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Resumen

Los 33 hospitales publicos del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (GCBA) adquieren sus
insumos en forma descentralizada. En septiembre de 1996, la Secretaria de Sdud de GCBA
implement6 una politica de monitoreo de precios de compra. En este trabgo utilizamos la base
de datos generada por esta politica para anaizar dos cuestiones relacionadas. En primer lugar,
estudiamos € €efecto de la implementacion de la politica sobre los precios. Los resultados
muestran que la politica logré una reduccion de precios, pero que d efecto transitorio fue mayor
que d efecto permanente. En segundo lugar, andlizamos d efecto de los sadarios de eficiencia
recibidos por los jefes de compras de cada hospita sobre los precios. Nuestra evidencia
empirica no sefida que mayores sdarios de eficiencia induzcan menores precios de compra.
También presentamos resultados de encuestas que muestran d ausentismo como la forma més
grave de abuso de sus cargos por parte de médicosy enfermeros en los hospitales publicos.



1. Introduccion

Una de las areas en la que pueden utilizarse los fondos pablicos para la obtencion de beneficios
privados son los hospitales publicos. La existencia de corrupcion en este sector puede ser
particularmente dafiina para la sociedad.! En primer lugar, por d significativo volumen de
recursos destinado a este sector. En 1995, € gasto en hospitales publicos en Argentina acanzo
e 1.3% dd PBI (Gonzélez Garciay Tobar, 1997).2 En segundo lugar, por & dto impacto dd
gasto en sdlud sobre la equidad socid. En Argenting, € gasto en sdud es uno de los que tiene
mayores efectos redigtributivos (Diéguez, Llach y Petrecolla, 1990). En tercer lugar, porque la
posibilidad de reducir la participacion del Estado en este sector es restringida. Existe acuerdo
sobre la necesaria presencia dd Estado en d financiamiento y provision de servicios de salud.
Egte acuerdo esté judtificado por razones de equidad socid (la financiacion de la provision de
sdud a los sectores carenciados de la sociedad), por razones de eficiencia econémica (la
exigencia de fuertes externalidades ya que cada individuo desea, para su provecho persond,
gue d vecino esté sano) y porque la provision privada de servicios de sdud sufre de numerosos
problemas de agencia 'y € éxito en la solucion de estos problemas a través de sstemas de

incentivos hasido limitado (Arrow, 1963; Feldstein, 1993).

Potencidmente, podemos imaginar la existencia de corrupcion en didintas &eas en los
hospitales publicos. Pueden exidtir précticas corruptas en lalicitacion de servicios de comedor,
limpieza y seguridad, en @ nombramiento de persond, en d incumplimiento de los horarios de
trabgo (ausentismo), en la utilizacion de insumos, ingtalaciones y recursos laborales para uso
privado, en d desvio de pacientes a consultorios privados, en la solicitud de pagos indebidos a

los pacientes, 0 en la compra de equipos e insumos.

! Aungue no existe consenso sobre su definicion (Pamier, 1983; Johnston, 1997), la corrupcion
es usuamente consderada como € uso por parte de funcionarios del Estado de sus cargos
publicos para beneficio propio (Shlefer y Vishny, 1993; OEA, 1996; Bardhan, 1997).

Z Este porcentgie no incluye € gasto en ingtituciones pertenecientes d Sistema de seguridad
socid, agunas de las cua es también estén bgo dependencia dd Estado.



Egte estudio presenta primero evidencia subjetiva sobre la existencia de adgunas formas de
corrupcion en los hospitales pablicos obtenida a través de encuestas redizadas a médicos,
enfermeros y pacientes en tres hospitales plblicos y un hospital privado de la ciudad de Buenos
Aires. Seglin las encuedtas, @ nivel de ausentismo meédico es consderable: 18.9% segin 1o
declarado por los médicos'y 32.1% segun lo declarado por los enfermeros. Tanto los médicos
como los enfermeros coinciden en que € ausentismo diario, que implica la no concurrencia a
edablecimiento durante tolo € dia, es menor que € ausentismo horario, que implica la
concurrencia pero con incumplimiento del horario de trabgjo. Haciendo una comparacion entre
hospitdles  encontramos que médicos y enfermeros reportan niveles de ausentismo
sgnificativamente menores en laingtitucion privada que en los hospitaes publicos. La atencion a
pacientes privados en las indaaciones dd hospitd y & desvio de pacientes a consultorios
privados no parecen acanzar niveles particularmente elevados y parecen redizarse, en gran
medida, en beneficio 0 a pedido de los pacientes. Los encuestados reportan que € cobro a

pacientes de pagos indebidos es nulo y que € robo de insumos es pequerio.

El trabgo se concentra luego en € andisis de los precios de compra de insumos en los
hospitales dd Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (GCBA). Los 33 hospitdes dd sstema
de sAlud dd GCBA adquieren sus insumos en forma descentrdizada. Cada hospita tiene una
oficina de compras que adquiere sus propios insumos bgo la direccion de un jefe de compras.
En una origind e interesante iniciativa implementada para aumentar la transparencia en los
procedimientos de compra de insumos, la Secretaria de Salud del GCBA, a través de la
Subsecretaria de Gerenciamiento Etratégico, comenzd en septiembre de 1996 la politica de
requerir a todos los hospitales de su dependencia que le remitieran los precios a los cudes
adquirieron una serie de insumos. A partir de octubre de 1996, la informacion compilada
comenzd a ser enviada periddicamente a todos |os hospitaes destacando a las ingtituciones que

habian pagado los mayores y menores precios por cada insumo.

A través de esta politica de monitoreo, la Secretaria recolectdé una base de datos

correspondiente a las compras redlizadas por |os hospitales entre agosto de 1996 y diciembre



de 1997. En este estudio andlizamos esta base de datos. Nuestro estudio representa una
contribucion a la literatura sobre corrupcion existente ya que en vez de utilizar sblo datos
subjetivos de percepcion de corrupcion recolectados a través de surveys (Ades y Di Tdla,
1995, 1997; Mauro, 1995; Kaufmann y Wei, 1999), analizamos esta base Unica de “micro
hard data!’.

En & estudio de los precios de compra de insumos, en primer lugar presentamos un andiss de
la base de datos mostrando una gran dispersion intra-hospitaaria e inter-hospitaaria en los
precios de los insumos adquiridos. En segundo lugar, analizamos d efecto sobre |os precios de
compra de la politica de monitoreo implementada por la Secretaria. Los resultados sugieren que
la politica impulsd una caida en |os precios de compra, pero que € efecto transitorio fue mayor
que d efecto permanente ya que los precios, S bien nunca volvieron adcanzar € nivel inicid, se
elevaron posteriormente. Dado que |0s precios comenzaron a bgjar inmediatamente después de
gue la Secretaria de Sdud comenzd a requerir lainformacion alos hospitales y antes de que las
comparaciones de precios fuesen enviadas a los hospitaes, la evidencia sugiere que la politica
de monitoreo no puede haber afectado los precios solamente por haber resuelto asmetrias
informativas, Sno que indujo a los jefes de compras a reducir su envolvimiento en précticas de

corrupcion o a proveer mas esfuerzo.

En tercer lugar, andizamos € efecto de los “sdarios de eficiencid’ de los jefes de compras de
los hospitales del GCBA sobre |os precios de compra de insumos. Lateoria econdmica predice
que S los agentes perciben un sdario de eficiencia, i.e. la diferencia entre d sdario nomina que
reciben y € sdario que un individuo con sus caracteristicas persondes recibiria en un empleo
promedio en € resto de la economia, y S pierden este sdario de eficiencia cuando no cumplen
correctamente con sus taress, ya que serian desplazados de sus cargos y deberian buscar
trabgo en otra actividad, entonces mayores sdarios de eficiencia deberian inducir a los

trabgjadores a desempefiarse més eficientemente (Y len, 1984; Shapiro y Stiglitz, 1984).



En nuestro caso particular, éto significa que deberiamos esperar que aquellos hospitales en los
cuales los jefes de compras reciben mayores sdarios de eficiencia, paguen menores precios en
la compra de sus insumos. Sin embargo, la evidencia empirica que presentamos en este trabgo
no sefida que los sdarios de eficiencia tengan un efecto estadisticamente sgnificativo sobre los
precios de compra de insumos. Van Rijckeghem y Weder (1997) consgderan esta misma
hipdtesis y encuentran una relacion negdtiva entre sdarios de eficiencia y corrupcion. Sin
embargo, nuestras metodol ogias no son comparables ya que estos autores, en un estudio “cross
country”, utilizan estimaciones macroeconomicas de los sdarios de ficiencia en € sector

publico y datos de percepcidn de corrupcidn subjetivos recolectados a través de surveys.

Una posible explicacion de nuestros resultados es que en redidad no existen practicas de
corrupcion en la compra de insumos. Sin embargo, no parece ser ésta la opinidon de la
Secretaria de Salud ni de quienes trabgjan en € sector. Otra explicacion es que la teoria eta
samplemente errada y que los agentes, en redidad, no toman en cuenta los beneficios que
perderian S no se desempefian correctamente. El intenso uso de sistemas de incentivos en €
sector privado arroja dudas sobre este argumento. Una tercera explicacion es que los jefes de
compras no son en verdad los agentes que tienen influencia sobre las contrataciones en los
hospitdles dd GCBA. No es édta la opinion de los propios jefes de compras, quienes

consderan que es importante su influencia en @ proceso.

Otra explicacion es que € salario de eficiencia no detiene € gercicio de précticas corruptas en
los hospitdes dd GCBA porque los agentes no perciben que existe una probabilidad postiva
de ser cagtigados. Si los agentes consideran que la probabilidad de perder  empleo cuando
redizan un acto de corrupcion es nula, los sdarios de eficiencia no pueden detener la
corrupcion. La implicacion de politica de esta explicacion es interesante. Sugiere que para
detener la corrupcion en € sector publico no solo es necesario pagar megjores salarios, sino que
es indispensable, d mismo tiempo, aumentar € monitoreo y control sobre los agentes para que

éstos perciban que existe una probabilidad suficientemente dta de perder sus empleos (y, por |o



tanto, su diferencid sdarid) S no se comportan correctamente. Aidadamente, un aumento de

sdarios en @ sector publico no permitird reducir la corrupcion.

Antes de presentar nuestro trabgjo, cabe aclarar que la existencia de casos y denuncias de
corrupcion en organismos edtatales es frecuente en distintos sectores y jurisdicciones en
Argentina. Nosotros no examinamaos agui a los hospitales publicos del GCBA por considerar
que € problema sea particularmente grave en edtas indituciones, Sno porque la Secretaria de
Sdud de GCBA generd esta base de datos Unica de precios de compra de insumos con €
objetivo, justamente, de enfrentar € problema de la corrupcion y porque estuvo dispuesta a
brindarnos la informacién y a permitirnos la redizacion de las encuestas. Los médicos,
enfermeros y pacientes que encuestamos tampoco consideran que la corrupcion en los
hospitales publicos sea més grave que en @ resto de la sociedad. Por € contrario, tienden a

consideran que esigua o menor:

Cuadro |: Percepcion de Corrupcion en
Hospitales Plblicos vs. Resto de la Sociedad (en porcentgjes)®

Nivel Médicos Enfermeros | Pacientes
Mayor 3.7 13.2 12.9
Igudl 72.6 52.0 45.2
Menor 235 34.6 419

Luego de edta introduccion, la organizacion de trabgo es la Sguiente. En la seccion 2,
describimos € sistema hospitaario del GCBA. En la seccion 3, mostramos los resultados de las
encuestas redizadas a médicos, enfermeros y pacientes. En la seccion 4, presentamos la base
de datos utilizada en @ estudio de precios de compra de insumos. En la seccidn 5 andlizamos la

disperson y los determinantes de estos precios. En la seccion 6 evaluamos @ efecto de la

? La metodologia de la encuesta se describe en la proxima seccion. La pregunta efectuada fue
“¢J.a corrupcion en los hospitaes publicos es mayor, igud, 0 menor que en otras &reas de la
sociedad?’.



politica de monitoreo implementada por la Secretaria de Sdud. En la seccion 7 estudiamos €
efecto de los sdarios de eficiencia sobre los precios de compra de insumos. En la dltima

SecciOn presentamaos conclusiones e implicaciones de palitica.

2. El Sstema Hospitalario del Gobierno dela Ciudad de Buenos Aires

En laArgentina, d sstema de hospitaes publicos dd GCBA sdlo es superado en tamafio por la
red de la Provincia de Buenos Aires, y es mayor a de cuaquier otra ciudad del pais. En la
ciudad de Buenos Aires, e GCBA es d principa proveedor individud de servicios de saud.
Presta servicios no sdlo a los habitantes de la ciudad, sino también a los habitantes ddl area
conurbana y de otras regiones. El cuadro |l muestra la disponibilided globa de camas de
internacion por tipo de propietario en la ciudad. Dada la dispersién del sector privado, €

GCBA es ampliamente € mayor propietario de camas de internacion.



Cuadro Il: Digtribucion de Camas de Internacion

Ciudad de Buenos Aires (1995)

Ingtitucion Camas
GCBA 8375
Obras Sociaes 1679
Sector Privado 10307
Universdad 950
Fuerzas Armadas 843
Fuerzas de Seguridad 390
Naciond y Mixta 508
Totd 23052

Fuente: Sintesis Estadistica 1997, Secretaria de Salud, GCBA.

La red depende de la Secretaria de Sdud dd GCBA y cuenta con 29 establecimientos
adgenciaes con internacion (13 hospitaes generdes de agudos, dos generdes de nifios y 14
hospitales especidizados), 3 hospitaes odontoldgicos sin internacion (dos de adultos y uno de
nifios), y un ingtituto de zoonosis* El cuadro |11 describe lared hospitalariade GCBA.

* En sentido amplio, nos referimos a todas estas ingtituciones como “hospitdes’. El sstema
cuenta ademas con 30 centros de salud y una modaidad de atencion por médicos de cabecera.



Cuadro I11: Los Hospitales del GCBA (1997)

Tipo NUmero
Generd de Agudos 13
Pediatrico 2
Especidizado 14
Maternidad 1
Infecciosas 1
Oncologia 1
Oftadmologia 2
Quemados 1
Gadtroenterologia 1
Sdud Menta 4
Rehabilitacion 3
Odontol6gicos 3
Zoonos's 1
Tota 33

Fuente: Sintesis Estadistica 1997, Secretaria de Salud, GCBA.

3. Andlisisdelas Encuestas

Con d objetivo de obtener informacion sobre la existencia de corrupcion en digtintas
actividades en los hospitaes publicos de la ciudad de Buenos Aires se redizaron encuestas en
cuatro hospitadles de edta jurisdiccion. Las respuestas indican las percepciones de estos
fendmenos por parte de los digtintos grupos encuestados. Los hospitaes eegidos fueron: un
edablecimiento pedidtrico mixto (financiado por € GCBA y & Gobierno Naciond) de
administracion autogestionada (Hospital 1), un hospital generd privado dependiente de una
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organizacion sin fines de lucro (Hospitd 2), y dos establecimientos generdes de agudos

dependientes ddl GCBA (Hospitales 3y 4).°

Las encuestas fueron redizadas entre octubre y noviembre de 1998 a médicos, enfermeros y
pacientes ambulatorios. El tamafio de la muestra fue de treinta encuestados por cada categoria
en cada uno de los establecimientos participantes. La muestra fue tomada de manera deatoria
smple. Se buscaron potenciaes encuestados en las distintas dependencias de los hospitales y
e los invit6 a contestar voluntariamente la encuesta. En d caso de médicos y enfermeros se
prefirid este méodo, en lugar de redizar un sorteo de lalista de empleados, con € objetivo de
garantizar la confianza de los entrevistados en d anonimato de la encuesta. En € caso de los
pacientes, se los entrevistd -a elos o a sus familiares acompafiantes (sdlo se considerd a los
familiares cuando se trataba de hijos, padres o conyuges)- después de haber sido atendidos.
Se utiliz6 este criterio para garantizar que |os pacientes encuestados fuesen capaces de eva uar

la atencion recibida®

El primer capitulo de la encuesta se refiri6 a ausentismo dd persond, en d cud se digingue €
ausentismo diario, que implica la no concurrencia d establecimiento durante todo € dia, y €
ausentismo horario, que implica la concurrencia pero con incumplimiento del horario de

trabgo.

Cuadro 1V: Ausentismo del Persona Médico (en porcentgjes)’

Hospital Ausentismo Horario Ausentismo Diario Ausentismo Totd
A | B A | B A | B

> Por razones de confidencididad no brindamos agui @ nombre de las ingtituciones
consideradas.

® Losformularios utilizados y detalles adicionales se presentan en Meraet a. (1999).

" Las preguntas efectuadas fueron “Por lo generd, de cada 8 horas contratadas, ¢cudntas de
edtas horas trabga efectivamente un médico tipico en su hospita?’ y “Por o generd, de cada
20 dias de trabgo, ¢cuantos de estos dias concurre a trabgjar un meédico tipico en su
hospital?’. Cada porcentge del cuadro representa @ promedio de las respuestas de los
encuestados.
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Hospita 1 13.33 22.92 5.50 13.79 18.83 36.71
Hospitdl 2 7.76 5.83 1.38 7.00 9.14 12.83
Hospita 3 15.83 24.58 4.17 10.83 20.00 35.42
Hospitd 4 20.83 27.59 6.67 16.38 27.50 43.97

Total 14.50 20.17 4.45 11.95 18.95 32.12

A=Declarado por los médicos
B=Declarado por |os enfermeros

El nivel de ausentismo total, sumando los dias y las horas no trabgadas, es consderable:
18.9% seguin lo declarado por los médicos y 32.1% segin lo declarado por los enfermeros®
De acuerdo a la opinion de los médicos y, aunque en menor medida, de los enfermeros, €
persona médico registra menor ausentismo que los enfermeros'y @ persona administrativo por
lo que & problema puede ser mas severo para € resto dd persond hospitaario. En los
hospitales plblicos, este nivel de ausentismo implica una pérdida importante de recursos,
tomando en cuenta que € gasto en persond absorbe € 69.8% del presupuesto de Salud del
GCBA (Mera ¢ d., 1999). Haciendo una comparacidn entre hospitales encontramos que,
tanto en dias como en horas no trabgadas, en lainditucion privada los médicos y enfermeros
reportan niveles de ausentismo médico sgnificativamente menores que en los hospitaes

publicos.

Exceptuando € Hospitd 2 para @ ausentismo horario, los porcentges declarados por €
persond de enfermeria son mayores que los declarados por |os médicos, paratodos los rubros
y en todos los hospitaes. Tanto los médicos como los enfermeros coinciden en que es més
importante e ausentismo horario que € diario. Los pacientes declaran niveles comparables de
ausentismo médico. En promedio, € 23.2% de los pacientes estuvo de acuerdo con que “Los

médicos en este hospital no cumplen con d horario de trabgjo”. Esta cifraascendié d 26.9%y

8 El 30.3% de los médicos y @ 27.7% de los enfermeros que contestaron que no existe
ausentismo médico, brindan luego una respuesta positiva cuando se les pregunta sobre sus
causas. Eda contradiccion sugiere que estas estimaciones de ausentismo pueden estar
subestimando @ problema. El porcentgie de contradicciones resultdé mayor en € hospita
privado.



29.2% en los hospitales del GCBA, d 18.2% en € hospital mixtoy a 18.5% en € privado. Se

les preguntd luego amédicos y enfermeros sobre las causas del ausentismo médico:

Cuadro V: Causas del Ausentismo del Personal Médico (en porcentajes)’

Causas Hosp. 1 Hosp. 2 Hosp. 3 Hosp. 4 Tota
A B A B A B A B A B
Bgos salarios 17 |56 |38 |82 [13.3]192|13.7]| 9.1 | 80 [105

Guardiasprolongadas | 86 |11.1| O |41 |47 |77 |48 |85 |46 |79
Multiplicided labora 19.0 |16.7 [23.1 |12.2 [29.3 |25.0 [25.6 | 9.1 [24.0 |15.8

No hay controles 155|204 | 38 | 41 [26.0|17.3 |28.6 |55.6 185 |24.4
Fdta de incentivos 34 |37 | 0 0 33 (19 (113 |78 |46 | 34
Stress 138 {130 O O |40| O (18 | O [51 |34
Enfermedad 20.7 1185 [36.5 (326 [12.0|19.2 |10.7 | 5.9 |19.9 |18.9
Estudios/Congresos 69 | 3.7 |173 (143 |60 [ 19 |36 |39 |83 |58
Otros 103 | 74 (154|245 |13 |77 | O 0 |68 |97

A=Declarado por los médicos
B=Declarado por |los enfermeros

En la opinion de ambos grupos de encuestados, més dd 40% del ausentismo del persond
médico se explica por € escaso control y la multiplicidad labord. Dado que la multiplicidad
labord (d trabgo smulténeo en varias indituciones) sdlo puede generar ausentismo S no
exigen eficientes controles (Io mismo ocurre con dgunas de las otras causas suministradas),

podemos concluir que la fata de control aparece como € principa determinante del

® La pregunta efectuada fue “¢Por qué cree que hay ausentismo del persona médico en su
hospital? Porque: 1- Hay bajos salarios, 2- Las guardias son excesivamente prolongadas, 3-
Hay excesiva multiplicidad labord, 4- No hay controles, 5- No hay incentivos para cumplir €
horario, 6- Otros’. Como era una pregunta abierta, los encuestados podian agregar
espontaneamente otros motivos. Para cada hospital y cada categoria, 10s resultados reportados
corresponden d porcentgje de encuestados que dligieron cada causa como proporcion de los
encuestados que brindaron alguna causa.
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ausentismo médico en la opinion de estos agentes. La fata de control parece tener un papel

ggnificativamente menor como determinante del ausentismo en d hospita privado.

El menor grado de ausentismo diario que de ausentismo horario es consistente con la opinion de
los encuestados de que @ ausentismo esta dimentado por la fdta de controles. El ausentismo
diario es méas facil de controlar que € ausentismo horario, ya que es mas fécil verificar 9 una
persona no concurrio a hospita en todo @ dia que controlar cuantas horas estuvo
efectivamente en € trabgo. Los encuestados e atribuyen un menor papd alafatade incentivos
que € sugerido por las autoridades de estos hospitaes. Estas autoridades sefidaron la
importancia del premio por presentismo para reducir € problema dd ausentismo (Meraet d.,
1999).*° El menor grado de ausentismo diario que de ausentismo horario también es consistente
con la visén de que d ausentismo esta dimentado por la fata de sstemas de incentivos. El
sstema de incentivos utilizado para combatir & ausentismo - premio por presentismo- afecta

el ausentismo diario pero no d horario.

También se redizaron preguntas respecto a otras potenciaes préacticas de corrupcién como €
uso de ingtaaciones e insumos para beneficio privado, € desvio de pacientes a consultorios
privados y € cobro alos pacientes de pagos indebidos. Con respecto a la frecuencia con que
los médicos utilizan las ingaaciones dd hospitd para atender a sus pacientes privados, una
gran proporcion de élos (63.6%) opina que nunca utilizan las ingtalaciones para atender a
pacientes privados. Las cifras difieren entre los digtintos establecimientos. En & hospitd
privado se da la mayor proporcion de encuestados que responden que existe dicha utilizacion
(55.6%), mientras que en los hospitales del GCBA, los porcentgjes son de 22.2% y 39.3%, y
en d hospital mixto de 28.6%. Cuando se le pregunta a los médicos por las causas de esa

utilizacion, solo @ 15.8% de los que manifestaron la existencia de estas précticas opina que es

19 F| premio por presentismo puede representar hasta un 15% del salario del agente. El premio
es otorgado mensudmente d personad hospitdario que registra como méximo una fdta
injugtificada por mes. Las ausencias judtificadas (por gemplo, por enfermedad, o por
nacimiento o falecimiento de un familiar) no afectan la obtencion de este premio.
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en beneficio de los propios profesionales. Consderan, con mayor frecuencia, que e rediza
para garantizar la continuidad de los tratamientos, para comodidad de los pacientes o porque

laescasez de recursos de | os pacientes no les permite concurrir alos consultorios privados.

En cuanto a la proporcién de pacientes hospitdarios derivados por los médicos a sus
consultorios privados, los médicos encuestados cacularon que € promedio de los pacientes
derivados dcanza d 11.0% en todos los hospitales, con muy pocos profesionales (menos del
4% de los encuestados) que consideran que se deriva més del 25% de los pacientes. Segin €
persond de enfermeria la derivacion de |os pacientes a los consultorios privados es mayor que
la declarada por los médicos pero, aln asi, drededor de la mitad de elos estima que no hay

derivacion privada de los pacientes hospitalarios.

Cuadro V|: Porcentaje de Pacientes Derivados a Consultorios Privados™

Declarado por | Hospital 1 | Hospitdl 2 | Hospitdl 3 | Hospitd 4 | Total
Meédicos 7.50 14.06 10.42 12.07 11.03
Enfermeros 7.91 30.00 17.35 24.98 19.15

Cuando se le preguntd a los pacientes s coincidian con la afirmacion “Los médicos de este
hospita sugieren a sus pacientes que vayan a sus consultorios privados’, sdlo coincidié un
promedio del 6.3% (6.6% en & hospitd 1, 3.4% en € hospital 2, 3.3% en € hospitd 3y
10.7% en € hospital 4). Cuando se le pregunta a los médicos acerca del motivo de estas

derivaciones se encuentran los Sguientes resultados:

" |a pregunta efectuada fue “¢Con qué frecuencia piensa Ud. que los profesiondes en su
hospital derivan los pacientes a sus consultorios privados? 1- A todos los pacientes, 2- A 3 de
cada 4 pacientes, 3- A 2 de cada 4 pacientes, 4- A 1 de cada 4 pacientes, 5 Nunca’. El
porcentaje reportado surge del promedio de las respuestas de |os encuestados.
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Cuadro VII: Causas de la Derivacion a Consultorios Privados

(porcentajes seguin los médicos)™

Causas Hospital 1 | Hospitd 2 | Hospital 3 | Hospitd 4 |  Tota
A pedido del paciente 22.22 37.50 35.00 38.46 34.96
Parareducir tiempo de espera 22.22 33.33 10.00 7.69 17.89
Paramejorar laatencidn 22.22 4.17 35.00 19.23 19.11
Para beneficio dd médico 33.33 25.00 20.00 11.54 20.73
Otros 0.00 0.00 0.00 23.08 7.32

Seguin los médicos, la principa causa que hace que |os pacientes sean derivados a consultorios
privados es d pedido de los propios pacientes (34.9%). Aqui € beneficio de los médicos es un
componente considerable en cas todos los hospitales, con excepcion del Hospital 4.

Tanto en la opinion de los médicos como de los enfermeros (pero no de los pacientes), €
hospita privado es @ establecimiento con mayor tasa de derivacion de pacientes a consultorios
particulares y con mayor utilizacidn de sus ingta aciones para atender pacientes privados. Por la
heterogeneidad de los arreglos econdmicos entre estas entidades y sus profesiondes, resulta
dificil establecer 9 ésto corresponde a préacticas abusvas 0 a modalidades habituades de
atencién dentro del sector privado.

Se le preguntd luego d persond de enfermeria acerca dedl porcentgje de insumos robados. El
porcentgje de insumos robados declarado no es grande, @ promedio es dd 2.7%.* Los
vaores més atos fueron paralos hospitales ded GCBA (2.9% y 5.5%), mientras que acanzo d
1.9% en @ hospitd mixto y d 0.5% en & hospita privado. Con respecto a la solicitud de
pagos extras a los pacientes, € 92.4% dd persond de enfermeriay d 81.3% de los pacientes

12 A los médicos encuestados que respondieron afirmativamente sobre la existencia de
derivacion de pacientes a consultorios privados, se les rediz6 la Sguiente pregunta“ ¢Cud es a
su entender @ origen de edta préctica? 1- A pedido del paciente, 2- Para reducir tiempo de
espera, 3- Paralograr mgior calidad en laatencidn , 4- Para beneficio del médico, 5- Otros’.
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contestd que no existen. En los casos en que fue declarado que se solicitan pagos extras, éstos
correspondieron a bonos de la cooperadora del hospital 0 a pagos de materiales, pero ningln
paciente 0 enfermero encuestado en ninguno de los cuatro hospitales manifestd que e
solicitasen a los pacientes pagos indebidos. Sin embargo, € 6.3% de los pacientes estuvo de
acuerdo con que “Para evitar la cola hay que pagar una “grdificacion” a la persona
encargada’. Este porcentgie fue menor ad 4% en todos los hospitales con la excepcidn
hospital 3 donde superd e 13%.

Por ultimo, les solicitamos a los médicos y enfermeros encuestados de todos | os hospitales que
juzguen € grado de corrupcion exigente en los hospitdes publicos en actividades que se
encuentran bgjo € control de médicosy enfermeros'y en otras actividades desarrolladas por las
autoridades y otros agentes del hospital. En generd, |os encuestados perciben mayores niveles
de corrupcion en las actividades que se encuentran a cargo de las autoridades (contrataciones,
compras y hombramientos de persona) que en las actividades en las que médicos y enfermeros

participan directamente,

CuadroV111: Percepcion de Corrupcion
en Diversas Actividades en |os Hospitales Piblicos™

Activided Promedio (0 ab) Categoria
Licitacion de comedores 3.34 Moderado a ato
Licitacion de servicios de limpieza 3.17 Moderado a alto
Licitacion de servicios de seguridad privada 3.11 Moderado a dto
Licitacion de compra de insumos 3.08 Moderado a alto
Nombramiento de personal 2.32 Bajo a moderado
Apropiacion de insumos 1.89 Muy bajo abgjo
Obtencion de turnos para operaciones 1.66 Muy bajo abgjo
Desvio de pacientes a consultorios privados 1.30 Muy bajo abgo

13 | porcentgje reportado surge del promedio de las respuestas de |0s encuestados.

4 S6lo0 médicos y enfermeros fueron interrogados para esta pregunta. La pregunta efectuada
fue “¢Cud esasu entender d nivel de corrupcion en las Sguientes actividades en |os hospitaes
publicos. muy dto, ato, moderado, bgjo, muy bgjo, 0 no existe?’. Las respuestas fueron luego
ranqueadas de 5 (muy ato) a0 (no existe) y se obtuvieron promedios Smples.
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De los rubros andizados, |os resultados de las encuestas sefidan d ausentismo como la forma
mas grave de abuso de sus cargos publicos por parte de médicos y enfermeros. La fdta de
controles, en la opinién de médicos y enfermeros, y la fdta de incentivos materides, en la
opinion de las autoridades, gparecen como |os principaes determinantes de los dtos niveles de
ausentismo. Segun las respuedtas, la aencidén a pacientes privados en las ingtdaciones de
hospital y @ desvio de pacientes a consultorios privados no acanzan niveles particularmente
elevados y e redizan, en gran medida, en beneficio o a pedido de los propios pacientes. El

cobro a pacientes de pagos indebidos parece ser nulo y € robo de insumos pequefio.

4. Los Datos de Precios de Compra de Insumos Hospitalarios

Los hospitades ddd GCBA adquieren sus insumos en forma descentralizada. Cada hospitd tiene
una oficina de compras encargada de adquirir los insumos bgo la direccion de un jefe de
compras. Cuando los hospitales precisan un insumo, lo compran utilizando un presupuesto anud
gue les asigna la Secretaria de Salud. También cuentan con recursos propios generados por la
facturacion de servicios a las Obras Socides. El incentivo que tiene un hospital para generar
ahorros en la compra de un insumo es que de esa manera puede disponer de esos recursos
para comprar otros insumos. Los ahorros no pueden ser destinados a otro tipo de gastos y los

fondos no utilizados deben sr devudtos d GCBA d findizar d afo.

El 9 de septiembre de 1996, la Secretaria de Salud del GCBA, através de la Subsecretaria de
Gerenciamiento Estratégico, dispuso que las 33 indtituciones de su dependencia comenzaran a
enviarle informacion detallando fecha, precio pagado, cantidad adquirida, marca, proveedor,
moddidad utilizada e informacién complementaria para cada compra redizada para una
creciente muestra de insumos. A partir ddl 7 de octubre de 1996, la informacion suministrada
por los digtintos hospitales comenz6 a ser compilada y enviada periddicamente a todos los
hospitales para que |os funcionarios de cada hospital pudiesen comparar los precios que habian

pagado en sus compras con |os precios pagados por € resto de los hospitales del sistema. Las
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comparaciones de precios enviadas a los hospitales destacaban a quienes habian pagado los
mayores 'y menores precios por cadainsumo (GCBA, 1997). El grupo de insumos monitoreado
incluyé agujas, jeringas, soluciones parenterales, antisépticos, gases medicindes, materid
sanitario, tela adhesiva, piculas radiogréficas y materid de candizacion. Ningln medicamento
fue incluido en este procedimiento. La informacion recogida corresponde a las compras

redlizadas entre agosto de 1996 y diciembre de 1997.°

Del totd de insumaos monitoreado por la Secretaria, €egimos para nuestro estudio una muestra
de 15 articulos. El criterio utilizado fue consderar, para cada tipo de insumos, aquel articulo
para € cud exigia un mayor nUmero de transacciones. Todos estos insumos comparten la
caracteristica de poseer un adto grado de homogeneidad. No existen diferencias significativas de
caidad entre articulos producidos por distintos proveedores. Los productos considerados en
nuestra muestra son dextrosa (5%, 500ml.), oxigeno liquido, solucion fisoldgica (500ml.),
pelicula radiogréfica (35cm. por 35cm.), acohal etilico (96°), tela adhesiva sanitaria (5cm. por
9Imts.), agua bidestilada (500ml.), jeringas (10cc.), algodon hidréfilo (500gr.), agujas (cdibre
25/8), iodo povidona jabonosa (5%), 6xido nitroso, gasa hidrdfila tubular, agua oxigenada (100
volumenes), y caéter intravenoso de teflon (N° 22 G). No todas las ingtituciones adquirieron
todos estos insumos en @ periodo consderado. La muestra inicia consstio de 1866

observaciones.

De la muedtrainicid, 5 observaciones fueron excluidas por no informar la cantidad adquirida.
Utilizando los precios y cantidades de todas |as transacciones de un mismo bien, obtuvimaos un
precio promedio ponderado para cada bien. Para a gunas transacciones, 10s precios reportados

eran excesvamente elevados respecto de este promedio.’® Para evitar que estos datos

> No existen datos posteriores a diciembre de 1997 porque la politica fue interrumpida cuando
e GCBA implement6 controles adicionales sobre las compras y contrataciones a través del
sistema de Cuenta Unica en enero de 1998.

1® Dado @ exagerado valor de algunos de estos precios, consderamos que se trata més
probablemente de errores de tipeo o de definicion del producto o de la unidad de medida, que
de episodios agudos de corrupcion.
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afectaran nuestros resultados, eliminamos de lamuestra 11 observaciones en las que |l os precios
reportados eran més de 3.5 veces @ precio promedio.” Nuestra muestra fina comprende, por

lo tanto, 1850 observaciones.'®

Dependiendo de los montos y € grado de urgencia de las compras, existen cuatro
procedimientos para redizar las adquisiciones: licitacion publica, licitacion privada, contratacion
directa'y compras de emergencia, ordenados aqui en forma decreciente segin la severidad de
los requisitos exigidos para controlar la transparencia del procedimiento.’® En € periodo
considerado, los pagos a proveedores podian ser realizados por la Secretaria de Saud del
GCBA o directamente por los hospitales. Cuando los pagos eran realizados por |os hospitaes,
los fondos podian provenir de recursos girados directamente a los hospitales para su utilizacion
en la compra de insumos bgo d actuamente caduco Decreto 69, 0 de recursos propios
obtenidos por los hospitales. Los fondos otorgados bgjo € Decreto 69 eran utilizados en
licitaciones publicas, licitaciones privadas o contrataciones directas, pero cuando las compras
eran financiadas con fondos de ese origen, la informacion disponible no detdla cud de estas
tres dternatives fue redmente utilizada. La informacion disponible tampoco detdla €
procedimiento utilizado en las compras con recursos propios, pero estos fondos eran, en
generd, utilizados para compras de emergencia. En resumen, la base de datos clasifica segin la
modalidad utilizada a cada transaccion en sais categorias. licitacion publica, licitacion privada,
contratacion directa, compras de emergencia, Decreto 69 y recursos propios. La moddidad de

compra utilizada esta disponible para 1634 de nuestras 1850 observaciones.

¥ Tomamos este ndmero “mégico” de 3.5 de Borenstein and Rose (1994).

8 End Apéndice | se presentan los estadisticos de las variables utilizadas en este trabgjo.

9 | os requisitos exigidos en cada procedimiento de compra difieren en e minimo de dias,
anticipacion y medio de comunicacion (Boletin Oficid, catelera dd hospitd, etc.) para la
publicacion dd Ilamado a licitacion, en  minimo de invitaciones que deben enviase a
proveedores, en d minimo de presupuestos que deben solicitarse y en  minimo de dias y
medio de comunicacion paralapublicacion del acto de preadjudicacion (Mera et d., 1999).
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Un primer andiss de los datos muestra que existe una significativa dispersion en los precios a
los cudes los hospitdes adquieren sus insumos. El Cuadro IX presenta precios promedio,

desviaciones dtandard, precios maximos y minimos pagados para los 15 productos. Se
presentan también dos medidas digtintas de dispersion de precios. @ coeficiente de variacion y
el cociente precio maxima/precio minimo. Ambas medidas muestran un tamafio significativo.

Promediando entre productos, d coeficiente de variacion es 0.28 'y d cociente maximo/minimo

es 4.80.

Cuadro IX: Dispersion de Precios

Producto | Precio | Desvia- | Coef. de | Precio | Precio |Maximo/ | Coef. de | Coef. de| NUimero |NUmero

prome-| cién Variaa | m&imo | minimo | minimo | varia- | varia- de de
dio |standard| cién | (en$) | (en9) cion cion hosp. | observ.
(en$) (0= (fH= (inter- | (intra-
@ (b) ()@ | (d) (6) | (d)/(e) | hospital) |hospital)
Agua 0.79 014 0.18 148 045 329 0.16 014 17 68
bidestilada
Agua 258 141 055 6.80 0.99 6.87 041 033 19
oxigenada
Aguja 0.29 0.01 004 0.10 0.01 9.50 0.03 0.03 27 146
descartable
Alcohol 122 0.38 031 464 0.46 10.09 020 025 31 158
etilico

Algodon 191 0.46 0.24 4.18 146 2.86 0.16 0.19 27 142
hidréfilo

Catéter 0.87 0.33 0.38 1.90 057 333 034 0.20 20 52

Dextrosa 0.81 0.15 0.19 198 0.50 3.96 0.27 011 28 251

Gasa 10.35 3.08 0.30 2197 | 710 3.09 0.33 0.14 26 140
Tubular

lodo 224 0.65 0.29 5.50 091 6.04 0.25 0.21 27 101
povidona

Jeringa 011 0.04 0.35 032 0.06 552 0.27 0.18 31 155
Oxido 1344 554 041 2300 [ 350 6.57 0.40 013 19 55
nitroso

Oxigeno 201 0.44 0.22 350 115 304 0.20 0.09 21 146
liquido

Peliculara-| 0.93 012 013 140 0.79 177 0.08 011 2 93
diogréfica

Solucion 0.78 013 0.16 147 0.50 294 0.06 014 29 236
fisioldgica

Tda 184 0.73 0.40 3.27 102 322 041 0.15 23 72
adhesiva

Promedio 0.28 4.80 0.24 0.16
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Como podemos observar, no existe un “precio de mercado” & cua los hospitales compran
estos insumos, Sno que existe, por @ contrario, un abanico de precios. Tampoco observamos
que, smplemente, los precios difieren entre hospitales pero que cada hospital adquiere
repetidamente un insumo a un mismo precio. Cuando descomponemos la variacion de precios
entre variacion entre hospitales (desviacion inter-hospitd) y variacion entre distintas compras de
un mismo hospital (desviacion intrachospital) vemos que ambas son significaivas. El coeficiente
de variacion inter-hospital promedio es 0.24, y d coeficiente de variacion intra-hospital
promedio es 0.16.° No sdlo distintos hospitales adquieren € mismo insumo a distintos precios,
Sno que d mismo hospitad adquiere d mismo insumo a distintos precios en distintas compras.
Para 4 de nuestros 15 productos la desviacion intra-hospital es mayor que la desviacion inter-

hospital.

5. Determinantes de los Precios
Para explicar la digpersidn de precios, podemos andizar la influencia de una serie de factores
sobre |os precios de compra de |os insumos hospitalarios efectuando la regresion de los precios

de compra pagados en cada transaccion con respecto a una serie de controles:

Pin =a +F X, +QX;, +e;,

donde: ;= precio (normaizado por € precio promedio ponderado) pagado por € hospitdl |

por & producto j en lacompra h obtenido como

2 E| coeficiente de variacion inter-hospital es calculado como @ cociente entre la desviacion
inter-hospital y € precio promedio, y @ coeficiente de variacion intra-hospital es caculado
como € cociente entre la desviacion intra-hospital y € precio promedio.
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pijn = precio (nomina) pagado por € hospita i por € producto j enlacomprah,

0ij» = cantidad adquirida por € hospital i del producto j en lacompranh,

Xi = variables de control referidas a hospitd i,

Xijn = variables de control referidas alaadquisicion dd producto j por & hospitd i enla

comprah.

En primer lugar, hospitales de mayor tamafio pueden gozar de poder de mercado que les
permita obtener precios mas bgos. Controlamos por € tamafio del hospitd utilizando €
volumen de camas y de vistas ambulatorias de cada hospitd.? Como es posible que los
hospitades puedan conseguir descuentos cuando efectlan compras més grandes, no sdlo
controlamos por € tamafio del hospital sino también por € tamafio de la compra efectuada,
incorporando como control € tamafio de cada compra (normdizado por @ tamafio promedio
de compra de cada insumo). Dado que estas relaciones pueden ser no lineales, incorporamos
también & cuadrado de las variables de tamafio. Los resultados presentados en € cuadro X
muestran que hospitales de mayor tamafio consiguen precios mas bgos en sus compras.

También sugieren que efectivamente existen descuentos por cantidad.”

Cuadro X

1 El ntimero de camas corresponde a promedio de disponibilidad del afio 1997. El nimero de
visitas ambulatorias corresponde d tota del segundo semestre ddl afio 1997. Sin variacion en
los resultados, también utilizamos € nimero de dtas de internacion dd segundo semestre de
1997. Existe una ata correl acion entre estas tres medidas de tamafio hospitdario.
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Variable Dependiente: precio (normdizado)

Varigbles (A) (B) (C) (D)
Camas -0.00053* * -0.000038 | 0.00027**
(-2.182) (-1.584) (2.185)
Visitas -2.9e-07*** | -2.8e-07*** | -7.3e-07**
(-4.420) (-4.281) (-2.131)
(Camas)? -2.2e-07***
(-2.728)
(Visitas)® 6.8e-13
(0.768)
Cantidad -0.0277+** | -0.0255*** | -0.0254*** | -0.0457***
normalizada (-6.243) (-6.148) (-6.132) (-7.227)
(Cantidad 0.00182***
norm.)? (3.136)
Observ. 1850 1850 1850 1850
R 0.0214 0.0301 0.0312 0.0400

Estadigticost robustos entre paréntesis. La constante no es presentada.
* Sgnificativad nivel de confianza de 10%
** Ggnificativad nivel de confianza de 5%
*** Sgnificativad nivel de confianza de 1%

22 |_os resultados son robustos a incluir también como control a la cantidad total comprada de
cadainsumo por cada hospital durante todo € periodo considerado.
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Como hemos explicado, los hospitdles dd GCBA utilizan distintos procedimientos para
controlar la trangparencia en las compras, dependiendo de los montos y € grado de urgencia
Controlamos por € efecto de estos controles adminigtrativos sobre los precios utilizando una
variable dummy para cada una de las seis moddidades, y redizamos nuevamente la regresion

de los precios normalizados sobre las variables de control:

Pin = FX; + QX + WM, +ey,

donde: M;;» = modalidad utilizada por € hospital i del producto j en lacompranh.

L os resultados son presentados en la columna A del Cuadro XI1.2* Clasificamos luego a estas
sais modalidades en procedimientos de dto y bgo control en dos formas dternativas, utilizando
una variable dummy de dto control en lugar de las dummies para cada modalidad:

P =a +FX; +QX;, + bC, + ey,

donde: C1;, = variable dummy de dto control que vale 1 cuando M, = licitacion publica,
licitacion privada, contratacion directa o Decreto 69, y vale O cuando Mij, = recursos
propios 0 compra de emergencia,
C2;, = varigble dummy de dto control que vae 1 cuando M;j, = licitacion pablica,
licitacion privada, o Decreto 69, y vae 0 cuando Mij, = contratacion directa, recursos

propios o compra de emergencia.

Los resultados en la columna C del Cuadro XI sugieren que, como cabria esperar, los

hospitales pagan precios menores cuando utilizan |os procedimientos que implican un Cuadro X

% Como explicamos, en estas regresiones € nimero de observaciones se reduce a 1634
debido alafdtade informacion sobre lamodaidad de compra en las observaciones restantes.
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Variable Dependiente: precio (normdizado)

Variables (A) (B) (C)
Camas 0.0003062** 0.0002745** 0.000281**
(2.218) (1.999) (2.041)
Vidtas -8.01e-07** -7.85e-13** -8.63e-07**
(-2.108) (-2.099) (-2.336)
(Camas)® -2.38e-07*** -2.15e-07** -2.19e-07**
(2.673) (-2.446) (-2.485)
(Visitag)? -8.61e-13 7.80e-13 9.90e-13
(0.907) (0.819) (1.055)
Cantidad -0.0406895*** | -0.0413573*** | -0.0399273***
normaizada (-5.344) (-5.483) (-5.792)
(Cantidad 0.0016262*** | 0.0016381*** | 0.0015916***
norm.)? (2.852) (2.846) (2.918)
Recursos 1.171518***
propios (34.668)
Decreto 69 1.127805***
(29.012)
Licitacion 1.100401***
pablica (15.694)
Licitacion 1.289452* * *
privada (11.244)
Contratacion 1.163177***
directa (29.579)
Emergencia 1.139918***
(29.066)
Alto Control 1 -0.0112321
(-0.645)
Alto Control 2 -0.0267742*
(-1.660)
Observaciones 1634 1634 1634
R 0.0407 0.0371 0.0384
Edtadigticos t robustos entre paréntesis. La constante no es presentada en las columnas
ByC.

* Sgnificativad nivel de confianza de 10%
** Sgnificativad nivel de confianza de 5%
*** Gonificativad nivel de confianza de 1%
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mayor grado de control. Sin embargo, la columna B del Cuadro X1 muesira que € resultado no

es robusto a variaciones en nuestras definiciones.

6. Evaluacion dela Palitica de M onitor eo de Precios

Como hemos explicado, la Secretaria de Saud ddd GCBA implementd en septiembre de 1996
la politica de requerir a las 33 indituciones de su dependencia que le remitieran informacion
sobre las compras de insumos efectuadas. A partir de octubre de 1996, la informacion

compilada comenzd a ser enviada periddicamente atodos los hospitales.

La implementacion de esta politica de monitoreo puede haber tenido un efecto sobre los
precios de compra por tres motivos. Segun la hipétesis de corrupcion, S existian sobrepreciosy
S este monitoreo podia poner en evidencia a aquellos hospitales que pagaban precios mayores,
e temor a futuras auditorias y reprimendas habria inducido una caida inmediata de precios
apenas la Secretaria comenzd a solicitar la informacion. En definitiva, las comparaciones de
precios no fueron utilizadas como parte de ninglin sistema de premios y castigos, pero los
responsables de compras ignoraban en ese momento queé uso le daria findmente la Secretaria a
esta informacion. Seguin la hipdtesis de ineficiencia, S € diferencid de precios estaba originado
en una ecasa provison de esfuerzo por parte de los encargados de compras y S este
monitoreo podia poner en evidencia a agudlos jefes de compras que no se esmeraban
suficientemente en sus taress, @ temor a reprimendas también habria reducido los precios ni
bien la Secretaria comenzé a solicitar lainformacion. Por Ultimo, seglin la hipdtess de asmetria
informativa, 9 agunos hospitales pagaban precios mayores porque ignoraban la exisencia de
proveedores mas convenientes o porque no sabian que un mismo proveedor les estaba
efectuando discriminacion de precios en su contra, la politica de monitoreo habria afectado los
precios recién cuando las comparaciones de precios comenzaron a ser distribuidas.

Obviamente, los tres efectos pueden coexigtir en la practica
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Cuadro XII

Variable Dependiente: precio (normalizado)

Variables

Camas 0.0002867**
(2.073)

Vidtas -7.95e-07**
(-2.087)

(Camas)? -2.23e-07**
(-2.530)

(Vistas)® 9.34e-13
(0.977)

Cantidad -0.0410148* **

normalizada (-5.373)

(Cantidad 0.0016601***

norm.)? (2.865)

Modalidades Si

de compra

Efectos mensudes Si

Estadistico F' 8.42%%*

Observaciones 1634

R 0.0528

Estadisticos t robustos entre paréntesis.

T Hipdtesis Nula: Efectos mensudes (conjuntamente) = 0
* Sgnificativad nivel de confianza de 10%

** Sgnificativad nivel de confianza de 5%

*** Sgnificativad nivel de confianza de 1%
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Para evduar d efecto de la palitica de monitoreo, efectuamos la regresién de los precios

normalizados contra nuestras variables de control agregando un efecto fijo mensud:
Eijh =FX + QX”.h +\/\,1\/|”.h +YT, + €ijn
donde: T; = efecto fijo del mest.
Los resultados de la regresion, presentados en € Cuadro XII, muestran que los coeficientes
fijos mensudes son estadigticamente significativos. Los coeficientes mensuaes estimados son

presentados en la primera columnadel Cuadro XlI1 y graficados en laFigural.

Cuadro XII1: Efectos Mensuales Estimados

y Cosficientes de Variacion

Mes Efectos Mensuales| Coef. de Variacion
Egtimados (Promedio)
Ago-96 141 0.55
Sep-96 1.24 0.24
Oct-96 1.27 0.16
Nov-96 1.27 0.25
Dic-96 1.23 0.18
Ene-97 1.24 0.18
Feb-97 1.31 0.26
Mar-97 1.39 0.20
Abr-97 1.30 0.19
May-97 1.33 0.17
Jun-97 1.36 0.19
Jul-97 1.28 0.13
Ago-97 1.32 0.32
Sep-97 1.29 0.27
Oct-97 1.32 0.26
Nov-97 1.29 0.25
Dic-97 1.28 0.21
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Podemos observar que los efectos mensuaes caen en septiembre de 1996 y acanzan luego su
minimo en diciembre de 1996. En términos econdmicos, la diferencia implica que los precios
(netos del efecto de las variables de control) cayeron un 12% en septiembre de 1996,
dcanzando una reduccion méaxima dd 13% con respecto a nivel inicid en diciembre de
1996.%*% Sin embargo, se obsarva que s bien los coeficientes mensuaes estimados nunca
llegaron d nivel de agosto de 1996,% aumentaron con pogterioridad a enero de 1997. Si la
caida inicia de precios fue generada por la politica de trangparencia implementada por la

Secretaria, € efecto transitorio parece haber sido mayor que e efecto permanente.

Figura | - Efectos Mensuales Estimados
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* H F edadigtico para la hipdtess nula de igudes coeficientes mensudes es de 2.55
(donificativo s0lo a 11.0%) para agosto de 1996 vs. septiembre de 1996 y de 5.00
(sgnificativo a 2.5%) para agosto de 1996 vs. diciembre de 1996.

% Dj Tella (1997) también encuentra un efecto inmediato negativo de la politica de monitoreo
de la Secretaria sobre los precios andizando un subconjunto de nuestra base de datos que solo
incluia las compras de solucion fisolgica hasta aoril de 1997.

% E F edadigtico para la hipdtess nula de igudes coeficientes mensudes es de 3.23
(significativo a 7.3%) para agosto de 1996 vs. diciembre de 1997.
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Laideade que d efecto trandtorio de la politica fue mayor que € efecto permanente también es
sugerida por la evolucion de nuestra medida de dispersién de precios. En la segunda columna
de cuadro X1l 'y en laFigurall se presentala evolucion del coeficiente de variacion (promedio

entre bienes) durante & periodo considerado.”’

Figura Il - Coeficiente de Variacion (promedio)
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S bien pueden exigtir otros factores que afecten a estos precios de compra, la evidencia sugiere
gue la politica de transparencia tuvo un fuerte efecto inicia a ser implementada, pero que su
efectividad disminuyd posteriormente. Podemos especular que € efecto se redujo cuando los
responsables de las compras percibieron que la informacion no era findmente utilizada en la

aplicacion de premiosy castigos.

Estos resultados nos permiten también evauar € respado empirico para las distintas hipotesis
planteadas sobre |os mecanismos a través de los cuaes la politica de monitoreo podria haber

afectado los precios. Dado que hubo una importante caida inmediata de precios, ésto resta

2" No observamos una evolucion similar cuando anaizamos nuestra otra medida de dispersion
de precios, @ cociente precio méximo/precio minimo. En este caso, no existe una tendencia
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respado a la idea de que la politica de monitoreo solo afect6 los precios por haber resuelto
asmetrias informativas. El hecho de que |os precios comenzaron a cagr en septiembre, cuando
lainformacion de precios fue solicitada, y no en octubre, cuando las comparaciones de precios
empezaron a ser difundidas, sugiere que existio un efecto inicid explicado por las hipdtess de
corrupcion o de ineficiencia. La politica no puede haber actuado solo a través de la resolucidn

de una asmetriainformativa.

Aungue la evidencia existente no permite evaluar a la hipétesis de corrupcion con respecto ala
de ineficiencia, evidencia anecddtica adiciond sugiere la existencia de précticas de corrupcion
en las compras de insumos. La Secretaria de Salud implementd |a politica de monitoreo bajo la
presuncion de que exigtia corrupcion en las compras de insumos hospitaarios. La posble
existencia de corrupcién en los procedimientos de compras de insumas también se desprende
de adgunos casos en los que personal de los hospitales del GCBA fue transferido de cargo bgjo
sospechas de corrupcion. Los médicos y enfermeros encuestados en d Cuadro VI también
coinciden con esta presuncion. Aun cuando la compra de insumos o aparecia en esas
respuestas como la actividad con mayor nivel de corrupcion, € nivel de corrupcion era

considerado entre moderado y ato.

7. Corrupcion y Salarios de Eficiencia

La teoria econdmica predice que S los trabgadores reciben como premio un sdaio de
eficienda i.e. la diferencia entre € sdario nomind que perciben en sus cargos y d sdario que,
dadas sus caracterigticas persondes, percibirian en € resto de la economia, y 9 pierden este
sdario de eficiencia s no cumplen eficientemente con sus tareas ya que serian desplazados de
SUs cargos y deberian buscar trabgo en otra actividad, entonces deberiamos esperar que
mayores salarios de eficiencia induzcan a los trabgadores a desempefiarse mas eficientemente

(Yelen, 1984; Shepiro y Stiglitz, 1984). En nuestro caso particular, ésto dgnifica que

caraen su evolucion.

32



deberiamos esperar que aquellos hospitales en los que los jefes de compras reciben mayores

sdarios de eficiencia paguen menores precios en la compra de sus insumos.

Para estimar |los sdarios de eficiencia de los jefes de compras de los hospitales del GCBA,
redizamos una encuesta pregunténdoles a los 33 jefes de compras su sdario nomind, sexo,
nivel de educacion, edad, antigliedad, status como jefe de familia 'y estado civil. ESimamos
luego los sdarios de eficiencia como la diferencia entre los sdarios nominaes y los sdarios
estimados que estos agentes obtendrian en € resto de la economia dadas sus caracteristicas

personaes:

EW =W, -

=

donde: EW, = sdario de eficiencia estimado del jefe de compras ddl hospitd i,
W, = sdario nomina del jefe de compras ddl hospitd i,

VVi = sdario de mercado que obtendria € jefe de compras del hospital | estimado a

partir de resultados de una ecuacion de Mincer (para cada sexo):

donde: C; = caracteridticas personaes del jefe de compras del hospital i (experiencia, nivel de
educacion, antigliedad, Setus de jefe de familiay estado civil),

B = codficientes de la ecuacion de Mincer

Nuestra encuesta sefida que los jefes de compras de los hospitales del GCBA reciben, en

promedio, un salario nominal mensua de $1295. L os resultados de nuestra estimacion muestran

% Agradecemos a Sebagtian Gaiani por su colaboracion con los datos de la Encuesta
Permanente de Hogares del INDEC utilizados para la estimacion esta ecuacion. Los detdles de
edta estimacion se presentan en € Apéndicell.



que & sdario de eficiencia promedio es de $371. Esto implica que reciben un premio que
dcanza d 28% dd sdario nomind.? La desviacion standard de este sdario de eficiencia es

significativar $340.

En base a eta estimacion andizamos la hipétess de que los sdarios de eficiencia de los jefes
de compras de cada hospita afectan los precios que los hospitales pagan por sus insumaos
utilizando un procedimiento en dos etgpas. En primer lugar, estimamos un nivel de precios para
cada hospitd. Para dlo incluimos efectos fijos por hospital en las regresiones que andizan los
determinantes de los precios de compra, obteniendo un indicador que promedia los precios
pagados por cada hospita en todas sus transacciones, netos dd efecto de las variables de

control:

Eijh =Gk + QXijht +WM ijhe T YT + €iin

donde: F; = efecto fijo ddl hospitd i.

En d Cuadro X1V, los resultados muestran que aln considerando € efecto de todas las
variables de control, existen todavia diferencias ssteméticas en los precios pagados por
digintos hospitaes en las compras de insumos. Edas diferencias son edtadisticamente
sgnificatives. Las diferencias son también significativas desde € punto de vista econémico. El
coeficiente estimado del hospital con precios més bgos acanza a 68% del coeficiente estimado
del hospital de precios mas dtos.

 En redidad, nuestra estimacion sobreestima el salario de mercado de estos agentes y, por 1o
tanto, subestima € salario de eficiencia, ya que asume implicitamente que, de ser despedidos en
e sector publico, los jefes de compras conseguirian inmediatamente otro empleo. Esto
probablemente no es cierto dada la dta tasa de desocupacion existente en la Argentina.
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En la segunda etapa, exploramos la hipétesis de sdarios de eficiencia corriendo la regresion de

los efectos fijos por hospital estimados en la primera etapa contra los sdarios de eficienciay

otras variables de control:

donde: G = efectosfijos estimados dd hospitd i,

Zi = controles del

A

G =a,+a,EW +a,Z +e,

hospitd i.

Cuadro XIV

Varigble Dependiente: precio (normdizado)

Variables
Cantidad -0.0369156* **
normalizada (-4.033)
(Cantided 0.0013998***
norm.)? (2.719)
Recursos propios -0.1349928
(-1.141)
Decreto 69 -0.1820133
(-1.571)
Licitacion Piblica -0.2596187**
(-1.990)
Contratacion -0.1563885
Directa (-1.335)
Emergencia -0.1873504
(-1.619)
Efectos mensudes Si
Efectosfijos Si
Estadigtico F' 8.59***




Observaciones 1634
R? 0.1024

Estadigticost robustos entre paréntesis.

T Hipdtesis Nula: Efectos fijos (conjuntamente) = 0
* Sgnificativad nivel de confianza de 10%

** Sgnificativad nivel de confianza de 5%

*** Sgnificativad nivel de confianza de 1%



Cuadro XV

Variable Dependiente: Efectos Fijos Estimados

Variales (A) (B) (© (D) B (F
Sdario de -4.83e-06 | -0.0000116 | -0.0000163 | -3.65e-06 | -0.0000118 | -0.0000126
Efidendia (-0.107) (-0.259) (-0.327) (-0.083) (-0.252) (-0.245)
Vidtas -4.21e-07** | -4.10e-07** | -3.55e-07** | -4.21e-07** | -3.05e-07

(-2.419) (-2.334) (-2.079) (-2.349) (-1.626)
Arios de -0.0031227 -0.008185
Educacion (-0.307) (-0.757)
Afios de -0.0027097 -0.0036485
Antiguiedad (-1.110) (-1.157)
Tecnologia 0.000335 -0.001134
(0.012) (-0.038)
Obsarv. 33 33 33 33 33 33
R 0.0002 0.1464 0.1499 0.1786 0.1464 0.1987

Estadigticost robustos entre paréntesis. La constante no es presentada.

* Sgnificativad nivel de confianza de 10%
** Sgnificativad nivel de confianza de 5%

*** Sgnificativad nivel de confianza de 1%
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Los resultados, presentados en € Cuadro XV, muedtran una relacion negativa, pero
estadisticamente no significaiva, entre los sdaios de eficiencia y los precios de compra de
insumos. Este resultado es robusto a uso de ditintos controles: € tamafio del hospita (nimero
de vigtas), los afios de educacion dd jefe de compras, los afios de antigliedad en d sstema
hospitdlario dd GCBA dd jefe de compras 'y € nive tecnolégico de la oficina de compras del
hospital (¢l cociente personal/computadoras).® Las regresiones confirman que los hospitales de

mayor tamafio pagan precios més bgjos. El resto de los controles no son significativos.

Una pogible explicacion d halazgo de esta rdlacion estadisticamente no dgnificativa entre los
sdarios de eficiencia y los precios de compra de insumos es que no existen précticas de
corrupcion en la compra de insumos hospitdarios. Sin embargo, no parece ser ésta la opinidn
de quienes trabgjan en € sector, seguin los resultados de la encuesta presentada en d Cuadro
VIII, ni de la Secretaria de Salud, que decidié implementar la politica de monitoreo de precios.
Un segundo argumento es que la teoria es errénea porque |os agentes no toman en cuenta los
incentivos materiaes cuando deciden como comportarse. El uso difundido de sistemas de
incentivos en € sector privado no respada esta interpretacion. Otra explicacion es que los jefes
de compras no son quienes tienen influencia sobre las contrataciones en los hospitaes de
GCBA, sno que smplemente gecutan las decisiones de otros agentes (los directores de los
hospitales, por gemplo). No es ésta la opinion de los propios jefes de compras, quienes
consideran que su influencia en € proceso es entre moderada y ata, segun los resultados de la

encuesta presentados en € Cuadro XVI:

%0 L os resultados también son robustos a utilizar € ndimero de camas como variable de tamafio
y laantigliedad en € cargo dd jefe de compras como variable de antigliedad.
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Cuadro XV1: Percepcion de Influencia de Jefes de Compras®™?

Nive NUmero de
respuestas
Muy dto 1
Alto 7
Moderado 20
Bgo 4
Muy bago 1
Tota 33

Finamente, podemos especular que en nuestro experimento € salario de eficienciano detiene d
geacicio de précticas de corrupcion porque los agentes no perciben que existe una
probabilidad positiva de ser castigados. S los agentes consideran que no existe € riesgo de
perder € empleo cuando se comportan indebidamente, € pago de sdarios de eficiencia no
lograra detener los actos de corrupcion. Es suficiente que una proporcion de los jefes de
compras consderen nula a la probabilidad de perder sus empleos S se envuelven en actos de
corrupcion, para que los resultados econométricos muestren, como o hacen, una relacion
edadigticamente no significativa entre los sdarios de eficiencia y los precios de compra de
insumos. En los hospitales del GCBA, ninguin jefe de compras fue investigado o removido de su

cargo en base alainformacion obtenida a través de la politica de monitoreo.

3 La pregunta efectuada a los jefes de compras de los 33 hospitales dd GCBA fue: “¢Cree
Ud. que € poder de decision de los jefes de compras sobre e resultado find de la compra de
insumoas en los hospitaes publicos es: muy ato, ato, moderado, bgjo 0 muy bgo?’.

% En términos comparaivos, las autoridades de los hospitdes en que se desarrollaron las
encuestas presentadas en la seccion 3 fueron menos optimistas sobre € poder de decision de
los jefes de compras de los dos hospitales del GCBA, que sobre € poder de decision de los
jefes de compras de los hospitales privado y mixto.
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8. Conclusiones

En este trabgo presentamos primero los resultados de encuestas redizadas a médicos,
enfermeros y pacientes. De los rubros considerados, las encuestas sefidan d ausentismo como
la forma més grave de abuso de sus cargos publicos por parte de médicos y enfermeros. En
cambio, la atencidn a pacientes privados en las ingta aciones del hospita, € desvio de pacientes
a consultorios privados, la solicitud de pagos indebidos y @ robo de insumos no parecen

dcanzar niveles importantes.

El trabgjo se concentra luego en andizar dos cuestiones relacionadas. Por un lado, estudiamos
e efecto de la palitica de monitoreo implementada por la Secretaria de Sdud de GCBA sobre
los precios de compra de insumos. Los resultados muestran que la politica logré reducir estos
precios, pero que d efecto trangitorio fue mayor que d efecto permanente. La inmediata caida
de los precios gpenas la Secretaria de Salud comenzo a requerir la informacion alos hospitales,
antes de que las comparaciones de precios fuesen repartidas, sugiere que la politica de
monitoreo no puede haber actuado solamente a través de una resolucion de asmetrias
informativas, sSino que indujo a los jefes de compras a reducir su envolvimiento en précticas de

corrupcién o a proveer mas esfuerzo.

Por otro lado, analizamos € efecto de los sdarios de €ficiencia recibidos por los jefes de
compras de los hospitales sobre los precios de compra. Nuestra evidencia empirica no sefida
que los sdaios de eficiencia tengan un efecto negativo sobre los precios. Una posble
explicacion de este resultado es que, en los hospitales andizados, d sdario de diciencia no
detiene € gercicio de précticas de corrupcion porque los agentes no perciben que existe una
probabilidad positiva de ser castigados. Edta interpretacion sugiere que, en forma aidada, un
aumento de sdarios en d sector publico no es suficiente para resolver € problema de la
corrupcion. Una condicion necesaria es que las mgoras sdarides estén acompafiadas de
politicas de monitoreo y control para que los agentes perciban que existe una probabilidad

suficientemente ata de perder sus empleos cuando no se comportan gpropiadamente.



Laimplementacion de un sstema de premios y castigos para reducir la corrupcidn en € sector
publico no parece ser una tarea sencilla. Sin embargo, |os resultados obtenidos en la evaluacion
de la palitica de monitoreo de la Secretaria trangmiten cierto optimismo sobre su posible
eficacia. Nuestros resultados sugieren que mientras existio incertidumbre sobre laforma en que
la Secretaria utilizaria la informacidn recolectada, la politica logrd un sgnificativo efecto sobre
los precios, pero que cuando los encargados de compras percibieron que la comparacion de

precios no estaba acompaiada de otras medidas, € efecto disminuyo.
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Apéndice | — Resumen Estadistico

Variable Observ. Media Desv. std. Minimo Maximo
Precio (normalizado) 1850 1.063753 304867 2724252 4.161135
Cantidad (normalizado) 1850 1 1.508558 0016764 26.01323
Emergencia 1634 2766218 AA74648 0 1
Contratacién Directa 1634 1897185 .3921983 0 1
Recur sos propios 1634 1946144 .3960248 0 1
Decreto 69 1634 .33108%4 AT707492 0 1
Licitacion privada 1634 004284 .0653317 0 1
Licitacién publica 1634 003672 .0605039 0 1
Camas 33 270.8485 341.0767 0 1598
Visitas 33 140019.9 109657.7 0 345988
Salario de Eficiencia 33 371.0917 340.2663 -214.4923 1105.761
Afios de Antiguedad 33 16.54545 8445009 3 3b5
Afios de Educacion 33 12.92424 2.345612 7 17
Tecnologia 33 2.000091 .83636 1 4
Salario Nominal 3 1295.455 402.4075 750 2250
Muijer 33 8787879 331434 0 1
Jefe de Familia 33 .6666667 A787136 0 1
Casado 33 4242424 5018904 0 1
Unido 33 .0606061 .2423058 0 1
Divorciado 33 2727273 452267 0 1
Viudo 33 .0606061 .2423058 0 1
Primario Completo 3 .030303 1740777 0 1
Secundario Incompleto 33 .0909091 29019371 0 1
Secundario Completo 33 4242424 5018904 0 1
Terciario Incompleto 3 .0909091 2919371 0 1
Terciario Completo 3 1515152 .3641095 0 1
Universitario Incompleto 33 .0606061 .2423058 0 1
Universitario Completo 33 1515152 .3641095 0 1
Experiencia 33 23.78788 9.790804 9 46

V)



Apéndicell —Ecuaciones de Mincer

Las ecuaciones de Mincer fueron estimadas para cada sexo por separado en base a 1838
observaciones de hombres y 1163 observaciones de mujeres para asdariados con una sola
ocupacion del Gran Buenos Aires utilizando datos de la Encuesta Permanente de Hogares del
INDEC de octubre de 1998. L os coeficientes estimados fueron:

Cuadro XVI
Variable Dependiente: Ingreso Mensud
Variables Hombres Mujeres
Primario completo 118.6196** 37.989*
(0.030) (0.554)
Secundario incompleto 224.6391*** 116.8461
(30937) (1.619)
Secundario completo 395.2444*** 281.5437***
(6.650) (3.956)
Terciario incompleto 571.0349*** 232.1867**
(3673 (2.160)
Terciario completo 804.9289*** 280.6352***
(6.956) (3.251)
Universitario 641.8641*** 449,3563***
Incompleto (9.807) (5.712)
Universitario 1498.703*** 965.6974***
completo (19.764) (11.697)
Experiencia 22.15307*** 15.9973***
(5.161) (3.742)
(Experiencia)’ -0.40201*** -0.3439* **
(-5.250) (-4.128)
Afos de Antigtiedad 9.23965*** 14.51699* **
(4.941) (6.358)
Unido -0.98655 50.26572
(-0.019) (0.930)
Casado 30.35593 52.86548
(0.607) (1.243)
Divorciado -59.05412 -1.974706
(-0.771) (-0.034)
Viudo 289.5324** -51.59204
(2.118) (-0.643)
Jefe defamilia 149.7212*** 131.6668***
(3382 (2.806)
Constante -5.889968 16.01924
(-0.099) (0.213)
Observaciones 1838 1163
R 0.3284 0.2842

Estadisticost robustos entre paréntesis.

* Significativaal nivel de confianza de 10%
** Gignificativaa nivel de confianza de 5%
*** Significativaal nivel de confianzade 1%



donde: Primario completo, Secundario incompleto, Secundario completo, Terciario
incompleto, Terciario completo, Universitario incompleto, y Universitario
completo = varigbles dummy que vaen 1 cuando ése es d maximo nivel de educacion
de individuo, y vaen 0 en cudquier otro caso (dummy excluida: Primario incompleto).
Jefe de familia = variable dummy que vae 1 cuando € individuo es jefe de familia, y
vae 0 en cualquier otro caso.
Afios de Antigliedad = afios de antigtiedad con & empleador.
Experiencia = edad — 16 9 d nivel de educacion es Primario completo, Primario
completo, o Secundario incompleto; = edad — 18 S € nivel de educacion es Secundario
completo; = edad — 20 S € nivel de educacion es Terciario o Universitario incompleto;
= edad — 22 S € nivel de educacion es Terciario completo; edad — 23 s € nivel de
educacion es Univerdtario completo.
Unido, Casado, Divorciado, Viudo = varigbles dummy que vaden 1 cuando éxe es €
edtado civil dd individuo y vaen 0 en cuaquier otro caso (dummy excluida: Soltero).
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