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Resumen’

La reforma aplicada en Colombia en el sector salud durante la década de los noventa logré un
importante avance en cobertura de la poblacion mediante un nuevo esguema publico-privado en
la provision de este servicio. Este trabajo estudia €l efecto de las innovaciones institucionales
sobre las conductas irregulares en los hospitales publicos de Bogota. El estudio muestra en primer
lugar que hay evidencia de conductas irregulares en los hospitales publicos. Los resultados
muestran que en 1998 se perdieron alrededor de un 5% de las horas médicas contratadas como
consecuencia del ausentismo injustificado y también que el 60% de las adquisiciones de insumos
meédi cos de una muestra fueron pagadas a precios superiores alos que era posible obtener a través
de una organizacion que ofrece precios negociados con las autoridades del Distrito. Asi mismo
encuentra que la reforma no logré en todos los casos realizar un verdadero cambio de reglas del
juego en e sector. Aquellos hospitales mas exitosos en asimilar la reforma, muestran menores
niveles de conductas irregulares en el indicador construido en este trabgjo.

" Paralarealizacion de este estudio se cont6 con el apoyo de la Secretaria de Salud de Bogotay de |os hospitales del
Distrito que nos brindaron su apoyo. Resaltamos €l aporte de los asistentes de investigacion Tatiana Apraez, Mario
Garcia, Lorena Herndndez y Alvaro Muriel. Los autores quieren agradecer a Bill Savedoff, Martha Misas, Fabio
Sanchez, Hugo Oliveros, Jairo Nufiez, Juan Gonzalo Zapata y César Caballero por sus valiosos comentarios. El
apoyo de Giovanni Cortés fue definitivo en el trabgjo estadistico y econométrico. Finalmente hay que destacar la
labor de Carlos Garcia en el procesamiento y construccion de las bases de datos.






1. Introduccion

En distintas encuestas internacionales, Colombia ha sido sefiallada como un pais afectado
severamente por el problema de la corrupcion. Esta condicion se ha visto agravada en las dos
Ultimas décadas probablemente por la penetracion del narcotrafico en casi todas las esferas de la
sociedad, en especial en las ramas del poder publico, creando en muchos casos un ambiente de
tolerancia e indiferencia frente a situaciones como el enriquecimiento rapido y facil alin a costa de
lalegalidad. Reflgjo de esta situacion, es el resultado de una encuesta realizada a principios de la
década del 90, donde &l 62% de los colombianos considera que la“ corrupcion esta generalizada o
muy generalizada’ y el 32% de los ciudadanos “ confiesa haber incurrido en practicas corruptas
alguna vez en su vida’ (Vesga et al., 1992). Asi mismo en reciente encuesta a |os empresarios,
realizada en los primeros meses del presente afio, reconocieron que pagan en comisiones
alrededor del 12.4% del valor del contrato que logran (Fundacion Corona, 2000).

En cuanto a sector de la salud, algunos afirman que la corrupcién es hoy € principal
problema del sistema de seguridad social en salud en e pais (Thoene,1999). Asi por gjemplo, a
comienzos del afo 2000, se reportd que 20 de las 29 empresas que &filian las personas con
capacidad de pago estaban siendo investigadas por la Superintendencia de Salud por supuestas
irregularidades en el manejo de los recursos.

No obstante, las evidencias que se tienen de corrupcion en el sector de la salud son
limitadas, y hastala fecha no se conoce un andlisis sistematico del fenémeno. Los Unicos datos
disponibles parten de los archivos pertenecientes a la Contraloria General de la Republicay de la
Superintendencia de Salud, que muestran como en esta area se padecen todas las formas de
corrupcion como son, entre otras, las diferentes modalidades de robo y fraude, la surgida a partir
de los tramites con el Estado, aquella derivada de la compra de bienes y servicios, y la generada
en los procesos licitatorios para la adquisicion de éstos y, mas recientemente, todas aquellas
relacionadas con el flujo de los recursos publicos hacia las aseguradoras privadas. Algunos
consideran que este fendmeno es en parte producto del cambio de las reglas de juego introducidas
por e nuevo marco de seguridad social en salud (Thoene, 1999), e que generé nuevos espacios
paralacorrupcion, a tiempo que reducia otros.

La ciudad capital de Colombia, Bogota, nos brinda un escenario sin par para evauar €l
impacto de algunas innovaciones institucionales en las conductas irregulares en € sector
hospitalario publico. Por una parte, por ser probablemente la ciudad con mayor grado de avance
en el desarrollo y puesta en marcha de las reformas del sector salud, y, por otra, porque hay una
importante diversidad en laforma como se aplicaron las innovaciones.

En e momento de redactar este informe, el 81.2% de la poblacion bogotana se encontraba
afiliada a un seguro de salud, 24 de las 28 aseguradoras mas grandes del pais estaban operando en
la capital, la totalidad de los hospitales publicos operaban bajo una figura juridica que les
concedia autonomia en aspectos tan importantes como la venta de servicios y en menor medida
en la contratacion de personal. El 71% de sus recursos provenian de la venta de servicios tanto al
sector privado como al sector publico y la Secretaria Distrital de Salud, ente coordinador de este



sector, se habia reorganizado en cuatro oportunidades en lo corrido de la década para adaptarse a
las nuevas funciones que le asignaron € proceso de descentralizacion y la reforma del sector
Salud. Estos avances son considerables, si se tiene en cuenta que apenas 5 afos atras, la poblacion
pobre dependia totalmente de la asistencia publica para su atencion, los hospitales eran
manejados en forma centralizada desde la Secretaria Distrital de Salud y la totalidad de sus
recursos eran distribuidos de acuerdo a una presupuestacion historica, independiente de la
cantidad y cualidad de |los servicios prestados.

Al tiempo que Bogota es la ciudad donde se percibe e mayor impacto de la reforma, se
registra una gran diferencia entre los hospitales, de acuerdo con €l grado de implementacion de
las innovaciones institucionales. Asi por ggemplo mientras que algunos estan logrando financiar
una parte importante de sus recursos con contratos de prestacion de servicios con las aseguradoras
privadas que afilian la poblacion pobre (financiacion de acuerdo con la demanda), otros todavia
dependen casi en la totalidad de los recursos de oferta, girados directamente a ellos por la
Secretaria Distrital de Salud. Estas diferencias en € nivel de implementacion de las innovaciones
ingtitucionales derivadas de la reforma de salud en Colombia brindan un escenario Unico para
estudiar su posible relacion con las conductas irregulares en los hospital es publicos.

Este estudio ofrece evidencia contundente sobre un conjunto de caracteristicas
institucionales que explican las conductas irregulares. La primera seccion es esta introduccion. En
la segunda seccion se presentan los rasgos caracteristicos de la reforma del sector salud y su
efecto en términos de ampliacion de cobertura, de transformacion de hospitales en empresas
sociales del estado y de mayor participacion de la comunidad en la gestion hospitalaria. La
tercera seccion argumentalarelacion entre las nuevas reglas del juego derivadas de lareforma en
salud y su incidencia sobre las conductas irregulares que podrian presentarse en los hospitales. La
cuarta seccion presenta la informacion obtenida de las tres encuestas realizadas y de las otras
fuentes de informacion consultadas y se aproxima a las variables determinantes de estas
conductas irregulares. La quinta seccién estudia de manera més rigurosa los determinantes de las
conductas irregulares, verificando la relacion de las variables asociadas al proceso de compra, las
de caracter individua y las institucionales sobre |as desviaciones de precios en las compras de los
insumos meédicos. Finalmente, se presentan |as conclusiones méas importantes del estudio.

2. Lasinnovacionesinstitucionales en el sector dela salud en Colombia

La reforma de 1993 del sector salud en Colombia, respondié a diagndsticos de inequidad,
ineficiencia y mala calidad en la prestacion de los servicios: Solo e 20% de la poblacion se
encontraba afiliada a la seguridad social en salud, los médicos atendian, en promedio, no mas de
2 pacientes por hora, se daba prioridad a la atencion curativa y, aunque no existen estudios
detallados sobre la calidad de los servicios del sector publico antes de iniciarse la reforma es
diciente que e 40% de las consultas ambulatorias y € 45% de las hospitalizaciones del pais
fueron hechas, en 1992, por e sistema privado de salud (Molina y Giedion, 1993). Més
preocupante aun es el hecho de que la poblacién asegurada preferia, en muchas instancias, utilizar
los servicios de la red privada. En efecto, en 1992, mas del 15% de las hospitalizaciones en los
centros prestacionales privados en e area rural y €l 35% en el area urbana eran atribuibles a



pacientes que contaban con un seguro de salud financiado por el Estado (Harvard School of
Public Health, 1995).

Desde el principio fue claro que la razon 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
cambi6 radicalmente la forma de asignar y administrar los recursos de salud en Colombia. En
efecto, gradual mente |os recursos publicos dejarian de fluir directamente de las arcas del Estado a
los hospitales publicos para ser canalizados, en primera instancia, hacia unos aseguradores
publicos y privados (“ Empresas Promotoras de Salud, EPS’ para la poblacion con capacidad de
pago,0“ Administradoras del Régimen Subsidiado, ARS’, para la poblacion sin recursos) que
buscarian competir por los asegurados negociando contratos de prestacion de servicios de buena
calidad y de bajo costo con los prestadores publicos y privados. Toda la poblacion se encontraria
afiliada de esta manera a asi llamado “Sistema General de Seguridad Socia en Salud” y
disfrutaria del derecho de elegir entre EPS'y por ende entre prestadores de servicios. (Grafico 1).

De esta forma se pretendia poder lograr cobertura universal de la poblacién colombiana
con un paguete preestablecido de beneficios. Las innovaciones institucionales mas importantes
para el sector hospitalario publico que se dedujeron de estos cambios, fueron:

i) un nuevo sistema de asignacion de los recursos publicos donde se reemplaza gradual mente el
presupuesto histérico (recursos de oferta) por un sistema de pago relacionado con € tipo y
cantidad de servicios ofrecidos a la poblacién asegurada. En este nuevo esgquema, |os hospitales
dejarian de recibir sus recursos exclusivamente del sector publico y se financiarian también de la
venta de servicios a los aseguradores privados. De igual manera se estipul6 que los recursos de
oferta restantes se entregarian contra demostracion del volumen de servicios prestados. De esta
forma se pretendié operar un cambio en la forma como venian funcionando los hospitales
publicos, con € objetivo de estimular una gestion més eficiente y una mayor transparencia y
rendicion de cuentas frente a los usuarios quienes los premiarian—o no—con sus decisiones de
consumo.
Gréfico 1.
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ii) la conversion de los hospitales publicos en “Empresas Socides del Estado”, figura
administrativa que los doté de una mayor autonomia en la gestion de sus recursos humanos y
financieros, al igual que de la posibilidad de un control directo de las comunidades sobre su
funcionamiento. En efecto, la asi [lamada “Empresa Social del Estado” (ESE en adelante)
congtituye una categoria especial de entidad publica “descentralizada con personeria juridica,
patrimonio propio y autonomia administrativa’, segun define el decreto 1298 de junio 22/94, art.
95. Por gemplo, las ESE ya no dependen de las entidades territoriales para e nombramiento de
nuevos funcionarios. En la justificacion del articulado de la reforma se afirma que las principales
modificaciones a modelo vigente de funcionamiento de los hospitales incluyen la blusgueda de
“entidades [de prestacion de servicios] auténomas, solventes y descentralizadas’ y, que en las
“entidades de prestacion de servicios es necesario impulsar una verdadera autonomia para tener
plena capacidad de obrar, de contratar y obligarse...; para ello, los hospitales y otros centros
hospitalarios podrian transformarse en ESE, y de esta forma sus procesos de contratacion
guedarian sometidas al derecho privado” (Ministerio d Salud, 1994), esto con € fin de darles
mayor flexibilidad en e mango, condicién fundamental para poder competir con los demas
proveedores, como pretende lareforma de 1993.

iii) la constitucion de una junta directiva en la que hay amplia representacion de la comunidad,
con injerencia en las decisiones de nombramiento y remocion del director de la instituciéon y de
control y asesoramiento en su gestion y, finalmente, mayor autonomia del director para contratar
el recurso humano necesario. Asi, las decisiones ya no se toman a nivel del ente centra
(Secretaria Distrital de Salud, SDS) sino a través de las juntas directivas congtituidas por
miembros del hospital, delegados de la comunidad, que son elegidos por votacion entre las
asociaciones de usuarios gue respondan a la convocatoria publica realizada por la SDS, y también
por un representante de la SDS.

Hoy, los avances en materia de cobertura logrados con la reforma son incontrovertibles: el
aseguramiento, gque cubre aproximadamente € 60% de un paquete basico de servicios, alcanza



cerca del 60% de la poblacion total y € 75% de la poblacion mas pobre. Mas de 200 “ARS’ estan
hoy ofreciendo sus servicios de intermediacion a la poblacion pobre en € régimen subsidiado en
el paisy en Bogota 30 de ellas estdn compitiendo por cerca de 1 millén de afiliados. Asi mismo,
la totalidad de los hospitales de mayor complejidad en €l pais y todos los hospitales publicos de
Bogota se han convertido en empresas autonomas para adquirir sus insumos, nombrar €l personal
y elaborar sus presupuestos. La reforma también logré aumentar sustancialmente los recursos
sectoriales con € fin de permitir la cobertura universal en salud (Cuadro 1).



Cuadro 1. Sector Salud—Nacion y Distrito

Indicadores

Antes de la Refor ma (1993)

5 afios después (1998)

Nacién

Bogota

Nacién

Bogota

% Poblacion total afiliada

24%

30%

60%

81%

% Poblacion pobre afiliada

0%

0%

75%

88%

NUmero de aseguradores régimen
contributivo*

20

2

29

24

NuUmero de aseguradores régimen subsidiado

0

0

243

18

Recursos Publicos total parasalud en
millones de pesos corrientes de 1998**

1,512.127

171.586

3'654.012

318.753

Recursos de demanda (% del total de

31%

38%

recursos publicos para salud)
*Incluye el Seguro Socid paralos trabajadores del sector privado y las cgjas publicas para empl eados piblicos
**Tasa de cambo vigente promedio 1998. US$1 = 1.426 pesos

Pero la implementacion de la reforma ha tenido también importantes limitaciones. Por
gjemplo, es importante notar que la cobertura en aseguramiento esta financiada en su mayor parte
COoN recursos nuevos y solo una parte muy pequefia con los recursos asignados. En efecto solo el
17% del situado fiscal, principal fuente de financiacion del sector publico desde antes de la
reforma ha sido “transformado” en recursos de demanda y fluye a las “ARS’. El 83% restante
sigue canalizandose directamente a los hospitales publicos originando en no pocas ocasiones
asignaciones poco eficientes de los recursos. En Bogota y a manera de gemplo, los hospitales de
baja complegjidad atienden aproximadamente el 12% de la poblacion pobre pero reciben recursos
por montos muy similares a los asignados a las Administradoras del Régimen Subsidiado que
aseguran un 82% de esta poblacion. Asi mismo, solo e 31% del total de los recursos publicos de
salud se asignan como recursos de demanday € resto se sigue asignando como recurso de oferta.
Por otra parte, debido a presiones de varios grupos del sector se ha congelado el proceso de
transformacion de los recursos de oferta y las perspectivas para aumentar la cobertura en
aseguramiento y e contenido del paquete de beneficios para la poblacion pobre son hoy muy
limitados. Finamente, agudizada por una grave situacion recesiva de la economia, se esta hoy
ante unacrisis financiera de los hospitales publicos sin precedentes.

Como muestran las anteriores cifras y como se analizara en el curso de este trabgo, los
cambios en € sector salud puestos en marcha en Colombia, estuvieron bien concebidos en su
orientacion pero aln no ha sido posible ponerlos en marcha totalmente por todos |os agentes y en
especial por los hospitales publicos. Estos hospitales enfrentan restricciones derivadas de una
inflexible legidacion laboral que protege a los trabajadores y cuyo costo incide en € 70% de los
gastos de los hospitales. Por otra parte los incentivos para reestructurarse se han perdido por la
debilidad del gobierno para exigir una rapida transicion a nuevo esquema y los permanentes
salvamentos a los hospitales en crisis. Podria decirse que los cambios organizacionales no han
producido en todos |os casos nuevas instituciones.
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3. Relacion entredisefio institucional y conductasirregulares

La corrupcién es un fenébmeno que por su propia naturaleza es de dificil medicion. Colombia se
encuentra clasificado dentro de los paises donde existe mayor evidencia de préacticas corruptas. La
corrupcion en el sector publico, entendida como € desvio de recursos publicos para fines
privados, ha sido documentada afio a afio por |os organismos de control. La Constitucién de 1991
fue en su convocatoria €l resultado del repudio del movimiento estudiantil ala manera tradicional
de hacer politica beneficiandose de manera individual de los recursos publicos. En su contenido
la nueva Carta, segin la opinion de agunos congtitucionalistas, existe demasiado
reglamentarismo para los funcionarios publicos asi como un excesivo celo moralizador, en
respuesta a los males endémicos generalizados—corrupcion y clientelismo politico—
secularmente tolerados y auspiciados por el Congreso de la Republica.

La nueva Constitucion también buscé una mayor eficiencia en €l uso de los recursos
publicos a través de incorporar nuevos principios en materia de provision de servicios
tradicionalmente reservados exclusivamente al sector publico. Los desarrollos legales de estos
principios constitucionales propiciaron la vinculacion del sector privado en varios sectores, como
los servicios publicos y la seguridad social.

El mayor volumen de recursos para la salud, la gran cantidad de nuevos agentes
incorporados a sector exigia organismos de regulacion, vigilancia y control muy fuertes, que
hasta hoy no se han consolidado. Por e contrario, hoy se han incrementado las quejas sobre
hechos de corrupcion. A pesar de lo anterior no se ha adelantado ningun estudio en el pais que
analice en forma sistematica el tamafio y el acance de la corrupcion en el sector.

Las reglas del juego 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. Pero antes de avanzar es conveniente revisar 10s tipos de corrupcién detectados en los
hospitales:

Actividades corruptas derivadas de la relacion entre médicos y pacientes. Existen varias formas
de corrupcion derivadas de esta relacion. La primera trata de la utilizacion indebida de tiempo,
instalaciones, equipos 0 insumos para atender pacientes con el interés de generar ingresos
adicionales al profesional de la salud distintos a los que recibe de parte del hospital publico. Esta
modalidad es especialmente comun entre los profesionales de la saud que egjercen
simulténeamente su profesion de manera privada e institucional y que consiste en gque éste se
ausenta de su labor contratada para atender pacientes privados fuera o dentro de la institucion
publica. En este Ultimo caso la corrupcion no solo consiste en el robo del tiempo sino también en
el uso indebido de las instalaciones, equipos o insumos. Se considera que e mecanismo de pago
mediante salarios fijos esta estrechamente relacionado con esta forma de corrupcion, llevando a
bajos rendimientos, pérdida deliberada de tiempo y alin a laborar menos de |as horas contratadas,
las que en muchos casos son usadas en otros empleos o actividades propias.

La segunda es la solicitud de pagos informales (“under the counter payments’) para
efectuar ciertos servicios o acortar tiempos de espera. Esta es una modalidad frecuente en €l
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sector de los hospitales publicos que encuentra sustento en los cronicos déficit de oferta de
serviciosy de recursos financieros para asumir adecuada y oportunamente las obligaciones.

Latercera es lainduccion de demandainnecesaria. En los hospitales publicos los médicos
son pagados en la cas totalidad de los casos por medio de salarios fijos mientras que en los
hospitales privados este pago se efectla en muchos casos por medio de honorarios médicos
intimamente ligados a tipo y volumen de servicios prestados. Se considera que |o anterior genera
incentivos diferentes hacia la corrupcion, derivada de la generacion de demanda innecesaria de
servicios. En efecto mientras que el pago por salario no genera un incentivo importante para
inducir demanda, €l pago por honorarios si puede llevar a una demanda innecesariay aln nociva
parael paciente.

Finalmente, la cuarta es la derivacion indebida de pacientes hacia servicios propios o
hacia aguellos de los cuales e profesional recibe beneficios personales. Este comportamiento se
conoce en e medio como el “robo de pacientes’ entre profesionales o de las listas de espera de
las ingtituciones, hacia sus propios servicios. También se observa la induccion indebida para que
el paciente utilice servicios que son prestados por determinados proveedores, en los cuales €
profesional tiene intereses propios o recibe beneficios.

Actividades corruptas derivadas de la relacion hospital (agente)-financiador. Este tipo de
corrupcion serefiere a lafalsificacion o adulteracion de facturaciones reportando servicios nunca
entregados o modificando la severidad de los mismos (“upcoding”). Este problema, inexistente
bajo un sistema de presupuestacion historica donde el hospital nunca generaba facturas para
recibir sus recursos, se volvera cada vez de mayor importancia en Colombia a medida que los
hospital es publicos reciban sus recursos contra demostracion de servicios prestados a la poblacion
afiliada. En la actualidad €l Ministerio de Salud esta tratando de cambiar su sistema de entrega
de los recursos de of erta para la poblacion no afiliada, de un sistema de presupuestacion historica
a un sistema de entrega contra demostracion de servicios rendidos. Aunque esto tiene claros
beneficios en términos de sus incentivos hacia una mayor productividad, genera también grandes
problemas de control y vigilancia, que para €l caso colombiano se hace mas evidente a estar
centralizado en la Superintendencia Nacional de Salud e control de la informacion sobre
servicios prestados en cerca de 1.000 instituciones de prestacion de servicios dispersas en todo el
pais.

Actividades corruptas derivadas de la relacion hospital (agente)-proveedor de insumos. Se trata
de la exigencia por parte del personal hospitalario o €l ofrecimiento por parte de los proveedores
de insumos y equipos de cualquier tipo de beneficios personales a cambio de efectuar
determinadas adquisiciones. Esta modalidad de corrupcion es muy similar en su forma y
mecanismo de operar a la observada en cualquier otra rama del sector publico, generandose
beneficios de manera pasiva (prebendas o regalos no solicitados) o activa cuando abiertamente
son solicitados al proveedor por el funcionario. Como los insumos y dotacion hospitalaria son por
lo general de caracteristicas muy especificas es bastante frecuente que se tenga que recurrir a
concepto técnico de los profesionales de la salud los que son seducidos por los proveedores
mediante una infinidad de mecanismos sutiles. Este es el caso de la adquisicion de tecnologia
biomédica de punta en lacua e concepto médico es determinante para su adquisicion.
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Otras actividades corruptas. La ausencia injustificada del personal meédico, contratado para
cumplir con un horario y una programacion en e hospital, se considera también una forma de
corrupcion, en no pocos casos tolerada y justificada por los tradicionalmente bajos salarios del
personal médico. Otra forma de corrucion es el robo abierto de insumos por parte del personal
hospitalario. Es ésta una modalidad bastante frecuente conocida como hurtos continuados, que se
presenta como consecuencia del alto costo y del bgo volumen de muchos de los insumos
hospitalarios, que permiten ser retirados en pequefias cantidades en los bolsillos del funcionario,
sin que esto se haga evidente por la facilidad con que estos son cargados a la cuenta del paciente.
Esta circunstancia se puede ver facilitada por €l hecho de que en muchos casos quien solicita el
insumo para el paciente generamente es quien lo aplica o utiliza.

Este trabajo explord varios de estos tipos de corrupcion en las encuestas de percepcion
realizadas a una muestra representativa de los 32 hospitales analizados, y profundizd en la
corrupcion que tipifica € ausentismo meédico injustificado 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, con las de la comunidad o la secretaria de salud como principal
(representadas en las juntas directivas de los hospitales) afectan los niveles de corrupcion. Esta
premisa proviene en gran medida de la teoria principal/agente que parte del supuesto que surgen
ineficiencias cuando hay delegacion de funciones del principal hacia el agente debido a que ésta
implica diferencias en los objetivos del principal y el agente y ademas ambos poseen diferentes
niveles de informacion sobre los eventos.

Estas ineficiencias se reducen en la medida en que la estructura de incentivos existente
lleva a ainear los intereses del principal y del agente y en la medida en que se aumenta la
transparencia y rendicion de cuentas (“accountability”). Esto ultimo se logra a través de una
combinacion de factores como: la concesion de autonomia a agente, la obtencion de informacion
sobre el producto del agentey el otorgamiento de control alas partes interesadas.

Las innovaciones institucionales introducidas en €l sector hospitalario publico colombiano
apuntan justamente a estos tres elementos al aumentar la autonomia de los hospitales, al ligar la
entrega de los recursos publicos contra demostracion de los servicios efectivamente prestados y
no en funcion de los insumos gastados y a crear unas juntas directivas en los hospitales
compuestas por los principales mas importantes que son la secretaria distrital de salud y la
comunidad. En los siguientes parrafos se indagara con mayor profundidad acerca de la relacion
entre estos elementos y la ocurrencia de conductas irregul ares.

Autonomia

Existe una percepcion manifiesta, no siempre bien fundada, de que la autonomia “es buena’,
aunque los estudios para evaluar € impacto de la misma en sus diferentes ambitos son apenas
incipientes. Entre las ventgjas de una mayor autonomia en la gestion de las ingtituciones, se
encuentra la de poder tomar decisiones con més informacion, mas rgpido y con una mayor
responsabilidad local frente al desempefio de lainstitucién, confiere la capacidad para mejorar su
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situacion genera y financiera (Walford, 1998). Con estas ideas en mente seria posible considerar
gue una mayor autonomia hospitalaria implica un menor nivel de conductas irregulares ya que
los directivos del hospital tendrian supuestamente més incentivos de controlarlas a tener que
asumir directamente y en forma autonoma las consecuencias de las mismas y ademas mayor
discrecion de tomar decisiones. En efecto, S se consideran las dos formas de conductas
irregulares que son objeto central del presente estudio, se podria pensar que € ausentismo y la
variacion de los precios de insumos son menores cuando el hospital tiene mayor control sobre el
recurso humano.

A pesar de lo anterior existen también argumentos en contra de la autonomia hospitalaria,
gue radican en la dificultad de establecer los limites entre la libertad de accidon que confiere la
autonomia asignada supuestamente por e principal (el gobernante que eligio a director) a
agente (director de lainstitucion), en un ambito en donde la asimetria de la informacion, producto
de su carencia, complgjidad y facil manipulacion, impiden un adecuado control del principal
sobre el agente. Esto nos lleva a concluir gue la autonomia no puede ser analizada separadamente
de los demas elementos de la accountability. En efecto seria de esperarse que la autonomia, si no
esta acompariada de otros factores como e monitoreo del agente por parte del principal, unos
mecanismos adecuados de vigilancia y control, 0 competencia con otros proveedores, seria la
peor opcion.

Generacion, uso de informacion y participacion de las partes interesadas

Para que la transparencia sea un hecho real, debe darse como condicién fundamental la existencia
de informacién clara, completa y oportuna ya que sblo asi e principal puede monitorear las
acciones del agente y evaluar s estan alineadas a sus intereses. Ahora, la eficacia de la
informacion como un mecanismo de control de las conductas irregulares esta relacionado con €
uso que se le da, que va desde la simple generacion y publicacion de la misma hasta la asignacién
de recursos en funcién de ella. Dentro del marco de este estudio interesa analizar hasta qué punto
laexistencia de informacion y € uso que se le dainfluye en las conductas irregul ares.

Para que la transparencia sea un hecho real, 1as partes interesadas deben también participar
de alguna manera en la toma de decisiones, y para ello deben comprender la necesidad de la
informacion para gjercer su participacion. Se esperaria que la constitucion de una junta directiva
con representacion de la comunidad, su operacion efectiva, € disponer de unas herramientas
basicas de gestion asi como & financiamiento ligado a los resultados en un escenario donde los
hospitales publicos tienen que competir por 10s recursos con otros proveedores, [leven a un mayor
control social y a una mayor responsabilidad de las directivas de la ingtitucion frente a sus
resultados, 10 que por ende conduciria a estimular el control sobre las conductas irregulares. No
obstante lo anterior, la funcion de control social que pueden gercer las comunidades, tendiente a
exigir una mayor transparencia y rendicién de cuentas en la gestion publica, puede verse
menoscabada por problemas tales como la asimetria de informacién y la captura de las juntas
directivas por grupos particulares, y que en muchas ocasiones no representen de manera adecuada
los intereses de la comunidad. Estas condiciones, sin embargo, mejoran en la medida en que
madura la organizacion de la comunidad, luego de la apertura de estos espacios de participacion y
siempre gue los organismos de supervision gerzan un adecuado control y un apoyo continuo
sobre estos procesos, como se explica a continuacion.
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Vigilancia, control y sancion

Una condicion fundamental para combatir la ocurrencia de conductas irregulares es la eficacia de
mecanismos de vigilancia y control. Sin ellos, no es posible asociar ningun riesgo a hecho de
incurrir en comportamientos irregulares, generdndose por o tanto importantes incentivos para
llevarlos a cabo. Esta funcion se gjerce en varios niveles. En primer lugar los distintos cargos
jerérquicos, hasta llegar a Director supervisan el cumplimiento de las funciones de cada
empleado. Simultaneamente |0s organismos internos especializados—oficinas de control interno,
auditorias, contralorias, revisorias fiscales—vigilan el desarrollo de las tareas de cada individuo.
Con carécter posterior, los organismos de vigilancia y control del sector publico realizan €l
control financiero de los actos.

Estos distintos niveles de vigilancia, control y sancién requieren de una gran coordinacion.
La sancion al detectarse una conducta irregular en todos ellos, aunque de caracter diferente, se
constituye en un poderoso mecanismo de control ante la corrupcion. Estos procesos requieren
informacion objetiva, procesos claros de investigacion y fallos incuestionabl es.

En cuanto a las distintas conductas corruptas que se pueden presentar en las instituciones
hospitalarias, es sensato pensar que su campo de accion se reducira S existe un entorno con
mecanismos de vigilancia, que gozan de legitimidad y respeto entre la comunidad, en razon a que
Su accionar estransparente y efectivo.

Los puntos anteriores permiten plantear que en e contexto de la reforma a sector, es
racional esperar que las conductas irregulares sean una funcion inversa del grado de autonomia,
de informacion, de voz de los principales en las decisiones y de la existencia de mecanismos de
vigilanciay control.
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4. Fuentes deinformacion, y primerosresultados

Fuentes de informacion

Esta seccion of rece una descripcidn de las fuentes de informacién utilizados y una primera lectura
de los datos recogidos. El Cuadro 2 resume la informacion recogiday el uso de la misma en este

estudio.

Cuadro 2. Fuentesy Uso de la Informacion

Fuentesdeinformacion

Uso delainformacion

Observaciones

No.
Hospitales

Entrevistas a informantes claves y corroboracién
in situ s posible. Informacién. Mezcla de datos
verificadosy percepcion.

Evaluacion de la implementacion de
principios basicos de gestion pablica

128

32

Aplicacion de una lista de chequeo a los
procesos de adquisicion de los insumos.

Evaluacion de la transparencia y
rendicion de cuentas en los procesos de
adquisicion de insumos

Encuestas a personal hospitalario mediante
seleccion de una muestra probabilistica
significativa al nivel de cada hospital *

Percepcion del personal  hospitalario
respecto a los principales tipos de
corrupcion 'y funcionamiento de los
mecanismos de vigilanciay control

Censo a enfermeras de todos los hospitales
publicos de Bogota *

Evaluacion y  cuantificacion  del

ausentismo médico

Construccion de base de datos sobre precios de
adquisicion de 6 insumos y otras variables
asociadas al proceso de compra, a partir de los
archivos de suministros para 1998.

Construccion de proxies de corrupcion en
la adquisicion de insumos médico
quirdrgicos

Red Salud-Base de datos precios de referencia
de insumos médico quirdrgicos

Establecer diferencia entre precios de
referenciay precios de adquisicién en los
hospitales piblicos

6 precios de
referencia

Caracteristicas personales de los jefes de compra

Presupuestos hospitales

Construccion  de  indicadores  de

autofinanciamiento

32
presupuestos

*Los formularios de la encuesta de percepcion y la evaluacion del tiempo de trabgjo de los médicos se presentan en
los Anexos 1y 2. El disefio metodol 6gico de las dos encuestas se encuentraen el Anexo 3.

Como se dijo atras en Bogota, capital del pais, fue la ciudad donde se aplico con mayor
fuerza la reforma. Por esta razon, asi como por €l interés de la Secretaria Distrital de Salud,
(SDS) de profundizar en e conocimiento de los hospitales que coordina, se decidio redlizar la
investigacion en los 32 hospitales que conforman la red publica de la SDS, contando con €l
conocimiento previo que habia permitido un trabajo sobre eficiencia también contratado por la

SDS (Giedion y Morales, 1999).

Se redlizaron, en primer lugar entrevistas a informantes claves dentro de cada hospital
(gerente, director administrativo, jefe de personal y a jefe de control interno disciplinario), con €l
fin de evauar la implementacion de la reforma, explorando e grado de autonomia, la
participacion de la comunidad, la capacidad para rendir cuentas y la vigilanciay control internos
y externos en cada hospital. Las respuestas dadas a estas entrevistas constituyen informacion
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tanto de percepcion como de datos verificables. En efecto, en la medida de lo posible se
corroboraba lo afirmado por los informantes en los archivos corespondientes. Se verificaron los
procesos para proveer un cargo y para realizar una compra principamente. Asi mismo se
aprovechaba las entrevistas para obtener informacion directa respecto a la composicion de la
fuerzalaboral en términos del tipo de vinculo labora (planta/contrato), el nimero y resultados de
las evaluaciones hechas al personal, el niUmero de procesos disciplinarios adelantados y llevados a
término y la disponibilidad de algunas herramientas basi cas de gestion.

En segundo término se evaluaron los procesos de adquisicion de insumos a traves de la
aplicacion de una “lista de chequeo” que permitié establecer la transparencia en los procesos de
adquisicion de los mismos a determinar s en cada una de las organizaciones hospitalarias
existian los instrumentos y condiciones minimas para la adquisicion de los mismos como por
gjemplo la existencia de kardex o de planes de compra

Otro instrumento utilizado fueron las encuestas. Se aplicaron dos formatos en cada
hospital. Una encuesta que denominamos “ de percepcion”, en la cual se indaga sobre la
existencia de algunos tipos de corrupcion, su frecuencia y razones aparentes; |os mecanismos de
vigilancia'y control existentesy la actitud de los funcionarios frente a éstos hechos anomalos. El
formulario de esta encuesta, aplicado una muestra representativa de los 8.256 funcionarios de
caracter asistencial y administrativo de los hospitales del distrito, se presentaen el Anexo 1. En €
agregado se logro una tasa del cumplimiento del diligenciamiento del 95%, lo que es una tasa
bastante aceptable, més alin para una encuesta autodiligenciada. Los detalles de la seleccion de la
muestra se presentan en € Anexo 3.

La segunda encuesta, adelantada en forma de censo a las enfermeras de todos los
hospitales publicos de Bogota, es el “tiempo de trabajo del personal médico”, con la cua se
buscd conocer cua es la extension, magnitud e implicaciones del ausentismo meédico en los
hospitales; percibir las posibles causas por las cuales los médicos se ausentan y determinar la
existencia, operatividad y efectividad de los mecanismos de vigilancia y control disefiados para
evitar esta conducta. Esta encuesta entregada a todas las enfermeras jefes de servicio en los
hospitales fue saboteada por un grupo de enfermeras de varios hospitales y aunque se recibieron
395 formularios autodiligenciados, solo fue posible utilizar 130 de ellos después de someterlos a
criticay validacion. Laresistencia de algunas enfermeras a colaborar con este proceso, en algunos
casos por temor a ser sefidladas como delatoras y en otros por solidaridad con sus comparieros de
trabajo, 1os médicos, hace suponer que el ausentismo presenta niveles superiores a los obtenidos.

Con € fin de construir una proxy sobre corrupcion en la adquisicion de los insumos
medico quirdrgicos, se revisaron los archivos de adquisicion de insumos de 1998 en la totalidad
de los hospitales identificandose los precios de adquisicién para 6 insumos asi como otra
informacion relevante respecto al proceso de adquisicion de los mismos (fecha, forma de pago,
etc). Esto permiti6 obtener una base de datos validada de 549 observaciones para €l afio de 1998.
Los insumos utilizados en este estudio fueron seleccionados teniendo en cuenta criterios como su
homogeneidad en términos de caracteristicas tales como presentacion, calidad y uso, ademas de
gue representaran el mayor volumen individual frente a las compras totales en la institucion. Los
insumos fueron: dicolefenaco sodico SLN INY 75mg/3ml, Gentamicina SLN INY 80mg/2ml,
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Lidocaina 15 S/E SOL INY 50 ml, Penicilina G cristalinaINY 1’ 000.000Ul, Jeringas desechables
de 5ml C/A y guantes de latex para examen diferentes tallas.

Por ultimo se obtuvo informaciéon secundaria de los hospitales publicos acerca de las
caracteristicas de los jefes de compra (ingreso y género entre otros) sus gastos e ingresos 'y de la
ONG Red Salud para establecer los precios de referencia para adquisicion de los insumos a
analizar.

Para efectos de relacionar las conductas irregulares con diferentes variables institucionales
e individuales se construyd una matriz con 459 observaciones con informacion completa para la
totalidad de las variables analizadas. Estos datos pertenecen a 22 hospitales. Diez hospitalesy 90
datos de precios se perdieron a no haberse obtenido informacion acerca de las caracteristicas de
los jefes de compra. Algunos indicadores sblo se utilizaron para € analisis descriptivo mientras
gue otros sirvieron para verificar la consistencia entre los distintos grados de avance en
desarrollos institucionales derivados de lareforma en €l sector y las conductas irregul ares.

Lectura de resultados

Percepcion General de la Corrupcién en los Hospitales ddl Distrito. Con la encuesta de
percepcion de conductas irregulares, se construyd un indicador de percepcion medido como €l
porcentagje del personal hospitalario que percibe alguna o varias formas de anomalias
(ausentismo, robo, irregularidades en la adquisicion de insumos, pagos informales y uso indebido
de las instalaciones hospitalarias por parte del personal médico asistencial).

La encuesta de percepcion sobre la existencia de actividades irregulares en los 32
hospitales del Distrito encontré que el 55% del persona encuestado percibe gque éstas existen en
su respectivo hospital. A juicio del persona e incumplimiento 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 Ei entre hospitales ni entre €
personal catalogado como administrativo o asistencial. (Cuadro 3).

! El tipo de cambio promedio de 1998 fue US$1 = 1.426 pesos )
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Cuadro 3. Conductas Irregulares mas frecuentes en los Hospitales

# de Respuestas % del total
Per sonal de % sobre
Administrativoy personas ¥ total de
CONDUCTA IRREGULAR Asistencial que respuestas
identificd dela
conductas muestra
irregulares
1. Incumplimiento injustificado de horario por parte del personal
médico 185 38%
2. Maos manejos en la compra de materiales y equipo 190 39%
3. Robo de materiales y equipo de trabajo 78 16%
4. Utilizacién no permitida de equipos, instalaciones y material de 5%
atencion 24
5. Cobros no permitidos a pacientes 5 2%
Per sonal gue menciona conductasirregulares 482 100% 55%
Ninguna delas Anteriores 395 44%
No responden 9 1%
TOTAL RESPUESTASDE LA MUESTRA 886 100%
1/ Sobre € total de personas (médicos, enfermeras y personal administrativo) que identifico alguna conducta irregular en

hospital
Fuente: Encuesta de percepcién sobre conductas irregulares.

Respecto alo que paso antes de iniciarse lareforma, € 59% de los encuestados considera
gue hoy la ocurrencia de hechos irregulares en los hospitales publicos es menor mientras que €l
27% de los encuestados no perciben ningln cambio frente a la situacion anterior y solo € 14%
percibe mayores niveles de conductas irregulares. Este Ultimo dato es alentador en el sentido de
que, por lo menos en e ambito hospitalario, la percepcion frente a la corrupcion parece haber
cambiado, aunque puede existir algin sesgo en esta pregunta ya que las personas no
necesariamente recuerdan bien lo que paso en el pasado (hace 5 anos).

Con base en estos resultados de la percepcion del persona de los hospitales se profundizo
el andlisis de las dos conductas irregulares méas sefidladas. los malos mangjos en la compra de
materiales y equipo y e incumplimiento injustificado del horario por parte del personal médico.

Malos Mangjos en la compra de materiales y equipo. Para medir las conductas irregulares
asociadas a la adquisicién de insumos se construyd una proxy con informacién acerca de las
variaciones de precios que resultan a comparar los 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 Secretaria Distrital de Salud contrata a Red
Saluou con €l fin de lograr convenios con los laboratorios y/o distribuidores de medicamentos
para obtener un mejor precio de compra. En promedio, se acuerda un precio para alrededor de
185 medicamentos y 9 insumos médico-quirargicos. Este acuerdo es enviado a los Gerentes y
Jefes de Compra de cada uno de los treinta y dos hospitales del Distrito, suministrando

2 Red Salud es una ONG conformada desde hace 10 afios por las Asociaciones de Hospitales Plblicos del Pais.
Actualmente agrupa a 500 hospitales sin contar con los hospitales del Distrito, porque éstos no han podido conformar
unaasociacion en la capital.
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informacion de los medicamentos negociados, € 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 teniendo en cuenta criterios como Su
homogeneidad en términos de caracteristicas tales como presentacion, calidad y uso. Se
seleccionaron:

1) PenicilinaG cristalinaINY 1’'000.000Ul;

2) Jeringas desechables de 5ml C/A;

3) Guantes de |atex para examen diferentes tallas.
4) Dicolefenaco sodico SLN INY 75mg/3m;

5) Gentamicina SLN INY 80mg/2m;

6) Lidocainal5 S/E SOL INY 50 ml;

Al comparar la informacion obtenida del proceso de compra en los hospitales con los
precios de referencia de los convenios, se observa en € Cuadro 4 que la variacion de precios es
importante para la totalidad de los insumos. Con excepcién de la lidocaina los promedios de
adquisicion de los insumos estan por encima de los precios que les estan disponibles a los
hospitales via Red Salud.

Cuadro 4. Indicadores de Precios de los | nsumos Seleccionados

Pesos de 1998

Descripcion | Penicilina | Jeringas | Guantes | Diclofenaco | Gentamicina | Lidocaina
MIN 260 49 66 170 36 410
MAX 950 428 160 980 1425 3,814
PROMEDIO 467 124 88 303 425 2,515
DESVST. 167 43 15 127 282 1,069
COEFVAR 0.36 035 | 0.18 0.42 0.66 0.43
PRECIORED " 392 105 69 195 298 2,573

Fuente: Calculo de los autores con base en la base de datos con las compras realizadas durante 1998 por los hospitales
del Distrito y Precios de Referencia del acuerdo con Red Salud.

Es muy dificil afirmar que la totalidad de las desviaciones se deben a corrupcion en el
manejo de adquisicién de los insumos. Podria tratarse de una deficiente gestion que implica sobre
costos en los procesos de compra. Muchos hospitales no disponen ni de unos elementos minimos
para mangjar la adquisicion de insumos. No sorprende que los directivos de algunos hospitales
justificaron estas desviaciones diciendo que se les “acabaron las existencias |o que los obligo a
comprar los insumos en |la farmacia mas cercana a precios muy altos’, o “no hay recursos en €l
hospital por o que los proveedores nos cobran mas caro”.

Sin embargo, la presuncién de que existen conductas irregulares en la adquisicion de
insumos en Colombia no es fortuita y responde a la aparicion periédica en los medios de
comunicacion de denuncias e investigaciones respecto a esta practica. Las denuncias van desde la
adquisicion de insumos de mala calidad o en cantidades exageradas hasta |a aceptacion de regalos
y pagos informales por seleccion de determinados contratos. Las encuestas con los informantes
clave mostraron también una gran debilidad de los mecanismos de gestion y de control de los
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procesos de compra. Los resultados de las encuestas de percepcion presentados anteriormente
corroboraron esta situacion a reportar las conductas irregulares asociadas a la adquisicién de
insumaos, como una de | as précticas andmalas mas comunes.

Como se puede apreciar en e Gréfico 2 sdlo € 34% de las adquisiciones se hicieron a
precios iguales o inferiores a los precios de referencia, €l 22% se realiz6 con sobreprecios de
hasta el 10%, otro 22% con sobreprecios entre un 11% y un 50%, €l 8% a precios mayores entre
un 51% y un 100% alos precios de referencia; y finalmente un 14% con sobreprecios de més del
100%.

Gréfico 2. Distribucion de las compras de los 6 insumos, seguln si se pagaron
precios inferiores, iguales o superiores a los de RedSalud

35% 7

30%

25%
20%
15%
10%
5%
0%~

a precios inferiores o a precios entre 0y a precios entre 11% a precios entre 50y  a precios mas de
iguales hasta 10% y 50% superiores 100% superiores 100% superiores
superiores

El Cuadro 5 compara €l valor total pagado por cada insumo durante 1998. Si |os insumos
analizados se hubieran comprado a los precios negociados con los laboratorios a través de Red
Salud, el ahorro de todos los hospitales hubiera sido de CO$56 millones de pesos, cerca del 11%
del total invertido en la compra de estos insumos. Si se supone que este porcentaje representa la
pérdida promedio en las compras de todos los insumos hospitalarios de un afio, y dado que €
gasto en suministros representa alrededor de un 10% del presupuesto hospitalario, se derivaria
una pérdida total aproximada de CO$3.025 mil millones en Bogotd. Unaidea de lo que representa
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este calculo conservador, es que con estos recursos podrian afiliarse cerca de 24.000 personas
pobres adicionales a la seguridad social en salud.

Cuadro 5. Sobre costos en las comprasrealizadas en 1998

Millones de CO$
Insumo Valor total de Valor Red Salud Diferencias
Adquisicién delas estimado (Cantidad
compras de 1998 comprada reportada por
precio Red Salud)
€] () R=1D)-(2
Diclofenaco 21,1 17,6 3,5
Gentamicina 225 20,1 24
Lidocaina 35,8 34,5 1,2
Penicilina 27,6 29,6 (2,0)
Jeringas 67,1 62,9 43
Guantes 309,0 262,3 46,7
Total 483,3 427,1 56,2

Fuente: Base de datos con |as compras realizadas durante 1998 por los hospitales del Distrito y Precios de Referencia del acuerdo
con Red Salud. (Tipo de cambio promedio 1998: US$1 = 1.426 pesos)

Incumplimiento injustificado por parte del personal médico. La evidencia anecddtica sobre la
existencia del ausentismo meédico en los hospitales publicos fue sefialada en las encuestas de
percepcion y posteriormente cuantificada en e censo que se le hizo a la totalidad de las
enfermeras jefes de los distintos servicios asistenciaes. En la encuesta de percepcion e 34% del
personal encuestado con una tasa de no respuesta del 17% percibio que € personal médico
incumplié con sus horarios de trabajo.

En cuanto a censo de enfermeras, los resultados muestran que a nivel general, €
promedio de las tasas de ausentismo injustificado, medidas como el porcentgje de horas
programadas, no trabajadas y obtenidas del censo alas enfermeras (Anexo 2y 3) esde 5.7%.

En razon de los problemas surgidos a la hora de recolectar la informacion acerca del
ausentismo meédico es de esperarse que estas cifras subestiman un problema, que por o menos, de
acuerdo a la evidencia anectddtica es generalizado y es necesario que estudios posteriores
profundicen en este tema. Con estas limitaciones en mente se hizo un calculo sobre e costo
directo de este fendbmeno el cual arroj6 un total de CO$2.575 millones, para Bogota equivalente
aproximadamente a 1 millon de ddlares anuales, 10 que representa € 1% del gasto total en los
hospitales del Distrito. Esta cifrano estan bajaa considerar que si bien el gasto de personal total
supera el 70% del total, e del personal médicos solo representa una quinta parte de éste (Anexo
4).

El 61% de las enfermeras que autodiligenciaron la encuesta respondieron que la
modalidad més frecuente de ausentismo meédico, era“llegar después de iniciado € turno”; e 15%
respondi6 “abandonar sin justificacion e turno antes de terminarlo”, situacion que en muchos
casos esta asociada a la existencia de varios empleos con horarios consecutivos en lugares
distintos.
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Al indagar a las enfermeras censadas, sobre cuaes creen ellas que son las principales
causas por las que se estan presentando estas situaciones entre los médicos, e 40% manifiesta
como razén principal la“tolerancia de estas situaciones en el sector publico de salud”; el 39% la
“inoperancia de las medidas de vigilanciay control” y solo €l 12% de las enfermeras sefidla a las
“bajas remuneraciones’ como la causa que explica estas conductas. Este resultado es importante
en la medida en que este Ultimo es uno de los principales argumentos que se ha utilizado para
tratar de explicar la presencia en |os médicos de varios empleos con horarios sucesivos.

Igualmente, como consecuencia de estas anomalias de los médicos en e cumplimiento de
sus horarios, las enfermeras consideran que €llo trae consecuencias para la institucion, como son
“el atrasar o dificultar las actividades en los tiempos y en la forma prevista’ (27%) generando
obviamente mayor ineficiencia en la utilizacion de los recursos publicos, “generando mala
imagen para la institucion” (26%) y “bajando la calidad de la atencion” (26%), circunstancias
ante un escenario de competencia entre proveedores de servicios como el que crea la reforma de
1993, |e restan oportunidades a los hospitales publicos.

Determinantes de las Conductas Irregulares. Los hospitales publicos de Bogota no constituyen
un conjunto homogéneo de hospitales en términos de su avance institucional y de los niveles de
conductas irregulares estudiadas en este trabajo, a pesar de que todos enfrentan las mismas reglas
de juego. El diferente nivel de desarrollo logrado luego de la reforma en salud de 1993, es €
resultado de presentar diferentes restricciones, o a menos distintos grados de éstas, que pudieron
superarse en mayor o menor medida, con € nuevo esquema institucional de la reforma. En
consecuencia, en los hospitales se encuentran distintos esquemas de organizacion que implican
diferentes grados de autonomia, de transparenciay gestion, y de vigilanciay control.

A continuacion se presenta una primera lectura del desarrollo institucional de los
hospitales, mediante |os indicadores obtenidos de la informacion recogida a travées de encuestas,
algunos de los cuales serén utilizados en € capitulo siguiente como variables independientes de
las regresiones.

Autonomia. Latotalidad de los hospitales del distrito operan bajo e mismo marco normativo, o
gue implica que & margen de accion o espacio de decision formal (Bossert, 1997) es,
tedricamente, e mismo para todos. Igualmente, a la luz de la percepcion de los directivos de los
mismos |a autonomia parece ser considerable. En efecto, la mayoria de los hospitales consideran
gue en e nuevo régimen, € Ministerio de Salud rara vez 0 nunca interviene en los principales
procesos que atafien a funcionamiento del hospital (la elaboracion del presupuesto, la
contratacion de personal o la compra de insumos) en claro contraste con la situacion anterior ala
descentralizacion y alareforma de la salud, donde era el principal actor (Cuadro 6).
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Cuadro 6. Autonomia de los hospitales: Frecuencia de I ntervencion delos organismos de
direccién en la elaboracion del Presupuesto Anual y en la Compra de Insumos, 1999

Frecuencia de intervencion PRESUPUESTO ANUAL COMPRA DE INSUMOS
en el proceso SDS Min. Salud SDS Min. Salud
Siempre 91% 3% 9% 3%
Algunas Veces 0% 6% 16% 3%
Raravez 0% 22% 9% 3%
Nunca 9% 69% 66% 91%

Fuente: Entrevistas ainformantes clave en los hospitales del distrito.

En cambio, frente a la entidad estatal responsable de ladireccion y liderazgo de lasalud a
nivel territorial, la SDS, parece existir menos autonomia. Esto es especialmente manifiesto
respecto a proceso de elaboracion y manejo presupuestal, donde € 90% de los hospitales
perciben una permanente intervencion de este organismo.

Esta situacion quizas no es sorprendente a la luz de la importancia que en las finanzas de
los hospitales publicos siguen teniendo |os subsidios estatales provenientes del estado a través de
la SDS, puesto que es ella quien aprueba los presupuestos, en un intento por preservar el
equilibrio de las finanzas del Distrito, en las cuales €l gasto en salud representd, en 1998, € 8%.
En este afio sdlo e 10% en promedio de los ingresos provenian de la venta de servicios a
aseguradoras y €l 90% restante sigue llegando de la Secretaria Distrital de Salud sea contra
demostracion de servicios prestados 0 sea como un subsidio directo. Estas cifras muestran un baja
insercion de los hospitales publicos en e mercado considerando que los hospitales publicos solo
participan en un 24% de los recursos del régimen subsidiado (aseguramiento para la poblacion
pobre). En 1998 la SDS asigné CO$90 mil millones para aseguramiento de la poblacién de bajos
ingresos, de los cuales sdlo CO$22 mil millones se tradujeron en contratos de venta de servicio
con los hospitales publicos del distrito. Estas cifras muestran una muy pobre participacion de la
red hospitalaria publica, en este caso del distrito en € nuevo esquema de seguridad socia de
salud. Ahora, es importante notar al respecto que existen grandes diferencias y vario, en 1998,
entre 2% y 46% (Cuadro 7). En vista de lo anterior, la autonomia de los hospitales del Distrito
estaria dada, no tanto por la figura juridica de “Empresas Sociales del Estado” que los convierte
de jure en entidades autbnomas, sino mas bien por su independencia financiera medida por la
financiacion mediante recursos diferentes a los asignados directamente por la Secretaria Distrital
de Salud.

Cuadro 7. Ventade serviciosdelos 32 hospitales del distritoa EPSY y ARS?
en % desusingresostotales

1997 1998 1999
Promedio 5% 10% 9%
Minimo 0% 2% 0%
Méaximo 22% 46% 19%
Mediana 3% 8% 8%

1/ Empresas Promotoras de Salud: Aseguradoras en el régimen contributivo.
2/ Administradoras del Régimen Subsidiado.

Fuente: Secretaria Distrital de Salud.
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En cuanto a la autonomia respecto al manejo del recurso humano, la encuesta realizada a
los directivos de los hospitales arroj6 que €l 44% de los directivos considera que la Secretaria
interviene “siempre” en la contratacion del personal de planta 'y en e establecimiento de los
salarios. Las remuneraciones en el Distrito, son competencia del Concejo—suprema autoridad del
distrito con atribuciones normativas y de vigilanciay control de las demas autoridades distritales
y fueron definidas por €l Acuerdo 14 de 1998. Ello contrasta con el persona por contrato gue no
esta regido por normas generales del servicio civil, en donde sélo el 10%y el 3% de los directores
de hospitales considera que la intervencion de la Secretaria es frecuente en estos dos procesos
(Cuadro 8).

Cuadro 8. Frecuencia de I ntervencién en la Contratacion del Recurso Humano de Planta o
por Contrato de Servicios (percepcion de los directivos), 1998

CONTRATAR RECURSO CONTRATAR RECURSO
FRECUENCIA DE HUMANO DE PLANTA HUMANO MEDIANTE
INTERVENCION (CIVIL WORKERYS) CONTRATO DE SERVICIOS
SDS Min. Salud SDS Min. Salud
Siempre 44% 0% 0% 0%
Algunas Veces 25% 0% 10% 7%
Raravez 3% 9% 3% 3%
Nunca 28% 75% 87% 90%

Fuente: Entrevistas ainformantes clave en los hospitales del distrito.

Lo anterior reflgja claramente € hecho de que sigue existiendo una autonomia limitada en
cuanto al manegjo del recurso humano en |os hospitales pero que ésta es sustancialmente menor en
cuanto al manejo del personal de planta que en e manegjo del persona de contratos. El 39% de los
directivos de los hospitales sefidla que siempre existe intervencion de la Secretaria de Salud para
fijar laremuneracion del personal de plantay el 77% sefiala que € Ministerio de Salud interviene.
Esta percepcion es resultado de |os decretos de fijacidn de remuneraciones a los empleados de los
organismos publicos nacionales y distritales. Por el contrario ningun directivo de los hospitales
afirma que exista alguna intervencién en € caso de la remuneracion de contratistas. Esto reafirma
laidea de una mayor autonomia del director del hospital frente al persona vinculado por contrato
(Cuadro 9).

Cuadro 9. Frecuencia de I ntervencion en fijacion delaremuneracion del personal de
Plantay en la definicion delaremuneracion de Contratistas (per cepcion delos directivos de
los hospitales publicos) 1998

ESTABLECER
FRECUENCIA DE ESTA%'E%%(E)?\IAREMEA\IIEEQQ ON REMUNERACION
INTERVENCION CONTRATISTAS
SDS Min. Salud SDS Min. Salud

Siempre 39% 13% 0% 0%
Algunas Veces 7% 7% 3% 3%
Raravez 0% 3% 3% 0%
Nunca 55% T7% 94% 97%

Fuente: Entrevistas ainformantes clave en los hospitales del distrito.
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Adicionalmente, si se agrega el hecho de que el 77% de |os gastos totales en los hospitales
publicos en el Distrito se destinan al pago de persona (Giedion y Morales, 1999), se hace mas
evidente la rigidez y falta de autonomia de los hospitales en e manegjo de recurso humano,
situacion que en un escenario de competencia, como pretende la reforma de 1993, los coloca en
inferioridad de condiciones frente a otros proveedores de servicios que no pertenecen al sector
publico.

Ante esta situacion de rigidez, los hospitales del distrito han optado por recurrir a la
contratacion temporal de persona por la via de hacer contratos que no estan sujetos las normas
del servicio civil, en un esfuerzo por aumentar e grado de autonomia. Como se observa en €l
Gréfico 3, los hospitales han hecho amplio uso de esta posibilidad. Ahora seria interesante testear
larelacion entre la participacion de los contratistas en € total del personal y lafinanciacién de los
hospitales publicos mediante venta de servicios a terceros (insercion en el mercado) ya que se
podria pensar que los hospitales que busguen una gestion eficiente orientada a vender servicios en
el mercado necesiten una mayor flexibilidad en e manejo de su personal. Sin embargo, unas
primeras exploraciones de esta relacion no ofrecieron resultados contundentes, al hallarse
relaciones inversasy no significativas entre estas variables.

Grafico 3. Participacion delos contratistas en €l personal total delos hospitales del Distrito,
1994-1998
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Fuente: Secretaria Distrital de Salud

Ahora bien, hospitales publicos utilizan de manera distinta el margen de autonomia dado
para mangjar € recurso humano y existen grandes variaciones entre hospitales a respecto. En
efecto, para 1998, e promedio de la participacién de las personas vinculadas por contrato en €l
total del personal era de 33%, pero el rango varia entre un 12% y un 91% con una mediana de
25% y unadesviacion estandar de 17%. Esto mostraria que si bien en el agregado la autonomia en
el mangjo de persona es limitada hay algunos pocos hospitales que haciendo amplio uso de la
posibilidad de contratar personal via contratos. En € Cuadro 10 se muestra la distribucién de los
hospitales de acuerdo a laimportancia del personal de contratos en €l total del personal.
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Cuadro 10. Distribucién de los hospitales de acuerdo a laimportancia del personal de
contratos en el total del personal

Intervalo NUmer o de hospitales Frecuencia acumulada
0-20% 8 25%
21-40% 17 78%
41-60% 5 94%
61-80% 1 97%
81-100% 1 100%
Totd 32

A manera de concluson puede afirmarse que s bien parece existir la percepcion
generalizada de que en la mayoria de los procesos el hospital se siente auténomo frente al
Ministerio de Salud, entidad que antes de las reformas era omnipresente, estd autonomia es
percibida como mucho menor respecto a la entidad territoria (SDS) y muy limitada en los
aspectos de manejo de personal de planta. Las cifras respecto a la real insercion en el mercado,
indican que los hospitales publicos todavia estan muy lgjos de ser financieramente autonomos,
pués el porcentagje de venta de servicios a entidades distintas de la SDS equivale en e mejor de
los casos a 10% del total de ingresos. Finalmente es de anotar que |os hospitales han utilizado de
manera muy distinta los espacios normativos que les permiten adquirir mayor o menor
autonomia. Las diferencias en la participacion de los ingresos provenientes de contratos con
terceros en € total de losingresosy de los contratistas en € total del personal son indicadores de
esta situacion.

Uso de la Informacion (Transparencia y rendicion de cuentas)

En 1998, en promedio & 63% de |os ingresos de |os hospitales publicos del Distrito provenian de
la facturacion de los servicios prestados tanto a la SDS como a las aseguradoras del régimen
subsidiado 0 ARSy alas del régimen contributivo o EPSy € resto fue asignado directamente por
la SDS sin que para €llo los hospitales hubieran tenido que rendir cuentas. Asi sdlo para € 63%
de sus ingresos los hospitales “rindieron cuenta’ de los procedimientos adelantados y a cambio
recibieron un pago de acuerdo a las tarifas acordadas, establecidas por el Gobierno Central. Asi,
cuando los hospitales no lograban justificar la totalidad de su gasto con la facturacion, la
Secretaria terminaba por asumir la diferenciay asignaba el faltante como blogue sin que existiera
una clararendicién de cuentas por parte de los hospitales publicos al respecto.

Existen grandes diferencias entre hospitales en cuanto a la proporcién de los ingresos
recibidos contra prestacion de servicios. Asi entre 1997 y 1999, mientras que agunos hospitales
recibieron cerca de un 87% de la totalidad de sus ingresos como resultado de la presentacion de
facturas, otros no lograron justificar sino el 16% de sus ingresos de esta manera (Cuadro 11).
Dentro de este sistema mixto de incentivos—por un lado una asignacion en funcion de los
servicios prestados y por otro lado un sistema donde se cubre casi cualquier déficit—no parece
exigtir una real rendicion de cuentas. Al cubrir los déficit de los hospitales que no venden
servicios y aplazar en varias oportunidades el avance de la reforma se han dado incentivos
perversos alos hospitales.
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Cuadro 11. Ingresos proveniente de venta en funcion de los servicios prestados
En % del total de Ingresos

1997 1998 1999
Promedio de los 32 47% 63% 71%
hospitales piblicos
Minimo 31% 16% 48%
Maximo 68% 87% 91%

Fuente: Secretaria Distrital de Salud.

Las posibilidades de contar con informacion para rendir cuentas exige la existencia de
unas herramientas béasicas de gestion (Plan de Desarrollo, Presupuesto anual de ingresos, Plan de
inversiones, Metas de produccién, Metas de eficiencia y productividad, Metas de calidad y
Misién institucional). En 1998, méas del 80% de los hospitales carecian de la mayoria de estas
herramientas.

Asi mismo, a analizar la disponibilidad de herramientas de gestion necesarias para la
adquisicion de insumos es de anotar que muchos hospitales carecen de instrumentos tan
elementales como un plan de compras con cantidades de stock minimas y maximas, promedios de
consumo y tiempos de reposicion, a igual que con un sistema de kardex para su registro,
instrumentos 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 |os tiempos de reposicion, promedios de consumos, y
cantidades minimas y maximas de stock. Finalmente, el 17% de los hospitales no cuentan con un
kardex de registro que es quizas la herramienta mas elemental de manejo de |os insumos.

Participacion de las partes interesadas en € servicio. La introduccién de juntas directivas en los
hospitales con representantes no solo del hospital sino también de las entidades territoriales y
sobre todo de la comunidad, ha sido considerada herramienta fundamenta de la transparencia 'y
rendicion 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 a mes,
con la asistencia de todos los miembros (en 6 hospitales) o con sblo la ausencia ocasional de
alguno de €ellos (en 19 hospitales, Cuadro 12). Asi mismo, 20 hospitales reportaron en las
encuestas activa participacion en las Juntas (Cuadro 13), lo que en conjunto sugeriria que €l
Distrito cuenta con una participacion activa de la comunidad en las decisiones més importantes
de los hospitales pablicos.

Cuadro 12. Asistencia ala Junta Directiva (percepcion de los directivos), 1999

CALIFICACION ASISTENCIA A LA JUNTA # de Hospitales
1|Siempre asisten todos 6
2|Ocasional mente no asiste un miembro 19
3|Ocasionamente no asisten varios miembros 4
4|Frecuentemente no asiste uno o varios miembros 3

Tota 32

Fuente: Entrevistas ainformantes clave en los hospitales ddl distrito.
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Cuadro 13. Calificacion dela Participacion en las Juntas (per cepcion de los dir ectivos),

1999
PAPEL QUE DESEMPENA LA JUNTA
1|Asisten alas reuniones, con carécter informativo 5
2|Asisten pero no participan en latoma de decisiones 13.
3|Asisten, sugieren y participan en todas | as tomas de decisiones 6
4|Asisten, sugieren y participan en algunas tomas de decisiones 20
Totd 32

Fuente: Entrevistas ainformantes clave en los hospitales ddl distrito.

Vigilanciay € control en los hospitales del Distrito

Como se menciono anteriormente Colombia se caracteriza por exceso de reglasy un gran nimero
de entidades de control que supuestamente constituyen el “garrote’ ala corrupcién. Seria dificil
cacular e costo de control especificamente para € sector de la salud pero es ilustrativo que la
suma de los presupuestos de las entidades de control indican que Bogota asigna un porcentaje
cercano al 8% del total de gastos a los organismos de control, tales como la contraloria, o la
veeduria o a pago de los funcionarios que en cada entidad se dedican exclusivamente a control y
alavigilancia

De acuerdo a los resultados de la encuesta adelantada en cada uno de los hospitales del
distrito para analizar la percepcion que e persona tiene sobre la existencia y magnitud de las
précticas irregulares, se preguntd acerca de la existencia de mecanismos de vigilancia y control
gue son utilizados para su control, frente alo cua una gran parte de |os funcionarios coinciden
en afirmar que estos existen para todos los casos. Frente a la pregunta sobre la existencia de
mecanismos de vigilancia y control para prevenir estas conductas irregulares, se encontré en
porcentajes superiores a 50%, que éstos existen, tal como se desprende del Cuadro 14.

Cuadro 14. Existencia de M ecanismos de Vigilanciay Control en los Hospitales por
conductairregular

NO
CONDUCTA IRREGULAR Sl NO SABE
1. Incumplimiento injustificado de horario por parte del personal médico 62% 31% 7%
2. Maos manejos en la compra de materiales y equipo 50% 38% 12%
3. Robo de materiales y equipo de trabajo 58% 32% 10%
4. Utilizacion no permitida de equipos, instalaciones y material de atencion 52% 36% 12%
5. Cobros no permitidos a pacientes 59% 28% 13%

Fuente: Encuesta de percepcién sobre conductas irregulares.

Sin embargo, cuando en la misma encuesta se indaga por las razones que facilitan la
presencia de estos distintos tipos de conductas irregulares, se responde que la razon fundamental
es la deficiencia de los mecanismos de vigilancia y control y en menor medida la tolerancia del
sector publico. Ello hace pensar que s bien existen los mecanismos para llevar a cabo la
vigilancia y control en los hospitales publicos, éstos en realidad son puramente formales. En
efecto, en las encuestas de percepcion cuando se indaga por las causas de las conductas
irregulares, un 46% de los interrogados sobre las razones del ausentismo meédico sefiala a las
deficiencias en los mecanismos de vigilancia y control (Cuadro 15) y un 60% sefiala el mismo
motivo cuando se pregunta por el motivo de los robos en el hospital (Cuadro 16)
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Cuadro 15. Razones del ausentismo médico

Razones

% derespuestas

Bajos salarios

15%

Turnos excesivamente largos

6%

Comportamientos tolerado por € sector piblico

33%

Deficiencia en los mecanismos de vigilanciay control

46%

Totd

100%

Fuente: Encuesta de percepcion sobre conductas irregul ares.

Cuadro 16. Razones del ausentismo médico

Razones de losrobos

% derespuestas

Bajos salarios

8%

Comportamientos tolerado por €l sector piblico

20%

Deficiencia en los mecanismos de vigilanciay control

60%

Otros

11%

Totd

100%

Fuente: Encuesta de percepcidn sobre conductas irregulares

Otro dato importante derivado de las encuestas sobre percepcion es que las personas no
denuncian este tipo de conductas y gue no lo hacen en parte por temor a las represalias. Asi, €
65% de las personas que se enterd de algun hecho irregular “no hizo nada’ para denunciarlo y €l
85% de las personas indicaron que larazén para ello es el “temor arepresalias’.

De otro lado, se recogio informacion acerca del nimero de personas que no aprueban las
evaluaciones de desempefio que de acuerdo alas normas del servicio civil se deben aplicar como
minimo una vez a afio. De su lectura se hace evidente que la inmensa mayoria de los
funcionarios de los hospitales obtienen los puntajes necesarios para “aprobar la evaluacion”,
siendo muy significativo el hecho de que en solo un hospital se observé un resultado insuficiente.

Finamente, es de anotar que parece existir una gran diversidad entre instituciones al
calificar efectividad de los mecanismos de vigilancia 'y control para detectar faltas disciplinarias.
Asi por giemplo, e promedio de larelaciéon entre € total de faltas disciplinarias detectadas y el
nimero de funcionarios de planta en los hospitales es de 7%, con grandes variaciones de unos
hospitales frente a otros, |0 que de alguna manera evidencia su desarrollo y aplicacion desigual.

Todo lo anterior nos indica que si bien los hospitales publicos cuentan hoy con unas
herramientas minimas para adelantar la vigilancia y control, éstas no operan en la redidad y
muchas veces no son apropiados por la comunidad y la institucidn, situacion agravada por €l
temor arepresalias.
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5. Deter minantes de las conductasirregulares

Uno de los propdésitos centrales de este trabajo consiste en relacionar las conductas irregulares
con unas variables institucionales que pretenden evaluar € nivel de autonomia, la generacion y
uso de lainformacion, la participacion de las partes interesadas y la vigilanciay € control en los
hospitales del Distrito, controlando por variables directamente asociadas al proceso de compray a
las caracteristicas de |a persona responsable de la adquisicién de insumos en |os hospital es.

Determinantes de las Variaciones de Precios

Como se comento anteriormente, tanto las encuestas de percepcion, como el estudio realizado con
las compras de los 6 insumos escogidos, sefialo diferencias importantes con los precios a los
cuales compraron los hospitales del distrito estos insumos en 1998. Estos resultados estarian
explicados por un conjunto de variables directamente asociadas a proceso de compra, a las
variables institucionales que se han analizado en secciones anteriores de este trabgo y a las
caracteristicas del funcionario que decide la compra. El Anexo 5 tiene la lista completa de
variables utilizadas.

Para examinar las desviaciones de precios en la compra de insumos la variable
independiente utilizada en |os distintos gjercicios fue:

VARIACION: Para cada observacion de adquisicion de un insumo se definié su variacion
porcentual frente a precio disponible através de Red Salud:

Pij/Pi* 100

Donde: Pij: esd precio de adquisicion del insumo i en el hospital |
Pi: esel precio del insumo i a precio que Red Salud ofrece a los hospitales

Estas “brechas’ de precios fueron asociadas a tres tipos de variables. aguellas asociadas al
proceso de compra propiamente dicho, aquellas relacionadas con las caracteristicas
institucionales de los hospitales y finalmente aquellas asociadas a las caracteristicas individuales
de la persona encargada de efectuar la compra de los insumos. A continuacion se presentan las
variables explicatorias utilizadas y se indica su relacion esperada con la variacion porcentua de
precios.

Variables explicatorias asociadas al proceso de compra. Se recolecté para cada una de las
observaciones de precios un conjunto de variables asociadas al proceso de compra propiamente
dicho considerando que la variacion de precios puede depender parcialmente de variables tales
como la cantidad comprada, de si se paga a tiempo a contado o a crédito, del tipo de proveedor
minorista 0 mayorista, del tipo de proceso de compra (directo o proceso licitatorio) y del plazo
acordado con €l proveedor para efecturar € pago.

CANTIDAD: La cantidad comprada del insumo, entendida como poder de compra, pretendia

encontrar una relacion inversa con la variacion de precios dado que se esperan descuentos por
parte del proveedor a medida que aumentan las cantidades adquiridas.
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FPAGO: Laformade pago, variable dicotdmica quetomael valor de 1 si se pagacon retraso y de
0 s se paga puntualmente. Se esperaria que un proveedor, después de experimentar retrasos
recurrentes en el pago incorpore este costo en € precio de los insumos. Por |o tanto suponemos
mayores variaciones de precios cuando hay retraso en e pago.

PROVEED: Mediante una variable dummy que tomael valor de O si & proveedor es un minorista
o de 1 s es un mayorista. Se esperaria que la adquisicion de un insumo donde e minorista, sea
mas alto que donde el mayorista debido a la cadena de intermediarios que precede la venta de un
insumo por parte del primero.

FPDIAS Numero de dias concedidos para efectuar €l pago. Se espera que €l costo derivado para
el proveedor de mayores plazos en € pago de los insumos se refleje en mayores precios y por
ende una mayor variacion de éste.

MECCOM: A través de la construccion de una variable que toma el valor de cero s se compra
mediante orden de compra o de 1 si es mediante “cotizacion” proceso fuertemente regulado por
las normas que aplican para compras de grandes sumas. Se esperaria que €l control derivado del
proceso licitatorio que exige cotizaciones implique una menor brecha de precios.

Variables explicatorias de caracter institucional. En segundo lugar se examinaron un conjunto de
indicadores que evallan €l desarrollo de variables institucionales en cada institucion. Se espera
gue un mayor grado de implementacion de la reforma, medida a través de mayor autonomia,
produjera menores brechas de precios. Asi mismo una meor informacion y una mayor
participacion de las partes interesadas tenderia a reducir las conductas irregulares, medidas como
variacion de precios. En e mismo sentido, la existencia y la eficacia de los mecanismos de
vigilancia'y control tenderian a disminuir las conductas irregulares y serian asociadas a menores
brechas.

Las siguientes fueron las variables explicatorias “ institucionales’ utilizadas:

La autonomia de los hospitales publicos de Bogota se evalud a través de un indicador o méas
objetivo posible:

CONTRATOS. Es la proporcion del personal contratado mediante contratos de prestacion de
servicios en relacion a personal total. Este indicador busca captar la flexibilidad en € manejo del
personal. Se esperaria que una mayor autonomia en el manejo del personal reduzca las brechas en
los precios siempre y cuando esté acompariada de unos mecanismos efectivos de rendicion de
cuentas.

Para evaluar rendicidn de cuentas se utilizaron indicadores que demuestran por una parte
la posibilidad de suministrar informacion y por otra la participacion de terceros. En el primer
caso, agrupados en mecanismos de informacion, se escogieron los indicadores siguientes:

VENTASER: Es la proporcion de los ingresos obtenidos como resultado de la facturacion de
servicios prestados tanto a la Secretaria Distrital de Salud como a las aseguradoras. Estal vez €
indicador del principal cambio ocasionado por la reforma en la forma de financiacion de los
hospitales. Se considera que a medida que las asignaciones de recursos a los hospitales publicos
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dependen cada vez més de su produccion real y no de sus niveles histéricos de gasto disminuira
cada vez mas €l espacio para esconder las conductas irregulares en unos presupuestos de gasto
poco transparentes. Por |o tanto se esperan menores brechas de precios en los hospitales que se
financian mediante venta de servicios.

INSER97: Es e porcentgje de ingresos de los hospitales derivados de la facturacion a los
aseguradores Unicamente. Esta variable cuyos resultados promedio se reportaron en la Tabla 11
también constituye un indicador de rendicion de cuentas, en la medida en que a mayor sea la
proporcion en que los ingresos estén asociados a la venta de servicios en €l mercado, € hospital
debe controlar mejor sus gastos, evitando conductas irregulares o desperdicios por ineficiencia. A
mayor insercion en el mercado, menores brechas de precios.

HERRAGES. Es € porcentaje de herramientas basicas de gestion disponibles a partir de una lista
de 7 items elaborada con €l apoyo de expertos. Estas son @) plan de desarrollo, b) presupuesto
anual de ingresos, ¢) plan de inversiones, d) metas de produccién, €) metas de eficiencia y
productividad, f) metas de calidad y g) misién institucional. Se supone que la disponibilidad de
estas herramientas introduce transparencia en e mango institucional y por lo tanto reduce los
niveles de conductas irregulares. Por |o tanto, a mayor porcentaje de herramientas de gestion
menores brechas de precios.

HERRABAS. Es e porcentgje de herramientas y equipo basico de mango de suministros
disponibles en & hospital a partir de una lista de 4 items elaborada con el apoyo de expertos.
Estas son @) plan de compras con minimos y maximos b) plan de compras con promedio de
consumo ¢) informacion acerca de los tiempos de reposicion y d) kérdex. Al igual que en & caso
anterior se supone gue la disponibilidad de estas herramientas reduce las conductas irregulares a
introducir mayor transparencia en la gestion. Por |o tanto se esperaria que a mayor disponibilidad
de herramientas basicas de gestion de insumos, menor brecha de precios.

Para medir vigilancia'y control en los hospitales, de los indicadores definidos como proxy
de esta dimension institucional, reportados en el Anexo 5, se decidié incorporar en laregresion:

MECONTROL.: Porcentgje de herramientas de vigilancia 'y control existentes a partir de una lista
de 6 items elaborada con ayuda de los expertos. Estos son a) oficina de control interno
disciplinario; b) oficina de quejas y reclamos; c) linea de denuncias; d) comisiéon de persona; €)
auditoria externa; 'y, f) revisoria fiscal. Se esperaria que estas herramientas de control
contribuirian a vigilar y reducir las conductas irregulares por lo que se hipotetiza que a mayor
porcentaje de herramientas de vigilanciay control menor brecha de precios.

Variables explicatorias de caracter individual

En tercer lugar se probaron una serie de variables individuales que resumen agunas
caracteristicas de los jefes de compra en los hospitales.

INGRESO: El saario del jefe de compras de los hospitales del cual se espera unarelacion
inversa con las compras a precios irregulares.
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MUJER: Se argumenta en muchos estudios una menor propension de la mujer a incurrir en
précticas irregul ares.

EXPER:: La experiencia en € sector publico medida en afios de antigliedad puede incidir
positivamente en el nivel de conductas irregulares dado un mayor conocimiento de los espacios
deviolacion delaley y a conocer mejor €l sector publico estaria mejor preparado para ocultar el
ilicito.

ESTAC: Esta variable toma el valor de O cuando es soltero y 1 cuando es casado. El estado civil
de los jefes de compra (casado o soltero) también influye en la posibilidad de encontrar conductas
irregulares en especial en aguellos solteros. El sentido esperado de esta variable es ambiguo.
Puede pensarse que los casados tienen menor propension a riesgo de incurrir en conductas
irregulares para no arriesgar el sustento de su familia. Por el otro lado podria pensarse que las
conductas irregul ares aumenta para | os casados dadas sus mayores responsabilidades econdémicas.

ESPEC: El nivel de educacion alcanzado, medido por haber o no cursado una especializacion,
influye negativamente en las conductas irregulares en la compra de insumos. Se podria esperar
gue mayores niveles educativos, poco frecuentes en e pais, estan asociados a personas con
ambiciones académicas y mayor solidez anivel de sus principios.

En razén de que no se contd con lainformacion sobre la persona que toma las decisiones
de compra en todos los hospitales, se trabajé Unicamente con 452 datos de compra en 22 de los
32 hospitales.

Metodologia. Antes de analizar los resultados conviene advertir que las series que se
relacionaron tienen distintos grados de agregacion. Mientras se cuenta con una serie de 452
observaciones de desviaciones porcentuales de precios (VARIACION), tenemos variables
explicatorias (institucionales, o individuales) que se refieren a un hospital o a un jefe de compras
Yy 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 controlando con dummies por €l mes de la
compra y €l tipo de insumo. El méodo de MCO con errores robustos permite controlar por
posibles problemas de interdependencia de las observaciones a interior de cada hospital. Ahora,
cuando se realiza una regresion por Minimos Cuadrados Ordinarios, los estadisticos t pueden
estar sesgados hacia arriba por errores comunes del grupo como lo demuestra Moulton (1986).
Aplicaciones de estos hallazgos han sido realizados por Blanchflower y Oswald (1990, 1994, y
1995) mediante una correcta especificacion de los efectos de variables agregadas. En vistade lo
anterior, se hicieron estimaciones por efectos aleatorios que no se revelaron concluyentes para
utilizar este método dados los resultados de la prueba de Breusch Pagan que probd que la
varianza de los errores no es diferentes de O (véase Ultimafiladel Cuadro 17).



Cuadro 17. Determinantesde las Variaciones de Precios de los | nsumos

VARIABLES MCO CON ERRORES ROBUSTO
POR HOSPITALES
3 % MUESTRA COMPLETA SOLO ADQUISICIONES SOLO ADQUSICIONES
85 CON PROCESO MEDIANTE ORDEN DE
3 LICITATORIO COMPRA
CONSTANTE 3334 3.626 -3.044
(2.622) ** (2.904) *** (-1.201)
CANTIDAD 4.47e-07 -4.07E-06
(0.158) (0.677
FPAGO -0.1059 -0.0581
g (-1.010) ((-0.469)
g PROVEED 0.0976 0.0611
° (1.003) (0.535)
= MECCOM 0.0918 -
@ (1.494)
2 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
(-1L.977) * (-2.950) *** (-2.419) **
HERRABAS -0.0875 0.679 2.471
(-0.692) (0.500 (4.171) ***
@ HERRAGES 0.2684 0.4078 3.920
T (2.345) ** (3.020) *** (3.722) ***
k) MECONTROL 0.2948 0.3646 -
= (4.439) *** (5.423) ***
B INSER97 -0.0091(-1.248) -0.1138
= (-1.366)
INGRESO -4.04e-07 -6.45E-07 3.27e-06
© (-2.028) * (2.651) ** (3.104) **
g MUJER 0.1914 0.2933 2.685
8 (2.389) ** (2.420) ** (2.655) **
2% ?“j ESTAC 0.1150 0.1349 0.7871
5873 (2.493) ** (3.025) **+ (3.987) ***
585 EXPER 0.00003 0.0001 -0.0193
82 g (0.074) (0.344) (-5.440) ***
h: 2 ESPECI -0.1470 -0.0753 -1.225
== (2.352) ** (-1.184) ((-4.582) ***
No. Observac. 452 380 72
R2 0.3303 0.3302 0.6326
F 43.71 2151 39.26
Prob F 0,0000 0.0000 0.0000
F (test al ui=0) 0.0000 0.0000 0.0000
Prob.F

*  Significativo estadisticamente a 90%
estadisticamente al 99%

**  Gignificativo estadisticamenteal 95%  *** Significativo

Resultados. El Cuadro 17 presenta los mejores resultados obtenidos mediante MCO con errores
robustos y con clusters para los hospitales. Se corrieron tres regresiones la primera de las cuales
incluye la muestra completa mientras que la segunda y la tercera incluyen por un lado sdlo
aguellas observaciones sujetas a un proceso licitatorio y por otro lado aquellas en donde €l
proceso de compra no estaba sujeto a proceso licitatorio. Como se vera mas adelante, la creacién
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de esta ultima submuestra aumentd sustancialmente el poder explicativo de la regresion. El
Anexo 5 contiene una descripcion resumida de las variables explicatorias utilizadas en las
regresiones.

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

Por el contrario entre las variables institucionales encontramos la relacion esperada y alta
significancia en contratos. Ello confirma la hipétesis que una mayor autonomia en € manejo del
recurso humano (CONTRATOS) reduce la brecha de precios en la compra de insumos. Asi
mismo, todas las regresiones indican que la brecha de precios disminuye cuando aumenta la
proporcion de ingresos recibidos por venta de servicios (VENTASER) tanto a la secretaria de
salud como a terceros. Ello confirmaria la fiabilidad del indicador utilizado como proxy de la
rendicion de cuentas. La forma de contratacion y el mecanismo de pago resultan ser las variables
con mayor solidez dentro de las regresiones efectuadas a mantener su significancia 'y signo a
través de todas | as regresiones efectuadas. Ello es interesante ya que reflejan un cambio real en el
funcionamiento del hospital y en especia respecto a los incentivos que operan frente al hospital
como un todo (mecanismos de pago) y €l personal en particular (forma de contratacion).

Por e contrario la disponibilidad de instrumentos formales de gestion como por gemplo
el disponer de un plan de desarrollo dieron significativos en todas las regresiones pero el sentido
contrario a esperado. Igualmente, la existencia de mecanismos formales de control
(MECONTROL) parece aumentar la brecha de precios contrario alo esperado. Mas sorprendente
resulta que la disponibilidad de herramientas basicas relacionadas con la adquisicion de insumos
como por gemplo e kardex o los planes de compra no resultan significativas en las dos primeras
regresiones pero muestran una relacion directa con la brecha de precios cuando se analizan
solamente aquellas adquisiciones realizadas mediante ordenes de compra.

En cuanto alas caracteristicas de |a persona encargada de la compra de insumos (jefe de
compras) es de observarse que € género y e estado civil resultan significativos en todas las
regresiones y mantienen el signo en todas las regresiones. Asi, habria menores brechas de precios
cuando € jefe de compra es mujer (MUJER) y cuando €l jefe de compras es soltero (ESTAC). En
cuanto a ingreso es de observarse que aunque significativa, cambia € signo en la ultima
regresion (NGRESO). Sdlo en las dos primeras regresiones se confirmaria una relacion inversa
entre nivel de ingreso y brecha de precios. Finalmente, la brecha de precios parece disminuir a
medida que aumenta el nivel educativo (ESPECI).

En & agregado se observa que las regresiones mejoran a utilizarse solo la submuestra de
las adquisiciones que se hicieron sin proceso licitatorio. Asi, e R2 aumenta a 0.63 parala ultima
regresion y los coeficientes de nuestras dos principales variables explicatorias de interés
(VENTASER, CONTRATOS) aumenta significativamente.
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Relacion entre el ausentismo y las variables institucionales

Para explorar posibles relaciones entre ausentismo y factores ingtitucionales se utilizé la
informacion recolectada a través de la encuesta de percepcion y se construy6 un indicador que
muestra e porcentgje de personas de cada hospital que percibieron ausentismo médico en su
institucion (PERAUSEN) y no la tasa de ausentismo derivada del censo de enfermeras comentada
en una seccion anterior, teniéndose en cuenta que hubo resistencia de las enfermeras para
contestar la encuesta acerca del ausentismo de los médicos y que la muestra de los hospitales que
si entregaron informacion es muy pequefia.

Para medir el ausentimo médico ademas de la tasa de ausentismo caculada atrés, se
evalud la percepcion 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 recolectdé mediante las encuestas adelantadas a personal de todos los
hospitales. Dadas las limitaciones de utilizar informacién de percepcién en regresiones nos
limitamos a hacer una simple exploracion de |os resultados mediante coeficientes de correlacion.

Para efectuar estas correlaciones se incluyeron ademés de algunas de las variables
descritas anteriormente | as siguientes:

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

PVIYCON: % del personal en cada hospital que percibe que los mecanismos de vigilancia y
control son eficaces. A mayor percepcion de la eficacia de los mecanismos de vigilanciay control
se esperaria una menor tasa de ausentismo.

FALTAS98: Son e numero de las fatas disciplinarias sobre el total del personal. El efecto
esperado de esta variable es ambiguo. Asi como se podria esperar que un mayor nimero de faltas
reflgje conductas irregulares también podria reflgjar eficacia en los mecanismos de vigilancia y
control.

Cuadro 18. Relaciones entre percepcién de ausentismo médico y variables institucionales

VARIABLE COEF. DE _
CORRELACION
VENTASER -0,048
#REUN 0,276
HERRAGES -0,084
PVIYCON -0,061
FALTAS98 0,248
CONTRATOS - 446(%)

*Significativo al 90%

Al analizar los coeficientes de correlacion (Cuadro 18) se observa que existe una relacion
inversa significativa entre la percepcion de ausentismo y el porcentgje de contratistas. Esta
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relacion hace suponer que e ausentismo disminuye en la medida en que aumenta el personal
contratado bajo una modalidad, los contratos de prestacion de servicios, que aumentan la
autonomia de los directivos para despedir € personal con un desempefio insatisfactorio. Ello
parece reflgjar o dicho anteriormente en el sentido de que € “hire and fire” es una tarea cas
imposible y titanica para e personal de plantay es sustancialmente mas grande para el personal
de contrato que no se ve enfrentada a una legislacion laboral tan fuertey rigida. A pesar de no ser
significativas, €l signo de las demas variables es el esperado con excepcion del porcentgje del
personal que harecibido algunafatadisciplinaria. Asi, € porcentaje del presupuesto asignado en
funcion de los resultados, e disponer de herramientas béasicas de gestion y la percepcion de que
funcionan estos mecanismos todos estén inversamente relacionados con la percepcion acerca del
ausentismo. Sin embargo, es dificil explicar porgue €l nimero de reuniones mensuales de la junta
tiene unarelacion positiva con € ausentismo medico.

6. Conclusiones

El andlisis preliminar de la informacion obtenida a través de las encuestas y entrevistas en los
hospitales del distrito, asi como de su informacion financiera, permitio la construccion de
indicadores 0 medidas aproximadas de su grado de autonomia, de las posibilidades de generar y
usar la informacion, de la participacion de las partes interesadas, medidas aproximadas de
transparenciaen lagestion y del control de resultados a través de la eval uacion.

Los hospitales del Distrito, contrario a lo buscado en la reforma, estan lgjos de ser
auténomos tanto en términos de manegjo de su personal como su independencia financiera.
Aungue han avanzado en la puesta en marcha de los principios modernos de gestion: autonomia,
transparencia y rendicion de cuentas, y mecanismos de vigilancia y control. La evidencia
recolectada a través de entrevistas y encuestas muestra gue en muchas instancias, los avances
institucionales son todavia nominales y no han sido apropiados por |las entidades hospitalarias. Es
importante anotar que el logro de la autonomia depende fundamentalmente de los incentivos con
gue se disefie la reforma. En los hospitales no han visto la necesidad de reestructurarse y de
avanzar en laventa de serviciosy con ello en lograr mayores niveles de autonomia, pues con base
en presiones y con € apoyo de sectores opuestos a la reforma han obtenido recursos para cubrir
sus déficit. Asi, en 1998, € 47% de los recursos siguieron llegando a los hospitales mediante
subsidios directos para cubrir los déficits entre lo facturado y lo gastado y los hospitales tienen
ain en promedio un 67% bajo normas inflexibles de la carrera administrativa del funcionario
publico asi como de convenciones colectivas que limitan fuertemente un manejo autbnomo del
recurso mas importante de un hospital.

Hay que reconocer que la reforma tuvo muchas fallas de implementacion, y tal vez entre
ellas la que mas ha impedido e avance fue la de congelar indefinidamente e periodo de
transicion previsto en los hospitales. Este periodo era necesario pararealizar un calculo del pasivo
pensional con los trabajadores, para buscar formulas de integrarlos al nuevo model o reconociendo
sus obligaciones hasta 1994. Esto no se hizo, y solo hoy luego de transcurridos més de 6 afnos, y
en el contexto de una grave crisis econdmicaen e pais, se hainiciado un plan de reestructuracion
de los hospitales. Este proyecto busca fusionar en 15 los 32 hospitales existentes, con €l fin de
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iniciar su adecuacion a nuevo contexto del Sistema de Seguridad Social, puesto en marcha con la
Reforma contenida en la Ley 100 de 1993.

Mas particularmente con respecto al objetivo de este estudio, se confirmo la percepcion
del personal de los hospitales sobre conductas irregulares en la adquisicion de insumos y en €l
ausentismo de los médicos. Un gercicio de valoracion de la pérdida de recursos publicos por
estas précticas, indica que por sobreprecios se habrian gastado sumas equivalentes a un 10% del
presupuesto asignado a la adquisicion de insumos médico-quirdrgicos, recursos que habrian
permitido afiliar cerca de 24.000 personas pobres adicionales a la seguridad social en salud. Asi
mismo, el ausentismo de los meédicos fue estimado en 5.7% y con |0s recursos que se perdieron
por este efecto se habria podido asegurar otras 12.000 personas pobres.

El presente estudio profundiza sobre los determinantes de estas conductas, en donde se
obtuvieron indicadores robustos sobre la relacion 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 nimero de empleados por contrato a término fijo.

En este sentido, sin ignorar que la contratacion de persona mediante contratos de
servicios implica también importantes riesgos, pareciera que a medida gue aumenta esta forma de
contratacion disminuyen las brechas de precios y los niveles de ausentismo, de acuerdo con las
correlaciones encontradas. Otros trabajos han demostrado la poca eficiencia derivada de la
inflexibilidad total en la gestion del recurso humano. Los paises que han logrado avanzar en
contratos de trabajo evaluados en funcion de resultados ofrecen pruebas de mayor eficiencia de
los funcionarios.

Asi mismo, se demostré que entre mayor es € porcentaje de ingresos derivados de la
venta de servicios tanto a la Secretaria Distrital de Salud como a aseguradoras, menores son las
desviaciones registradas. Esto a su vez significa que entre mayor la asignacion de subsidios de
oferta sin exigir cuentas acerca de la cantidad y calidad de los servicios prestados, mayor la
brecha de precios. Este estal vez uno de los resultados mas importantes. Esto podria explicarse
por los incentivos de mayor eficiencia en €l uso de los recursos derivados de un mecanismo de
financiacion de los hospitales que no asegura una oferta de servicios, independiente de agquellos
gue les demanda la comunidad. Desafortunadamente, cuando se restringe el indicador de venta de
servicios a los organismos distintos a la Secretaria Distrital de Salud, es decir cuando se mide
mMas precisamente su insercion en el mercado, no se encuentran resultados contundentes.

Finalmente, es importante reconocer el valor practico de investigaciones que se orientan a
medir y analizar conductas irregulares. Por un lado, las estimaciones demuestran lo importante
gue es controlar estas conductas por sus costos a la sociedad. Ademas, las medidas de conductas
irregulares pueden ayudar a focalizar mejor las acciones orientadas a prevenirlas. Por ultimo, la
reflexion puede promover acciones especificas como en este caso donde e estudio llevo a
modificaciones importantes en los convenios para compras de insumos. Para € afio 2000 se
establecio un interesante sistema de subasta publica. Esta circunstancia permitié reducir los
costos para los hospitales de acuerdo a informacion de la Secretaria Distrital de la salud. Seria
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interesante evaluar en estudios posteriores el efecto de estos nuevos disefios institucionales en los
precios pagados por |os hospitales.
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ANEXO 1
ENCUESTA DE PERCEPCION
SOBRE EL CUMPLIMIENTO
DE LAS NORMAS

CONFIDENCIAL
Los datos solicitados en este formulario son

confidenciales y en ningtin caso pueden utilizarse

prueba para cualquier procedimiento

CAPITULO |. MECANISMOS DE VIGILANCIA, CONTROL Y SANCION

1. Hace cuanto trabaja en este hospital? _
Menos de un afio 2l De 4 a 6 afios 23 Al
De 1 a 3 afios 2 Mas de 6 afios 4]

2. Sefiale en cada caso si existen o no mecanismos de vigilancia, control y sancién en este hospital
para evitar (Leacadaunade las razones y responda Sl o NO ):

Si No
El incumplimiento injustificado de horario del personal médico 5k i
El robo de materiales y equipos de trabajo
Los cobros no autorizados a pacientes
La utilizacion indebida de equipos e instalaciones
Malos manejos en las compras de materiales y equipos de trabajo

CAPITULO 1I. FUNCIONAMIENTO LABORAL

3. Existen horarios de trabajo para el personal médico?

i No[_[2] w

4. Ud. cree que elafio pasada, el personal médico incumplié injustificadamente con los horarios de trabajo?

Si Continue NoPaseala pregunta 8 A8
5. Para Ud. cada cuanto se presentaron esos incumplimientos injustificados de horaricel afio pasada?

Muchas veces Algunas veces Rara vez A9
6. Para Ud. cudl fue el tipo de Médico quemas incumplié injustificadamente con el horarioel afio pasada?

Médicos generales Médicos especialistas A10

7. Sefiale las razones por las que los médicos incumplieron injustificadamente con el horario de trabajo
el afio pasado. (Lea cada unade las razones y conteste Sl o NO )

Si No
Bajos salarios gl 2 2an
Turnos excesivamente largos 1 212
Comportamiento permitido en el sector publico de la salud 1 2fa1s
Deficiencia de las medidas de vigilancia, control y sancién 1 2a1a

8. El afia pasado conoci6 de algin robo de materiales y equipos de trabajo, por parte del personal del
hospital ?

Si Continte NoPaseaIa pregunta 11 A15

9. Sefiale las razanes por las que cree que ocurrieron los robos de materiales y equipos en el hospital
el afio pasada. { Lea cada una de las razones y responda Sl o NQ )

Si No
Bajos salarios g P2 INT
Tolerancia de estas situaciones por el sector publico de salud 1 a1z
Deficiencia de las medidas de vigilancia, control y sancién 1 1 2ats
Otra 1 2a10
Cual

10. Cuantas personas del hospital realizaronel afia pasada este tipo de robos?
Casi todos N Unos cuantos Casi ninguno L33 A20




Anexo 2. Encuesta a enfermeras jefes para medir el ausentismo

TIEMPO DE TRABAJO
DEL

PERSONAL CONFIDENCIAL
MEDICO

Los datos solicitados en este formulario son estrictamente

confidenciales y en ningtin caso pueden utilizarse como

prueba para cualquier procedimiento administrativo

CAPITULO I. FUNCIONAMIENTO LABORAL

1. El servicio en el cual laboré la semana pasada fue :

2. Hace cuanto labora en este hospital? Menos de un afio 1 De 4 a 6 afios 3|A2
De 1 a 3 afios 2 Més de 6 afios 4

3. En un dia habitual, cuanto tiempo funciona el servicio del cual Ud. Hor

es responsable actualmente? as

4. En un dia habitual de la semana pasada y en el turno que le correspondié, cuantos médicos trabajaron ?
(incluyatanto el personal de planta como el de contrato por horay desagregue por tipo de médico)

Médicos Generales |:|:|A4 Médicos Especialistas |:|:|A5

5. En un dia habitual de la semana pasada y en el turno que le correspondid, cuantas fueron las horas
disponibles para :

Médicos Generales El:lhoras A6 Médicos Especialistas |:|:|horas A7

CUMPLIMIENTO
6. En un dia habitual de la semana pasada y en el turno que le correspondio, los médicos incumplieron
injustificadamente con las horas que debieron cumplir en el servicio ?

Si Continl]e No Pase alapregunta 13

A8




7. En un dia habitual de la semana pasada y en el turno que le correspondio, indique las modalidades de

incumplimiento injustificado de horario de los médicos

Generales Especialistas

MODALIDAD DE AUSENTISMO Si No Si No
Llegan sin justificacion después de iniciado el turno 1 2|A9 1 2|Al4
Abandonan sin justificacién el turno antes 1 2(A10 1 2|A15
de terminarlo
Se ausentan sin justificaciéon 1 2(Al11 1 2|A16
durante el turno
No asisten sin justificacion al turno 1 2|A12 1 2|A17
sefialado
Otro 1 2|A13 1 2|Al18
Cual ?

8. De las anteriores modalidades de incumplimiento injustificado, sefiale la que se present6 con
mayor frecuencia en el turno que le correspondié_la semana pasada ?
Cual Al9

Teniendo en cuenta las modalidades de ausentismo de la pregunta No. 7, diligencie las
preguntas 9, 10, 11y 12.

9. En la semana pasada y en el turno que le correspondid, cuantas horas perdieron la totalidad

de los médicos, como consecuencia del incumplimiento injustificado ?
horas minutos horas minutos

Médicos Generales | | | | | | Médicos Especialistas | | | | | |

RAZONES Y CONSECUENCIAS

10. En un dia habitual de la semana pasada, indique las razones por las que se present6 el incumplimiento
injustificado de horario por parte de los médicos, en el turno que le correspondio

RAZONES Si No
Bajas remuneraciones 1 2(A22
Inoperancia de las medidas de vigilancia y control 1 2(A23
Tolerancia de estas situaciones por el sector publico de salud 1 2|A24
Otro 1 2|A25
Cual ?
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11. Considera que el incumplimiento injustificado de horarios por parte de los médicos, genera consecuencias
en el funcionamiento del servicio y la atencién a pacientes?

Si ContinL’Je No Pase alaPreg. 13 A26

12. Teniendo en cuenta un dia habitual de la semana pasada, indique las consecuencias del incumplimiento
injustificado del horario por parte de los médicos, en el funcionamiento del servicio del cual es responsable.

CONSECUENCIAS Si No
Se retrasa o dificulta las actividades en la forma y tiempos previstos 1 2(A27
Se baja la calidad de la atencion 1 2(A28
Se pone en peligro la vida e integridad de los pacientes 1 2(A29
Se genera mala imagen para la institucién 1 2(A30
Otra 1 2|A31
CAPITULO Il. MECANISMOS DE VIGILANCIA, CONTROL Y SANCION
13. Tiene conocimiento de la existencia de mecanismos de vigilancia, control y sancion en este hospital para
controlar el incumplimiento injustificado de horarios?
Si - Cudles son:
A32
Continte
No - TERMINA
14. Cémo califica los mecanismos de vigilancia control y sancién de este hospital?.
Muy Efectivos 1 Regulares 3 Nada efectivos - A33

N

Efectivos Poco efectivos

OBSERVACIONES
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Anexo 3.

DISENOS METODOL OGICOSDE LASENCUESTAS DE PERCEPCION SOBRE EL
CUMPLIMIENTO DE LASNORMASY DEL TIEMPO DE TRABAJO DEL PERSONAL
MEDICO

INTRODUCCION

El presente documento presenta los aspectos mas relevantes del disefio metodoldgico de las
encuestas de percepcion sobre e cumplimiento de las normasy del tiempo de trabajo del personal
medico. Para e plan muestral de la primera encuesta, se adoptaron una serie de criterios
tendientes a obtener el mayor grado de precision en la estimacion de la percepcion del personal
gue labora en los hospitales adscritos ala Secretaria de Salud del Distrito Capital. Parael caso de
la segunda, el disefio censal se estructurd buscando garantizar la mayor tasa de respuesta posible
sobre el ausentismo médico en dichos hospitales.

El documento se ha estructurado en dos capitulos generales, donde se presentan los elementos
mas importantes del disefio metodol 6gico para la aplicacion de cada uno de los instrumentos y la
obtencion de las mediciones deseadas en las condiciones de calidad y cobertura establecidas.

CAPITULO|

DISENO METODOLOGICO DE LA ENCUESTA DE PERCEPCION SOBRE EL
CUMPLIMIENTO DE LASNORMAS

La encuesta fue aplicada a una muestra representativa de funcionarios de los niveles asistencial y
administrativo en los hospitales adscritos al Distrito Capital de Santafé de Bogota.

1. DISENO MUESTRAL

El disefio de la muestra para la encuesta se efectudé en funcion de los requerimientos de
informacion, en términos de desagregacion de resultados, en el ambito de cada hospital.

1.1. Parametros para €l disefio
El disefio muestral se fundamentd en los objetivos de la investigacion, en particular € relativo a

“Conocer la percepcion del personal hospitalario sobre la existencia de conductas irregulares en
los hospitales adscritos a la Secretaria de Salud; como también, en los siguientes aspectos:

* Universo de estudio
El universo de estudio corresponde a 8.266 personas que laboran en los 32 hospitales del
Distrito Capital. En e Cuadro 1 se presenta la distribucion del universo y de la muestra por
hospital y estrato y en el Cuadro 2 se presenta la distribucion del universo y de la muestra por
niveles de complgjidad y estrato.
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HOSPITALES

SEGUN HOSPITALESY ESTRATOS - 1999 -
UNIVERSO DE ESTUDIO

MUESTRA

Cuadrol. DISTRIBUCION DEL UNIVERSO Y DE LA MUESTRA

Asistencial

Administrativo

Asistencial

Administrativo

—
o
3
>
=

8256

5089

3169

716

481

155

96

59

22

14

437

245

192

24

19

109

73

36

24

12

185

92

93

18

20

221

95

23

17

147

66

81

19

19

169

67

22

14

189

68

25

14

O|lo(N[o|O]h|wW[IN|F-

124

41

23

12

448

28

15

6

5

1

6

25

12

10

9

22

17

342

27

13

19

20

25

14

16

18

27

17

29

17

26

14

23

17

29

15

22

15

24

17

21

14

13

18

26

12

22

17

23

16

26

12

23

18

Fuente: Investigacion estadisticay bases de datos Fedesarrollo.
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Cuadro2. DISTRIBUCION DEL UNIVERSO Y DE LA MUESTRA
SEGUN NIVELESDE COMPLEJIDAD Y ESTRATOS, 1999

NIVELES DE COMPLEJIDAD UNIVERSO DE ESTUDIO MUESTRA

TOTAL Asistencial Administrativo Asistencial Administrativo

TOTAL

8256 5089 3169 716

NIVEL | (18 HOSPITALES) 3409 1996 1413 374

NIVEL Il (10 HOSPITALES) 2701 1671 1030 227

NIVEL 11l (4 HOSPITALES) 2146 1422 724 114

Fuente: Investigacion estadisticay bases de datos Fedesarrollo.

Indicadores principales a ser estimados

Total y porcentagje de percepcion de ausentismo médico

Total y porcentgje de percepcion de robo de materiales 0 equipos de trabajo

Total y porcentaje de percepcion de cobros adicionales

Total y porcentgje de percepcion de utilizacion de equipos, instalaciones 0 material de
atencion no permitido

Total y porcentagje de percepcion de malos manejos en la compra de materiales de atencion
0 de equipos de trabajo

Precision deseada

Se expresa en términos del error estandar o error de muestreo, que reflgja la magnitud de
la variacion del azar propia de las muestras probabilisticas. A los niveles de complegjidad
se consideraron aceptables errores por debgjo del 5% y anivel de hospital del 10%.

Unidad estadistica
Launidad estadistica es el hospital.

Unidad informante
La persona seleccionada.

Desagregacion de resultados
Se generaran resultados por hospital y nivel de complgjidad, si latasa de respuesta asi o
permite.

Cobertura
La muestra cubre a 8.266 empleados de planta de 32 hospitales dependientes de la
Secretaria de Salud del Distrito Capital.

1.2. Tipo de muestra

» Lamuestraes probabilistica, estratificaday de elementos.

» Probabilistica, porque cada persona tiene una probabilidad conocida 'y mayor de cero
de ser incluida en la muestra.

» Edtratificada, porque se particiond la poblacion objetivo de cada hospital en dos
grupos:. personal asistencial y personal administrativo.

» Elementos, porque launidad final de muestreo son las personas.
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1.3. Tamano de muestra

Para calcular el tamafio de la muestra se aplico la férmula del muestreo aeatorio estratificado de
elementos, donde:

n= (ZhWhSW )2

- 2
V + thh Sh
° N

h=1: personal asistencia | y2: personal administrat ivo
N
W =0
Sh2 =varianza ene€l estrato h
2
Vo = (@j error max imo permisible

Esrel = error estandar relativo

51



1.4 Seleccion dela muestra

La seleccion de las unidades muestrales, las personas, se llevd a cabo por estrato con € método
de muestreo aeatorio simple; con ello se busco que todos las personas tuvieran igual probabilidad
de ser seleccionadas.

2. PROCEDIMIENTOSDE ESTIMACION

Es la metodologia estadistica para garantizar estimaciones insesgadas de los indicadores de
estudio.

Para la estimacion de los indicadores de interés y para el control de los sesgos asociados con el
muestreo de probabilidades desiguales, se ponderaron los resultados muestrales de cada hospital
por €l reciproco de su probabilidad de seleccion, denominado “factor de expansion”.

Fhi = M
Ny
donde: F,; = factor deexpansion del estratoh del i —esimo hospital
N, =cantidad depersonas muestreadasen el estratoh del i —esimo hospital

N,; =cantidad total depersonasdel estratoh en el i-esimo hospital

El factor de guste por no-respuesta y por unidades en la muestra que ya no pertenecen a la
nominade los hospitales es:

EE, —EFU,;
EE,;, -EFU,, —ENR,;

*

Fajustado , = Fni

donde
EE,; =cantidad de encuestas esperadas en €l estrato h del i —esimo hospital
EFU,; =cantidad de personas por fueradel universo en €l estrato h del i —esimo hospital
ENR,; =cantidad de encuestas sinrespuesta en € estrato h del i —esimo hospital
Bajo el disefio de muestreo estratificado €l total es:

y = Zth Fri * Yin



3. CALCULO DE ERROR ESTANDAR

En todas las encuestas por muestreo, se debe medir siempre el error estandar, que es el indicador
del grado de aproximacion con que se estiman las caracteristicas del universo de estudio através
de una muestra probabilistica. El error estdndar esta relacionado con € tipo de muestreo utilizado,
el tamafio del universo, € tamano de la muestra y la variabilidad natural de los indicadores
estimados.

Nrrf(l_ fh)
n,

A 1
V(y): N2 Zh Sih

2

1
S = > (Y = V)

nh_l k

Para acompafiar |os resultados, se debe calcular €l error estdndar relativo, que es el error estandar
absoluto expresado como porcentaje del indicador estimado.

ESel(§)= W), 100%

A

y

CAPITULO 2

DISENO METODOL OGICO DE LA ENCUESTA CENSAL SOBRE TIEMPO DE
TRABAJO DEL PERSONAL MEDICO

En este capitulo se presentan los aspectos més relevantes del disefio estadistico de la encuesta
censal redlizada, cuyo interés primordial se centr6 en una medicion y caracterizacion del
ausentismo médico en los hospitales adscritos a la Secretaria de Salud del Distrito Capital, y cuya
fuente de informacién fue e persona de enfermeras jefes de servicio que labora en dichos
hospitales. Disefio que a la vez fue estructurado teniendo presente la necesidad de garantizar la
obtencion de la mayor tasa de respuesta posible.

1. DISENO CENSAL

El disefio de esta investigacion estadistica se fundament6 en los objetivos de la investigacion, en
particular, e de “conocer, dimensionar y caracterizar € ausentismo médico en los hospitales
adscritos a la Secretaria de Salud del Distrito Capital” , asi como en |os siguientes aspectos:

 Universo de estudio

El universo de estudio corresponde a la totalidad enfermeras jefes de servicio que laboran en
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los 32 hospitales del Distrito Capital. En el Cuadro 1 se presenta la distribucion del universo
por hospital.

Cuadro 1. DISTRIBUCION DEL UNIVERSO DE ENFERMERAS JEFE
DE SERVICIO SEGUN HOSPITALES - 1999

HOSPITALES TOTAL ENFERMERAS JEFE POR
HOSPITAL
TOTAL 529
1 4
2 32
3 34
4 9
5 7
6 7
7 10
8 9
9 8
10 14
11 2
12 3
13 12
14 22
15 7
16 8
17 5
18 64
19 34
20 15
21 19
22 45
23 22
24 12
25 12
26 5
27 8
28 5
29 13
30 11
31 15
32 56
Fuente: Investigatcion estadisticay bases de datos

Fedesarrollo.

Indicadores principales a ser estimados

Total y porcentaje de percepcion de ausentismo médico

Tasa de ausentismo

Total y porcentgje de percepcion de razones de ausentismo

Total y porcentgje de percepcion de solucién del problema de ausentismo

Unidad estadistica
Launidad estadistica es el hospital.

Unidad informante



Laenfermerajefe de cada servicio y turno.

. Desagregacion de resultados
Se generaran resultados por hospital, servicio y nivel de complgidad, s la tasa de
respuesta asi |o permite.

. Cobertura
El censo cubre a 529 enfermeras jefes de servicio y turno que laboran en los 32 hospitales
adscritos ala Secretaria de Salud del Distrito Capital.

2. PROCEDIMIENTOSDE ESTIMACION

Para el disefio de encuesta censal, € total se obtiene mediante;

y = Zth Fhi gjustado Yk

Por tanto, el factor de gjuste por no - respuesta, es decir, €l factor de coberturaes:

EE,;

Fajustadoni =

donde
EE,, =cantidad de encuestas esperadas en el servicio h del i —esimo hospital
ENR,; =cantidad de encuestas sinrespuesta en € servicio h del i —esimo hospital

3. INDICADOR DE CALIDAD DE LA INFORMACION
Para esta investigacion, y consecuente con lo anterior, el indicador de calidad que se utilizara para

evaluar la informacion obtenida en € proceso censal realizado, es € relativo factor de cobertura
(F ajustado hi)-
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Anexo 4. Célculo dela pérdida derecursos por ausentismo médico y sobr eprecios

Ausentismo
Tiempos compl etos equivalentes (TCE),planta y contratos 1/ 11,248
Sueldo promedio todo € personal 1/ 7,314,420
Gasto personal estimado 1997 (plantay contrato) 82,272,596,160
NUmero de médicos generales TCE 1997 1/ 430
NUmero de médicos especialistas TCE 1997 1/ 667
Sueldo promedio médicos generales 1997 1/ 1,222,741
Sueldo promedio médicos especialistas 1997 1/ 1,362,793
Gasto estimado médicos generales 1997 6,309,343,560
Gasto estimado médicos especialistas 1997 10,907,795,172
Total gasto estimado médicos 1997 17,217,138,732
% Gasto personal asignado a médico generales
%Gasto personal estimado asignado a remuneracion de los
médicos especidistas
% Total gasto personal estimado asignado a remuneracion de |os
médicos (generales y especialistas) 2/
% Gasto total asignado a remuneracion persona (planta y
contrato)
Tasa de ausentismo médicos generales
Tasa de ausentismo médicos especialistas
Gasto total 1998 275,026,518,698
Pérdida estimada de recursos por ausentismo de médicod
generales 1998 875,698,523
Pérdida estimada de recursos por ausentismo de médicod
especialistas 1998 1,698,972,226
Pérdidatotal estimada 1998 2,574,670,749
Pérdida estimada de recursos por ausentismo de médicod
generalesy especialistas como % del gasto total 1998 1%
Valor afiliacion anual a régimen subsidiado 128,530
Pérdida estimada de afiliaciones de pobres al régimen
subsidiado durante 1 afio

SOBREPRECIOS
Pérdida porcentual por sobreprecios
Participacion de los suministros en e gasto total
Pérdidatotal estimada 3,025,291,706
Pérdida estimada de afiliaciones de pobres al régimen
subsidiado durante 1 afio 23,538
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Anexo 5.
Principalesindicadores utilizados en € estudio

INDICADOR SIGLA
El salario del jefe de compras de los hospitales del cual se espera una relacion inversa
con las compras a precios irregulares. INGRESO
\F\/;IA\ Se prevé que a mayor edad del jefe de compras, menos posibilidad de que el hospital
AB presente conductas irregulares en la adquisicién de insumos. EDAD
LE Se argumenta en muchos estudios una menor propension de la mujer a incurrir en
?N préacticas irregulares. MUJER
DI La experiencia en el sector publico medida en afios de antigliedad, también se
VI considera inversa a la presencia de conductas irregulares. EXPER
D
U El estado civil de los jefes de compra (casado o soltero) también influye en la
il ; ; ESTAC
AL posibilidad de encontrar conductas irregulares en especial en aquellos solteros
ES El nivel de educacién alcanzado, medido por haber o no cursado una
especializacion, influye negativamente en las conductas irregulares en la compra de ESPEC
insumos.
Para cada hospital se defini6 un precio promedio de adquisicion para todos los
insumos. La variacion de precios esta dada por: Pij/Pi*100 - Donde: Pij, es el precio
IN de adquision del insumo i en el hospital j.; Pi: es el precio del insumo i al precio que INDITOTAL
8}“ Redsalud ofrece a los hospitales
g La cantidad comprada del insumo CANTIDAD
R La forma de pago, al dia o con retraso puede explicar el mayor o menor precio a que
ES adquiere los insumos un hospital. FPAGO
D
E Asi mismo, si el prqveedor es un mayon_sta 0 un minorista tiene un efecto sobre el PROVEED
C mayor 0 menor precio pagado por el hospital
O A mayor nimero de dias pactado para el pago, el proveedor puede incluir este EPDIAS
B' mayor plazo en el precio del insumo.
U A través de la construccién de una variable que toma el valor de cero si se compra
. L : . MECCOM
CT mediante orden de compra (mayor posibilidad de sobreprecio) o de 1 si es
AS tatizdaiddn entre horas diarias médicas ausentes y horas diarias médicas disponibles,
R informacion que se recolectd a través de los censos adelantados a las enfermeras TAUSEN
E
S Porcentaje del personal que percibe la existencia del ausentismo médico en cada
hospital, informacion que se recolecté mediante las encuestas adelantadas al personal|  pAUSEN

de todos los hospitales.
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AUTONOMIA

Este indicador busca captar la flexibilidad en el manejo del personal medida a través
de la proporcion del personal contratado mediante contratos de prestacion de
servicios en oposicion a contratos laborales formales a término indefinido.

CONTRATOS

La percepcion de los directivos de los hospitales respecto a la frecuencia de
intervencion de los organismos territoriales y nacionales en los procesos
contratacion del personal de plantay de contrato;

PINTERCON

La percepcion de los directivos respecto a la frecuencia de intervencién de los
organismos territoriales y nacionales en los procesos de fijacion de la remuneracion
del personal de plantay de contratos

PINTERREM

La percepcion de los directivos respecto a la frecuencia de intervencion de los
organismos territoriales y nacionales en los procesos de elaboracién del presupuesto.

PINTERPRES

TRANSPARENCIA Y RENDICION DE CUENTAS

Es la proporcién de los ingresos obtenidos como resultado de la facturacion de
servicios prestados. Se considera que a medida que las asignaciones de recursos a los
hospitales publicos dependen cada vez mas de su produccion real y no de sus niveles
histdricos de gasto disminuirad cada vez mas el espacio para esconder las conductas
irregulares en unos presupuestos de gasto poco transparentes.

VENTASER

Es el porcentaje de herramientas bésicas de gestion disponibles a partir de una lista
de 7 items elaborada con el apoyo de expertos. Estas son a)plan de desarrollo,
b)presupuesto anual de ingresos, c)plan de inversiones, d)metas de produccidn,
e)metas de eficiencia y productividad, f)metas de calidad y g)mision institucional. Se
supone que la disponibilidad de estas herramientas introduce transparencia en el
manejo institucional y por lo tanto reduce los niveles de conductas irregulares.

HERRAGES

Es el porcentaje de herramientas y equipo basico de manejo de suministros
disponibles en el hospital a partir de una lista de 4 items elaborada con el apoyo de
expertos. Estas son a)plan de compras con minimos y maximos b)plan de compras
con promedio de consumo c)informacion acerca de los tiempos de reposicion y
d)Kardex. Al igual que en el caso anterior se supone que la disponibilidad de estas
herramientas reduce las conductas irregulares al introducir mayor transparencia en
la gestion.

HERRABAS

El nimero de reuniones de las juntas directivas por mes; una aproximacion
imperfecta sobre la importancia de la junta son las reuniones realizadas por mes;

#REUN

La percepcion de los directores de los hospitales en cuanto a la presencia “fisica” de
los miembros en las juntas directivas, fue el segundo indicador.

PJUNTA

VIGILANCIAY CONTROL

Son las faltas disciplinarias en 1998 sobre el total del personal considerando que
siendo el personal de todos los hospitales igualmente propenso a incurrir en una
falta disciplinaria se podria considerar que entre mayor fuera esta proporcién mayor
seria la utilizacion que se hace de los mecanismos de vigilancia y control existentes y
mayor seria la probabilidad de deteccion de una conducta irregular.

FALTAS98

Es el porcentaje del personal que consider6 (en las encuestas de percepcién) que los
mecanismos de control y vigilancia son eficaces dentro del hospital. Se asume que
entre mayor este porcentaje, mayor seria la probabilidad de deteccion y menor el
incentivo de incurrir en conductas irregulares.

PVIGYCON

Porcentaje de herramientas de vigilancia y control existentes a partir de una lista de
6 items elaborada con ayuda de los expertos. Estos son a) oficina de control interno
disciplinario; b) oficina de quejas y reclamos; c) linea de denuncias; d) comision de
personal; €) auditoria externa; y, f) revisoria fiscal.

MECONTROL

Es el porcentaje del personal evaluado en los hospitales, que aprob6 la evaluacion de
desempefio en 1998, que podria medirnos el uso real de los mecanismos de vigilancia
y control.

EVAL98
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