion estaban compuestos en el hospital "X" por un profesional delegado de la Secretaria
Distrital de la Salud, cuya profesién poco tenia que ver con el andlisis financiero de los hospitales, y por el gerente del hospital "Y”,
delegado de la alcaldia, en cuya propia junta se encontraba el gerente del hospital "X". Con esta conformacién y, dada la gran
complejidad que conlleva el andlisis financiero de un hospital piiblico, la junta no tenia incentivos para realizar pronunciamientos
muy criticos acerca del desempefio financiero en el hospital “X". Unos afios mds tarde se designaron como representantes de la
administracién a dos profesionales altamente calificados en el andlisis financiero a nivel distrital, quienes detectaron problemas
importantes en el manejo financiero de la institucién. Asi por ejemplo, se encontré que el recaudo por venta de servicios fue muy
inferior al que habia sido presupuestado. Este y otros resultados fueron consignados en las actas de la junta directiva, lo que
contribuyd a la renuncia del gerente del hospital "X".

Esta anécdota es importante en la medida que muestra:

a3  El potencial de entidades de vigilancia y control descentralizadas que representan los intereses de los "principales”
directamente involucrados.

a  Quelaadministracién distrital puede asumir un papel de liderazgo en las juntas directivas, tanto mds teniendo en cuenta que
es el principal financiador de los hospitales piiblicos y tiene 25% del poder de voto en ésta.

a  Que los resultados dependen en gran medida de la manera como la SDS cambia su papel como "principal” en las juntas
directivas de sus hospitales. Si la Secretaria diferencia a su interior claramente el papel de direccion del de prestacion y si,
adicionalmente cuenta con decisién politica para asumir el primer papel, puede darse la rendicién de cuentas. En caso
contrario, la Secretaria opera como otro capturador de rentas, y pueden formarse alianzas de intereses entre la junta y el
gerente, convirtiendo a la junta en una instancia de papel, sin contribucién a la rendicion de cuentas. Este tiltimo punto es
importante en la medida que muestra la fragilidad de estas instancias frente a las interferencias politicas, y finalmente;

a  Que el problema de los mecanismos de control no es la figura juridica en si, sino la forma de uso del "espacio de decisién”
concedido por el mecanismo.

8  Entrevistas adelantadas por Mario Garcia y Alvaro Muriel para Giedion, Acosta y Morales, 2000.
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profesionales y de experiencia muy especificos.
De lo contrario, los delegados de la administra-
cién no saben como exigir la rendicién de cuen-
tas. La experiencia evidenciada indica que es
posible lograr la evolucion institucional de una
figura de puro papel hacia un mecanismo de
rendicién de cuentas real.

C. Inflexibilidad de las normas labo-
rales

El sector de la salud se caracteriza, en términos
de prestacién de servicios, por su sujecién a fuer-
tes estacionalidades en la demanda derivadas
de factores naturales (épocas de alta o baja inci-
dencia de ciertas enfermedades) o sociales (épo-
cas festivas, o de incremento de delitos y conflic-
tos queinducenalta obajaincidencia deacciden-
tes, lesiones, etc.). En un esquema como el plan-
teadoporlaley 100 de 1993, el factor de mercado
se convierte en el principal regulador de la de-
manda por recursohumano. Porello, esaltamen-
te variable la intensidad en el uso de la mano de
obra, lo que incide en forma determinante en
los costos (pues se trata del insumo que maés
peso tiene en éstos). Esto hace que para el sector
hospitalario la flexibilidad laboral resulte de
una importancia determinante en la competiti-
vidad.

En el sector salud del Distrito tal flexibilidad
noexiste. Elrégimenlaboralal que seencuentran
sujetos los trabajadores, asi como los costos la-
borales asociados con este tipo de relacién labo-

ral, tienen una muy alta incidencia en la produc-
tividad, en la competitividad y en la eficiencia
de las IPS publicas, que de acuerdo con la Ley
100 de 1993 deben estar inmersas en el mercado
de la salud.

En el Distrito laboran 7.525 trabajadores en
los hospitales, més 439 en la Secretaria de Salud,
10,7% del total distrital (Acosta, 2000). De los pri-
meros, 4.191 se encuentran inscritos en "carrera
administrativa", es decir, 1.257 en provisionali-
dad y 1.307 son trabajadores oficiales. De los fun-
cionarios de la Secretaria, 384 son de carrera, y 43
se encuentran en provisionalidad. Lo que se
puede desprender de las anteriores cifras es que
la "carrera administrativa", seguramente la mas
inflexible de las mencionadas anteriormente, es
laforma dominante de contratacionenlos hospi-
tales publicos a pesar de que éstos se encuentran
inscritos en un esquema de competencia como
el planteado por la ley 100 de 1993. El régimen
decarreraadministrativa aplicable se encuentra
regulado por normas nacionales’. En este con-
texto, el Distrito tiene una capacidad de decision
y modificacién practicamente nula para flexi-
bilizar el ingreso y retiro de empleados (con ex-
cepcién del establecimiento del tamafio de la
planta de personal), para establecer las condi-
ciones delarelaciénlaboral y para flexibilizar la
remuneracion de acuerdo conla productividad,
lo que limita severamente las posibilidades de
competitividad en el mercado de la salud y, por
ende, la insercién de los hospitales en tal mer-
cado.

°  Ley 443 de 1998, la que a su vez asume normas de la ley 27 de 1992, del decreto ley 2400 de 1968, el decreto 1950 de 1975,
decreto 694 de 1975, y laley 61 de 1987. La clasificacién de los empleos en el sector salud se encuentra en laley 61 de 1987,
el ingreso extraordinario en carrera se regula por el articulo 27 de la ley 10 de 1990 y por el decreto 1334 de 1990, las clases
de concursos se encuentran en el articulo 28 de la ley 10 de 1990. El régimen disciplinario se encuentra en la ley 200 de 1994.



DESARROLLO INSTITUCIONAL DEL SECTOR SALUD EN BOGOTA

Conrespectoalos costos, los factores salaria-
les correspondientes al empleo ptiblico (primas
especiales, bonificaciones, entre otros) generan
mayores cargas a las administraciones. Estas ca-
racteristicas cuentan en el Distrito Capital con
un factor adicional que incrementa el costo del
personal: existe una convencién colectiva de tra-
bajo, que cubre tanto a trabajadores oficiales co-
mo a empleados publicos, por la via de un con-
venio suscrito conla Administracién Distrital, y
que contempla regimenes salariales extralega-
les para todo el conjunto de trabajadores del Dis-
trito.

De acuerdo con célculos hechos por los au-
tores, el factor salarial de los trabajadores de la
salud fue 1,9 en 1997, lo que muestra que las pres-
tacioneslegales y extralegales practicamente du-
plican el sueldo basico de los trabajadores™.

Asi, la institucionalidad laboral condiciona
fuertemente lainflexibilidad existente en el sector
de la salud, como un factor restrictivo a la com-
petitividad y a la eficiencia, especialmente de
las IPS publicas. Su resultado es una muy baja
capacidad para convertir costos fijos en costos
variables, la presencia de fuertes presiones para
sostener los presupuestos histéricos sin tener en
cuenta resultados, y presiones para presupuestar
privilegiando el gasto y no la productividad real.

En vista de lo anterior queda claro que el ac-
tual esquema laboral afecta severamente los
objetivos de la reforma del sector de la salud, en
términos de competitividad y eficiencia, consti-
tuyéndose en un aliciente a la segmentacién de
lo ptblico con respecto al resto del sistema.

D. Descentralizaciénincompletadelas
ES.E

El esquema descentralizador vigente ha per-
mitido que efectivamente en Bogota se asuman
responsabilidades sectoriales en forma préctica-
mente plenay conalta autonomia, derivadasde
la autonomia financiera ya expuesta en el pre-
sente estudio. Sin embargo, en términos de la
descentralizacién institucional de los hospitales
del Distrito, el proceso ha sido incompleto.

Se consideraba que después de un proceso
detransformacion los hospitales ptiblicos depen-
derian en primer lugar de la celebracién de con-
tratos de venta de servicios a terceros (ARS, EPS)
y s6lo marginalmente de la Secretaria Distrital
de Salud. La separacién de funciones ha sido
s6lo incipiente como se desprende, entre otros,
de la gran dependencia financiera que sigue
existiendo entre los hospitales ptiblicos y laSDS,
asicomodelasimportantes adiciones presupues-
tales que estos logran cuando generan déficits.

Ademaslos hospitales se ven sometidos amu-
chas fuerzas de poder, “principales”, cuyos obje-
tivos muchas veces son contradictorios y no ne-
cesariamente apuntan hacia el cumplimiento
delconvenio. Asiporejemplo, puede ser adecua-
do desde el punto de vista del “principal” finan-
ciador (SDS), buscar la reduccion de la contra-
tacién de personal mediante contratos por pres-
tacién de servicios para reducir el gasto, pero
esta medida es poco atractiva para el personal y
paralas fuerzas politicas. Al contrario, éstas po-
drianbeneficiarse dandoinstrucciones al gerente
para maximizar el nivel de empleo (Shleifer y

10 Véase el estudio completo para una explicacién detallada de los componentes de este factor salarial.
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Vishny, 1994). Asi, desde el principio, la exis-
tencia de maltiples “principales” dificultael logro
de ciertas metas. Del equilibrio entre las fuerzas,
y del tipo de metas dependera en parte el cum-
plimiento de los objetivos.

Lasituacion descrita anteriormente, caracte-
ristica de la relacién entre gobierno y empresas
estatales en la mayoria de los casos (Shirley,
1997), reduce fuertemente el incentivo de cum-
plir cualquier contrato formal o informal.

IV. Evaluacién de las politicas actuales

Teniendo en cuenta las limitaciones derivadas
del marco macroinstitucional discutidas en los
anteriores apartes, el Distrito ha sido cauteloso
en la profundizacién de algunas medidas de re-
forma.Sinembargo, buscando alternativas para
alcanzar los objetivos de la misma, introdujo re-
cientemente una serie de medidas cuyo denomi-
nador comun es la "biisqueda de una prestacion
mas eficiente de los servicios de salud con miras
afacilitarlainsercién del sector hospitalario ptbli-
codentro del nuevo esquema de seguridad social
en salud aprobado mediante la ley 100 de 1993
(Secretaria DistritaldeSalud, 1999)". Enel presente
capitulo se analizan algunas de estas medidas.

A. Politicasderelaciones contractuales:
mecanismos de pagoy convenios de
desempeiio

Antes de la ley 100 de 1993 el sector salud del
Distrito Capital hacia parte del Sistema Nacional
de Salud cuyas caracteristicas eran las de una
administracién central que planificaba la provi-
sién de los servicios, asignaba los recursos, dis-
tribuia losinsumos y establecia directrices sobre
la manera de proveer esos servicios.

Hacia 1995 se inici6 en el Distrito un proceso
de descentralizacién y conformacion de las ins-
tituciones prestadoras como Empresas Sociales
del Estado, ESE, 32 en total. Estas cuentan con
autonomia técnica, administrativa y financiera,
adscritas a la SDS. Durante este periodo se in-
yectd una gran cantidad de recursos, se amplia-
ron las coberturas y el niimero de actividades en
salud y se cambiaron también las relaciones ins-
titucionales, las cuales pasaron de ser jerarquicas
a desconcentrarse y descentralizarse. La SDS
conservo su rol de financiador y de regulador
pero, ademads, adquiri6 el de comprador de ser-
vicios del sistema publico.

Apesardelos cambios y los avances persisten
serios problemas ya mencionados, los cuales
han llevado a cuestionar, ademas de las relacio-
nes de oferta y demanda del sector, la supervi-
vencia de sus entidades publicas a corto y me-
diano plazo. Como afirman los estudios para fu-
siones de la SDS, en este momento no hay insti-
tuciones que sean objeto de la estrategia de fu-
sién, que tengan punto de equilibrio, lo que sig-
nifica que ninguna de ellas es capaz de autosos-
tenerse y ser solvente financieramente en el ac-
tual escenario, ya que todas estas instituciones
necesitan derecursos adicionales por transferen-
cias del ente territorial para poder asumir sus
gastos, y no podran en el mediano y en el largo
plazosoportarlos crecientes costos que acarrean.

Dada esta situacién la SDS busca no sélo el
redimensionamiento a través de una politica de
reestructuracién y de fusiones; sino, también
replantea la forma cémo éstas interactdan a tra-
vés delaintroduccion de unaserie de relaciones
contractuales explicitas (contratos de prestacion
de servicios, convenios de desempefio etc.).
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Antes de la introducciéon de la ley 100 de
1993, los flujos de dinero e informacién entre la
SDS y los hospitales estaban dominados por el
gastohistdrico delasinstituciones hospitalarias.
Losrecursos se asignaban en funcién de éste, sin
que hubiera rendicién de cuentas acerca de la
cantidad y calidad de los servicios prestados.
Posteriormente empez6 a utilizarse la factura-
cién como instrumento para exigir la rendicién
de cuentas. Sin embargo, sigui6 siendo el gasto
el principal determinante de los flujos de dinero
e informacién entre la SDS y los hospitales, ya
que cualquier diferencia entre el gasto y el valor
de la facturacién es asumida por la SDS. Esta si-
tuacion se dificult6 con la constitucién de los hos-
pitales publicos en ESE, que fue asumida como
una "autonomia para gastar".

En la politica actual se han multiplicado las
relaciones contractuales delaSDSy loshospitales
y de éstos entre si, con el fin de aumentar la ren-
dicién de cuentas y mejorar los flujos de infor-
macién, dinero y pacientes entre los hospitales.
Entre las herramientas contractuales mas impor-
tantes se encuentran el nuevo mecanismo de pa-
goylos convenios de desempefio que constituyen
en la actualidad las dos formas basicas de asigna-
ciénderecursosdelaSDSaloshospitales ptiblicos.

B. Mecanismos de pagoaloshospitales
publicos: fortalecer la funciéon de
compra

Los esquemas de asignacion de recursos a los
proveedores de servicios de salud constituyen
un conjunto de reglas que determinan, en gran

11

PAHO, 1998).

medida, la relacidon entre la Secretaria de Salud
y el conjunto de hospitales y de los hospitales
publicos entre si. Son especialmente importantes
para la eficiencia del sistema, porque "la dimen-
sién mas importante de un sistema de salud es
el mecanismo de asignaciéon de los recursos
financieros a los prestadores” (BID, 1996), y "por-
quelasdecisiones de gasto y nivel de produccion,
en ultima instancia, dependen de los profesio-
nales sanitarios y ocurre que las férmulas de
pago y los incentivos que generan son capaces
de influir a este nivel descentralizado" (Alvarez
et. al., 1998).

1. Losmecanismos de pago utilizados en
el Distrito

Desde que se aprob¢ la ley 100 en 1993, el Dis-
trito (SDS) ha ensayado tres mecanismos de pa-
go diferentes: el presupuesto histérico, que fun-
cion6 como tinico mecanismo de asignacion has-
ta1997 y que sigue siendo el mecanismo prepon-
derante en el resto del pais’, la facturacién por
servicio prestado, que oper6 entre 1997 y 1999,
y finalmente el asi llamado "pago global pros-
pectivo por producto final prestado”, que esta
operando desde comienzos del afio 2000.

Sin embargo, se muestra que existe un marco
macroinstitucional que limita fuertemente la po-
sibilidad de utilizarlos sistemas de pago, cuales-
quiera que ellos sean, como una herramienta
para mejorar la eficiencia de los prestadores pu-
blicosy, porotrolado, indica que el sector publi-
co ha acumulado una experiencia que lo ha lle-
vadoadisefiar,a través de unmétodo de "ensayo

Este sigue siendo el mecanismo de pago preponderante en América Latina, en especial dentro del sector ptblico (véase
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y error”, mecanismos que responden cada vez
en mayor medida a dos objetivos centrales del
sector: controlar el gasto y crear incentivos para
mejorar la eficiencia.

a. Hasta 1997: presupuesto histérico

Los recursos de la Secretaria Distrital de Salud
se asignaban a los hospitales ptblicos hasta
1997 de acuerdo con el gasto observado en la vi-
gencia anterior, aumentado en factores como la
inflacién o la nivelacion salarial del personal
médico, paramédico y administrativo. Este me-
canismo perseguia, ante todo, garantizar el ac-
ceso de la poblacién a los servicios de salud a
través del financiamiento de la capacidad ins-
talada de los hospitales publicos. Esta, a su vez,
respondia a cdlculos tedricos acerca de la nece-
sidad de atencién y no a la demanda efectiva de
la poblacién del rea de influencia. Con esta for-
ma de pago no se estableci6 ningtin vinculo en-
tre el resultado (la produccién) y los recursos
asignados, por lo que es considerada como una
causa importante de la ineficiencia encontrada
en los hospitales ptblicos. Asi mismo, los hos-
pitales ptiblicos operaban hasta 1997 como entes
totalmente dependientes delaSecretaria Distrital
de Salud: decisiones tan importantes como la
contratacion de personal, la celebracion de con-
tratos de compraventa de servicios con el sector
privado o la adquisicién de insumos médico
quirurgicos, tenian que hacerse con el concurso
de la Secretaria Distrital de la Salud. La gran
mayoria del personal estaba contratado median-
te salario fijo, que no establecia ningtn vinculo
entre desempefio y nivel de remuneracion.

Asilas cosas, nielhospital ensi, niel personal
tenian incentivo alguno para mejorar los niveles
de eficiencia. Por el contrario, las tradicionales

adiciones presupuestales a mitad de afio se con-
vertianenunpoderosoincentivo paramaximizar
el gasto y presentar altos niveles de déficit para
asi poder acceder a los recursos adicionales (soft
budgeting), aunque tampoco podian manejar los
excedentes generados por ellos: estos se con-
vertian autométicamente en reducciones presu-
puestales en las vigencias posteriores. Esta alti-
ma caracteristica, que hace referencia al manejo
del “residual claimant” dentro del sector hospi-
talario publico, explica las ineficiencias genera-
das por este mecanismo de pago. Es interesante
notar en este contexto que el incentivo puro de
un presupuesto global fijo seria el de reducir el
costo por unidad de servicio. Sinembargo, el en-
torno institucional (soft budgeting/residual
claimant) cambia totalmente el incentivo.

Finalmente es de anotar que esta forma de
asignacion de los recursos generaba problemas
cada vez mds grandes en términos de la eficiencia
asignativa del sector: se seguia financiando una
oferta distribuida de acuerdo con lo que décadas
atrds representaba las necesidades de la pobla-
cién (la ubicacién delainfraestructura generauna
inercia en la asignacién del gasto), sin que se tu-
vieraen cuenta que lademanda de la poblacién se
habfia traslado delossectores centro/centro oriente
haciaelsury queademas una parteimportantede
esta poblacion ya se encontraba cubierta dentro
del marco del régimen subsidiado. Una sobre-
financiacién en unos sectores geograficos y una
subfinanciacién en otros fue la consecuencia de
un sistema que utilizaba la capacidad instalada
como criterio de asignacién de los recursos.

b. Facturacion: 1997-1999

El anterior sistema entrd en franca contradiccion
con la ley 100, que establecia como uno de sus
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elementos centrales el financiamiento delasalud
de los pobres via subsidios a la demanda, y la
consecuente financiacién delos hospitales publi-
cos a través de la competencia por consecucién
de contratos de prestacién de servicios con los
sectores publico y privado. Hubo un cambio
claro enla percepcién acerca del financiamiento
de los hospitales: ya no se trataba de garantizar
la oferta financiando su gasto, sino que éstos
subsistirian en la medida en que lograran finan-
ciarse a través de la celebracién de contratos de
compraventa de servicios tanto con el Estado
como con las ARS y EPS. Dentro de este marco,
la SDS decidi6 en 1997 asignar sus recursos de
oferta en funcién de los servicios facturados,
parasustituirasi paulatinamente la presupuesta-
cidn histérica por las transferencias: los hospi-
tales presentarian a la SDS facturas para todos
los servicios provistos a la poblacién vinculada,
sin que existiera un techo por hospital. Existia
asi un incentivo a maximizar la cantidad de los
servicios prestados, ya que cada servicio adicio-
nal, independientemente de su utilidad para el
paciente o consideraciones de costo-efectividad,
conllevaba ingresos adicionales. Las relaciones
contractuales establecidas con EPS y ARS se
guiarian por los mecanismos de pago estableci-
dos en cada caso, segtin reglas de mercado.

Desde 1997 loshospitales empezaronaoperar
como entidades con personeria juridica propia
y con autonomia para contratar servicios, per-
sonal e insumos médico quirtrgicos. Como res-
puesta al nuevo mecanismo de pago y gracias a
laautonomia concedidaaellos mediantela figura
juridica de"ESE", muchos hospitales empezaron
a involucrar personal adicional mediante con-
tratos de prestacion de servicios. Sin embargo,
aligual que en el anterior sistema, la autonomia
no existia alahora de asumir los crecientes défi-

cits delasinstituciones hospitalarias: el “residual
claimant” seguia siendo el Gobierno Nacional y
partedelosrecursos se seguian asignando como
transferencias directas para cubrir la diferencia
entre el valor facturado y el gasto de las institu-
ciones.

En 1999 el Distrito (el Fondo Distrital de Sa-
lud) se veia frente a un déficit importante (cerca
de 60 mil millones de pesos) debido a que por un
lado sehabianreducidolos recursos disponibles
y que, por otro, varios hospitales habian apren-
dido a facturar y absorbido de esta manera una
porcién creciente de los recursos del Fondo Dis-
trital de Salud, y se seguia financiando la oferta.
El manejo combinado de un pago por servicios
con una asignacion bésica por oferta se volvié
insostenible y agravé el problema financiero
sectorial.

c. Mecanismodepagofijo global prospectivo:
1999 en adelante

La situacién descrita llevé a las autoridades
distritales sectoriales a sustituir el pago por ser-
vicio conunmecanismo de presupuestaciéon pros-
pectiva llamado "Sistema de Pago Fijo Global
Prospectivo por Paciente Atendido" (SDS, 1999).
Como se va amostrar, al igual que bajo el meca-
nismo anterior, la diferencia entre el gasto y el
valor de la produccién es asumida por la Secre-
taria Distrital de Salud bajo la modalidad de
unos contratos de gestién para asegurar el finan-
ciamiento de la capacidad instalada.

El establecimiento de techos presupuestales
por hospital y el calculo y desembolso de los re-
cursos conforme el hospital presta un conjunto
de servicios acordados previamente, son las ca-
racteristicas mas importantes de este nuevo me-
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canismo. Los techos buscan controlar el gasto y
asireducir el riesgo de nuevos desequilibrios fi-
nancieros. Los incentivos generados conlos pre-
supuestos prospectivos dependen de la forma
de calcularlos y desembolsarlos. Los presupues-
tos de ingresos son calculados con base en la pro-
duccién esperada y se complementan con los
ingresos derivados de unos contratos de gestién
si los primeros no permiten cubrir el gasto.

El presupuesto se desembolsa a medida que
el hospital demuestra la prestacién de los ser-
vicios de salud previamente acordados. Existen
muchas formas diferentes de pagar el producto
(paquetes, “fee for service”, por caso, etc.). LaSDS
decidi6é privilegiar como unidad de pago el
"paquete de servicios", que es una modalidad
del pago por caso. Asi por ejemplo, paga una su-
ma fija por "parto normal" y ya no paga separa-
damente todas las actividades asociadas a este
(intervencién quirtrgica, medicamentos, ser-
vicios hospitalarios, exdmenes diagnésticosetc.),
como era el caso bajo el sistema de facturacion.
En la practica la SDS esté aplicando en realidad
una mezcla de unidades de pago: mientras que
algunos servicios se pagan como servicios inter-
medios (por ejemploel TAC), otros se pagan por
dia, por egreso o por paquetes. Ello genera una
mezcla de incentivos e impacta de manera dis-
tinta la cantidad y calidad del servicio prestado
asi como la seleccién de riesgos.

Esta nueva forma de presupuestacion es mu-
cho més complicada que la presupuestacién his-
térica o una presupuestacién basadaenindicado-
res sencillos como tasas de ocupacién, nimero de
egresos o similares, e implica por lo tanto unos
costos administrativos y unas capacidades mayo-
res (véase Barnum, 1995). Se requieren, ademads,
procesos transparentes y firmes para revisar y

ajustar los presupuestos globales. En la medida
en que sigue siendo relativamente fécil exceder
los niveles de gasto inicialmente acordados y ac-
ceder a recursos directos para cubrirlos “soft bud-
geting” no se logrard, por razones obvias, contro-
lar el gasto.

Asimismo, es de anotar quelas asimetrias de
informacién son hoy mas importantes de lo que
eran con el mecanismo de facturacién o el pre-
supuesto histérico. En efecto, mientras que la
facturacién era un poderoso mecanismo para
generar informacién acerca delo que producian
los hospitales (cada actividad era remunerada),
con la agregacién de los servicios en paquetes
los hospitales ya no tienen incentivos para pro-
veer informacién detallada acerca de cuantas
actividades realizan. Esto va a dificultar sustan-
cialmentelasupervisiéndel contratoy es posible
que el Distrito esté comprando productos dife-
rentes a los que realmente estd proveyendo el
hospital (la evidencia anecdética apunta en este
sentido). Asipor ejemplo, el Distrito compra "egre-
sos" que deberian incluir supuestamente todaslas
actividades intermedias desde consultas intra-
hospitalariashastaexamenes diagnésticos y servi-
cios hospitalarios, pero los hospitales tienen un
incentivo a "ahorrar" servicios intermedios y el
Distrito yano cuenta conlainformacion detallada
sistematica para evaluar lo que estd comprando
en realidad. No es de sorprenderse entonces que
el Distrito esté licitando en este momento una
consultoria que debe reevaluar las unidades de
pago establecidas para el pago a los hospitales.

Finalmente, el nuevo mecanismo de pago
busca (aligual que el anterior), asignar los recur-
sos sectoriales de acuerdo al volumen de los ser-
vicios prestados paralograr asi una distribucién
mads eficiente delos recursos y generar incentivos
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en los hospitales para mejorar sus niveles de
eficiencia. Sin embargo, cuando la reduccién de
los ingresos por incumplimiento del contrato de
compraventa de servicios pone en riesgo a la
institucion (no se logra cubrir el gasto), la SDS
transfiere el faltante via "convenio de desempe-
No" para asi poder garantizar, en primera ins-
tancia, la financiacién del personal de némina.
Lo anterior limita fuertemente el incentivo de
este mecanismo de pago.

d. Convenios de desemperio: la generacion de
informacion para rendir cuentas

Bajo el actual mecanismo de pago, casi la tota-
lidad de los hospitales pertenecientes a la red
distrital piiblica estarian llamados a desaparecer
si tuvieran que competir abiertamente con el
sector privado. Estose debe aque sunivel de pro-
duccién no se compadece con su nivel de gasto,
debido en gran parte a un manejo ineficiente de
los recursos, que se traduce en una dependencia
total de la SDS y por ende una participacién in-
cipiente dentro del mercado creado por la ley
100de 1993. Dada lainflexibilidad del gasto aso-
ciado alanémina y debido a laimportancia que
tiene éste en el presupuesto (aproximadamente
80%) la SDS decidi6é desembolsar la diferencia
entre el valor de la produccion y el gasto contra
firma y cumplimiento de unos convenios de de-
sempefio. La SDS negocié con los hospitales
unas metas de gestién en aspectos como la pro-
duccién, el gasto en contratistas, el manejo de la
cartera y la consecucién de ingresos de terceros
entre otros. En caso de incumplimiento del con-
venio, la SDS tiene la potestad formal de aplicar
sanciones a la IPS y al gerente. Se espera que el
monto de recursos asignados mediante conve-
nios de desempefio se reducird a medida que
estos se cumplan.

La suscripcién de convenios de desempefio
entre el gobierno y las empresas estatales (en
nuestro casolos hospitales publicos) noesnueva
en Colombia ni a nivel internacional. Los conve-
nios permiten establecer metas que tengan en
cuenta las restricciones que enfrentan las em-
presas. Asi por ejemplo, si bien la capacidad del
gerente de reducir el personal de planta es li-
mitada, un convenio de desempefio puede bus-
car elaumento de productividad dentro deestas
inflexibilidades en el manejo de personal. Los
convenios permiten "introducir mayor racio-
nalidad en los ajustes o correcciones fiscales”,
reducir "el alto costo politico que pagan los go-
biernos cuando la opinién ptiblica percibe poca
eficiencia y eficacia en los programas publicos"
y responde también a "la mayor demanda de
transparencia y deresponsabilidad por parte de
sociedad mas democraticas" (Wiesner, 2000).
Como veremos mas adelante, la potencialidad
real de los convenios de desempefio para los
hospitales reside esencialmente en constituir una
herramienta en manos de la SDS y de las juntas
directivas, para la evaluacién de los hospitales
publicos enesta primera fase queesta adelantando
la Secretaria Distrital de Salud.

Conelfindeevaluarlos convenios de desem-
pefio en términos de su potencial para introducir
cambios reales en la gestién de los hospitales
publicos, identificaremos factores de orden ma-
cro y microinstitucional que limitan las posibi-
lidades de éxito de estos contratos.

e. Factores macroinstitucionales o relacio-
nados con el entorno

La discusién acerca de la "descentralizacién in-
completa" permite entender los factores macro-
institucionales que limitan la aplicacién de con-
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venios de desempeno en el sector publico. Las
caracteristicas de la relacién entre gobierno y
empresas estatales ahi descritas reducen fuer-
temente el incentivo a cumplir. En estas situa-
ciones es fundamental aumentar la credibilidad
delaSDS frente alos hospitales ptiblicos. La cre-
dibilidad del gobierno en su determinacién de
aplicarlos convenios aumenta cuando se cuenta
conunaentidad externa que evaliia y hace cum-
plir los términos del contrato'?. Igualmente im-
portante resulta mantener los términos del con-
trato y dar sefiales de disposicién a asumir altos
costos politicos en la toma de decisiones.

La experiencia de la Secretaria al respecto es
heterogénea. Por un lado el "enforcement” ha si-
do débil ya que ala fechano se ha sancionadonin-
gun gerente y no se ha causado ninguna multa
a pesar de que en muchos casos se han incum-
plido los convenios.

Ademas seestanrenegociando (ablandando)
las metas estipuladas en los convenios lo que
seria otro factor que limitaria su potencial. Esta
situacion es particularmente grave dado que se
trata de un "juego" repetido y que los hospitales
no han visto en este sentido una voluntad firme
del gobierno de aplicar los convenios. Ello sig-
nifica la conformacién de incentivos de bajo
poder.

Sin embargo, las juntas directivas de los hos-
pitales han asumido una funcién de “third party
enforcement” en muchas instancias. En efecto,
han sido ya varios los casos donde la junta eva-
lu6 el desempefio en términos del cumplimiento

12

nios de Desempefio (Shirley 1997).

de los convenios de gestiéon y donde el no cum-
plimiento ha llevado a una sancién social. En un
caso la sancién social provino del sindicato.
Igualmente, la negociacién y aprobacion de las
fusiones de los hospitales, que signific6 en esta
primera fase una reduccién en las plantas de
cerca de 30% en los hospitales implicados, ha
sido una sefial de que el gobierno estéa dispuesto
a asumir el costo politico de reducir el personal.

f.  Factores microinstitucionales

A continuacién analizaremos aquellos factores
asociados al proceso de disefio, negociacion y
evaluacién de los contratos de gestién propia-
mente dichos. Muchos de los factores de éxito
que identificaremos a continuacién estdn direc-
tamente asociados a las asimetrias de informa-
cién que existenentreel “principal”, o sea,1aSDS
y el “agente”, es decir, el hospital.

Eléxito del contrato dependerd en partedela
forma como el convenio trata de superar estas
asimetrias. Cuandolainformacién es un proble-
ma y ademas los incentivos no parecen fuertes,
no habria que esperar un cumplimiento de las
metas. Las asimetrias de informacién aumen-
tardn y limitardn el cumplimiento de los con-
venios cuandolainformaciénes poco confiable,
los indicadores terminan siendo poco precisos y

. no cuantificables. Igualmente, el problema de

las asimetrias de informacién serd mas grave
cuandoenel procesodenegociaciény evaluacion
delos conveniosel “principal” (SDS) se encuentre
en desventaja en términos de su capacidad téc-
nica.

Shirley incluye el “third party enforcement” como uno de los principales factores para aumentar el potencial de los Conve-
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Encuantoalaconfiabilidad delainformacién
pueden existir muchos problemas. Es frecuente
observar que informacién basica (por ejemplo
numero de partos normales) solicitada alos hos-
pitales varia sustancialmente de acuerdo con el
solicitante y elmomento en que se solicita. Igual-
mente pueden observarse manipulaciones en la
informacion. Asi por ejemplo, parece que un
hospital incluy6 dentro de su cartera vencida
facturas que ya habian sido canceladas, con lo
cual la mejora presentada en este indicador no
fue resultado de una mejor gestién sino de la
eliminacién delasfacturas vencidasenel periodo
de comparacién.

En cuanto ala precisiéon delos indicadores es
de anotar que la Secretaria Distrital ha venido
perfeccionando los instrumentos, pero siguen
existiendo margenes de interpretacién que di-
ficultan el cumplimiento de las metas. Asi por
ejemplo, es poco precisoelindicador relacionado
con la implantacion de los sistemas de informa-
cién, dondeseestipulacomoindicador el siguien-
te:niimerodemdédulos de sistema de informacion
operando completamente/total médulos.

Asi mismo, no siempre queda claro que el
gerente tiene la capacidad de influir en el logro
de la meta. La casi totalidad de las obligaciones
a las que se comprometen las ESE no tienen un
responsable directoa quiense pueda pedir cuen-
tas, lo que causa una confusion sobre quién cum-
ple y quién responde por las obligaciones. Esto
tiene unarepercusién directa sobre la estructura
de incentivos, ya que si no son claros los "dere-
chos de propiedad" (obligaciones y derechos),
la estructura de incentivos no se puede aplicar.

Esinteresantenotaral respecto que el gerente
de un hospital del Distrito ha empezado a sus-

cribir convenios de desempeiio con sus direc-
tores médicos para poder lograr cumplir real-
mente las metas de produccién. Este tipo de "ca-
denas" de convenios interrelacionados deben
estimularse, especialmente cuando el cumpli-
miento de las metas depende en gran medida
del personal con cierta autonomia (personal
asistencial).

Encuantoalacapacidad técnica del personal
de la SDS asignado a la negociacién, monitoreo
y evaluacién de los convenios de desempefio
puede ser un problema cuando la negociacion
se hace entre mandos altos de los hospitales y
mandos medios de la Secretaria. A pesar de que
laSDShaasignado personal calificadoal disefo,
negociacion y monitoreo de los contratos, vale
la pena anotar que es poconumeroso y debe cum-
plirotragran cantidad de funciones. Igualmente
no solo sera importante asignar mas personal y
suficientemente capacitado aesta tareasinoman-
tener su estabilidad. Una alta rotacién entre el
personaldedicadoalos convenios de desemperiio
aumenta las asimetrias de informacién.

g.  Lapolitica de fusiones: repensar el tamaiio
del sector piiblico hospitalario

1. Descripcion de la politica

La politica de fusiones tiene por objeto "raciona-
lizar y optimizar los recursos de los hospitales,
haciendo énfasis en la simplificacion y solidez
de las estructuras administrativas de las ESE"
(Secretaria Distrital de Salud, 1999a) y ajustar su
tamario "a la demanda real de servicios". Igual-
mente resulta importante laimplementacién de
una politica implicita de reduccién de personal,
lo que envia sefiales poderosas al entorno en
términos de la voluntad de la SDS de asumir un
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costo politico alto. Estas sefiales pueden consti-
tuirse en elementos importantes para aumentar
la credibilidad de la SDS frente a los hospitales
publicos y mejorar los incentivos para cumplir
las relaciones contractuales.

De acuerdo con célculos preliminares de la
SDS, el ahorro anual por reduccion del personal
administrativo como consecuencia de las fusio-
nes supera los 25 mil millones de pesos. Esta ci-
fra es baja a la luz del tamafio del gasto hospita-
lario total (cerca de 10%), pero alta a la luz del
hecho que enlasentidades fusionadas el personal
total se reduce aproximadamente 30%".

La determinacién de fusionar hospitales y la
decision de cudles fusionar respondi6 a los si-
guientes criterios:

o Quetuvieranestructurasadministrativasmuy
pesadas (por ejemplo, un gasto administra-
tivo igual o superior al de prestacion de ser-
vicios).

0 Que fueran de nivel 1 y 2 de complejidad.
Ello respondié a diagnésticos anteriores de
la SDS que indicaban que los niveles 2 eran,
en términos reales, de baja complejidad. Asi,
la fusién contribuye a eliminar un nivel de
complejidad considerado como ficticio.

0 Que tuvieran grandes dificultades de sosteni-

bilidad en términos de la brecha entre el valor
de su produccién y su gasto; y, finalmente,

4 Goldberg, 1999; Wicks, 1998.

o Que los hospitales a fusionar se encontraran
en una misma zona de influencia.

Para decidir acerca del tamano de la reduc-
cién de personal como consecuencia dela fusién
se negocid, en primer lugar, con el Concejo Dis-
trital afectar tinicamente el personal adminis-
trativo. Los diagndsticos de la SDS mostraban
que el gasto excesivo en las ESE se explicaba en
gran medida por las pesadas estructuras admi-
nistrativas. Se reuni, en segundo lugar, un gru-
podeexpertos para disefiar una estructuraadmi-
nistrativa que respondiera a criterios modernos
de gestion. Asisebuscé aplanar la estructura or-
ganizacionalal eliminarlamayoria delosniveles
jerarquicos existentes anteriormente.

2. Experiencia de fusiones en salud"

La fusién es una asociacién con el objetivo de
ampliar los medios de produccion, de financia-
cién o de distribucién y lograr mayores econo-
mias de escala y alcance. Las fusiones pueden
ser por absorcion o por creacion; en el caso de la
SDS su proceso es similar a este tiltimo, pues dos
0 mas empresas se disuelven traspasando sus
activos a unanuevasociedad. De acuerdo conla
literatura internacional las fusiones se dan ante
todo en:

g Sectores maduros donde se requiere diferen-
ciacion en costos y es indispensable obtener
economias de escala para obtener el tamafio
optimo (por ejemplo firmas farmacéuticas,

Estas son cifras preliminares ya que las fusiones estan en proceso.
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para bajar los altos costos de innovacién e
investigacion),

a Sectores de incertidumbre (por ejemplo ase-
guradoras) y de gran presién competitiva,
con el fin de diluir el riesgo y de aumentar la
capacidad competitiva. Bogota puede aseme-
jarse aeste segundo caso, yaqueloshospitales
publicos no podrian competir dentro del
nuevo sistema de seguridad social en salud,
ano ser que se replantee su estructura. |

En cuanto a las causas que hanllevado al fra-
caso de las fusiones hospitalarias en otras lati-
tudes, se han encontrado las siguientes, que se-
rande granimportanciaalahora de perfeccionar
el proceso:

a Problemas de rigidez estructural asociados
al crecimiento del tamarfio delanuevaempre-
sa. El aumento del tamafio de la empresa
fusionada conllevamayoresrigideces, lo que
implica mayores exigencias gerenciales para
la coordinacién y control al interior de las
instituciones fusionadas. El proceso de la fu-
sién requiere combinar y coordinar areas de
mercado, portafolios y clientes diferentes.

o Problemas de integracion. La fusion necesa-
riamente implica integrar culturas organi-
zacionales distintas. Esto conlleva una redefi-
nicién de funcionesy "dreasde poder". Laex-
periencia muestra que ello puede llevar a
dificultades cuando las nuevas funciones no
quedan claramente especificadas y cuando
se tratan de combinar "4reas de poder" con
funciones similares.

o Ausenciadeincentivos claros paralas partes
involucradas. Este punto puede convertirse
en un importante obstaculo en el caso de la

SDS, ya que hasta la fecha la razén de la
fusién entrelos hospitales distritales se limita
al reconocimiento mutuo de la necesidad de
reducir el gasto administrativo.

0 Asimetrias de informacién entre los hospi-
tales a fusionar en términos de portafolio,

capacidad de produccién y cultura organi-

zativa. Por ejemplo, pueden existir diferen-
cias en el manejo informal de los horarios
médicos entre dos hospitales. El desconoci-
miento previo a la fusién de esta situacion
conllevard a unos conflictos cuya resolucién
implicard un mayor consumo de recursos.

3. Evaluacion

Las fusiones se encuentran actualmente en im-
plementacién y en el proceso de reducir las plan-
tas de personal administrativo. Las ESE fusio-
nadas estan, igualmente, empezando a buscar la
reorganizacion del personal asistencial, no como
decision de la SDS sino de las juntas directivas,
para adecuarse a la demanda observada. Ello
implica una mejoria en los niveles de eficiencia
de las instituciones por reducciéon del gasto.
Resulta quizds mas importante atin el simple
hecho de que hay reconocimiento social y politico
explicito de quelasupervivencia del sector ptibli-
co dentro del nuevo esquema planteado por la
ley 100 de 1993, estéd sujeto a un replanteamiento
defondodelosnivelesde gastoalcanzados, y de
suadecuacion a la produccién real de servicios.

Una consecuencia indirecta pero fundamen-
tal del proceso es el hecho de que la SDS asumi6
el costo politico que supone una fusiéon. Una
reorganizacién de esta indole necesariamente
toca los intereses del personal y de los organis-
mos sindicales y politicos que la defienden. Al
plantear e implementar la fusién, la SDS gané
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credibilidad frente a los hospitales ptblicos. Shir-
ley (1997) considera que dar politically costly sig-
nals es una herramienta poderosa para aumentar
las posibilidades de cumplimiento de convenios
dedesempetio. Estoaplicanoséloparaconvenios
de desempefio, sino para cualquier relacion con-
tractual entre los hospitales publicos y la SDS.

Por otro lado, hay que tener presente que las
fusiones son procesos muy exigentes en términos
de la coordinacion y combinacién de entidades
que funcionaban aisladamente. Asilas cosas, es
necesario apoyar los procesos de aprendizaje en
este ambito en los hospitales ptiblicos y la SDS.
Es importante estar consciente que la fusién no
se da por "decreto" y que serd un proceso largo
y complejo, por lo que la continuidad en esta
politica se convierte en una condicionante de su
éxito o fracaso futuro. También es importante
indicar que el proceso de fusién no implica ma-
yor flexibilidad en el manejo del recursohumano
y afecta solamente el tamario. Se ha dicho ante-
riormente que este punto serd fundamental en
el futurosirealmente se quierelograrlainsercion
delos hospitales ptiblicos en el nuevo esquema.

Persisten, sin embargo, elementos estructu-
rales que dieron origen a las fusiones como la
rigidez laboral y la ausencia de mecanismos cla-
ros que incentiven la eficiencia o hagan explicito
un entorno de competencia. Si no se toman me-
didas al respecto, es probable que las ganancias
de las fusiones se pierdan a mediano plazo. Asi
mismo, hay que anotar que es importante pro-
fundizar la politica de reestructuracion, ya que
el ahorro esperado (10%) no se compadece con
las brechas existentes entre nivel de la produc-
cién y gasto (aproximadamente de 40%). La
continuidad en esta politica se convierte asi en
una condicién sine que non para potenciar las

posibilidades de supervivenciadelos hospitales
publicos en el futuro, fusionados o no.

V. Conclusiones

De una manera general, y teniendo en cuenta tan-
to el diagndstico establecido como las perspecti-
vas existentes, se podrian obtener las siguientes
conclusiones:

o Bogotd es la tinica entidad territorial que ha
tratado de revertir la tendencia de una crisis
financiera creciente en sus hospitales con un
paquete integral de politicas que incluye no
s6lo un redimensionamiento de sus institu-
ciones, sino también un cambio en la estruc-
tura deincentivos de éstos de prestar eficien-
temente los servicios de salud.

o Bogotd ha hecho grandes avances en el disefio
institucional delsector delasalud y se constitu-
yeasienunadelas pocasentidades territoriales
que esta buscando mejorar las posibilidades
de supervivencia delared ptblica bajo el nue-
vo esquema de organizacién planteado por la
reforma implantada por la ley 100 de 1993.

a El fortalecimiento de las juntas directivas, asi
comounaseparacionmasclaraentrela funcién
de financiacién (SDS) y de prestacién de ser-
vicios (hospitales ptiblicos) a través de la cons-
truccién y consolidacion de un gran nimero
de relaciones contractuales se constituyen po-
siblemente enlos dosaportes masimportantes
delatltimaadministracién para el sector dela
salud, no sélo de Bogota sino de todo el pais.

a Hasidoigualmenteimportante elavancedela
Secretaria Distrital de Salud en términos de la
credibilidad de las politicas frente a los hospi-
tales puiblicos. Enestesentido, ladeterminacion
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del Distrito deavanzar en las fusiones, queim-
plica necesariamente un ajuste en el tamafio
delas instituciones publicas, envia sefiales po-
derosas al entorno en términos de la voluntad
de la SDS de asumir un costo politico alto. Bs-
tas sefiales claras pueden constituirse en ele-
mentos importantes para mejorar los incenti-
vos de cumplir las relaciones contractuales.

No es suficiente introducir herramientas
técnicas que contengan incentivos tendientes
a mejorar la eficiencia de las instituciones
publicas. Elentornoinstitucional determina,
en gran medida, la eficacia de estas herra-
mientas. Laausencia dela flexibilidad laboral,
asi como la descentralizacién incompleta,
diluyen fuertemente los incentivos creados
por herramientas como los mecanismos de
pago o los convenios de desempefio.

7 Bogotd es una de las pocas entidades territo-

riales del pais que tiene las posibilidades fi-
nancieras para una cobertura universal y de
alto nivel de prestacién de servicios

Lo anterior estd contrapuesto a grandes pro-
blemas deeficienciay de sostenibilidad finan-
ciera de los hospitales ptiblicos, por lo que es
necesario empezar a separar el andlisis del
destino delos hospitales ptiblicos (mantener
los recursos de oferta) con respecto a los de-
rechos y preferencias de los ciudadanos
(transformar los recursos de oferta actuales
en afiliaciones y derechos de las personas).

De la consolidacién de la separacion de fun-
ciones de financiacion y prestacién depen-
derd, en gran medida, el éxito de la politica
de salud del sector ptblico en el futuro.
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