Efectos de la reforma en salud sobre las
conductas irregulares en los hopitales
publicos: el caso de Bogota

I. Introduccion

Endistintas encuestas internacionales, Colombia
ha sido sefialado como un pais afectado seve-
ramente por el problema dela corrupcién. Reflejo
de esta situacién es el resultado de una encuesta
realizada a principios de la década del noventa,
donde 62% de los colombianos considera que la
"corrupcion estd generalizada o muy generali-
zada" y 32% de los ciudadanos "confiesa haber
incurrido en préacticas corruptas alguna vez en
su vida" (Vesga et al, 1992).

En cuanto al sector de la salud, algunos afir-
man que la corrupcién es hoy el principal pro-
blema del sistema de seguridad social en salud
en el pais (Thoene,1999).

No obstante, las evidencias que se tienen de
corrupcién en el sector de la salud son limita-

Ursula Giedion!
Luis Gonzalo Morales F.!
Olga Lucia Acosta N.!

das, y hastala fechano se conoce un anélisis sis-
tematico del fenémeno. Los tinicos datos dispo-
nibles parten de los archivos pertenecientes a la
Contraloria General de la Reptblica y de la Su-
perintendencia de Salud, que muestran como
en esta drea se padecen todas las formas de co-
rrupcién como son, entre otras, las diferentes
modalidades de robo y fraude, la surgida a par-
tir delos trdmites con el Estado, aquelladerivada
delacompradebienes y servicios, yla generada
en los procesos licitatorios para la adquisiciéon
deéstos y, mas recientemente, todas aquellas re-
lacionadas con el flujo de los recursos publicos
hacia las aseguradoras privadas.

La ciudad capital de Colombia, Bogotd, nos
brinda un escenario sin par para evaluar el im-
pacto de algunas innovaciones institucionales
en las conductas irregulares en el sector hos-
pitalario publico.
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Al tiempo que Bogota es la ciudad dénde se
percibe el mayor impacto de la reforma, se re-
gistra una gran diferencia entre los hospitales,
de acuerdo con el grado de implementacion de
las innovaciones institucionales. Estas diferen-
cias en el nivel de implementacién de las inno-
vaciones institucionales derivadas delareforma
de salud en Colombia brindan un escenario
unico para estudiar su posible relaciéon con las
conductasirregulares enlos hospitales ptiblicos.

Este estudio ofrece evidencia contundente
sobre un conjunto de caracteristicas institucio-
nales que explican las conductas irregulares.

II. Lasinnovaciones institucionales

en el sector de lasalud en Colom-
bia

Lareformade 1993 delsector salud en Colombia,
respondié a diagndsticos de inequidad, inefi-
ciencia y mala calidad en la prestacién de los
servicios: s6lo 20% de la poblacién se encon-
traba afiliada a la seguridad social en salud, los
médicos atendian, en promedio, només de 2 pa-
cientes por hora, se daba prioridad a la atencién
curativay,aunqueno existenestudios detallados
sobrela calidad delos servicios del sector ptiblico
antes de iniciarse la reforma, es diciente que
40% de las consultas ambulatorias y 45% de las
hospitalizaciones del pais fueron hechas, en
1992, por el sistema privado de salud (Molina,
Giedion, 1993). Més preocupante atin es el hecho
de que la poblacién asegurada preferia, en mu-
chas instancias, utilizar los servicios de la red
privada. En efecto, en 1992 més de 15% de las
hospitalizaciones en los centros prestacionales
privados en el area rural y 35% en el area urbana
eran atribuibles a pacientes que contaban con
un seguro de salud financiado por el Estado
(Harvard Report, 1996).

Desde el principio fue claro que la razén de
la baja cobertura no era tanto la carencia de los
recursos sino su deficiente gestion y la forma de
asignarlos. Asi, se aprob6 una reforma que cam-
bi6 radicalmente la forma de asignar y admi-
nistrar los recursos de salud en Colombia. En
efecto, gradualmente los recursos ptiblicos deja-
riande fluir directamente delas arcas del Estado
a los hospitales ptiblicos para ser canalizados,
en primera instancia, hacia unos aseguradores
publicos y privados (Empresas Promotoras de
Salud, EPS para la poblacién con capacidad de
pago, 6 Administradoras del Régimen Subsi-
diado, ARS, para la poblacién sin recursos ) que
buscarian competir por los aseguradosnegocian-
do contratos de prestacién de servicios de buena
calidad y de bajo costo con los prestadores ptibli-
cos y privados. Toda la poblacién se encontraria
afiliada de esta manera al asi llamado "Sistema
General de Seguridad Social en Salud" y disfruta-
ria del derecho de elegir entre EPS y, por ende,
entre prestadores de servicios (Gréafico 1).

Las innovaciones institucionales mas impor-
tantes para el sector hospitalario publico que se
dedujeron de estos cambios, fueron:

0 Un nuevo sistema de asignacion de los re-
cursos publicos donde sereemplaza gradual-
mente el presupuesto histérico (recursos de
oferta) por un sistema de pago relacionado
con el tipo y cantidad de servicios ofrecidos
a la poblacién asegurada.

o La conversién de los hospitales ptiblicos en
"Empresas Sociales del Estado", figura ad-
ministrativa quelos doté de una mayorauto-
nomia en la gestion de sus recursos humanos
y financieros, al igual que de la posibilidad
de un control directo de las comunidades so-
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Grafico 1
FUNCIONAMIENTO DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - LEY 100 DE 1993
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bre su funcionamiento. En efecto, la asi lla- titucién y de control y asesoramiento en su

mada "Empresa Social del Estado" (ESE en
adelante) constituye una categoria especial
deentidad publica "descentralizada con per-
soneria juridica, patrimonio propio y auto-
nomia administrativa". Por ejemplo, las ESE

gestion y, finalmente, mayor autonomia del
director para contratar el recurso humano
necesario.

Hoy los avances en materia de cobertura

yano dependen delas entidades territoriales logrados con la reforma son incontrovertibles:

para el nombramiento de nuevos funcio- el aseguramiento, que cubre aproximadamente
narios. 60% de un paquete basico de servicios, alcanza
cerca de 60% de la poblacién total y 75% de la
o La constituciéon de una junta directiva en la poblacién més pobre. La reforma también logro
que hay amplia representacion de la comuni- aumentar sustancialmente los recursos sectoria-
dad, con injerencia en las decisiones de nom- les con el fin de permitir la cobertura universal

bramiento y remocién del director de la ins- en salud (Cuadro 1).
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Cuadro 1
SECTOR SALUD - NACION DISTRITO

Indicadores Antes de la Reforma (1993) 5 afios después (1998)
Nacién Bogota Nacién Bogota

% Poblacién total afiliada 24 30 60 81

% Poblacién pobre afiliada 0 0 75 88

Numero de aseguradores régimen contributivo* 2 2 29 24

Ntumero de aseguradores régimen subsidiado 0 0 243 18

Recursos publicos total para salud en millones de

pesos corrientes de 1998 ** 1.512.127 171.586 3.654.012 318.753

Recursos de demanda ( del total de recursos

publicos para salud) - - 31 38

* Incluye el Seguro Social para los trabajadores del sector privado y las cajas ptiblicas para empleados ptiblicos

** Tasa de cambio vigente promedio 1998 1U$ = 1426 pesos.
Fuente: Calculos de los autores.

III. Relacion entre disefio institucio-
nal y conductas irregulares

La corrupcién en el sector publico, entendida
como el desvio de recursos publicos para fines
privados, ha sido documentada afio a afio por
los organismos de control.

Lasreglas deljuego que introdujo la reforma
no fueron asimiladas por los distintos agentes
de la misma forma y ello permite profundizar
en su efecto sobre las conductas irregulares. Pe-
ro antes de avanzar es conveniente revisar los
tipos de corrupcién detectados enloshospitales:

Actividades corruptas derivadas de la rela-
cion entre médicos y pacientes. Existen varias
formas de corrupcién derivadas de estarelacion.
La primera trata de la utilizacién indebida de
tiempo, instalaciones, equipos o insumos para
atender pacientes con el interés de generar in-
gresos adicionales al profesional de la salud dis-
tintos a los que recibe de parte del hospital publi-

co. Esta modalidad es especialmente comtin en-
tre los profesionales de la salud que ejercen si-
multdneamente su profesién de manera privada
einstitucional y consiste en que éste se ausenta de
su labor contratada para atender pacientes priva-
dos fuera o dentro de la institucién publica.

Lasegundaeslasolicitud de pagosinformales
"under the counter payments” para efectuar ciertos
servicios o acortar tiempos de espera. Esta es
una modalidad frecuente en el sector de los hos-
pitales ptblicos que encuentra sustento en los
crénicos déficit de oferta de servicios y de recur-
sos financieros para asumir adecuada y oportu-
namente las obligaciones.

Laterceraes lainduccién dedemanda innece-
saria. Enlos hospitales ptiblicos los médicos son
pagados enla casi totalidad de los casos por me-
dio desalarios fijos mientras que enlos hospitales
privados este pago se efecttia, en muchos casos,
por medio de honorarios médicos intimamente
ligadosal tipoy volumen de servicios prestados.



Finalmente, la cuarta es la derivacion inde-
bida de pacientes hacia servicios propios o hacia
aquellos de los cuales el profesional recibe be-
neficios personales. Este comportamiento se co-
noce en el medio como el "robo de pacientes” en-
tre profesionales o de las listas de espera de las
instituciones, hacia sus propios servicios. Tam-
bién se observa la induccién indebida para que
el paciente utilice servicios que son prestados
por determinados proveedores, en los cuales el
profesional tiene intereses propios o recibe be-
neficios.

Actividades corruptas derivadas de la rela-
cion hospital (agente)-financiador. Este tipo de
corrupcidnserefierea lafalsificacién oadultera-
ciénde facturaciones reportando serviciosnunca
entregados o modificando la severidad de los
mismos “upcoding”. Este problema, inexistente
bajo un sistema de presupuestacion histérica
donde el hospital nunca generaba facturas para
recibir sus recursos, se volvera cada vez de ma-
yor importancia en Colombia a medida que los
hospitales ptiblicos reciban sus recursos contra
demostracién de servicios prestados a la po-
blacién afiliada.

Actividades corruptas derivadas de la rela-
cion hospital (agente)-proveedor de insumos.
Se trata de la exigencia por parte del personal
hospitalario o el ofrecimiento por parte de los
proveedores de insumos y equipos de cualquier
tipo de beneficios personales a cambio de efec-
tuar determinadas adquisiciones.

Otras Actividades corruptas. La ausencia in-
justificada del personal médico, contratado para
cumplir con un horario y una programacién en
el hospital, se considera también una forma de
corrupcién, en no pocos casos tolerada y justi-
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ficada por los tradicionalmente bajos salarios
del personal médico. Otra forma de corrupcién
es el robo abierto de insumos por parte del per-
sonal hospitalario.

Este trabajo explor6 varios de estos tipos de
corrupcion en las encuestas de percepcion rea-
lizadas a una muestra representativa de los 32
hospitales analizados, y profundizé en la co-
rrupcién que tipificael ausentismo médico injus-
tificado y las brechas en los precios a los cuales
se adquieren los insumos.

Existe creciente consenso de que los factores
institucionales que regulan las condiciones del
hospital como “agente”, conlas dela comunidad
o la secretaria de salud como “principal” (repre-
sentadasen lasjuntas directivas deloshospitales)
afectan los niveles de corrupcién. Esta premisa
proviene en gran medida de la teoria “principal/
agente” que parte del supuesto que surgen ine-
ficiencias cuando hay delegacién de funciones
del "principal” hacia el "agente” debido a que ésta
implica diferencias en los objetivos del “princi-
pal”y el "agente” y, ademas, ambos poseen dife-
rentes niveles de informacién sobre los eventos.

Estas ineficiencias se reducen en la medida
en que laestructura deincentivos existentelleva
aalinear los intereses del "principal " y del "agen-
te” y enlamedida en que se aumenta la transpa-
rencia y rendicion de cuentas (accountability).
Estoultimo selograa través de una combinacién
de factores como: la concesion de autonomia al
"agente”, la obtencién de informacién sobre el
producto del “agente” y el otorgamiento de con-
trol a las partes interesadas.

Las innovaciones institucionales introdu-
cidas en el sector hospitalario ptblico colom-
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biano apuntanjustamente a estos tres elementos
aumentar la autonomia de Jos hospitales, ligar
la entrega de los recursos publicos a demos-
tracion de los servicios efectivamente prestados
y no en funcién de los insumos gastados y, crear
unasjuntas directivas enlos hospitales compues-
tas por los “principales” mas importantes que son
la secretaria distrital de salud y la comunidad.

A. Autonomia

Existe una percepcién manifiesta, no siempre
bien fundada, de que la autonomia "es buena",
aunque los estudios para evaluar el impacto de
la misma en sus diferentes &mbitos son apenas
incipientes. Entre las ventajas de una mayor au-
tonomia en la gestion de las instituciones se en-
cuentra la de poder tomar decisiones con mas
informacién, mas rapido y con una mayor res-
ponsabilidad local frente al desempefio de la
institucién, lo que confierela capacidad parame-
jorar su situacién general y financiera (Walford
y Grant 1998). Con estas ideas en mente seria
posible considerar que una mayor autonomia hos-
pitalariaimplica un menor nivel de conductasirregu-
lares, ya que los directivos del hospital tendrian,
supuestamente, mas incentivos de controlarlas
al tener que asumir directamente y en forma
auténoma las consecuencias de las mismas vy,
ademas, mayor discrecion de tomar decisiones.
En efecto, sise consideran las dos formas de con-
ductas irregulares que son objeto central del pre-
sente estudio, se podria pensar que el ausentismo
y la variacién de los precios de insumos son meno-
res cuando el hospital tiene mayor control so-
bre el recurso humano.

A pesar de lo anterior, existen también argu-
mentos en contra de la autonomia hospitalaria
que radican en la dificultad de establecer los

limites entre la libertad de accion que confiere la
autonomia asignada supuestamente por el
principal (el gobernante que eligié al director) al
agente (director de la institucién), en un &mbito
en donde la asimetria de la informacién, pro-
ducto de su carencia, complejidad y facil mani-
pulacién, impiden unadecuado control del prin-
cipal sobre el agente. Estonos lleva a concluir que
la autonomia no puede ser analizada separa-
damente de los demas elementos de la accoun-
tability. En efecto, seria de esperarse que sila au-
tonomia no estd acompanada de otros factores
como el monitoreo del agente por parte del prin-
cipal, unos mecanismos adecuados de vigilancia
y control, o competencia con otros proveedores,
seria la peor opcion.

B. Generaci6n,usodeinformaciény par-
ticipacién de las partes interesadas

Para que la transparencia sea un hecho real de-
be darse como condicién fundamental la exis-
tencia deinformacién clara, completay oportuna
ya que solo asi el principal puede monitorear las
acciones delagente y evaluar si estdn alineadas a
sus intereses. Ahora, la eficacia de la informa-
cién como un mecanismo de control de las con-
ductas irregulares esta relacionada con el uso
que se le da, que va desde la simple generacién
y publicacién delamisma hastalaasignaciénde
recursos en funcién de ella.

Para que la transparencia sea un hecho real,
las partes interesadas deben también participar
de alguna manera en la toma de decisiones y,
para ello, deben comprender la necesidad de la
informacién para ejercer su participacion. Se es-
peraria quela constitucién deunajunta directiva
con representacién de la comunidad, su opera-
cién efectiva, el disponer de unas herramientas



basicas de gestion asi como el financiamiento
ligado a los resultados en un escenario donde
los hospitales ptblicos tienen que competir por
los recursos con otros proveedores, lleven a un
mayor control social y a una mayor responsa-
bilidad de las directivas de la institucién frente
a sus resultados, lo que por ende conduciria a
estimular el control sobre las conductas irregu-
lares. No obstante lo anterior, la funcién de
control social que pueden ejercer las comuni-
dades, tendiente a exigir una mayor transpa-
rencia y rendicién de cuentas en la gestion pu-
blica, puede verse menoscabada por problemas
tales como la asimetria de informacién y la cap-
tura de las juntas directivas por grupos particu-
lares.

C. Vigilancia, control y sancion

Una condiciéon fundamental para combatir la
ocurrenciade conductasirregulares eslaeficacia
de mecanismos de vigilancia y control. Sin ellos
no es posible asociar ningtn riesgo al hecho de
incurrir en comportamientos irregulares,
generandose por lo tantoimportantes incentivos
para llevarlos a cabo. Esta funcién se ejerce en
variosniveles. En primerlugar, los distintos car-
gos jerarquicos, hasta llegar al Director, super-
visan el cumplimiento de las funciones de cada
empleado. Simultaneamente, los organismosin-
ternos especializados-oficinas de controlinterno,
auditorias, contralorias, revisorias fiscales- vi-
gilanel desarrollodelastareas de cadaindividuo.

Estos distintos niveles de vigilancia, control
y sancién requieren de una gran coordinacion.
La sancién al detectarse una conducta irregular
en todos ellos, aunque de caracter diferente, se
constituye en un poderosomecanismo de control
ante la corrupcién. Estos procesos requieren in-
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formacién objetiva, procesos claros de inves-
tigacién y fallos incuestionables.

En cuanto alas distintas conductas corruptas
que se pueden presentar en las instituciones
hospitalarias, es sensato pensar que su campo
de accién se reducird si existe un entorno con
mecanismos de vigilancia que goce de legiti-
midad y respeto entre la comunidad, enrazén a
que su accionar es transparente y efectivo.

Los puntos anteriores permiten plantear que,
en el contexto de la reforma al sector, es racional
esperar que las conductas irregulares sean una
funcion inversa del grado de autonomia, de in-
formacidn, de voz de los principales en las deci-
siones y de la existencia de mecanismos de vi-
gilancia y control.

IV. Fuentes de informacion y prime-
ros resultados

A. Fuentes de informacion

Se realizaron, en primer lugar, entrevistas a infor-
mantes claves dentro de cada hospital (gerente,
director administrativo, jefe de personal y jefe
de control interno disciplinario), con el fin de
evaluar laimplementacion dela reforma, explo-
rando el grado de autonomia, la participacion
delacomunidad, lacapacidad pararendir cuen-
tas y la vigilancia y control internos y externos
en cada hospital. Las respuestas dadas a estas
entrevistas constituyen informacién tanto de
percepcion como de datos verificables. En efecto,
enlamedida delo posible se corroborabalo afir-
mado porlosinformantes enlos archivos corres-
pondientes. Se verificaron los procesos para
proveer un cargo y para realizar una compra
principalmente. Asi mismo, se aprovechaban
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las entrevistas para obtener informacién directa
respecto ala composiciéon delafuerzalaboralen
términos del tipo de vinculo laboral (planta/
contrato), el nimero y resultados de las evalua-
cioneshechasal personal, el niimero de procesos
disciplinarios adelantados y llevados a término
y la disponibilidad de algunas herramientas
basicas de gestién. En el Cuadro 2 se resume la
informacién recogida y el uso de la misma en
este estudio.

En segundo término se evaluaron los pro-
cesos de adquisicién de insumos a través de la

aplicaciéndeuna "lista de chequeo” que permitio
establecer la transparencia en los procesos de
adquisicién de los mismos al determinar si en
cada una de las organizaciones hospitalarias
existianlosinstrumentos y condiciones minimas
para la adquisicién de los mismos como por
ejemplo la existencia de kardex o de planes de
compra

Otro instrumento utilizado fueron las en-
cuestas. Se aplicaron dos formatos en cada hos-
pital. Una encuesta que denominamos “de per-
cepcién”, en la cual se indago sobre la existencia

Cuadro 2

FUENTES Y USO DE LA INFORMACION

Fuentes de informacién

Uso de la informacién

Entrevistasainformantes claves y corroboracién
in situ sies posible. Informacién. Mezcla de da-
tos verificados y percepcion.

Aplicacién de una lista de chequeo a los pro-
cesos de adquisicion de los insumos.

Encuestas al personal hospitalario mediante
seleccién de una muestra probabilistica signi-
ficativa a nivel de cada hospital.

Censo a enfermeras de todos los hospitales pu-
blicos de Bogota.

Construccién de base de datos sobre precios de
adquisicién de 6 insumos y otras variables aso-
ciadas al proceso de compra, a partir de los ar-
chivos de suministros para 1998.

Red Salud-Base de datos precios de referencia

de insumos médico quirtirgicos.

Caracteristicas personales de los jefes de com-
pra.

Presupuestos hospitales.

Evaluacién delaimplementacién de principios
bésicos de gestién prblica.

Evaluacién de la transparencia y rendicién de
cuentas en los procesos de adquisicién de in-
sumos.

Percepcién del personal hospitalario respecto a
los principales tipos de corrupcién y funcio-
namiento de los mecanismos de vigilancia y
control.

Evaluacion y cuantificacién del ausentismo
médico.

Construccién de proxies de corrupcién en la
adquisicién de insmos médico quirtirgicos.

Establecer diferencia entre precios de referencia
y precios de adquisiciéon en los hospitales
publicos.

Construccién de indicadores de autofinancia-
miento.

Observaciones No. de hospitales

128 32

29 29

860 32

130 31

549 29

6 precios -
de referencia

22

32 32
Presupuestos




de algunos tipos de corrupcién, su frecuencia y
razones aparentes;los mecanismosde vigilancia
y control existentes y la actitud de los funcio-
narios frente a éstos hechos anémalos. En el
agregado se logré una tasa de cumplimiento del
diligenciamiento de 95%, que es una tasa bastan-
te aceptable, mds atin para una encuesta autodi-
ligenciada.

La segunda encuesta, adelantada en forma
decensoalasenfermeras de todos los hospitales
publicos de Bogota, es el "tiempo de trabajo del
personal médico”, con la cual se buscé conocer la
extension, magnitud e implicaciones del ausen-
tismo médico enlos hospitales; percibirlas posi-
bles causas porlas cualeslos médicos se ausentan
y determinar la existencia, operatividad y efec-
tividad delosmecanismos de vigilancia y control
disefiados para evitar esta conducta. Esta en-
cuesta entregada a todas las enfermeras jefes de
servicio en los hospitales fue saboteada por un
grupo de enfermeras de varios hospitales y aun-
que se recibieron 395 formularios autodiligen-
ciados, solo fue posible utilizar 130 de ellos des-
pués de someterlos a critica y validacién. La re-
sistencia de algunas enfermeras a colaborar con
este proceso hace suponer que el ausentismo
presenta niveles superiores a los obtenidos.

Con el fin de construir una proxy sobre co-
rrupciénenlaadquisicién delosinsumos médico
quirdrgicosserevisaronlos archivos de adquisi-
cion de insumos de 1998 en la totalidad de los
hospitalesidentificindoselos precios de adquisi-
cion para 6 insumos, asi como otra informacién
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relevante respecto al proceso de adquisicion de
los mismos (fecha, forma de pago etc). Esto per-
miti6 obtener una base de datos validada de 549
observaciones para el afio 1998. Los insumos
utilizados en este estudio fueron seleccionados
teniendo en cuenta criterios de homogeneidad
en términos de caracteristicas tales como presen-
tacion, calidad y uso, ademads que representan el
mayor volumen individual frente a las compras
totales en la institucion.

Por dltimo se obtuvoinformacién secundaria
de los hospitales ptiblicos acerca de las caracte-
risticas de los jefes de compra (ingreso y género
entre otras) sus gastos e ingresos y de la ONG
Red Salud?para establecerlos precios dereferen-
cia para adquisicion de los insumos a analizar.

Para efectos de relacionar las conductas irre-
gulares con diferentes variables institucionales
e individuales se construy6 una matriz con 459
observaciones con informacién completa para
la totalidad de las variables analizadas.

B. Lectura de resultados

Percepcion General de la Corrupcion en los Hospitales
del Distrito. Conla encuesta de percepcién de con-
ductas irregulares se construyé un indicador de
percepcién medido como el porcentaje del per-
sonal hospitalario que percibe una o varias formas
de anomalias (ausentismo, robo, irregularidades
en la adquisicién de insumos, pagos informales y
uso indebido de las instalaciones hospitalarias
por parte del personal médico asistencial).

> RedSalud esuna ONG conformada desde hace 10 afios por las Asociaciones de Hospitales Ptiblicos del Pais. Actualmente
agrupa a 500 hospitales sin contar con los hospitales del Distrito, porque éstos no han podido conformar una asociacién

en la capital.
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Laencuesta de percepciénsobrelaexistencia
de actividades irregulares en los 32 hospitales
del Distrito encontré que 55% del personal en-
cuestado percibe que éstas existen en su respec-
tivo hospital. A juicio del personal el incumpli-
miento del horario por parte de los médicos y
los malos manejos en las compras de insumos
son las irregularidades que se presentan con
mayor frecuencia, sin que existan diferencias
significativas entre hospitales nientre el personal
catalogado como administrativo o asistencial.
(Grafico 2A).

Respecto a lo que paso6 antes de iniciarse la
reforma, 59% de los encuestados considera que
hoy la ocurrencia de hechos irregulares en los
hospitales ptiblicos es menor mientras que 27%
de los encuestados no perciben ningtin cambio
frente ala situacion anterior y sélo 14% perciben
mayores niveles de conductas irregulares.

Conbaseenestos resultados dela percepcion
del personal de los hospitales se profundiz6 el
analisis de las dos conductas irregulares mas se-

Grafico 2A
PORCENTAJE DE PERSONAS QUE IDENTIFICO
CONDUCTAS IRREGULARES

Utilizacién no permitida de equipos,
instalaciones y material
de atencién 5%
Incumplimiento injustificado
de horario por parte del
ersonal médico 38%

Cobros no permitidos

Robo de materiales a pacientes 2

y equipo de
trabajo 16% __—7"

Malos manejos en la compra
de materiales y equipo 39%

Fuente: Encuesta de percepcion realizada por los autores.

faladas: los malos manejos en la compra de ma-
teriales y equipo y el incumplimiento injusti-
ficado del horario por parte del personal médico.

Malos Manejos en lacompra de materialesy equipo.
Para medir las conductas irregulares asociadas a
la adquisicion de insumos se construy6 una proxy
con informacién acerca de las variaciones de pre-
cios queresultanal compararlos precios unitarios
pagados con los precios unitarios ofrecidos por
Red Salud para una muestra de insumos.

Es de anotar que desde hace tres afios la Se-
cretaria Distrital de Salud contrata a Red Salud
conel findelograr convenios conloslaboratorios
y/odistribuidores de medicamentos para obte-
ner un mejor precio de compra. En promedio, se
acuerda un precio para alrededor de 185 medi-
camentos y 9 insumos médico-quirtrgicos. Este
acuerdo es enviado a los gerentes y jefes de com-
prade cada uno de los treinta y dos hospitales
del Distrito, suministrando informacion de los
medicamentos negociados, el proveedor, precio
unitario pactado, posibles descuentos y tiempo
de entrega. El precio unitario acordado tiene
vigencia de un afio y no varia con el volumen de
compras que realiza el hospital.

Los medicamentos fueron seleccionados te-
niendo en cuenta criterios como su homogenei-
dad en términos de caracteristicas tales como
presentacion, calidad y uso. Se seleccionaron:

g Penicilina G cristalina INY 1°000.000UI;

a Jeringas desechables de 5ml C/A;
Guantes de latex para examen diferentes
tallas.

o Dicolefenaco sédico SLN INY 75mg/3ml;

o Gentamicina SLN INY 80mg/2ml;

a Lidocaina 15S/E SOL INY 50 m];



Al comparar la informacién obtenida del pro-
ceso de compra en los hospitales con los precios
de referencia de los convenios se observa que la
variacion de precios es importante parala totali-
dad de los insumos (Cuadro 3).

Con excepcién de lalidocaina los promedios
de adquisicion de los insumos estan por encima
de los precios que estan disponibles a los hospi-
tales via Red Salud.

Es muy dificil afirmar que la totalidad de las
desviaciones se debena corrupcionen el manejo
de adquisicién de los insumos. Podria tratarse
de una deficiente gestién que implica sobre cos-
tos enlos procesos de compra. Muchos hospitales
no disponen de los elementos minimos para ma-
nejar la adquisicion de insumos. No sorprende
que los directivos de algunos hospitales justifi-
quenestasdesviacionesdiciendo queseles "acaba-
ron las existencias lo que los obligd a comprar los
insumos en la farmacia mas cercana a precios
muy altos”, o "no hay recursos en el hospital por
lo que los proveedores nos cobran mas caro".

Sin embargo, la presuncién de que existen
conductas irregulares en la adquisicion de insu-
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mos en Colombia no es fortuita y responde a la
aparicién periédica en los medios de comunica-
cién de denuncias e investigaciones respecto a
esta practica. Las encuestas con los informantes
claves mostraron también una gran debilidad
delosmecanismos de gestién y de control delos
procesos de compra.

Como se puede apreciar en el Cuadro 4, s6lo
34% de las adquisiciones se hicieron a precios
iguales o inferiores a los precios de referencia,
22% se realiz6 con sobreprecios de hasta 10%,
otro 22% con sobreprecios entre un 11% y 50%,
8% a precios mayores entre 51% y 100% a los pre-
cios de referencia; y finalmente 14% con sobre-
precios de mas de 100%.

El Cuadro 5 compara el valor total pagado
por cada insumo durante 1998. Si los insumos
analizados se hubieran comprado a los precios
negociados con los laboratorios a través de Red
Salud, el ahorro de todos los hospitales hubiera
sidocercade11%del totalinvertidoenlacompra
de estos insumos. Si se supone que este porcen-
taje representa la pérdida promedio en las com-
pras de todos los insumos hospitalarios de un
afio y, dado que el gasto en suministros repre-

Cuadro 3
INDICADORES DE PRECIOS DE LOS INSUMOS SELECCIONADOS

(Pesos de 1998)
Descripcién Penicilina Jeringas Guantes Diclofenaco Gentamicina Lidocaina
Minimo 260 49 66 170 36 410
Méximo 950 428 160 980 1425 3814
Promedio 467 124 88 303 425 2515
Desviacién estiandar 167 43 15 127 282 1069
Coeficiente de variacién 0,36 0,35 0,18 0,42 0,66 0,43
Precio Red Salud 392 105 69 195 298 2573

Fuente: Célculo de los autores con base en las bases de datos de las compras realizadas durante 1998 por los hospitales del

Distrito y precios de referencia del acuerdo con Red Salud.
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Cuadro 4
DIFERENCIA ENTRE EL PRECIO DE COMPRA
DEL INSUMO Y EL PRECIO DE RED SALUD

%

Inferiores o iguales 34
0% y 10% superiores 22
11% y 50% superiores 22
51% y 100% superiores 8
101% superiores 14

Fuente: Base de datos con las compras realizadas durante
1998 por los hospitales del Distrito y precios de referencia
del acuerdo con Red Salud (tipo de cambio promedio 1998:
1U$ = 1.426 pesos).

sentaalrededor de 10% del presupuesto hospita-
lario, se derivaria una pérdida total aproximada
de 3.025 mil millones de pesos en Bogota. Una
idea de lo que representa este calculo conserva-
dor es que con estos recursos podrian afiliarse
cerca de 24.000 personas pobres adicionales a la
seguridad social en salud.

Ahora bien, al comparar las conductas irre-
gulares en la compra de insumos con otros pai-
ses se aprecia que si bien no es un problema ex-

clusivamente colombiano, sumagnitud es consi-
derablemente mayor (50% mas que en Argen-
tina y Venezuela) (Gréfico 2B).

Incumplimiento injustificado por parte del per-
sonal médico. La evidencia anecddtica sobre la
existencia del ausentismo médico en los hospi-
tales publicos fue sefalada en las encuestas de
percepcion y posteriormente cuantificada en el
censo que se le hizo a la totalidad de las enfer-
merasjefes delos distintos servicios asistenciales.
En la encuesta de percepcién 34% del personal
encuestado con una tasa denorespuestade 17%
percibié que el personal médico incumpli6é con
sus horarios de trabajo.

En cuanto al censo de enfermeras, los resulta-
dos muestran que a nivel general, el promedio de
las tasas de ausentismo injustificado, medidas co-
moel porcentaje dehoras programadas, no trabaja-
dasyobtenidasdel censoalasenfermerases5,7%.

Enrazén delos problemas surgidosalahora
de recolectar la informacién acerca del ausen-

Cuadro 5
COSTOS EN LAS COMPRAS REALIZADAS EN 1998
(Millones de pesos)

Insumo Valor total de adquisicién Valor Red Salud estimado Diferencias

en las compras de 1998 (cantidad comprada reportada B =1-Q

(1) por precio Red Salud) (2)

Diclofenaco 21,1 17,6 3.5
Gentamicina 22,5 20,1 2,4
Lidocaina 35,8 34,5 1,3
Penicilina 27,6 29,6 -2,0
Jeringas 67,1 62,9 4,2
Guantes 309,0 262,3 46,7
Total 483,1 427,0 56,1

Fuente: Base de datos conlas compras realizadas durante 1998 por los hospitales del Distrito y precios de referencia del acuerdo
con Red Salud (tipo de cambio promedio 1998: 1U$ = 1.426 pesos).




Grafico 2B
DESVIACIONES EN EL PRECIO DE COMPRA DE
INSUMOS (Coeficiente de variacion)

Colombia 98

Argentina 98 Venezuela 98 Bolivia 98

Fuente: Resultados de estudios de los diversos paises para
este proyecto.

tismo médico es de esperarse que estas cifras sub-
estiman un problema que, por lo menos de acuer-
doalaevidenciaanectdética, es generalizado y es
necesario que estudios posteriores profundicen
eneste tema. Con estas limitaciones en mente se
hizo un célculo sobre el costo directo de este fe-
némeno el cual arroj6 un total de 2.575 millones,
de pesos para Bogotd equivalente aproximada-
mente a 1 millén de délares anuales lo que re-
presenta 1% del gasto total en los hospitales del
Distrito.

61% delas enfermeras que autodiligenciaron
la encuesta respondieron que la modalidad mas
frecuente de ausentismomédico, era "llegar des-
puésdeiniciadoel turno”; 15%respondi6 "aban-
donar sin justificacién el turno antes de termi-
narlo", situacién que en muchos casos esta aso-
ciada ala existencia de varios empleos con hora-
rios consecutivos en lugares distintos.

Al indagar a las enfermeras censadas sobre
las principales causas porlas que se estdn presen-
tando estas situaciones entre los médicos, 40%
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manifesté como razén principal la "tolerancia
deestassituaciones enelsector ptiblicodesalud";
39% la"inoperancia delasmedidas de vigilancia
y control" y sélo 12% de las enfermeras sefial6 las
"bajas remuneraciones" como la causa que expli-
ca estas conductas.

Igualmente, como consecuencia de estas ano-
malias delos médicos en el cumplimiento desus
horarios, las enfermeras consideran que ello trae
consecuencias para la institucién, como son "el
atrasar odificultarlasactividades enlos tiempos
y en la forma prevista" (27%) generando obvia-
mente mayor ineficiencia enla utilizacién delos
recursos publicos, "generar malaimagen parala
institucién" (26%) y "bajar la calidad de la aten-
cién" (26%), circunstancias que, ante un escenario
de competencia entre proveedores de servicios,
como el que crea la reforma de 1993, le restan
oportunidades a los hospitales ptiblicos.

Al comparar las tasas de ausentismo médico
con otros paises se encuentra que Colombia pre-
senta el indicador mas bajo. Sin embargo, es ne-
cesario tener en cuenta que para el caso colom-
biano se presentanlosresultados del ausentismo
médicoinjustificado, mientras que paralos otros
paises no es clara la metodologia utilizada para
construir dicho indicador (Gréfico 2C).

Determinantes delas Conductas Irregulares. Los
hospitales publicos de Bogota no constituyen
un conjunto homogéneo de hospitales en térmi-
nos de suavanceinstitucional y delosniveles de
conductasirregulares estudiadas en este trabajo,
apesar de que todos enfrentanlas mismas reglas
dejuego.Eldiferentenivel de desarrollologrado
luego de la reforma en salud de 1993 es el resul-
tado de presentar diferentes restricciones, o al
menos distintos grados de estas, que pudieron
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Grafico 2C
AUSENTISMO
(% de horas contratadas no laboradas)

/i 35,90
40 / 7
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Colombia 98 Argentina 98 Perti 98 Venezuela 98

Fuente: Resultados de estudios de los diversos paises para
este proyecto.

superarse, en mayor o menor medida, con el
nuevo esquema institucional de la reforma.

A continuacién se presenta una primera lec-
tura del desarrolloinstitucional delos hospitales,
mediante los indicadores obtenidos.

Autonomia. La totalidad de los hospitales del
Distrito operan bajo el mismo marco normativo
lo queimplica que el margen de accién o espacio

de decisién formal (Bossert 1997) es tedricamen-
te el mismo para todos.

En efecto, la mayoria de los hospitales consi-
dera que en el nuevo régimen, el Ministerio de
Salud rara vez, o nunca, interviene en los princi-
pales procesos que atafien al funcionamiento
del hospital (la elaboracién del presupuesto, la
contratacion de personal ola compra deinsumos)
en claro contraste con la situacién anterior a la
descentralizacién y a la reforma de la salud,
donde era el principal actor (Cuadro 6).

En cambio, frente a la entidad estatal res-
ponsable de la direccién y liderazgo de la salud
a nivel territorial, la SDS, parece existir menos
autonomia. Esto es especialmente manifiesto
respecto al proceso de elaboracion y manejo
presupuestal, donde 90% de los hospitales perci-
ben una permanente intervencion de este orga-
nismo.

Esta situacién quizas no es sorprendente a la
luz de la importancia que en las finanzas de los
hospitales ptblicos siguen teniendolos subsidios
estatales provenientes del Estado a través de la

Cuadro 6
AUTONOMIA DE LOS HOSPITALES: FRECUENCIA DE INTERVENCION EN
LOS PROCESOS ADMINISTRATIVOS (%)

Frecuencia Presupuesto Compra de

anual insumos

Contratar recurso
humano de planta

Contratar recurso Establecer Establecer

humano mediante remuneracién remuneracién

contrato de servicios personal planta contratistas

SDS Minsalud SDS Minsalud SDS Minsalud SDS Minsalud SDS Minsalud SDS Minsalud
Siempre 91 3 9 3 44 0 0 0 39 13 0 0
Algunas veces 0 6 16 3 25 0 10 7 74 7 3 3
Rara vez 0 22 9 3 3 9 3 3 0 3 3 0
Nunca 9 69 66 91 28 75 87 90 55 77 94 97

Fuente: Resultados de las entrevistas a informantes claves, realizadas por los autores.




SDS, puesto que es ella quien aprueba los presu-
puestos, enunintento por preservar el equilibrio
delas finanzas del Distrito, en las cuales el gasto
en salud representd, en 1998, 8%. En este afio
s6lo 10% en promedio de los ingresos prove-
nian de la venta de servicios a aseguradoras y
90% restante sigue llegando dela Secretaria Dis-
trital de Salud sea contra demostracién de ser-
vicios prestados o sea como un subsidio directo.
Estas cifras muestran una baja insercién de los
hospitales ptiblicos en el mercado considerando
que los hospitales ptblicos sélo participan en
24% de los recursos del régimen subsidiado (ase-
guramiento para la poblacién pobre). En 1998 la
SDS asign6 $90 mil millones para aseguramien-
to de la poblacién de bajos ingresos, de los cua-
les s6lo $ 22 mil millones se tradujeron en con-
tratos de venta de servicio conlos hospitales pt-
blicos del Distrito. Estas cifras muestran una
participacion muy pobre de la red hospitalaria
publica, en este caso del Distrito en el nuevo es-
quema de seguridad social de salud. Ahora, es
importante notar al respecto que existen grandes
diferencias entre hospitales y vari6, en 1998,
entre2%y46% (Cuadro?). Envistadeloanterior,
laautonomia delos hospitales del Distrito estaria
dada,notantoporlafigurajuridicade"Empresas
Sociales del Estado" que los convierte de jure en

Cuadro 7
VENTA DE SERVICIOS DE LOS 32 HOSPITALES
DEL DISTRITO A EPS Y ARS EN % DE

SUS INGRESOS TOTALES
1997 1998 1999
Promedio 5 10 9
Minimo 0 2 0
Maéximo 22 46 19
Mediana 3 8 8

Fuente: Secretarfa Distrital de Salud.
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entidades auténomas sino, més bien, por su in-
dependencia financiera medida por la financia-
cién medianterecursos diferentes alosasignados
directamente por la Secretaria Distrital de Salud.

En cuanto ala autonomia en el manejo del re-
curso humano, la encuesta realizada a los direc-
tivos de los hospitales arrojé que 44% de los
directivos considera que la Secretaria interviene
"siempre" enla contratacion del personal de plan-
ta y en el establecimiento de los salarios. Las re-
muneraciones en el Distrito son competencia del
Concejo, suprema autoridad del Distrito con atri-
buciones normativasy de vigilancia y control de
las demas autoridades distritales y fueron defi-
nidas porelacuerdo 14 de 1998. Ello contrasta con
el personal por contrato que no esté regido por
normas generales del servicio civil, en donde
$61010 %y 3% delos directores de hospitales con-
sidera que la intervencion de la Secretaria es fre-
cuente en estos dos procesos (Cuadro 6).

Lo anterior refleja claramente el hecho de que
sigueexistiendo unaautonomialimitadaen cuanto
al manejo del recurso humano en los hospitales,
pero que ésta es sustancialmente menor en cuanto
al manejo del personal de planta que en el manejo
delpersonal de contratos.39% delosdirectivosde
los hospitales sefial6 que siempre existe interven-
cién de la Secretaria de Salud para fijar la remu-
neracién del personal de planta y 77% sefial6 que
el Ministerio de Salud interviene. Esta percepcion
esresultado delosdecretos defijacion de remune-
raciones a los empleados de los organismos pu-
blicos nacionales y distritales. Por el contrario,
ningun directivo de los hospitales afirma que
existaalgunaintervenciénenelcasodelaremune-
raciénde contratistas. Estoreafirmalaideadeuna
mayor autonomia del director del hospital frente
al personal vinculado por contrato (Cuadro 6).
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Adicionalmente, si se agrega el hecho que
77% delos gastos totales enloshospitales ptiblicos
en el Distrito se destinan al pago de personal
(Morales y Giedion, 1998), sehace mas evidentela
rigidez y falta de autonomia de los hospitales en
el manejo del recurso humano, situacién que en
un escenario de competencia, como pretende la
reforma de 1993, 1os coloca eninferioridad de con-
diciones frente a otros proveedores de servicios
que no pertenecen al sector ptblico.

Ante esta situacién de rigidez, los hospitales
del Distrito han optado por recurrir a la contra-
taciéon temporal de personal por la via de hacer
contratos que no estan sujetos a las normas del
servicio civil, en un esfuerzo por aumentar el gra-
do de autonomia. Como se observa en el Gréfico
3, los hospitales han hecho amplio uso de esta
posibilidad. Ahora seria interesante testear la
relaciénentrela participacién delos contratistas
en el total del personal y la financiacién de los
hospitales publicos mediante venta de servicios
a terceros (insercion en el mercado) ya que se po-
dria pensar que los hospitales que busquen una

Grafico 3
PARTICIPACION DE LOS CONTRATISTAS EN EL
PERSONAL TOTAL DE LOS HOSPITALES DEL
DISTRITO 1994-1998

1994 1995 1996 1997 1998

Fuente: Secretaria Distrital de Salud.

gestion eficiente orientada a vender servicios en
el mercado necesiten una mayor flexibilidad en
el manejo de su personal Sin embargo, unas pri-
merasexploraciones de esta relaciénno ofrecieron
resultados contundentes, al hallarse relaciones
inversas y no significativas entre estas variables.

Ahora bien, los hospitales puiblicos utilizan
de manera distinta el margen de autonomia da-
do para manejar el recurso humano y existen
grandes variaciones entre hospitalesal respecto.
En efecto, para 1998, el promedio de la partici-
pacién de las personas vinculadas por contrato
en el total del personal era 33% pero el rango
varia entre 12% y 91% con una mediana de 25%
y una desviacién estandar de 17.

En el Cuadro 8 se muestra la distribucién de
los hospitales de acuerdo a la importancia del
personal de contratos en el total del personal.

Las cifras respecto a la real insercién en el
mercado indican que los hospitales publicos
todavia estan muy lejos de ser financieramente
auténomos, pués el porcentaje de venta de ser-
vicios a entidades distintas de la SDS equivale

Cuadro 8
DISTRIBUCION DE LOS HOSPITALES DE
ACUERDO A LA IMPORTANCIA DEL PERSONAL
DE CONTRATOS EN EL TOTAL DEL PERSONAL

Intervalo Numero de Frecuencia
hospitales acumulada (%)
0%-20% 8 25
21%-40% 17 78
41%-60% 5 94
61%-80% 1 97
81%-100% 1 100
Total 32 =

Fuente:Secretarfia Distrital de Salud y calculo delos autores.




en el mejor de los casos a 10% del total de in-
gresos. Finalmente es deanotar quelos hospitales
han utilizado de manera muy distinta los es-
pacios normativos que les permiten adquirir
mayor o menor autonomia. Las diferenciasenla
participacién de los ingresos provenientes de
contratos con terceros en el total de los ingresos
y de los contratistas en el total del personal son
indicadores de esta situacién.

C. Uso de la Informacion: transparen-
cia y rendicion de cuentas

En 1998, en promedio, 63% delos ingresos delos
hospitales puiblicos del Distrito provenian de la
facturacion de los servicios prestados tanto a la
SDS como a las aseguradoras del régimen sub-
sidiado, ARS, y a las del régimen contributivo,
EPSy el resto fue asignado directamente por la
SDS sin que para ello los hospitales hubieran
tenido que rendir cuentas. Asi, s6lo para 63% de
sus ingresos los hospitales "rindieron cuenta"
de los procedimientos adelantados y, a cambio,
recibieron un pago de acuerdo a las tarifas acor-
dadas, establecidas por el Gobierno Central.
Asi, cuando los hospitales no lograban justificar
la totalidad de su gasto con la facturacién, la Se-
cretaria terminaba por asumir la diferencia y
asignaba el faltante comobloque sin que existiera
una clara rendicién de cuentas por parte de los
hospitales ptblicos al respecto.

Existen grandes diferencias entre hospitales
en cuanto a la proporcién de los ingresos reci-
bidos contra prestacion de servicios. Asi, entre
1997 y 1999, mientras que algunos hospitales
recibieron cerca de 87% dela totalidad de susin-
gresos como resultado dela presentacién de fac-
turas, otros no lograron justificar sino 16% de
sus ingresos de esta manera (Cuadro 9).
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Dentro de este sistema mixto de incentivos -
por un lado una asignacién en funcién de los
servicios prestados y, por otro lado, un sistema
donde se cubre casi cualquier déficit- no parece
existir una real rendicién de cuentas. Al cubrir
los déficit de los hospitales que no venden ser-
vicios y aplazar en varias oportunidades el avan-
cedelareformasehandadoincentivos perversos
a los hospitales.

Las posibilidades de contar con informacién
para rendir cuentas exigen la existencia de unas
herramientas basicas de gestién (Plan de Desa-
rrollo, presupuesto anual de ingresos, plan de
inversiones, metas de produccién, metas de efi-
ciencia y productividad, metas de calidad y mi-
sion institucional). En 1998 mas de 80% de los
hospitales carecian de la mayoria de estas herra-
mientas.

Asi mismo, al analizar la disponibilidad de
herramientas de gestién necesarias paralaadqui-
sicién de insumos, es de anotar que muchos hos-
pitales carecen de instrumentos tan elementales
como un plan de compras con cantidades de
stock minimas y méximas, promedios de consu-
mo y tiempos de reposicion, al igual que con un
sistema de kdrdex para su registro, instrumentos

Cuadro 9

INGRESOS PROVENIENTES DE VENTAS EN
FUNCION DE LOS SERVICIOS PRESTADOS

(% total de los ingresos)
1997 1998 1999
Promedio de los 32
hospitales publicos 47 63 71
Minimo 31 16 48
Maéximo 68 87 91

Fuente: Secretaria Distrital de Salud.
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necesarios para cualquier proceso transparente
de adquisicion de los insumos. Solamente en 4
hospitales del Distrito existen tales planes de
compra que contienen los principales elementos
de gestion como son los tiempos de reposicion,
promedios de consumos, y cantidades minimas
y méaximas de stock. Finalmente, 17% de los hos-
pitales no cuentan con un kdrdex de registro que
es quizas la herramienta mas elemental de ma-
nejo de los insumos.

D. Participacion de las partes interesa-
das en el servicio

La introduccién de juntas directivas en los hos-
pitales con representantes no sélo del hospital
sino también de las entidades territoriales y, so-
bre todo, de la comunidad ha sido considerada
herramienta fundamental de la transparencia y
rendicién de cuentas dentro del disefio de la
reforma. En 1998 la totalidad de los hospitales
contaban con una Junta Directiva, organismo
que sesionaba en promedio cerca de 2 veces al
mes, con la asistencia de todos los miembros (en
6 hospitales) o con s6lo la ausencia ocasional de
alguno de ellos (en 19 hospitales), (Cuadro 10).
Asimismo, 20 hospitales reportaron en las en-
cuestasactiva participaciénenlas Juntas (Cuadro
11), lo que, en conjunto, sugeriria que el Distrito
cuenta con una participacion activa de la comu-
nidad en las decisiones més importantes de los
hospitales ptblicos.

E. Vigilanciay el control en los hospi-
tales del Distrito

Como se mencioné anteriormente, Colombia se
caracteriza por exceso dereglas y un granntime-
ro de entidades de control que supuestamente
constituyenel "garrote"ala corrupcion. Seria di-

Cuadro 10
ASISTENCIA A LA JUNTA DIRECTIVA 1999
(Percepcion de los directivos)

Clasificacién asistencia a la Junta Numero de
Hospitales
Siempre asisten todos 6
Ocasionalmente no asiste un miembro 19
Ocasionalmente no asisten varios miembros 4
Frecuentemente no asiste uno o varios miembros 3
Total 32

Fuente: Entrevistasainformantes claves enlos hospitales del Distrito.

Cuadro 11
CALIFICACION DE LA PARTICIPACION EN LAS
JUNTAS 1999 (Percepcion de los directivos)

Papel que desempeiia la junta

Asisten a las reuniones con carécter informativo 5
Asisten pero no participan en la toma de decisiones 13
Asisten, sugieren y partic. en todas las tomas de desiciones 6
Asisten, sugieren y partic. en algunas tomas de desiciones 20
Total 32

Fuente: Entrevistas ainformantes claves enlos hospitales del Distrito.

ficil calcular el costo de control especificamente
para el sector dela salud, pero esilustrativo que
la suma de los presupuestos de las entidades de
controlindican que Bogota asigna un porcentaje
cercano a 8% del total de gastos alos organismos
de control, tales como la Contraloria, ola Veedu-
ria o al pago de los funcionarios que en cada en-
tidad se dedican exclusivamente al controly ala
vigilancia.

Frente a la pregunta sobre la existencia de
mecanismos devigilanciay control para prevenir
estas conductas irregulares, se encontré en por-
centajes superiores a 50%, que éstos existen, tal
como se desprende del Cuadro 12.

Sin embargo, cuando en la misma encuesta
se indaga por las razones que facilitan la pre-



sencia de estos distintos tipos de conductas irre-
gulares, se responde que la razén fundamental
esla deficiencia delos mecanismos de vigilancia
y control y, en menor medida, la tolerancia del
sector publico. En efecto, en las encuestas de per-
cepcién, cuando se indaga por las causas de las
conductas irregulares, 46% de los interrogados
sobre las razones del ausentismo médico sefiala
alasdeficiencias enlos mecanismos de vigilancia
y control (Cuadro 13) y 60% sefiala el mismo
motivo cuando se pregunta por la causa de los
robos en el hospital (Cuadro 14)

Otro dato importante derivado de las en-
cuestas sobre percepcién es que las personas no
denuncian este tipo de conductas y quenolo ha-
cenen parte por temor alas represalias. Asi, 65%
delas personas que se enteraron de algtin hecho
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irregular "no hicieron nada" para denunciarlo y
85% delas personas indicaron que la razén para
ello es el "temor a represalias”.

De otro lado, se recogié informacién acerca
del nimero de personas que no aprueban las
evaluaciones de desempefio que, de acuerdo a
lasnormas del servicio civil, se deben aplicar co-
mo minimo una vez al afio. De su lectura se hace
evidente que la inmensa mayoria de los funcio-
narios de los hospitales obtienen los puntajes
necesarios para "aprobar la evaluacién”, siendo
muy significativo el hecho de que en sélo un
hospital se observé un resultado insuficiente.

Finalmente, es de anotar que parece existir
una gran diversidad entre instituciones al cali-
ficarlaefectividad delos mecanismos de vigilan-

Cuadro 12
EXISTENCIA DE MECANISMOS DE VIGILANCIA Y CONTROL EN LOS HOSPITALES POR
CONDUCTA IRREGULAR

Conducta Irregular Si No No Sabe

(%) (%) (%)
Incumplimiento injustificado de horario por parte del personal médico 62 31 7
Malos manejos en la compra de materiales y equipo 50 38 12
Robo de materiales y equipo de trabajo 58 32 10
Utilizacién no permitida de equipos, instalaciones y material de atencién 52 36 12
Cobros no permitidos a pacientes 50 28 13
Fuente: Encuesta de percepcién sobre conductas irregulares.

Cuadro 13 Cuadro 14

RAZONES DEL AUSENTISMO MEDICO

RAZONES DE LOS ROBOS DE INSUMOS

% de respuestas

% de respuestas

Bajos salarios 15
Turnos excesivamente largos 6
Comportamiento tolerado por el sector ptblico 33
Deficiencia en los mecanismos de vigilancia y control 46
Total 100

Bajos salarios 8
Comportamiento tolerado por el sector publico 20
Deficiencia en los mecanismos de vigilancia y control 60
Otros 1
Total 100

Fuente: Encuesta de percepcion sobre conductas irregulares.

Fuente: Encuesta de percepcion sobre conductas irregulares.
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cia y control para detectar faltas disciplinarias.
Asi por ejemplo, el promedio de la relacién en-
tre el total de faltas disciplinarias detectadas y el
numero de funcionarios de planta en los hospita-
les es de 7%, con grandes variaciones de unos hos-
pitales frente a otros, lo que de alguna manera
evidencia su desarrollo y aplicacién desigual.

Todoloanteriorindica quesibienlos hospita-
les ptiblicos cuentan hoy con unas herramientas
minimas para adelantar la vigilancia y control,
éstasno operanenlarealidad y muchas vecesno
sonapropiados porlacomunidad ylainstitucién,
situacién agravada por el temor a represalias.

V. Determinantes de las conductas
irregulares

Uno de los propdsitos centrales de este trabajo
consiste en relacionar las conductas irregulares
conunas variablesinstitucionales que pretenden
evaluar el nivel de autonomia, la generacién y
uso de la informacién, la participacién de las
partes interesadas y la vigilancia y el control en
los hospitales del Distrito, controlando por
variables directamente asociadas al proceso de
compray a las caracteristicas de la persona res-
ponsable de la adquisicién de insumos en los
hospitales.

Por problemas con la informacién no fue po-
sible realizar el mismo ejercicio para el ausen-
tismo médico.

A. Determinantesdelasvariacionesde
precios

Como se comenté anteriormente, tanto las en-
cuestas de percepcién, como el estudiorealizado

con las compras de los 6 insumos escogidos,
sefialaron diferenciasimportantes conlos precios
alos cuales compraron los hospitales del Distrito
estos insumos en 1998. Estos resultados estarian
explicados por un conjunto de variables directa-
mente asociadas al proceso de compra, a las va-
riables institucionales que se han analizado en
secciones anteriores de este trabajo y a las carac-
teristicas del funcionario que decide la compra.

Para examinar las desviaciones de precios en
lacompra deinsumosla variable independiente
utilizada en los distintos ejercicios fue:

1. Variacion

Para cada observacién de adquisicién de un in-
sumo se definio su variaciéon porcentual frente
al precio disponible a través de Red Salud:

Pij/Pi*100

Donde: Pij esel precio deadquisicién del insumo
i en el hospital ;.

Pi es el precio del insumo i al precio que Red
Salud ofrece a los hospitales.

Estas "brechas" de precios fueronasociadasa
tres tipos de variables: aquellas relacionadas
con el proceso de compra propiamente dicho,
aquellas relacionadas con las caracteristicas ins-
titucionales delos hospitales y finalmente aque-
llas asociadas a las caracteristicas individuales
de la persona encargada de efectuar la compra
delos insumos. A continuacién se presentan las
variables explicatorias utilizadas y se indica su
relacién esperada con la variacién porcentual
de precios.



2. Variablesexplicatorias asociadasal pro-
ceso de compra

Serecolecto, para cada una de las observaciones
de precios, un conjunto de variables asociadas
al proceso de compra propiamente dicho consi-
derando que la variacién de precios puede de-
pender parcialmente de variables tales como la
cantidad comprada, de sise paga a tiempo al con-
tado o acrédito, del tipo de proveedor minorista
o mayorista, del tipo de proceso de compra (di-
recto o proceso licitatorio) y del plazo acordado
con el proveedor para efecturar el pago.

CANTIDAD: la cantidad comprada del in-
sumo, entendida como poder de compra, preten-
dia encontrar una relacién inversa con la varia-
ciénde precios, dado que se esperan descuentos
por partedel proveedoramedida queaumentan
las cantidades adquiridas.

FPAGO: la forma de pago, variable dico-
tomica que toma el valor de 1 si se paga con re-
trasoy de 0sise paga puntualmente. Se esperaria
que un proveedor, después de experimentar
retrasos recurrentes en el pago, incorpore este
costo en el precio de los insumos. Por lo tanto,
suponemos mayores variaciones de precios
cuando hay retraso en el pago.

PROVEED: mediante una variable dummy
que toma el valor de 0 si el proveedor es un mi-
norista o de 1 si es un mayorista. Se esperaria
que la adquisicién de un insumo donde el mi-
norista, sea mas alto que donde el mayorista de-
bido a la cadena de intermediarios que precede
la venta de un insumo por parte del primero.

FPDIAS: nimero de dias concedidos para
efectuar el pago. Se espera que el costo derivado
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para el proveedor de mayores plazos en el pago
de los insumos se refleje en mayores precios y
por ende una mayor variacién de este.

MECCOM: a través de la construccion de
una variable que toma el valor de cero si se com-
pra mediante orden de compra o de 1 si es me-
diante "cotizacién" proceso fuertemente regu-
lado por las normas que aplican para compras
de grandes sumas. Se esperaria que el control
derivado del proceso licitatorio que exige coti-
zaciones implique una menor brecha de precios.

3. Variablesexplicatorias de caracterinsti-
tucional

Ensegundolugar se examinaron un conjunto de
indicadores que evaldan el desarrollo de varia-
blesinstitucionales en cada institucién. Se espera
que un mayor grado de implementacién de la
reforma, medida a través mayor autonomia, pro-
dujera menores brechas de precios. Asi mismo,
una mejor informacién y una mayor participa-
cién de las partes interesadas tenderia a reducir
las conductas irregulares, medidas como varia-
ciénde precios. Enel mismosentido, la existencia
y la eficacia de los mecanismos de vigilancia y
control tenderian a disminuirlas conductasirre-
gulares y serian asociadas a menores brechas.

Las siguientes fueron las variables explica-
torias "institucionales" utilizadas:

La autonomia de los hospitales publicos de
Bogota seevalu6 a través deunindicadorlomas
objetivo posible:

CONTRATOS: esla proporcién del personal
contratado mediante contratos de prestacién de
servicios en relacién al personal total. Este in-
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dicadorbusca captar la flexibilidad en el manejo
del personal. Se esperaria que una mayor au-
tonomia en el manejo del personal reduzca las
brechas en los precios siempre y cuando este
acompanada de unos mecanismos efectivos de
rendicién de cuentas.

Para evaluar rendicion de cuentas se utiliza-
ronindicadores que demuestran, por una parte,
la posibilidad de suministrar informaciény, por
otra, la participacién de terceros. En el primer
caso, agrupados en mecanismos deinformacion,
se escogieron los indicadores siguientes:

VENTASER: es la proporcién de los ingresos
obtenidos como resultado de la facturacién de
servicios prestados tanto a la Secretaria Distrital
de Salud como a las aseguradoras. Es, tal vez, el
indicador del principal cambio ocasionado por
la reforma en la forma de financiacién de los
hospitales. Se considera que a medida que las
asignacionesderecursos aloshospitales ptblicos
dependen cada vez més de su produccién real,
ynodesusniveleshistéricos de gasto, disminuira
cada vez mas el espacio para esconder las con-
ductasirregulares en unos presupuestos de gasto
poco transparentes. Por lo tanto, se esperan me-
nores brechas de precios enlos hospitales que se
financian mediante venta de servicios.

INSER97: es el porcentaje de ingresos de los
hospitales derivados de la facturacién a los ase-
guradores tiinicamente. Esta variable, cuyos re-
sultados promedio se reportaron en el Cuadro 7
también, constituye un indicador de rendicién
de cuentas en la medida en que a mayor sea la
proporcién en que los ingresos estén asociados
ala venta de servicios en el mercado, el hospital
debe controlar mejor sus gastos evitando con-
ductas irregulares o desperdicios por ineficien-

cia. A mayor insercion en el mercado, menores
brechas de precios.

HERRAGES: es el porcentaje de herramien-
tas bésicas de gestion disponibles a partir de
una lista de 7 items elaborada con el apoyo de
expertos. Estas son: i) plan de desarrollo;ii) pre-
supuestoanual deingresos;iii) plandeinversio-
nes; iv) metas de produccién; v) metas de eficien-
cia y productividad; vi)metas de calidad y vii)
misién institucional. Se supone que la dispo-
nibilidad de estas herramientas introduce trans-
parencia en el manejo institucional y, por lo tan-
to reduce los niveles de conductas irregulares.
En consecuencia, a mayor porcentaje de herra-
mientas de gestion menores brechas de precios.

HERRABAS: es el porcentaje de herra-
mientas y equipo basico de manejo de suminis-
tros disponibles en el hospital a partir de una
lista de 4 items elaborada con el apoyo de ex-
pertos. Estas son: i) plan de compras con mini-
mos y maximos; ii) plan de compras con pro-
medio de consumo; iii) informacién acerca de
los tiempos de reposicion; y iv) Kardex. Aligual
que en el caso anterior se supone que la dispo-
nibilidad de estas herramientas reduce las con-
ductas irregulares al introducir mayor trans-
parencia en la gestion. Por lo tanto, se esperaria
que a mayor disponibilidad de herramientas
bésicas de gestion de insumos, menor brecha de
precios.

Para medir vigilancia y control en los hos-
pitales, delos indicadores definidos como proxy
de esta dimension institucional, se decidi6 incor-
porar en la regresion:

MECONTROL: porcentaje de herramientas
de vigilancia y control existentes a partir de una



lista de 6 items elaborada con ayuda de los ex-
pertos. Estos son: i) oficina de control interno
disciplinario; ii) oficina de quejas y reclamos; iii)
linea de denuncias; iv) comisién de personal; v)
auditoria externa; y, vi) revisoria fiscal. Se es-
peraria que estas herramientas de control con-
tribuirian a vigilar y reducir las conductas irre-
gulares por lo que se plantea la hipotésis que a
mayor porcentaje de herramientas de vigilancia
y control menor brecha de precios.

B. Variables explicatorias de caracter
individual

Entercerlugar, se probaron unaserie devariables
individuales que resumen algunas caracteris-
ticas de los jefes de compra en los hospitales.

INGRESO: el salario del jefe de compras de
los hospitales del cual se espera una relacién in-
versa con las compras a precios irregulares.

GENERO: seargumenta en muchos estudios
una menor propensién de la mujer a incurrir en
précticas irregulares.

EXPER: la experiencia en el sector ptublico
medida en afos de antigliedad, puede incidir
positivamente en el nivel de conductas irregu-
lares dado un mayor conocimiento de los es-
pacios de violacién delaley y del sector ptublico,
por lo que estaria mejor preparado para ocultar
el ilicito.

ESTAC: estavariable toma el valor de 0 cuan-
doessolteroy 1 cuandoes casado. Elestado civil
delosjefes de compra (casado osoltero) también
influyeenlaposibilidad de encontrar conductas
irregulares en especial en aquellos solteros. El
sentido esperado de esta variable es ambiguo.
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Puede pensarse que los casados tienen menor
propension al riesgo de incurrir en conductas
irregulares para no arriesgar el sustento de su
familia. Por el otrolado, podria pensarse que las
conductas irregulares aumenta paralos casados
dadas sus mayores responsabilidades econo-
micas.

ESPEC:elnivel deeducacién alcanzado, me-
dido porhaber ono cursado unaespecializacion,
influye negativamente en las conductas irre-
gulares en la compra de insumos. Se podria es-
perar que mayores niveles educativos, poco fre-
cuentes en el pais, estan asociados a personas
con ambiciones académicas y mayor solidez a
nivel de sus principios.

En razén de que no se conté con la informa-
cién sobre la persona que toma las decisiones de
compraen todos los hospitales, se trabajo tinica-
mente con 452 datos de compra en 22 de los 32
hospitales.

Metodologia. Antes de analizarlos resultados
conviene advertir que las series que se relacio-
naron tienen distintos grados de agregacion.
Mientras se cuenta con una serie de 452 obser-
vaciones de desviaciones porcentuales de precios
(VARIACION), tenemos variables explicatorias
(institucionales, o individuales) que se refieren
aunhospital oaunjefe de comprasy se repiten
cuantas veces un hospital adquirié un insumo.

Se corrieron, en primer instancia, un conjunto
de regresiones con MCO con errores robustos,
agrupando por hospital mediante clusters y con-
trolando con dummies por el mes de la compray
el tipo de insumo. El método de MCO con erro-
res robustos permite controlar por posibles pro-
blemas de interdependencia de las observa-
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cionesalinterior de cada hospital. Ahora, cuando
serealiza unaregresion por Minimos Cuadrados
Ordinarios, los estadisticost pueden estar sesga-
doshacia arriba por errores comunes del grupo
como lo demuestra Moulton, (Moulton, 1986).
Aplicaciones de estos hallazgos han sido reali-
zados por Blanchflower and Oswald, (Blanch-
flower 1992,1994, y 1995) mediante una correcta
especificacion de los efectos de variables agre-
gadas. Envista deloanterior, sehicieron estima-
ciones por efectos aleatorios que noserevelaron
concluyentes para utilizar este método dados los
resultados de la prueba de Breusch Pagan que
probé que la varianza de los errores no es dife-
rentes de 0 (véase ultima fila de la Cuadro 15).

Resultados. El1 Cuadro 15 presenta los mejo-
res resultados obtenidos mediante MCO con
errores robustos y con clusters para los hospi-
tales. Se corrieron tres regresiones la primera de
las cuales incluye la muestra completa mientras
quela segunday la tercera incluyen por unlado
s6lo aquellas observaciones sujetas a un proceso
licitatorio y por otro lado aquellas en donde el
proceso de compra no estaba sujeto a proceso li-
citatorio. Como se vera mas adelante, la creacion
de esta ultima submuestra aumenté sustancial-
mente el poder explicativo de la regresion.

Las variables asociadas al proceso de compra
(cantidad, FPAGO, FPDIAS, PROVEED, MEC-
COM) no resultaron significativas en las dos
primeras regresiones por lo que fueron elimi-
nadas para la muestra pequefia (adquisiciones
mediante érdenes de compra).

Por el contrario, entre las variables institucio-
nales encontramos la relacion esperada y alta
significancia en contratos. Ello confirma la hi-
potesis que una mayor autonomia en el manejo
del recurso humano (CONTRATOS) reduce la

brecha de precios en la compra de insumos. Asi
mismo, todas las regresiones indican que la bre-
cha de precios disminuye cuando aumenta la
proporcién de ingresos recibidos por venta de
servicios (VENTASER) tanto a la Secretaria de
Salud como a terceros. Ello confirmaria la fia-
bilidad del indicador utilizado como proxy dela
rendicion de cuentas. La forma de contratacion
y elmecanismo de pagoresultan serlas variables
con mayor solidez dentro de las regresiones
efectuadas al mantener su significancia y signo
através de todaslas regresiones efectuadas. Ello
es interesante ya que reflejan un cambio real en
el funcionamiento del hospital y en especial res-
pecto a los incentivos que operan frente al hos-
pital como un todo (mecanismos de pago) y el
personal en particular (forma de contratacion).

Por el contrario, la disponibilidad de instru-
mentos formales de gestién como por ejemploel
disponer de un plan de desarrollo dieron signi-
ficativos en todas las regresiones pero en el sen-
tido contrario al esperado. Igualmente, la exis-
tencia de mecanismos formales de control (ME-
CONTROL) parece aumentar la brecha de pre-
cios contrario a lo esperado. Mas sorprendente
resulta que la disponibilidad de herramientas
basicas relacionadas con la adquisicién de insu-
mos como por ejemplo el kardex o los planes de
comprano resultan significativas en las dos pri-
meras regresiones pero muestran una relacion
directa con la brecha de precios cuando se ana-
lizan solamente aquellas adquisiciones realiza-
das mediante ordenes de compra.

En cuanto a las caracteristicas de la persona
encargada delacompradeinsumos (jefe de compras)
es de observarse que el género y el estado civil
resultan significativos en todaslas regresiones y
mantienen el signo en todas las regresiones. Asf,
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Cuadro 15
DETERMINANTES DE LAS VARIACIONES DE PRECIOS DE LOS INSUMOS

MCO con Errores Robusto por Hospitales

Variables Muestra completa Sélo adquisiciones con Sélo adquisiciones
proceso licitatorio mediante orden de compra
Constante 3,334 3,626 -3.044
(2.622) ** (2.904)*** (-1.201)
. Cantidad 4.47e-07 -4.07 e-06 -
g, (0.158) (0.677) -
g Fpago -0.1059 -0.0581 -
o (-1.010) (-0.469) -
b4 Proveed 0.0976 0.0611 -
@ (1.003) (0.535) -
] Meccom 0.0918 - -
E (1.494) = -
Fpdias -0.0005 0.0002 =
(-1.203) (0.255) -
Contratos -0.7219 -1.016 -7.759
(2.755) ** (-3.152)*** (-4.633)***
Ventaser -0.5586 -0.8316 -5.271
2 (-1.977) * (-2.950)*** (-2.419) **
Té Herrabas -0.0875 0.679 2471
g (-0.692) (0.500) (4.171)**
B Herrages 0.2684 0.4078 3.920
"5 (2.345) ** (3.020)**+ (3.722)%+
= Mecontrol 0.2948 0.3646 -
(4.439)** (5.423)*** -
Inser97 -0.009 -0.1138 -
(-1.248) (-1.366) =
g §  Ingreso -4.04e-0.7 -6.45¢-0.7 3.27e-06
Tg g (-2.028) * (2.651) ** (3.104) **
-'g 2 Género 0.1914 0.2933 2.685
%é E (2.389) ** (2.420) ** (2.655) **
Y Estac 0.1150 0.1349 0.7871
g (2.493) ** (3.025)*** (3.987)***
& g Exper 0.00003 0.0001 -0.0193
L & (0.074) (0.344) (-5.440)***
£ _9-: Especi -0.1470 -0.0753 -1.225
S (2.352) ** (-1.184) (-4.582)***
No. Obs 452 380 72
R? 0,3303 0,3302 0,6326
F 43.71 21.51 39.26
Prob F 0.0000 0.0000 0.0000

* Significativo al 10%; ** Significativo al 5%; *** Siginificativo al 1%.
Fuente: Calculo de los autores.
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habria menores brechas de precios cuando el
jefe de compra es mujer (GENERO) y cuando el
jefe de compras es soltero (ESTAC). En cuantoal
ingreso, es de observarse que, aunque significa-
tiva, cambia el signo en la ultima regresion
(NGRESOQ).S6lo enlas dos primeras regresiones
se confirmaria una relacién inversa entre nivel
de ingreso y brecha de precios. Finalmente, la
brecha de precios parece disminuir a medida
que aumenta el nivel educativo (ESPECI).

Enelagregadose observa quelasregresiones
mejoran al utilizarse s6lo lasubmuestra delas ad-
quisiciones que se hicieron sin proceso licitatorio.
Asi, el R aumenta a 0,63 para la tiltima regresion
y los coeficientes de nuestras dos principales va-
riablesexplicatorias deinterés (VENTASER, CON-
TRATOS) aumentan significativamente.

C. Relacién entre el ausentismo y las
variables institucionales

Para explorar posibles relaciones entre ausen-
tismo y factores institucionales se utiliz6 la in-
formacion recolectada a través delaencuesta de
percepcién y se construyé un indicador que
muestra el porcentaje de personas de cada hos-
pital que percibieron ausentismo médico en su
institucion (PERAUSEN) y no la tasa de ausen-
tismo derivada del censo de enfermeras comen-
tada en una seccion anterior, teniéndose en cuen-
ta que hubo resistencia de las enfermeras para
contestar la encuesta acerca del ausentismo de
los médicos y que la muestra de los hospitales
que entregaron informacién es muy pequena.

Para medir el ausentimo médico, ademas de la
tasa de ausentismo calculada atrés, se evalud la
percepcioén de ausentismo (soft data) mediante la
siguiente variable:

PAUSEN: porcentaje del personal que percibe
la existencia del ausentismo médico en cada
hospital, informacién que se recolecté mediante
las encuestas adelantadas al personal de todos
loshospitales. Dadaslaslimitaciones para utilizar
informacion de percepcién en regresiones nos
limitamos a hacer una simple exploracién de los
resultados mediante coeficientes de correlacion.

Para efectuar estas correlaciones se incluye-
ron,ademés dealgunas delas variables descritas
anteriormente, las siguientes:

#REUN: numero de reuniones de las juntas
directivas por mes. Se esperaria que una junta
activa incida en una menor tasa de ausentismo.

PVIYCON: porcentaje del personal en cada
hospital que percibe que los mecanismos de vi-
gilancia y control son eficaces. A mayor percep-
cién dela eficacia de los mecanismos de vigilan-
cia y control se esperaria una menor tasa de
ausentismo.

FALTAS98: sonelntimerodelas faltas discipli-
nariassobreel total del personal. El efectoesperado
de esta variable es ambiguo. Asi como se podria
esperar que un mayor nimero de faltas refleje
conductas irregulares, también podria reflejar
eficaciaenlos mecanismos de vigilancia y control.

Al analizar los coeficientes de correlacion
(Cuadro 16) se observa que existe una relacion
inversa significativa entre la percepcion de au-
sentismo y el porcentaje de contratistas. Esta re-
lacién hace suponer que el ausentismo disminu-
yeenlamedidaen que aumenta el personal con-
tratado bajo lamodalidad, de prestacién de ser-
vicios, que aumenta la autonomia de los direc-
tivos para despedir el personal con un desem-



Cuadro 16
RELACIONES ENTRE PERCEPCION DE
AUSENTISMO MEDICO Y VARIABLES

INSTITUCIONALES

Variable Coeficiente de Correlacion
VENTASER -0,048

#REUN 0,276
HERRAGES -0,084

PVIYCON -0,061

FALTAS98 0,248
CONTRATOS -0.446 *

* Significativo al 10%.
Fuente: Calculo de los autores.

pefoinsatisfactorio. Ello parece reflejar lo dicho
anteriormente en el sentido de que el "hire and
fire” es una tarea casiimposible y titanica para el
personal de planta y es sustancialmente mas
grande para el personal de contrato queno se ve
enfrentado a una legislacién laboral tan fuerte y
rigida. A pesar de no ser significativas, el signo
de las demas variables es el esperado con excep-
cién del porcentaje del personal que ha recibido
alguna falta disciplinaria. Asi, el porcentaje del
presupuesto asignado en funcion de los resul-
tados, el niimero de reuniones mensuales de la
junta, el disponer de herramientas basicas de
gestion y la percepcion de que funcionan estos
mecanismos estan inversamente relacionados
con la percepcién acerca del ausentismo.

VI. Conclusiones

Elanalisis preliminar delainformacién obtenida
a través de las encuestas y entrevistas en los
hospitales del Distrito, asi como de su informa-
cién financiera, permitié la construccién de in-
dicadores o medidas aproximadas de su grado
de autonomia, de las posibilidades de generar y
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usar la informacién, de la participacién de las
partes interesadas, medidas aproximadas de
transparencia en la gestion y del control de re-
sultados a través de la evaluacion.

Los hospitales del Distrito, contrario a lo
buscado enlareforma, estinlejos de ser auténo-
mos; tanto en términos de manejo de su personal
como suindependencia financiera. Los hospita-
les han avanzado en la puesta en marcha de los
principios modernos de gestién: autonomia, trans-
parencia y rendicion de cuentas, y mecanismos
devigilancia y control. La evidencia recolectada
a través de entrevistas y encuestas muestra que
enmuchasinstanciaslos avancesinstitucionales
son todavianominales ynohansidoapropiados
por las entidades hospitalarias. Es importante
anotar que el logro de la autonomia depende
fundamentalmente de los incentivos con que se
disefie la reforma. En los hospitales no han visto
la necesidad de reestructurarse y de avanzar en
la venta de servicios y, con ello, lograr mayores
niveles deautonomia, pues conbase en presiones
y con el apoyo de sectores opuestos a la reforma
han obtenido recursos para cubrir sus déficit.

Mas particularmente, conrespecto al objetivo
de este estudio, se confirmé la percepcién del
personal de los hospitales sobre conductas irre-
gulares en la adquisicién de insumos y en el au-
sentismo de los médicos. Un ejercicio de valo-
racién de la pérdida de recursos publicos por
estas practicas indica que por sobreprecios se
habrian gastado sumas equivalentes a 10% del

presupuesto asignado a la adquisicién de insu-

mos médico-quirtrgicos, recursos que habrian
permitidoafiliar cerca de24.000 personas pobres
adicionales a la seguridad social en salud. Asi
mismo, el ausentismo de los médicos fue esti-
mado en 5,7% y con los recursos que se per-
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dieron por este efecto se habria podido asegurar
otras 12.000 personas pobres.

El presente estudio profundizé sobre los de-
terminantes de estas conductas, en donde se ob-
tuvieron indicadores robustos sobre la relacién
inversa entre desviaciones de precios (proxy de
conductas irregulares) y la variable que indica
autonomia, medida como la flexibilidad que le
ofrece a un hospital un mayor niimero de em-
pleados por contrato a término fijo.

Eneste sentido, sinignorar que el enganchede
personal mediante contratos de servicios implica
también importantes riesgos, pareciera que a me-
dida que aumenta esta forma de contratacion
disminuyenlasbrechas de precios ylosnivelesde
ausentismo de acuerdo con las correlaciones
encontradas. Otros trabajos han demostrado la
poca eficiencia derivada de la inflexibilidad total
en la gestién del recurso humano. Los paises que
han logrado avanzar en contratos de trabajo eva-
luados en funcién de resultados ofrecen pruebas
de mayor eficiencia de los funcionarios.

Asimismo, se demostré que entre mayor es
el porcentaje de ingresos derivados de la venta
de servicios tanto a la Secretaria Distrital de Salud
comoaaseguradoras, menoresson las desviacio-
nes registradas. Esto, a su vez, significa que entre
mayor la asignacién de subsidios de oferta sin
exigir cuentas acerca de la cantidad y calidad de
los servicios prestados, mayor la brecha de pre-

cios. Este es tal vez uno de los resultados mas
importantes. Esto podriaexplicarse porlosincen-
tivos de mayor eficiencia en el uso de los recur-
sos derivados de un mecanismo de financiacion
de los hospitales que no asegura una oferta de
servicios, independiente de aquellos que les de-
manda la comunidad. Desafortunadamente
cuando serestringe el indicador de venta de ser-
vicios a los organismos distintos a la Secretaria
Distrital de Salud, es decir, cuando se mide mas
precisamente su insercion en el mercado, no se
encuentran resultados contundentes.

Finalmente, esimportante reconocer elvalor
practico de investigaciones que se orientan a
medir y analizar conductas irregulares. Por un
lado, las estimaciones demuestranloimportante
que es controlar estas conductas por sus costos
alasociedad. Ademas, las medidas de conductas
irregulares pueden ayudar a focalizar mejor las
acciones orientadas a prevenirlas. Por tiltimo, la
reflexién puede promover acciones especificas
como en este caso,dondeel estudiollevé amodifi-
caciones importantes en los convenios para com-
prasdeinsumos. Parael afio 2000 se estableci6é un
interesante sistema de subasta publica. Esta cir-
cunstancia permiti6 reducir los costos para los
hospitales deacuerdoainformacion delaSecreta-
ria Distrital de la Salud. Seria interesante evaluar,
en estudios posteriores, el efecto de estos nuevos
disefios institucionales en los precios pagados
por los hospitales.
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