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Resumen

Se estudia los determinantes de tres tipos de corrupcion en hospitales publicos en
Venezuela: el cobro de comision en las compras de insumos, el hurto o sustraccién de
materiales y medicamentos, y el incumplimiento laboral (ausentismo) de los médicos y
enfermeras. Los determinantes se establecen mediante los modelos tradicionales de crimen y
teoria de agencia, basados en el célculo del beneficio esperado del acto de corrupcion.

También se analiza la relacion entre los elementos del disefio institucional y los
determinantes de la corrupcion, con especial énfasis en las variables que afectan la
probabilidad de captura y sancion.

Se encuentra evidencia de la existencia de cobro de comision en los hospitales
publicos, pero el modelo tedrico no se comprueba empiricamente. Escasa 0 ninguna
informacién sobre la existencia de cobro de comisiones en muchos hospitales de la muestra,
y la posibilidad de colusién entre los principales y agentes responsables de las compras
distorsionan los resultados.

El nivel de hurto estd relacionado positivamente con el beneficio potencial, y
negativamente con el monto esperado de la pena y la probabilidad de captura. El hurto no
esta relacionado con el nivel de remuneracion del personal. Las probabilidades de captura y
sancion estan asociadas a los controles y a la autonomia en el manejo del recurso humano
por parte del director del hospital, respectivamente.

El nivel de ausentismo esta asociado empiricamente a la probabilidad de captura, el
salario de eficiencia, la probabilidad de sancion y el monto de la pena. Los determinantes del
incumplimiento laboral de los médicos y las enfermeras son distintos. Se comprueba una
relacion entre disefio institucional y la probabilidad de captura.



. Introduccién

El presente informe tiene como propdsito presentar los resultados del analisis de la relacion
entre la estructura de incentivos asociada al disefio institucional en hospitales pablicos y la
corrupcion, entendiendo por ésta las actividades ilegales que reducen la eficiencia de los hospitales'. El
estudio tiene como objetivo comprobar empiricamente si el nivel de corrupcion en los
hospitales publicos esta relacionado con las probabilidades de captura y de sancion vy al
monto de la pena, que a su vez estan vinculados con la estructura de incentivos y el disefio
institucional de los mismos, todo lo cual afecta la eficiencia en la asignacion y utilizacion de
los recursos. La identificacion de estos incentivos es un insumo clave para la formulacion de
politicas y la creacion y promocion de instituciones que las pongan en practica. Esta
investigacion es de importancia para los funcionarios de alto gobierno del sistema de salud y
para los directores de hospital, no sélo porque existe una percepcién generalizada de que la
corrupcién esta afectando sensiblemente el desempefio hospitalario sino porque ademas se
relaciona de manera sinérgica con otras variables institucionales y financieras.

El sistema de salud venezolano presenta una organizacion y dindmica de
funcionamiento muy compleja. Esta integrado por los sectores publicos y privado, y esta
conformado por mdltiples entes publicos que cumplen las funciones de financiamiento,
aseguramiento y provision de servicios. Estas instituciones son: el Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social (MSAS), el Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS), el
Instituto de Prevision y Asistencia Social del Ministerio de Educacion (IPASME), el
Instituto de Previsién Social de las Fuerzas Armadas (IPSFA), asi como gobernaciones de
estado y alcaldias.

Existe un sector privado asegurador y prestador con fines de lucro y uno sin fines de
lucro. El primero atiende a los estratos sociales altos de la poblacion. El segundo,
conformado por organismos no gubernamentales en salud (ONGS), cooperativas sin fines
de lucro y fundaciones benéficas, le brinda servicios tanto a la poblacién que no estd
cubierta ni por el sector publico ni por el privado con fines lucrativos como a la que no
utiliza los servicios publicos.

Como resultado del proceso de descentralizacion? se ha establecido un sistema
intergubernamental de salud organizado en distintos niveles de gobierno: nacional,
subnacional y local (Gonzélez, 1997a y 1997b), que ha traido consigo que los gobiernos
intermedios hayan asumido competencias que antes eran exclusivas del ambito nacional,
central del Estado. Desde el punto de vista normativo, el MSAS y las gobernaciones que han
asumido la competencia de los servicios de salud deberian cubrir a la poblacion pobre que se
estima en aproximadamente un 60%. El IVSS por su parte, debe darle cobertura a sus

1 Esta concepcion es una adaptacion de la definicién de corrupcion de Mauro (1997). El define las précticas corruptas en el sector piblico
como “fllegal activities that reduce the economic efficiency of governments™”.

2 | a transferencia de los servicios del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social tiene su punto de partida en el afio 1989 con la promulgacion
de la Ley Orgénica de Descentralizacion y Transferencia de Competencias del Poder Publico y con la eleccién directa de gobernadores,
fecha en la cual se iniciaron las negociaciones con algunos estados, cinco de los cuales firmaron sus convenios de transferencia a finales de
1993. Hasta octubre de 1998 se habian firmado diecisiete convenios con los estados Falcon, Anzoétegui, Carabobo, Aragua, Bolivar, Zulia,
Mérida, Trujillo, Tachira, Sucre, Lara, Monagas, Miranda, Nueva Esparta, Apure y Yaracuy. Especificamente, el 22 de junio de 1998, el
MSAS firmé con la Gobernacion del Distrito Federal la transferencia de 9 hospitales y 56 centros ambulatorios. Se han firmado convenios
de cogestion con: Barinas, Cojedes, Guarico y Portuguesa. Delta Amacuro solicitd la transferencia y esta pendiente el estado Amazonas.



afiliados: los trabajadores y sus familiares, porcentaje que se ha calculado en
aproximadamente un 37% de la poblacion. El resto estaria cubierto por otros organismos
tales como el IPASME y el IPSFA, y el sector privado con y sin fines de lucro. La estructura
de la red de establecimientos cubre los diferentes niveles de atencion, pero existe una
superposicion entre los mismos y, por ende, entre las funciones de los establecimientos de
mayor con los de menor complejidad, generandose problemas de accesibilidad y equidad.
En la practica, las expectativas sociales le dan un papel preponderante a los hospitales, y los
ambulatorios no tienen una adecuada capacidad resolutiva, lo cual obliga al usuario a elegir
como via mas segura al hospital para que le solucionen sus problemas de salud.

Un estudio del Banco Mundial (World Bank, 1992) sobre el desempefio de los
hospitales publicos - con datos de 1987 y 1988 - muestra que los hospitales publicos del
MSAS tenian una tasa de ocupacion promedio de 78% Yy un promedio de estancia de 6,8
dias y, los del IVSS, 69% y 6,5 respectivamente, pero el porcentaje de ocupacion en los
hospitales generales 1 y 11° era menor al 30%. Ambas instituciones utilizaban, en términos
medios, cerca de 5 profesionales de salud por cama, por encima de los estandares
internacionales de 2 a 4 profesionales. Por su parte, el MSAS (1997 y 1998) reporta para el
afio 1996, un porcentaje de ocupacion del 63,6%, un promedio de estancia de 5,3 dias y un
indice de rendimiento de 44,3 pacientes por cama. Para el afio 1997, la ocupacién continda
su tendencia a la baja, llegando a 60,7%, la estancia es de 5 dias en promedio y el indice de
rendimiento de las camas permanece estable en 44,7%.

La atencion de las emergencias, tanto en los hospitales como en los ambulatorios, es
mucho mayor que las consultas preventivas, que no llegan al 60% de la poblacion
susceptible de ser atendida. Ademas, en el caso de las intervenciones quirurgicas, las
emergencias predominan sobre las electivas (Jaén et al., 1997). De acuerdo con el IVSS
(1998), para el afio 1997, el porcentaje de ocupacion de sus hospitales tipo | se ubica entre
70 y 80%, y el de los hospitales 11, 111 y IV entre 75y 85%. EI promedio de estancia varia
entre 3 a 4 dias para el servicio de gineco-obstetricia, y hasta 10 a 14 para el resto de los
servicios (pediatria, medicina y cirugia). Los egresos por cama estan en un rango de 78 a 103
en gineco-obstetricia, y de 26 a 39 en el resto. El porcentaje de ocupacion de los hospitales
—similar al promedio de los paises de la OECD (81%) (Barnum y Kutzin, 1993)— tiene que
ser analizado tomando en consideracién que existe una distorsion en la operacion de la red
y, por ende, en el patron de atencién, que hace que la mayor parte de la poblacion sea
atendida en este nivel del sistema sanitario, independientemente de la gravedad o nivel de
complejidad de su problema de salud.

Entre los factores que explican el bajo desempefio hospitalario, se han identificado
los problemas de financiamiento, de disefio institucional, y el sistema de rendicion de
cuentas del personal de salud. La primera interrogante que surge es si la contraccion del
monto de los recursos asignados a los hospitales ha sido determinante en el deterioro de la
provisién publica de servicios. La hipdtesis que sugerimos es que las variables institucionales,

3 De acuerdo con la normativa legal vigente, los hospitales tipo | prestan servicios bésicos de nivel primario y secundario de medicina,
cirugia, gineco-obstetricia y pediatria, tienen entre 20 y 60 camas y estan ubicados en poblaciones de hasta 20.000 habitantes, con un area de
influencia de hasta 60.000 habitantes. Los tipo 11 prestan, ademas de los servicios basicos primarios, secundarios y algunos terciarios, los de
cardiologia, psiquiatria, dermato-venereologia y neumunologia, traumatologia, oftalmologia y ORL; tienen entre 60 y 150 camas y estan
ubicados en poblaciones mayores de 20.000 habitantes, con un area de influencia de hasta 100.000 habitantes. Los tipo 11 prestan atencion
médica integral en los tres niveles clinicos, tienen entre 150 y 300 camas y estan ubicados en poblaciones mayores de 60.000 habitantes, con
un érea de influencia de hasta 400.000 habitantes. Finalmente, los tipo 1V, también prestan atencion médica integral a todos los niveles,
cuentan con mas de 300 camas y cubren a una poblacién mayor de 100.000 habitantes, con un érea de influencia superior al millén de
habitantes. Para una descripcion completa de la clasificacion de los hospitales, véase Republica de VVenezuela (1983).



tales como el sistema de incentivos y de rendicion de cuentas’, tienen el peso mas
significativo en la determinacion de la baja eficiencia hospitalaria.

Si bien es cierto que el financiamiento publico de la salud ha ido decreciendo de
forma acelerada en los ultimos afios, el gasto total en salud sigue estando por encima de
otros paises de América Latina® y el porcentaje que se destina a los hospitales nos coloca
entre los paises que dedican mas recursos a este nivel del sistema sanitario (Barnum y
Kutzin, 1993). Si bien, el analisis de tendencias del gasto muestra que hay una disminucién
de la participacion del gasto publico en salud en el presupuesto nacional de 13,3% en 1970 a
9,3% en 1997, estimaciones para el afio 1996 muestran que el gasto total en salud como
porcentaje del PIB, cuando se agrega el gasto publico y el consumo privado, se ubica en
aproximadamente 6,6%, siendo el publico de 1,9% vy el privado de 4,7%. Para el periodo
1980-1997, el gasto publico en salud como porcentaje del PIB es aproximadamente 2%,
pero el gasto per capita se redujo de 109 déblares en el primer afio a 84,4 dblares en 1997
(Salvato, 1998). A diferencia del gasto puablico, el consumo privado de los hogares en gasto
médicos y de hospitalizacion va en incremento substancial entre 1984 y 1995°,

La mayor parte del presupuesto del MSAS se va en gasto de personal. Para el
periodo 1989-1995, mas del 72% estaba destinado al pago de ndminas, llegando en 1995 a
un 79,3%. Del gasto en nomina, el 52% se dedicaba al pago de personal obrero y
administrativo (Jaén et al, 1997 y Salvato, 1998). Del total de recursos del MSAS, el 30% se
destina a administracion, sistemas no asistenciales y programas de salud publica. Del
porcentaje restante, el 71% se asigna a la red de hospitales, el 17% a asistencia primaria y el
otro 12% restante a la gestion del sistema (Consorcio Hospitalario de Catalunya, 1997).
Estimaciones del Banco Mundial (1992) sefialan que entre los afios 1980 y 1990, el
porcentaje del gasto del MSAS destinado a hospitales varia de 80% en 1980, alcanzando un
maximo de 86% en los afios 83 y 84, hasta llegar a 71% en el Gltimo afio de la serie. El
comportamiento del 1VSS es similar al del MSAS, ya que para el afio 1990, el porcentaje del
gasto en hospitales era de 74%.

Hasta ahora hemos descrito las caracteristicas del financiamiento del sector, la
interrogante que surge es si el disefio institucional de los hospitales publicos venezolanos
hace poco eficiente la gestién y el uso de los recursos financieros disponibles y dificulta que
los directores de hospital pueden “Yendir cuentas’ por su gestion y desempefio. El estudio
realizado por el Banco Mundial (1992) sefiala que los hospitales publicos no cuentan con
sistemas de gerencia para el control de la gestién y, en caso de existir, son muy limitados.
Por otro lado, tienen una autonomia presupuestaria muy restringida, un sistema de
contabilidad de costos muy precario 0 inexistente, con generalizacién de la préctica de
cobro directo e indirecto a los pacientes sin normas que la regulen. Ademas, la contratacion
de servicios hospitalarios se hace externamente, en el ambito central por el MSAS, el IVSS o
la Gobernacién, y la de servicios médicos es muy poco frecuente en los hospitales del MSAS

4 En este trabajo se utiliza el término rendicion de cuentas como traduccion del concepto denominado accountability en inglés.

5 Comparaciones internacionales con base en datos para el afio 1990, muestran que Venezuela gastaba $220 en salud por habitante. Durante
ese mismo afo, el gasto promedio per capita en salud para América Latina fue de $105 délares y en los paises desarrollados de $1860 dolares.
Las estimaciones de la Organizacion Panamericana de la Salud, confirman que el gasto en salud y el gasto per capita en Venezuela es
superior al de otros paises andinos, tales como Colombia ($82,2 per cépita), Ecuador ($78,6), Pert ($41,3) y Bolivia ($39,0) (Organizacion
Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud, 1994).

6 Esta distribucion del gasto entre publico y privado no se corresponde con la cobertura real, dado que el gasto publico, con todas sus
limitaciones, abarca una gran proporcion de la poblacion, mientras que 80% del privado estd concentrado en los cuartiles de la poblacion de
mayores ingresos (Salvato, 1998).



y llega al 5% del presupuesto en el caso del 1VSS. Los hospitales tienen control escaso sobre
las compras de materiales y medicamentos y la mayor parte de las compras de equipos son
centralizadas en la capital. El desarrollo de hospitales autbnomos es muy incipiente pero,
acompafando al proceso de descentralizacion, algunas gobernaciones estan promoviendo
esta iniciativa, con lo que se estan produciendo nuevos disefios institucionales y estructura
de incentivos que pudieran incidir sobre las practicas de corrupcion a nivel hospitalario.

Uno de los factores que afecta de manera significativa el proceso de rendicion de
cuentas a lo interno del hospital es la gestion del personal, ya que no sélo existe una
distorsion de la composicion del personal de salud’, sino que los hospitales publicos tienen
un control muy limitado sobre sus recursos humanos. En efecto, los sindicatos y los
gremios profesionales han acumulado tal cuota de poder que se ha producido un profundo
desequilibrio en materia de relaciones laborales y los gerentes publicos han visto seriamente
mermada su capacidad y autonomia en la gestion de personal. Las distintas regulaciones en
materia laboral se establecen al méas alto nivel jerarquico y la administracion de la mayor
parte de los hospitales publicos queda por tanto al margen de la elaboracion de las normas
que rigen las relaciones laborales. La negociacion colectiva en salud se ha convertido en un
perverso ejercicio por el cual dos fuerzas desiguales se enfrentan, para, después de un ritual
de amenazas y acciones conflictivas, terminar comprometiendo recursos econémicos con
los que el Estado no cuenta y que, invariablemente, postergan el conflicto de fondo hasta
que se produzcan los naturales incumplimientos de aquello sobre lo cual se ha pactado.

El régimen laboral contenido en las negociaciones colectivas del sector reproduce el
valor tradicional de la homologacion de las condiciones de trabajo de todos aquellos
ubicados en un mismo nivel jerarquico, con lo cual se ve truncado cualquier intento de
introducir innovaciones en materia de remuneracion, y sobre todo de vincularla con
productividad. Finalmente, la mayor parte de los hospitales publicos no tiene competencias
en temas tan cruciales para la administracion de personal como la seleccion, contratacion y
despido de los profesionales y obreros que laboran para ellos. Estas funciones son
desarrolladas en un nivel jerarquico superior, en donde los sindicatos y gremios tienen una
gran capacidad de presion. Una de las principales consecuencias de tal situacion es que, en la
practica, la mayoria de los hospitales estan limitados en su capacidad de sancionar las
actividades irregulares que puedan producirse en su seno, credndose asi un notorio ambiente
de impunidad, propicio para todo tipo de précticas de corrupcion®.

Bajo este marco financiero, institucional y de administracion de los recursos
humanos, existe una percepciéon generalizada de que uno de los problemas que afecta el
desempefio hospitalario son las practicas impropias de gestion. Durante el desarrollo de esta
investigacion se hizo una ronda de consulta a actores informados: 7 funcionarios que han
ejercido o estan ejerciendo funciones de alto nivel en el sistema de salud — ex ministro,

7 El nimero de médicos por habitante ha crecido en forma sostenida desde 1970 hasta 1995, de 8,6 por cada 10.000 habitantes en el primer
afio a 20,4 en el tltimo, el doble de lo que sugiere la Organizacion Mundial de la Salud -10 médicos por cada 10.000 habitantes. Por su parte,
el incremento de las enfermeras profesionales es menor, variando de 5 por cada 100.000 habitantes en el afio 1970 a 8,4 en 1995. Cuando se
compara la razén de médicos por habitante con la de otros paises de la Region, no aparece entre los valores més altos, ya que hay paises
como Cuba que reporta para el afio 1992, 43,3 médicos por cada 10.000 habitantes, Uruguay 36,8, Argentina 26,8, Canada 22,1y USA 245y
otros, como por ejemplo, Bolivia y Nicaragua —entre los 17 de los 27 paises de América Latina que tienen menos de 10 médicos por 10.000
habitantes- cuya razon es de aproximadamente 4,5 médicos/10.000 habitantes. Datos tomados de Organizacion Panamericana de la Salud
(1992).

8 El texto sobre la rendicién de cuentas del personal de salud fue elaborado por José Ramon Padilla, profesor del IESA. Junio de 1998.



director de red de salud, directores de salud en los estados, entre otros - y un conjunto de
entrevistas a 9 directores de hospital y 3 proveedores de equipos médicos.

La percepcion de los consultados es que los principales problemas de corrupcion
son: ausentismo laboral; extraccion, sustraccion, pérdida y hurto de insumos vy
medicamentos, y cobro de comision en la compra de insumos médico quirtrgicos y
medicamentos. Asocian estas practicas a la baja remuneracion y limitada preparacion
profesional del personal; a debilidades institucionales (fallas en sistemas de informacion,
supervision, control, registro y vigilancia, e inexistencia de sistemas de medicién de
desempefio); a la existencia de mudltiples principales y a la intervencién de los gremios y
sindicatos en el manejo del personal de salud; a la impunidad (baja percepcién de
probabilidad de captura y sancién); a la aceptacion social de las distintas formas de
corrupcion, y a la falta de compromiso institucional y pérdida de valores por parte del
personal de salud.

Este estudio busca comprobar la relacion entre la estructura de incentivos asociada
al disefio institucional, y la existencia y alcance de las practicas de ausentismo, cobro de
comision y hurto en los hospitales. A continuacion se presenta el marco tedrico y las
hipotesis del estudio.

I1. Los determinantes tedricos de la corrupcién

Tal y como se sefial6 en la introduccién, definimos corrupcion como las actividades ilegales que
reducen la eficiencia de los hospitales. Otras definiciones de corrupcién tales como “&l abuso del
poder publico para beneficio privado’ (Tanzi, 1998), o como “1a venta de propiedad del
gobierno por parte de oficiales publicos para obtener ganancias privadas’” (Shleifer y Vishny,
1993), afiaden el elemento del beneficio privado como la motivacion de los actos de
corrupcion. En este estudio, se analiza la relacion entre el disefio institucional y los
incentivos a favor de realizar una asignacion y utilizacion eficiente de los recursos, como
variable independiente, y la existencia de practicas corruptas como variable dependiente.
Estas relaciones se estudian utilizando las premisas de la teorias econdmicas de la relacion
agente —principal y del crimen (Becker, 1968, y Becker y Stigler, 1974).

La corrupcion puede ser interpretada como una desviacion de las acciones de los
agentes de los intereses del principal (Bardhan, 1997). Mas aln, puede visualizarse como una
cadena de relaciones entre agentes que pueden cometer actos corruptos, y principales que
pueden detectar y castigar estos actos. Marjit y Shi (1998) introducen la posibilidad de que
también los principales sean corruptos. En ese caso es posible la negociacion y la colusién
entre agentes y principales para cometer los actos ilegales.

Se parte de la idea que los gobernantes son agentes de los ciudadanos, electos para
representar sus intereses a través de la formulacion y ejecucién de politicas publicas. Los
hospitales publicos estan administrados por unos directores —agentes—que deben responder
a los mandatos de los gobernantes. A su vez, la prestacion del servicio hospitalario esta a
cargo de meédicos, enfermeras y otros profesionales de la salud, y de un personal
administrativo que debe responder a las disposiciones del director del hospital. Esta vision
establece una serie de relaciones de agencia entre los ciudadanos (principal), y los
profesionales de la salud y administrativo de los hospitales (Ultimo agente) encargados de
prestar el servicio. Las relaciones entre los distintos principales y agentes de esta cadena
estan determinadas por “tontratos”’ representados por las reglas y procedimientos, formales



e informales, que rigen las relaciones. EI comportamiento ultimo de los agentes estard
influenciado por este conjunto de relaciones, reglas y procedimientos, que llamamos el
disefio institucional.

La relacion entre el disefio institucional y la conducta de los agentes se establece a
través de los incentivos que el primero impone a la relacion de agencia, y como los agentes
responden ante estos incentivos. El propoésito de los incentivos implicitos en el disefio
institucional es alinear los intereses de los agentes con los del principal. Es decir, un sistema
de incentivos adecuado debe lograr que el beneficio de los agentes esté vinculado con el
logro de los objetivos trazados por el principal.

Cuando el disefio institucional no genera un conjunto de reglas o incentivos que
alineen los intereses del principal con los del agente, estos Ultimos, actuando racionalmente
en su propio beneficio no necesariamente realizaran el nivel de esfuerzo comprometido con
el principal. Esto sucede especialmente porque el principal no puede medir directamente el
esfuerzo del agente, sino indirectamente a través de la observacion de los resultados, que
son medidas ruidosas del esfuerzo (Macho Stadler y Pérez Castrillo, 1994; Rasmusen, 1996).

Bajo esta perspectiva, el personal hospitalario maximiza su beneficio individual
esperado. Los elementos que incrementan ese beneficio son el salario, y los ingresos por
corrupcién. Los componentes negativos del beneficio son el esfuerzo que debe realizar para
ganar el salario, y la multa que debe pagar si comete un delito y es capturado. Ademas, cada
uno de los beneficios y costos esta multiplicado por la probabilidad de que se realicen. El
salario y los ingresos por corrupcion estan multiplicados por la probabilidad de no ser
capturado (porque si el empleado es corrupto y es detectado y sancionado, pierde tanto su
empleo como la posibilidad de seguir recibiendo comisiones), y la multa esta multiplicada
por la probabilidad de ser capturado y sancionado.

El nivel de esfuerzo que realiza el agente esta relacionado con el nivel de salario en
comparacion con otras opciones de empleo, con la relacion entre el esfuerzo y el producto,
y entre el producto y la remuneracion, y con la actitud ante el riesgo del agente. Por
ejemplo, en modelos de salarios de eficiencia (Shapiro y Stiglitz, 1984), las remuneraciones
reales por encima del nivel de pleno empleo (que originan desempleo involuntario) pueden
inducir a los agentes a realizar el esfuerzo esperado por el principal, ya que el costo de
perder el empleo se incrementa.

En el presente estudio se asume que el nivel de corrupcién esta asociado
positivamente al beneficio esperado de los actos corruptos. La siguiente ecuacion resume los
elementos que conforman el beneficio esperado de la corrupcion:

E(B) = E(I) —P(S |C) x MP

El beneficio esperado (E(B)) esta compuesto por la esperanza del ingreso (E(1)) y el
monto esperado de la sancion. A su vez, el monto esperado de la sancién estd compuesto
por el monto de la pena (MP) y la probabilidad de sancién dado que se es capturado
(P(S]C)). Este es el modelo béasico utilizado en este estudio para establecer los
determinantes de la corrupcién en los hospitales publicos. Por ello, el beneficio esperado de
la corrupcion sera mayor a medida que:

Sea mayor el ingreso esperado por corrupcion



Sea menor la probabilidad de ser sancionado y capturado

Sea menor el monto de la pena

I11. Relacion entre disefio institucional y corrupcién

El disefio institucional de un hospital influye sobre el nivel de corrupcién en la medida en
que afecta los determinantes del beneficio esperado del acto de corrupcion expuestos en la
seccion anterior.

El ingreso esperado se ve modificado por el ingreso potencial y las oportunidades
de corrupcién. Este serda mayor a medida que la cantidad y valor de los insumos que maneja,
0 transacciones que realiza el agente sean mayores, y a medida que se incremente la
discrecién de los agentes en la toma de decisiones.

La probabilidad de captura esta asociada al control y la supervision que los
principales pueden ejercer sobre los agentes en la utilizacion de los recursos financieros, los
insumos y su tiempo. Los mecanismos a través de los cuales los principales ejercen control y
supervision son variados, y dependen del tipo de conducta que se desea modificar: el
establecimiento de sistemas de supervision de asistencia del personal y de utilizacion de
insumos, control de precios de compra, sistemas de medicion de desempefio en el uso de
los insumos fisicos y humanos en la produccion de servicios, y la inclusion de los usuarios —
ciudadanos - principales en la gestion del hospital, entre otros.

La probabilidad de captura también est4 asociada a elementos que no estan bajo el
control directo de los principales. Por ejemplo, la probabilidad de deteccion se incrementa
cuando existe control entre pares. EI mismo puede ser motivado por el principal con
esquemas de remuneracién basados en el desempefio de los grupos, pero también depende
de la aceptacion de la corrupcién entre los individuos del grupo, la cual no esté directamente
bajo el control del principal®.

La probabilidad de sancion depende de la capacidad efectiva que posean los
principales de aplicar las sanciones una vez que detectan las conductas irregulares. Esta
capacidad se ve mermada cuando el director del hospital no tiene el control directo sobre las
politicas y las decisiones de remuneracion, contratacion y despido del personal del hospital.
Este es el caso cuando las organizaciones sindicales y gremiales tienen potestad para
contratar personal o poder de veto en los despidos, y cuando las remuneraciones se
determinan en instancias superiores al director del hospital, lo cual dificulta la posibilidad de
los principales para establecer sanciones efectivas™.

De manera mas general, siempre que los agentes dentro de la organizacién
respondan a los mandatos de mdltiples principales, sera mas dificil que cada uno de los
principales controle individualmente la conducta de los agentes. La existencia de multiples
mandatos hace difusas las responsabilidades de los agentes, dificulta la medicion de su
desempefio e impide sancionar efectivamente las conductas indeseadas.

9 Si se asume que la aceptacion social de la corrupcion esté relacionada con el nivel educativo del personal (Van Rijckeghem y Weder, 1997),
entonces ésta puede ser modificada indirectamente por el principal mediante los criterios de seleccion y contratacion del personal.

10 L a probabilidad de sancion también depende de la agilidad y transparencia de las instancias encargadas de procesar a los delincuentes,
incluyendo al sistema judicial, pero estos factores operan de manera similar para todos los hospitales de un pais, y no se espera que
expliquen las diferencias de los niveles de corrupcion entre hospitales y dentro del mismo.
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El monto de la pena varia segin el tipo de sancién que se aplique a los distintos
tipos de corrupcion. Dependiendo de la gravedad y el tipo de falta, se aplican sanciones que
pueden ir desde amonestaciones verbales en los casos mas leves, hasta despido con
procesamiento penal en los mas graves. Cuando el castigo involucra el despido, entonces se
parte del valor de la pena que es la diferencia entre la remuneracién que se recibe en el
empleo actual en el hospital y la remuneracion que se recibiria en el mercado de trabajo
(salario de eficiencia). Mientras mayor sea la prima que se recibe en forma de remuneracion
por encima del costo de oportunidad en el mercado laboral, mayor es la pérdida si se es
despedido.

Hasta ahora se han discutido los elementos del disefio institucional hacia el interior
del hospital, considerando los incentivos que puede estar creando el director como principal
para modificar la conducta del personal de salud y administrativo. Pero ya se argumentd que
existe una segunda relacion de agencia en la que el director del hospital es a su vez un
agente, cuyos incentivos son determinados por el disefio institucional externo al hospital, es
decir, el del organismo de adscripcion.

El nivel de corrupcion a nivel de la directiva del hospital esta determinado por los
mismos factores discutidos anteriormente: ingreso esperado, monto de la pena, probabilidad
de captura y sancion. El ingreso esperado depende de igual forma del ingreso potencial y las
oportunidades de corrupcion. Mientras mayor sea la cantidad de recursos manejados por el
hospital y mayor la discrecion con la que se puede disponer de esos recursos, mayores
incentivos para la corrupcion (ceteris paribus). Por ejemplo, mientras mayor sea la libertad
para la asignacion del presupuesto, mayor oportunidad de corrupcion.

Las probabilidades de captura y sancién estan asociadas a la informacion que tienen
disponible los principales sobre las acciones de la directiva del hospital y de su capacidad
para castigar las conductas impropias. La inexistencia de controles para la asignacion de los
recursos, la multiplicidad de principales con mandatos divergentes, el tamafio de la
burocracia entre los principales (ciudadanos) y la directiva del hospital (nimero de relaciones
de agencia), disminuyen estas probabilidades y, por lo tanto, incrementan los incentivos para
la corrupcion.

Es necesario aclarar que lo anterior no implica que dar autonomia en la gestion
hospitalaria genera inequivocamente mas corrupcion. Si la autonomia viene acompafiada de
mejores sistemas de control y rendicion de cuentas por parte del principal (el gobernante o
directamente por los ciudadanos), se puede dotar de flexibilidad a la gestion mientras que a
la vez se generan los incentivos para que los recursos se asignen segun los intereses del
principal. Sin embargo, una mayor discrecionalidad en el uso de los recursos por parte de los
agentes, sin una modificacion en los incentivos institucionales, puede incrementar las
desviaciones en la conducta de los mismos (corrupcion).

IV. Tipos de corrupcion seleccionados y muestra del estudio

Hasta ahora se ha elaborado sobre el tema de la corrupcion y sus determinantes en general.
Sin embargo, con el fin de efectuar una analisis mas exhaustivo del tema y de realizar
recomendaciones especificas de politica, el estudio se concentra en tres practicas concretas
de corrupcion.
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De la vasta variedad de formas de corrupcion presentes en los hospitales publicos,
se seleccionaron como sujetos del estudio las practicas impropias con mas incidencia en la
productividad del hospital. La informacidn para la seleccion se obtuvo mediante entrevistas
realizadas a una muestra de directores de hospital, altos gerentes publicos relacionados con
el area hospitalaria y proveedores de insumos y equipos médicos.

De las entrevistas se obtuvo que las formas de corrupcion con mayor incidencia en
la eficiencia del hospital son: 1) el ausentismo laboral del personal asistencial, 2) la
sustraccion, pérdida y hurto de insumos y medicamentos, y 3) el cobro de comisiones en la
compra de insumos y medicamentos.

En las siguientes secciones se analizan los resultados de la investigacion para cada
uno de estos tipos de practicas, primero corroborando la validez del modelo de corrupcion
planteado en la seccion anterior y luego estableciendo las relaciones entre los determinantes
de la corrupcion y el disefio institucional.

Todos los datos utilizados en el estudio fueron recogidos de fuentes secundarias de
informacion en el dmbito hospitalario y mediante el uso de cuestionarios realizados a
informantes clave de la muestra seleccionada de hospitales publicos y privados. La muestra
del estudio esta conformada por: 22 hospitales en 3 entidades federales donde se presenta
toda la variedad de tipologia de hospitales por adscripcion institucional, nivel de
complejidad, forma legal, y donde ademés se conté con facilidad para el acceso a la
informacion y realizacion del estudio.

Especificamente, los criterios para la seleccion de la muestra fueron:

1. Los hospitales estan ubicados en tres entidades federales de la Region Central de
Venezuela cerca de la sede del estudio. Estos tres estados estdn entre las 4
entidades federales con el mayor indice de desarrollo humano en el pais, se
ubican entre las primeras seis que tienen mayor numero de habitantes, sumando
una poblacion total cercana a los 6 millones de habitantes, es decir, el 25% de la
poblacion venezolana para el afio 1997.

2. Los hospitales estan ubicados en 10 zonas urbanas con poblaciones que oscilan
entre 20.000 y 4.000.000 de habitantes.

3. Se seleccionan hospitales adscritos a todos los organismos que tienen bajo su
responsabilidad la gestién de hospitales publicos en el pais, con excepcion de las
alcaldias™. Los hospitales seleccionados dependen de 6 diferentes organismos de
adscripcion, a saber: MSAS; 1VSS; Ministerio de la Defensa, gobernacion que ha
pasado por el proceso de descentralizacion y gobernacion que no ha recibido la
transferencia de los servicios de salud, y hospitales privados que no estan
adscritos a ningun organismo.

4. Los hospitales representan toda la variedad de complejidad organizacional,
exceptuando los hospitales de especialidades'; son hospitales generales de los 4
distintos niveles de complejidad: tipo I, 11, 111y IV®,

11 En este caso los hospitales municipales son hospitales de especialidades, y el IPASME tiene a su cargo sélo centros ambulatorios (véase
criterio 4).

12| os hospitales de especialidades incluyen Maternidad, Psiquiatrico, Oncoldgico, Materno-Infantil y Pediatrico, entre otros.

13 Para la clasificacion de los establecimientos, véase nota al pie de pagina nimero 4.
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5. Los hospitales comprenden 6 diferentes formas legales, a saber: persona juridica
— privado de propiedad concentrada;'* persona juridica— privado de propiedad
diluida;® fundacion publica; organismo publico; instituto auténomo con
personalidad juridica; y servicio autbnomo sin personalidad juridica.

6. Los hospitales seleccionados dependieron finalmente de la disposicién a
participar en el estudio tanto de los directores de salud de las 3 entidades
federales estudiadas como de los directores de los hospitales.

En conclusién, para el momento de seleccion de la muestra (septiembre de 1998), en
la entidad federal 1 estaban operando 16 hospitales publicos, de los cuales 9 son generales, 6
son de especialidad y 1 no estaba funcionando como hospital sino como ambulatorio. En
este caso del total de 9 que cumplian los criterios antes descritos quedaron finalmente 7, con
una pérdida muestral de 2 hospitales generales tipo 1. En la entidad federal 2, se estudiaron
los 9 hospitales publicos en funcionamiento. Finalmente, en la entidad federal 3, de los 8
hospitales dependientes de la gobernacion, se tomaron 4 hospitales publicos generales, y se
excluyeron 3, por ser hospitales de especialidades, y 1 porque estaba en proceso de rescate
de su infraestructura fisica. Para completar la muestra, se incorporaron al estudio 2
hospitales privados en la entidad federal 1. Asi, de un total de 22 hospitales publicos
ubicados en la Regidon Central del pais que cumplen con los criterios antes mencionados, no
se estudiaron 2 hospitales, por lo que la muestra definitiva estd conformada por 20
hospitales puablicos y 2 privados (Véase anexo para las caracteristicas especificas de la
muestra).

Es necesario tener cautela a la hora de tratar de extrapolar los resultados de esta
investigacion, puesto que si bien la muestra de instituciones hospitalarias representa toda la
variedad de tipologia de hospitales por adscripcion institucional, por nivel de complejidad
y por forma legal, la seleccion de la misma no fue aleatoria y s6lo es representativa de las
tres entidades federales en estudio pero no del universo de hospitales publicos en
Venezuela®, y representa solamente el 8,4% de los hospitales publicos y el 15,2% de las
camas publicas presupuestadas.

V. Sobreprecios en las compras

Comprobacion del modelo de corrupcion para sobreprecios

El supuesto principal en este anlisis es que las variaciones de los precios de compra entre
hospitales para un mismo producto pueden estar relacionadas con el cobro de comisiones
por parte del personal del hospital. Las diferencias de precios en las compras también
pueden ser producto de variaciones en las condiciones de crédito, de descuentos por

14 | as acciones del hospital pertenecen a un grupo reducido de personas o familias.

15 | as acciones del hospital se encuentran distribuidas entre los médicos que practican en el hospital. La posesion de acciones es un requisito
indispensable de admision de un médico a la institucion privada.

16 El universo de hospitales de la red de establecimientos del sector publico, estd conformado por un total de 239 hospitales (184
dependientes del MSAS o de las gobernaciones de estado, en aquellos casos en donde ya se han transferido los servicios; 31 de 1VSS, 9 del
IPSFA y 15 son hospitales municipales). El sector privado, por su parte, cuenta con 344 hospitales (315 instituciones lucrativas y 29
fundaciones benéficas o empresas privadas). La capacidad instalada aproximada para el sector publico es de 40.510 camas arquitectonicas y
35.009 camas presupuestadas; por su parte, el privado tiene 11.790 camas. El total general de la oferta es 52.394 camas arquitectdnicas y
45.632 camas presupuestadas.
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cantidad, de diferencias en la eficiencia de distintos procedimientos administrativos de la
gestion de compras, de las diferencias en los costos de transporte que varian segun la
distancia del hospital a los centros de distribucion, o resultado del ejercicio de poder
monopolico por parte de los proveedores. En la comprobacion empirica se busca controlar
todas estas variables.

Existen distintas modalidades de compras de insumos y medicamentos relacionadas
con el sistema de control interno del hospital. Doce (12) de los veinte (20) hospitales
publicos cuentan con una comision de licitacion cuyo nimero de miembros varia entre 2y 9
(los dos hospitales privados no utilizan esta figura para el proceso de adquisiciones). Los
veintiddés (22) hospitales utilizan la modalidad de comparacion de precios cuando aplica,
once (11) cumplen la Ley de Licitaciones, en seis (6) dicha Ley no aplica, bien sea por su
condicidn de hospital privado o por el monto de las compras, y en cinco (5), la misma no se
esta cumpliendo. Del total de establecimientos, ocho (8) tienen disponible un reporte con
los precios histdricos de compra y cinco (5) cuentan con alguna forma de participacion de la
comunidad en el hospital. Tres (3) hospitales reportan que no tuvieron ninguna auditoria en
el Ultimo afio y el resto sefiala que se le hizo entre 1 y 4 auditorias en ese periodo.
Finalmente, a los fines de este estudio, se recogié la informacion sobre las compras
mensuales de los productos seleccionados en cada hospital durante el primer semestre de
1998, para un total de 249 observaciones"’.

Para la seleccion de los productos del estudio, se trabajé con los criterios propuestos
por Di Tella (sin fecha): homogeneidad y comparabilidad, es decir, que las especificaciones
técnicas para un mismo producto no varien por requerimientos médicos, proveedor o
marca. Bajo estos criterios, los productos seleccionados fueron: solucién fisiolégica al 0,9%
de cloruro de sodio en bolsa de 500 ml, algodén hidrofilo en rollos de 500 grs, dextrosa al
5% en bolsa de 500 cc y penicilina cristalina en ampollas de 1 millén de UL.

El primer paso para establecer la relacion entre variaciones de precios y cobro de
comision es observar el comportamiento de los precios y las cantidades de compra entre
hospitales. Existe una variacién importante en los precios reales de compra para cada tipo
de producto. Las variaciones de precios totales estan mas vinculadas a las diferencias de
precios entre hospitales, aunque existe también una cierta variacion de precios entre las
compras de un mismo hospital para cada producto (Tabla 1).

Las variaciones en las cantidades de las compras también son importantes,
particularmente entre hospitales (Tabla 2). Esto es un posible reflejo de los distintos
tamafios (nimero de camas) y complejidades (tipo de servicios) de los hospitales de la
muestra.

Es necesario considerar también la posibilidad de que las diferencias en los precios
entre hospitales e intrahospitalaria respondan a las variaciones en las cantidades de las
compras. Se explora la probabilidad de que existan descuentos por volumen en cada
compra, o0 que el total de compras de un hospital pueda estar asociado con el poder de
mercado de dicho hospital. Bajo ambas interpretaciones, se espera que mayores cantidades
por compra y cantidades totales por producto estén asociadas a menores precios.

17 En algunos de los casos estudiados, la frecuencia de compras es inferior a la mensual. En otros no se compraba directamente los
productos seleccionados. Como resultado, el nimero de observaciones por hospital varia entre 1y 24 con un promedio de 12.
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Tabla 1: Coeficientes de variacion de los precios reales (desviacion / media)

Total Entre hospitales Intrahospitalaria
Solucion fisioldgica 30,8% 27,7% 11,6%
Algoddn 23,2% 23,9% 11,8%
Dextrosa 31,6% 30,6% 9,4%
Penicilina 29,1% 31,7% 9,5%

Tabla 2: Coeficientes de variacion de las cantidades de la compra

Total Entre hospitales Intrahospitalaria*
Solucion fisioldgica 147,5% 147,6% 40,3%
Algoddn 145,6% 121,3% 39,8%
Dextrosa 117,2% 100,1% 44.3%
Penicilina 140,7% 147,2% 39,7%

* Se excluyen hospitales que slo realizaron una compra durante el periodo de estudio

Para verificar esta relacion se construye un indice de precios ponderado por cantidades para
cada producto, utilizando todos los datos disponibles. De este modo se hacen comparables
los datos de precios para todos los productos. Este indice se construye dividiendo el precio
real de cada producto entre el precio real ponderado por cantidades para todas las compras
del producto. La formula para calcular el indice de precios para cada producto es la
siguiente:

p
th

[)
a RaQi
th
)
p
a Qu

th

PRECIOR? =

PRECIOP: indice de precio ponderado
P: precio real

Q: cantidad de la compra

Superindice p: producto

Subindice t: compra

Subindice h: hospital

El indice de precios es mayor que 1, si el precio real del producto es mayor que el precio
promedio ponderado para ese producto, y menor que 1 en el caso contrario.

Se construye una regresion de este indice de precios por compra como variable
dependiente, contra las cantidades de cada compra. También para esta variable se construye
un indice con el fin de hacer comparables las cantidades compradas de distintos productos.
El indice para cada producto es la relacion entre la cantidad de la compra y la cantidad
promedio de compra de ese producto, segun la siguiente férmula:

15



Q t,h — ﬁ
a Q

t,h

n p
QI: indice de cantidades
Q: cantidad de la compra
n,: namero de observaciones para cada producto
Superindice p: producto
Subindice t: compra
Subindice h: hospital

El indice de cantidades se comporta igual que el de precios: el indice es mayor que 1, si la
cantidad de la compra es mayor que el promedio de las cantidades compradas de ese
producto por todos los hospitales en el periodo de estudio, y menor que uno en el caso
contrario.

En la regresion se obtiene que las cantidades de las compras son significativas para
explicar las variaciones observadas en los precios (Tabla 3). Como se esperaba, las
cantidades de cada compra (QI) estan asociadas significativamente con los precios en forma
inversa: al aumentar las cantidades, los precios bajan. También se observa que las variaciones
en las cantidades explican menos del 6% de las variaciones en los precios, lo que es de
esperarse dado que estan ausentes de la regresion las variables institucionales y otras
variables de control que se incluyen mas adelante. Sin embargo, al aislar los efectos de las
variaciones entre hospitales mediante la introduccién de una variable dicotomica por
hospital, se observa que el coeficiente de la variable cantidad pierde su significacion (Tabla
4). Esto se debe a que una gran parte de las variaciones en las cantidades de cada compra es
explicada por las variaciones entre hospitales. Es de notar que la regresion no incluye una
constante con el objetivo de evitar problemas de singularidad, por lo que cada hospital tiene
su propio parametro. Esta relacion se muestra en la Tabla 5.

Tabla 3: Relacion entre el indice de precios de compra y las cantidades
Variable dependiente: PRECIOP (indice de precios de compra)

Variable Coeficiente | Error Est. |Estadist. T | Prob.
Ql -0,072 0,019 -3,88 0,0001
Constante | 1,21 0,027 44,63 0,0000
n =249

R? ajustado = 0.05746
QI: cantidad de cada compra
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Tabla 4: Relacién entre el indice de precios de compra y las cantidades, incluyendo
variables dicotomicas (dummies) por hospital

Variable dependiente: PRECIOP (indice de precios de compra)

Variable Coeficiente | Error Est. Estadist. T |Prob.
Ql 0,017 0,022 0,78 0,44
H1 1,49 0,067 22,07 0,0000
H2 1,10 0,069 15,88 0,0000
H3 1,15 0,060 19,18 0,0000
H5 0,82 0,18 4,68 0,0000
H6 0,92 0,29 3,14 0,0019
H7 1,00 0,083 12,05 0,0000
H8 0,69 0,11 6,04 0,0000
H9 1,47 0,076 19,44 0,0000
H10 1,15 0,067 17,13 0,0000
H11 1,68 0,069 24,38 0,0000
H12 1,27 0,078 16,33 0,0000
H13 1,09 0,090 12,00 0,0000
H14 0,65 0,22 3,00 0,0030
H15 1,24 0,17 7,31 0,0000
H16 0,77 0,090 8,56 0,0000
H17 0,99 0,096 10,31 0,0000
H18 0,99 0,11 9,01 0,0000
H19 0,98 0,098 9,99 0,0000
H20 0,99 0,071 13,94 0,0000
H21 1,02 0,12 8,21 0,0000
H22 0,99 0,093 10,59 0,0000
n =249

R? = 0.42624

QI: cantidad de cada compra
H1 —H22: dummies por hospital. Para cada compra, 1 para el hospital que la realizo, O para los demas.
El constante esta excluido.

Tabla 5: Variaciones por hospital en las cantidades de cada compra

Resultados de la regresion
Variable dependiente Ql
Variables independientes |H1 —H22
R? ajustado 0,95
n 249

QI: cantidad de cada compra
H1 —H22: dummies por hospital. Para cada compra, 1 para el hospital que la realizo, O para los demas.
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El 50% de las variaciones en las cantidades de cada compra (QI) son explicadas por las
variaciones entre hospitales. Ello quiere decir que las cantidades de las compras estan
asociadas a las caracteristicas propias del hospital, como tamafio, complejidad, tipo y
volumen de servicios ofrecidos. Evidencia de ello es que la correlacion entre el indice de
cantidades y el nimero de camas por hospital es de 0,772.

El anélisis de las regresiones anteriores lleva a la conclusion de que existe una
relacion entre las cantidades de las compras y las variaciones de precios entre hospitales,
pero no con las variaciones de precios intrahospitalarias observadas en la Tabla 1. También
permite concluir que se debe controlar por el tamafio del hospital cuando se trate de
explicar las variaciones de precios entre hospitales en la comprobacion del modelo de
corrupcion.

El segundo paso es establecer las variables institucionales explicativas de las
diferencias de precios entre hospitales segun las hipétesis de la investigacion. Para ello es
necesario construir un indice de precios de compra por hospital, tomando en cuenta todos
los productos, como variable dependiente. La Tabla 6 muestra las correlaciones entre los
indices de precios de los cuatro productos en estudio.

Tabla 6: Correlaciones entre los indices de precios para los cuatro productos

IPALGOD IPDEXTR IPPENIC IPSOLF
IPALGOD 1,00
IPDEXTR -0,02 1,00
IPPENIC 0,40 0,74 1,00
IPSOLF -0,058 0,82 0,79 1,00

IPALGOD: indice de precios del algodén
IPDEXTR: indice de precios de la dextrosa
IPPENIC: indice de precios de la penicilina cristalina
IPSOLF: indice de precios de la solucion fisioldgica

Se observa que existe una alta correlacidn entre las variaciones de precios entre hospitales de
la dextrosa, la penicilina y la solucion fisioldgica. Ello puede ser consecuencia de que las
variaciones de precios se deben preponderantemente a factores institucionales que varian
entre hospitales. Sin embargo, el indice de precios del algodon tiene poca o0 ninguna
correlacion con los de los otros tres productos. No se ofrece ninguna hipétesis de por qué
existe esta diferencia, pero a raiz de esta observacion se construyen dos indices de precios
para los hospitales: uno tomando en cuenta a todos los productos y otro sin incluir el
algoddn. El indice construido es un promedio simple de los indices de precios de compra
para todos los productos por cada hospital.

Se construye una regresién con los indices de precios para cada hospital como
variable dependiente, y las variables explicativas son las del modelo de corrupcion discutido
anteriormente: probabilidad de captura y sancion y el monto de la pena. También se
incluyen dos variables de control. La primera recoge el efecto del tamafio y la complejidad
del hospital, y la segunda considera la posibilidad de que las variaciones de precios entre
hospitales estén relacionadas con el costo financiero de obtener crédito por parte de los
proveedores. Las variables independientes de la regresion se resumen en la Tabla 7.
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En el modelo teorico se incluia como variable explicativa el ingreso esperado por
corrupcién. En este caso el beneficio potencial por el cobro de comisiones podria ser
representado por las compras totales del hospital. Sin embargo, la variable dependiente del
estudio no es el monto total recibido por comisiones, sino el sobreprecio. No hay razén
para suponer que un aumento del beneficio esperado induzca un incremento de la comision,
porgue para un mismo sobreprecio, el monto cobrado por comisiones aumenta con el
monto de las compras. Por esta razon no se incluye la variable que representa el beneficio

potencial en la regresion.

Tabla 7: Variables independientes, indicadores, operacionalizacion y fuentes de
informacion para el estudio de sobreprecio en compras

Indicador

Operacionalizacion

Fuentes de informacioén

1. Variables de control

1.1. Complejidad y tamafio
del hospital

NuUmero de camas

Informacion disponible en
el hospital (Informacion
disponible)

1.2. Control financiero

Dias de crédito efectivos®

Informacion disponible

2. Probabilidad de captura

Percepcion de probabilidad de
captura

Encuesta a informantes
clave (Encuesta)

3. Probabilidad de sancion

Relacion percibida entre el
numero de casos sancionados y
el numero de casos
investigados.

Encuesta

4. Monto de la pena

Salario de eficiencia: diferencia
entre la remuneracién del
responsable de compras del
hospital y su costo de
oportunidad el mercado
laboral?

Informacién disponible y
célculos propios

Notas: 1/ Dias de crédito efectivos es el nimero promedio de dias que tarda el hospital en cancelar

una factura una vez que recibe la mercancia.

2/ E| salario sombra representa el costo de oportunidad de la remuneracion que se recibe en
el trabajo actual comparada con la remuneracién potencial en el mercado de trabajo. Se
calcul6 el salario sombra con base en una regresion estandar de salarios. Con los datos de
la Encuesta de Hogares por Muestreo de 1995 (Oficina Central de Estadistica e
Informaética), en una muestra nacional de 16.784 hogares, se estimo el impacto del nivel
educativo, afios de experiencia, y género sobre el salario de los individuos que estan
percibiendo ingresos. Para los sujetos de este estudio, se utilizaron los coeficientes de esta
regresion con el fin de estimar el salario que podria esperar cada persona con base en sus
caracteristicas personales. El salario sombra es la diferencia entre esta remuneracion
potencial y la remuneracién que percibe el empleado en el hospital. Se agradece al
William D. Savedoff y Suzanne Duryea del Banco Inter-Americano de Desarrollo por
facilitarnos el modelo para calcular el salario de eficiencia.
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En la Tabla 8 se presentan los resultados de las regresiones utilizando las dos variables
dependientes (con y sin algoddn). La probabilidad de sancion no se incluye entre las
variables independientes de las regresiones debido a que el nimero de casos investigados
por cobro de comisiones en muchos de los hospitales es igual a cero. Como la probabilidad
de sancion es condicional a la captura, la inexistencia de “tapturas’ en mas del 40% de los
hospitales de la muestra imposibilito el calculo del indice.

En ambas regresiones, los coeficientes de las variables de percepcién de
probabilidad de captura y del crédito efectivo no son significativos. La medicién de la
percepcién de la probabilidad de captura del acto de cobrar comisién en las compras
presenta el problema de que una porcién de los sujetos entrevistados para obtener este dato
no esta directamente relacionada con el proceso de compras (médicos, enfermeras y jefes de
servicio). Ello implica que no pueden formarse una percepcién subjetiva lo suficientemente
informada de dicha probabilidad. Posiblemente la operacionalizacion de la probabilidad de
captura en el caso de cobro de comisiones no sea la adecuada. En la discusion de la relacion
entre disefio institucional y determinantes de la corrupcion de la proxima seccion se ofrece
evidencia adicional en este sentido.

La ausencia de significacion de los dias de crédito es un resultado llamativo si se
considera que el rango de dias de crédito en los hospitales de la muestra va de 15 a 120 dias.
Durante el primer semestre de 1998, en el que se tomaron las muestras de precios, la
inflacién anualizada fue de un 32% y las tasas de interés activas estaban por encima de ese
valor, por lo que era de esperarse que las variaciones en el tiempo de pago reflejaran el costo
del dinero. En la gréfica 1 se muestra que dicha relacidn existe solo gracias a la existencia de
un caso especial en la serie de datos, que paga a 120 dias de crédito y cuyo indice de precios
es de casi el doble que el promedio de los demés hospitales. Si se retira este hospital, no
existe una relacion entre el crédito y las diferencias de precios entre hospitales, tal como lo
refleja la regresion.
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Tabla 8: Regresiones para variaciones de precios de compra por hospital

Regresion sin Regresion con
algodon algodon
Variable dependiente | IPPROMSA IPPROM
Camas -0,00047* -0,00035*
(-2,05) (-1,85)
Credef 0,0037 0,0011
(1,55) (0,66)
Ppcap 0,0014 0,0015
(0,52) (0,65)
SERC 3,42E-07* 2,34E-07*
(2,08) (1,71)
Constante 1,07%** 1,09%**
(6,42) (8,16)
N 20 21
R’-aj 0,32 0,16

* Significativa al 10%  ** Significativa al 5%
Estadistica t dentro de los paréntesis
IPPROMSA: indice de precios sin algodén
IPPROM: indice de precios incluyendo algoddn
Camas: nimero de camas del hospital

Credef: dias de crédito efectivos en las compras del hospital
PPcap: percepcion de la probabilidad de captura

SERC: salario de eficiencia del responsable de compras

*** Significativa al 1%

Gréfica 1: Indice de precios por hospital y dias de crédito
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Continuando con el anélisis de los resultados de las regresiones en la Tabla 8, los
coeficientes de las variables que representan el tamafio del hospital (camas) y el monto de la
pena (SERC) son significativos al 10%. Observamos que las regresiones utilizando el indice
de precios sin incluir el algodon (IPPROMSA) dan mejores ajustes de las variaciones de
precios. El R? ajustado de la regresion sin algodon es de 31,7%.

Los signos de los coeficientes son estables, no hay problemas de heteroscedasticidad
y los residuos se distribuyen de forma normal. El signo de la variable que representa el
volumen de las compras por hospital tiene el signo esperado: a mayores voliumenes de
compra, menores precios. EI monto de la pena, medido por el salario de eficiencia del
responsable de compras tiene signo positivo, es decir, que a mayores salarios de eficiencia,
mayores precios pagan.® Esto indica que las remuneraciones del responsable de compras
estan relacionadas positivamente con los precios de compra de insumos, lo cual contradice
la hipotesis planteada sobre el efecto del monto de la pena en los incentivos a la corrupcion.

Una posible explicacién de ello estd asociada a la baja probabilidad de captura
observada para este tipo de corrupcion. Comparado con los otros tipos que se estudian mas
adelante, la percepcién de probabilidad de captura es en promedio mucho mas baja para el
cobro de comisiones (31,1%) que para el hurto o sustraccion (47,8%) y el ausentismo
(72,1%). La probabilidad de sancién es incluso menor aun, al punto de no existir registro de
sanciones por este tipo de acto en varios de los hospitales estudiados, y de no haberse
podido construir el indicador de probabilidad de sancion para incluirlo en la regresion. Con
una probabilidad de captura baja y una probabilidad de sancién cercana a cero, es de
esperarse que la variable asociada al monto de la pena no influya sobre el nivel de
corrupcion.

La asociacion encontrada entre estas variables puede surgir del hecho que el cobro
de comisiones en las compras es el tipo de corrupcion mas susceptible a que exista colusion
entre el principal y los agentes del hospital, sobre todo por la cercania entre el director del
hospital y el encargado de compras. En muchos de los casos estudiados incluso son la
misma persona. La correlacion positiva entre el salario de eficiencia y el sobreprecio en las
compras puede responder a la existencia de un acuerdo colusivo entre los agentes
involucrados en la compra para extraer rentas al hospital. Es decir, que remuneraciones por
encima del costo de oportunidad y cobro de comisiones en las compras son ambos
mecanismos que pueden ser utilizados para incrementar el ingreso de los agentes corruptos.

Para comprobar si ocurre algin cambio en los resultados, se incluyen de nuevo las
regresiones de la Tabla 8 para las variaciones de precios en las compras por hospital, pero
utilizando como variables explicativas la probabilidad de captura (PC) y el salario de
eficiencia (SE) multiplicados (Tabla 9). Se observa que la nueva variable (PCxSE) es
significativa pero con el signo opuesto al esperado, al igual que salario de eficiencia en las
regresiones anteriores.

18 Este resultado se mantiene aln si se utiliza como variable independiente las remuneraciones nominales en lugar de del salario de
eficiencia.
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Tabla 9: Regresion para variaciones de precios de compra por hospital con variables

independientes modificadas

Regresion sin Regresion con
algodon algodon
Variable dependiente | IPPROMSA IPPROM
Camas -0,00043** -0,00031*
(-2,37) (-2,0026)
Credef -0,00096 -0,0011
(-0,40) (-0,77)
PcxSE 6,44E-09** 4,66E-09*
(2,21) (1,96)
Constante 1,27%** 1.21%**
(9,43) (11,60)
n 20 20
R’-aj 0,30 0,20

* Significativa al 10%
Estadistica t en paréntesis
IPPROMSA: indice de precios sin algodén

IPPROM: indice de precios incluyendo algoddn

Camas: numero de camas del hospital

Credef: dias de crédito efectivos en las compras del hospital

PCXSE: percepcion de la probabilidad de captura multiplicada por el salario de eficiencia del responsable de
compras

** Significativa al 5%  *** Significativa al 1%

Relacién entre disefio institucional y determinantes del sobreprecio

Los determinantes de la corrupcion en el modelo de sobreprecios que estan asociados al
disefio institucional son el salario de eficiencia y la percepcion de probabilidad de captura. El
salario de eficiencia esta relacionado con el nivel de las remuneraciones del encargado de
compras en el hospital. Se ha observado en este caso sin embargo, que mayores
remuneraciones con respecto a su costo de oportunidad para los responsables de las
compras no estan asociadas a menores precios en las compras del hospital.

Se observa también que la percepcion de la probabilidad de captura del cobro de
comisiones no es significativa para explicar las variaciones en los precios de compra. En
teoria se espera que esa probabilidad de captura esté asociada a la capacidad de los
principales de supervisar las acciones de sus agentes. Se construye un indice de control
interno del hospital que refleja esta capacidad, elaborado a partir de un grupo de variables:
aceptacion social del cobro de comision entre pares, laxitud en procesos de adjudicacion de
compras, existencia de controles historicos de los precios, nimero de auditorias al afio, y
participacion de la comunidad en la gestion del hospital.

La asociacion entre este indice y la percepcion de probabilidad de captura puede
presentar problemas debido a que el cobro de comisiones es mas susceptible a la existencia
de colusién entre el principal o director del hospital y quienes estan encargados de las
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compras. Por lo tanto, los controles internos son vulnerables porque son establecidos por
las mismas personas que pueden estar cometiendo los actos de corrupcion.

Por esa razdn se construye un indice de controles externos, que refleja los incentivos
a los que estad sometido el director del hospital desde el exterior y por lo tanto refleja la
relacion de agencia en la que el director es el agente y la instancia a la que rinde cuentas es el
principal®. Este indice estd construido a partir de las siguientes variables: rendicion de
cuentas de los fondos de recuperacion de costos, discrecion del director del hospital para
disponer de los recursos excedentes y para asignar gastos entre partidas, existencia de
criterios explicitos para la designacion del director, existencia de multiples mandatos (varios
principales), y nimero de relaciones de agencia entre el director del hospital y el principal
(ciudadanos).

Queremos comprobar la hipotesis de que si los incentivos a los que esta sometido el
director del hospital son los adecuados, entonces éste establecera controles e incentivos
hacia el interior del hospital que luego se traduciran en una mayor probabilidad de captura
(o percepcion de probabilidad de captura). Es decir, que se espera que la percepcion de la
probabilidad de captura y los dos indices de controles (internos y externos) estén
correlacionados.

Sin embargo, los resultados de este analisis muestran que la correlacién es muy baja
(Tabla 10). Mas aun, la correlacion (baja) entre la percepcion de probabilidad de captura y
los controles tanto internos como externos a la institucion es negativa. Las hipotesis ya
sugeridas para explicar esta relacion son: 1) es posible que los entrevistados que reportan la
percepcién de probabilidad de captura no tengan suficiente informacion sobre el hecho; y
2) la existencia de colusion entre el principal y los agentes. La correlacion entre los controles
externos y los internos, si bien es baja, es positiva como era de esperarse.

Estos resultados llevan a dudar de la calidad de la informacion de la variable
percepcién de probabilidad de captura en la regresion de la seccion anterior. Se
construyeron nuevamente las regresiones de la Tabla 8 sustituyendo la percepcién de
probabilidad de captura por los indices de controles internos y externos, bajo el supuesto de
que estos indices podrian ser indicadores méas adecuados de la probabilidad de captura. Sin
embargo, los coeficientes de estas variables tampoco resultaron significativos para explicar
las variaciones de precios.

Tabla 10: Correlacion entre percepcién de probabilidad de captura e indices de
controles

PPCAP ICOINT ICONEXT
PPCAP 1,00
ICOINT -0,27 1,00
ICONEXT -0,13 0,11 1,00

PPCAP: percepcion de la probabilidad de captura
PCIND: indice de controles internos
ICONEXT: indice de controles externos

19 Si bien es cierto que esta nueva instancia también puede estar involucrada en el cobro de comisiones en las compras, partimos de la
premisa de que esto es poco probable.
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V1. Sustraccién o hurto

Comprobacion del modelo de corrupcion para sustraccion

El supuesto fundamental en esta seccidn del estudio es que el nivel de hurto en un hospital
puede ser aproximado por la sustraccién percibida por los informantes clave. La variable
dependiente que se utiliza como proxy para la sustraccion en los hospitales es un indice que
combina la proporcion de personas que afirma conocer sustraccion de distintos tipos de
insumos en el hospital (insumos médico quirdrgicos, medicamentos, equipos, alimentos y
otros), y la percepcién de la proporcion de insumos sustraidos (Tabla 11).

Tabla 11: Variable dependiente (sustraccion en hospitales), indicadores,
operacionalizacion y fuentes de informacion para el estudio de extraccién

Indicador

Operacionalizacion

Fuentes de
informacién

Ihdice que combina dos
indicadores:

Multiplicacion del porcentaje de
personas que afirma conocer

Encuesta y calculos
propios

sustraccion por el porcentaje de
insumos que se percibe que es
sustraido.

1. Proporcién de personas que
afirma conocer sustraccion de
distintos tipos de insumos en el
hospital (insumos médico
quirdrgicos, medicamentos,
equipos, alimentos y otros), y

2. Percepcién de la proporcion
de insumos sustraidos

El primer indicador puede estar asociado a la frecuencia de la sustraccion, ya que al
aumentar la frecuencia de los actos de corrupcion, se incrementa la probabilidad de que los
actos sean conocidos. El segundo indicador esta asociado a la magnitud del robo. En la
Tabla 12 se presentan los promedios de los porcentajes de personas que afirman conocer la
existencia de sustraccién y los porcentajes de insumos sustraidos, por tipo. El indice
compuesto por ambos indicadores estaria asociado al nivel general de sustraccion en el
hospital.
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Tabla 12: Resumen de indicadores de sustraccion por tipo de insumo

% de personas que afirma | % del insumo
gue existe sustraccion sustraido
Insumos médico quirdrgicos 67,0% 10,1%
Medicamentos 64,4% 13,4%
Equipos 50,1% 57%
Alimentos 42,3% 12,2%
Otros 28,2% 3,4%

El indice de sustraccién por tipo de insumo se construye multiplicando el porcentaje de
personas que afirma conocer la existencia de sustraccion por el porcentaje de insumos que
se percibe que es sustraido. El indice por hospitales se construye promediando los indices
obtenidos para cada insumo (insumos médico quirdrgicos, medicamentos, equipos,
alimentos y otros).

Las variables independientes se muestran en la Tabla 13. EI monto de la pena recoge
el efecto de cambiar de empleo a uno donde la remuneracién es inferior (o superior) a la
recibida en la actualidad. Por otra parte, el valor esperado de la pena es una variable que
recoge el efecto de corto plazo del lapso que se deja de percibir una remuneracién cuando
se es despedido. Esta variable incluye la probabilidad de sancion, porque se basa en la
distribucion de las sanciones aplicadas por sustraccién. Por eso, la percepcion de
probabilidad de sancién y el valor esperado de la pena no se incluyen juntas en la regresion
(la correlacién simple entre ambas variables es de 0,56).

Ambas variables se construyen con la remuneracion promedio ponderada de
médicos, enfermeras (graduadas y auxiliares) y obreros porque este es el personal que esta en
contacto mas frecuente con los insumos, medicamentos y otros materiales y equipos desde
que entran al hospital hasta que son utilizados en la prestacion de los servicios.
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Tabla 13: Variables independientes, indicadores y fuentes de informacion para el estudio de

extraccion
Indicador Operacionalizacion Fuentes de
informacion

1. Beneficio Numero de camas (tamafio del hospital): a medida que el | Informacion
esperado hospital es més grande y presta un mayor volumen de disponible

servicios, existen més oportunidades de sustraccion y el

beneficio potencial de la sustraccion es méas grande. Esta

variable también esté asociada a la probabilidad de

captura, porque mientras mas grande es el hospital es

més dificil y costoso ejercer la supervision y control. Sin

embargo, esta relacion se ve modificada por la existencia

de mecanismos de control (véase indice de control como

proxy de probabilidad de captura). Bajo ambas

interpretaciones el efecto esperado sobre la variable

dependiente es el mismo: al incrementarse el niamero de

camas (aumento de beneficio esperado y/o disminuye la

probabilidad de captura), aumenta la sustraccion.
2. Probabilidad de | Percepcion de probabilidad de captura percibida por los | Encuesta
captura empleados del hospital
3. Probabilidad de | Relacion percibida entre casos investigados y casos Encuesta
sancion sancionados
4. Monto de la Salarios de eficiencia promedio de los médicos, Informacion
pena enfermeras y obreros ponderados por la cantidad de cada | disponible y

tipo de personal en el hospital.

célculos propios

5. Valor esperado
de la pena

Se calcula a partir de la multiplicacién del costo de
oportunidad de los distintos tipos de penas aplicados por
el hurto en cada hospital, por la distribucién de
frecuencias de cada tipo de pena. El costo de
oportunidad se calcula a partir del promedio ponderado
de la remuneracion de los médicos, enfermeras y
obreros.

Informacion
disponible, encuesta
y célculos propios

Los resultados de las regresiones se muestran en la Tabla 14. La primera regresion utiliza la
variable que representa el monto de la pena y la segunda utiliza la variable que representa la
probabilidad de sancion.

Los coeficientes de las variables de probabilidad de sancion (Ppsanc) y salarios de
eficiencia promedio ponderado (SEhosp) no son significativos en ninguna de las
regresiones. El coeficiente de la variable que representa el beneficio potencial del hurto
(Camas) es significativo al 1% en ambas regresiones, y el coeficiente de la probabilidad de
captura (Ppcap) es significativo al 1% en la primera regresion y al 5% en la segunda. El
coeficiente del valor esperado de la pena (Penasus) es significativo al 10% en la primera
regresion.

Los signos de los coeficientes son los esperados. El indice de sustraccion esta
asociado positivamente con el beneficio potencial de la sustracciobn (Camas), y
negativamente con la percepcion de probabilidad de captura (Ppcap) y el valor esperado de
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la pena (Penasus). La primera regresion explica el 66,6% de las variaciones en el indice de
sustraccion, y la segunda el 61,4%. Los coeficientes son estables, no hay problemas de
heteroscedasticidad o autocorrelacion, y los errores se distribuyen en forma normal.

Tabla 14: Regresiones para variaciones del indice de sustraccién por hospital

Regresion con monto | Regresién con
de la pena probabilidad de sancion
Camas 0,15%** 0,013***
(4,66) (4,26)
Ppcap -0,13*** -0,12**
(-2,79) (-2,44)
Penasus -1,80E-06*
(-1,76)
Ppsanc 0,23
(0,072)
Sehosp 6,62E-06 -4,45E-07
(1,31) (-0,12)
Constante 9,96*** 8,55***
(3,62) (2,96)
n 21 22
R%-aj. 0,67 0,61

* Significativa al 10%
Estadistica t en paréntesis
Camas: numero de camas presupuestadas por hospital

Ppcap: percepcion de la probabilidad de captura

Penasus: monto esperado de la pena

Ppsanc: percepcion de la probabilidad de sancion

SEhosp: salario de eficiencia promedio ponderado por la composicién del personal en el hospital

** Significativa al 5% *** Significativa al 1%

Relacién entre disefio institucional y determinantes de la sustraccién

Es de esperarse que la percepcion de la probabilidad de captura de la sustraccidén sea una
funcion de la capacidad de los principales de obtener informacion sobre la conducta de los
agentes. Al igual que en el caso de sobreprecios, se construye un indice de controles
internos. Las variables incluidas en el indice son las siguientes: aceptacion social del hurto
por parte de los pares, utilizacion de un registro historico para el control de los insumos,
control ex post de los insumos utilizados versus los servicios prestados, participacion de la
comunidad en la gestion del hospital, y tamafio y complejidad del hospital (nimero de
camas).

Los controles son mecanismos mediante los cuales el principal supervisa el
desempefio de los agentes y, por ende, la probabilidad de captura debe ser mayor mientras
mas precisa sea la medida de desempefio. Esto supone que la existencia de mas mecanismos
de control incrementa la precision con la que se mide el desempefio, lo cual no es
necesariamente cierto. En la construccion del indice de control se incluye el nimero de
camas porque, como Yya se sefiald en la definicion de las variables independientes de los
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determinantes de la sustraccion, para un mismo nimero de controles, mientras mas grande
es un hospital, menor es la probabilidad de captura. La regresion en la Tabla 15 muestra los
resultados de la relacion sugerida. Se observa que el coeficiente del indice de controles es
significativo para explicar las variaciones en la percepcion de probabilidad de captura entre
hospitales.

Tabla 15: Percepcion de probabilidad de captura como funcion del indice de
controles internos

Variable dependiente: PPCAP (percepcién de la probabilidad de captura)

Variable Coeficiente Error Est. Estadist. T Prob.
ICONTROL 49,45 24,49 2,02 0,057
Constante 18,78 14,77 1,27 0,22
n=22

R?=0.1693

ICONTROL: hdice de controles internos

De igual forma, se espera que la percepcion de probabilidad de captura sea una funcion de la
capacidad de los principales de aplicar efectivamente las sanciones. Para comprobar esta
relacion se construye un indice de capacidad de sancion, que contiene las siguientes
variables: influencia de los sindicatos y gremios en la politica de recursos humanos del
hospital, y autonomia (de instancias superiores) en la gestion del recurso humano por parte
del director.

En la regresion de la Tabla 16 se muestra la relacion entre estas variables. El indice
de capacidad de sancion es significativo al 10% para explicar las variaciones entre hospitales
de la percepcion de probabilidad de sancion del hurto. Ello significa que la capacidad
efectiva de los principales de sancionar los actos ilicitos por parte de sus agentes esta
correlacionada positivamente con la percepcion de la proporcién de casos investigados que
son efectivamente sancionados.

Tabla 16: Percepcion de probabilidad de sancion como funcién del indice de
capacidad de sancion

Variable dependiente: Ppsanc (percepcion de la probabilidad de sancién)

Variable Coeficiente Error Est. Estadist. T Prob.
ICsanc 0,30 0,17 1,84 0,083
C 0,37 0,08 4,67 0,0002
n=22

R? = 0.1442

ICsanc: Thdice de capacidad de sancion
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VII. Ausentismo o incumplimiento laboral

Comprobacion del modelo de corrupcidn para ausentismo

En este caso se estudia por separado los determinantes del ausentismo de los médicos
especialistas y de las enfermeras graduadas y auxiliares, puesto que el andlisis preliminar de
los datos sugiere que estos tres tipos de personal pueden estar sometidos a incentivos
distintos, dadas las caracteristicas del mercado laboral del personal de salud y del disefio
institucional de los hospitales publicos.

En general, las formas de contratacion y remuneracion de médicos y enfermeras
difieren de manera importante. También, las peculiaridades de los mercados de trabajo de
los sectores publico y privado generan variaciones en la movilidad entre sectores para ambos
tipos de personal, que pueden estar afectando sus costos de oportunidad. Mas
especificamente, algunos de los factores que justifican estas suposiciones son:

El diferencial de salarios entre el sector publico y el privado para los tres tipos de
personal es distinto, especialmente entre médicos y enfermeras. La relacion entre el
salario promedio de un médico en el sector privado y su salario promedio en el sector
publico (calculados a partir de la muestra) es de 4.5, mientras que esta misma relacién
para las enfermeras graduadas es de 0.99 y para las enfermeras auxiliares de 1.03. Estos
diferenciales de salarios generan incentivos de distinta magnitud para ambos tipos de
personal.

Los médicos se enfrentan a fuertes barreras a la entrada para prestar sus servicios en
clinicas privadas. EI mecanismo mas frecuente para adquirir el derecho de prestar
servicios en una clinica privada es a través de la propiedad accionaria, cuyo costo
depende de la clinica y equivale en promedio a dos afios y medio de remuneraciones de
un médico en el sector privado. La otra opcion, menos frecuente, requiere de la
aprobacion de la Junta Directiva de la clinica, que suele estar asociada a la capacidad del
médico, su prestigio profesional y las relaciones sociales del mismo tanto con el cuerpo
de médicos de la clinica como con su equipo directivo.

Las enfermeras enfrentan fuertes barreras a la entrada para pasar a ser empleadas en
hospitales publicos. En efecto, la incorporacion de las enfermeras graduadas a los
hospitales publicos depende, en la mayoria de los casos, de un proceso de concurso que,
de acuerdo con algunas enfermeras consultadas, no siempre responde a criterios
transparentes.

El modelo de corrupcién utilizado no recoge explicitamente las diferencias en los
mercados laborales de los distintos tipos de personal asistencial, pero en el modelo empirico
si se incluyen, al utilizar el salario de eficiencia como aproximacion del monto de la pena.

Se espera que las diferencias en los mercados laborales de los distintos tipos de
personal induzcan variaciones en las conductas de los mismos ante el ausentismo. Estas
diferencias se reflejan en los niveles percibidos de ausentismo de enfermeras y médicos. En
la Tabla 17 se comparan los promedios y las desviaciones estandar de la proporcion de las
horas contratadas que no son cumplidas por los distintos tipos de personal, basadas en la
informacién obtenida con los cuestionarios para la muestra de hospitales. Se aprecia que los
médicos especialistas y jefes de servicio no cumplen en promedio con un porcentaje mas
alto de las horas contratadas (30-36%) que las enfermeras graduadas y auxiliares (10-13%).
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Esta conducta es la esperada dado que el costo de oportunidad de la remuneracion
que los médicos reciben en los hospitales publicos es mucho mayor que el de las
enfermeras. La diferencia en remuneraciones no considera otros costos de oportunidad,
como la posibilidad de obtener experiencia en la practica en hospitales publicos, o la
asociacion del empleo con los cursos de especializacion. Este factor es especialmente critico
en el caso de los médicos residentes, para quienes la obtencidn del titulo de postgrado
depende de su asistencia y cumplimiento en el hospital. Se observa en la Tabla 17 como
este tipo de personal es el que menos incumple el horario.

Tabla 17: Porcentaje percibido de horas contratadas que no son cumplidas para
distintos tipos de personal

Tipo de personal Promedio | Desviacién
Médicos residentes 7,5% 7,1%
Médicos especialistas 35,9% 17,7%
Jefes de servicio 29,8% 19,7%
Enfermeras graduadas 9,7% 6,9%
Enfermeras auxiliares 13,6% 7,0%

Dadas estas diferencias en las conductas y los mercados laborales de los distintos tipos de
personal asistencial, en el analisis empirico se estudian de forma independiente el ausentismo
de los médicos y el de las enfermeras con el fin de distinguir los factores que afectan el
comportamiento de cada uno de ellos.

Para la variable dependiente, se construye un indice de ausentismo que representa la
percepcion del total de horas contratadas no trabajadas por cada tipo de personal. El indice
se construye a partir de la multiplicacién de dos proporciones:

1. Percepcion de la proporcion de dias (DT) que cada tipo de personal asiste a la
institucion, sobre el total de dias contratado (DC).

2. De los dias que el personal asiste a la institucion, percepcién de la proporcion de horas
presente (HT) sobre las horas contratadas (HC).
IA=1. 2T HT
DC HC
IA: indice de ausentismo (representa la proporcion de horas contratadas que no son trabajadas)
DT/DC: dias trabajados sobre dias contratados
HT/HC: horas trabajadas sobre horas contratadas durante los dias que el personal esta presente.

Las variables independientes se muestran en la Tabla 18. Las caracteristicas de las variables
son las mismas que las discutidas para el caso de sustraccion en le seccion anterior. El
ingreso esperado del acto de corrupcion esta asociado al valor del ocio o a la remuneracion
esperada en una actividad alternativa al trabajo en el hospital. El valor del ocio no se mide
en esta investigacion, y la remuneracion esperada en la actividad alternativa esta recogida en
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el salario de eficiencia. Por ello, no se incluye una variable especifica para el beneficio
esperado del ausentismo, sino se asume que el efecto esta recogido en el salario de eficiencia.

Tabla 18: Variables explicativas de las variaciones en el nivel de ausentismo

Indicador Operacionalizacion Fuente de

informacion
1. Probabilidad de |Percepcion de la probabilidad de captura del Encuesta
captura ausentismo por parte del personal

2. Probabilidad de | Percepcién de la probabilidad de sancion por Encuesta
sancion parte del personal, calculada como la relacion
entre las percepciones del numero de casos
sancionados entre el nimero de casos
investigados o detectados.

3. Monto de la Salario de eficiencia de cada tipo de personal: Informacion

penay beneficio |diferencia entre la remuneracién y el costo de disponible y célculos

esperado oportunidad. propios

4. Valor esperado | Se calcula a partir de la multiplicacion del costo | Informacién

de la pena de oportunidad de los distintos tipos de penas | disponible, encuesta
aplicados por el ausentismo en cada hospital, y célculos propios

por la distribucion de frecuencias de cada tipo
de pena. El costo de oportunidad se calcula a
partir de las remuneraciones de cada tipo de
personal.

El salario de eficiencia representa en el modelo para ausentismo el monto de la pena y el
ingreso esperado. Mientras mayor sea el salario de eficiencia, mayor es el monto de la pena
y menor es el beneficio potencial de realizar otras actividades. Por lo tanto, bajo ambas
interpretaciones se espera una relacion negativa entre el salario de eficiencia y el nivel de
ausentismo para cada tipo de personal.

Se espera también que el ausentismo sea mayor en aquellos hospitales en los que las
probabilidades de captura y sancion sean menores. En la Tabla 19 se presentan las
regresiones para el ausentismo de médicos especialistas y enfermeras graduadas. No se
incluyen las regresiones para las enfermeras auxiliares porque ninguna de las variables
explicativas resulté significativa.

La percepcion de la probabilidad de captura (5%) y el salario de eficiencia (10%) son
significativos para explicar las variaciones en el ausentismo de los médicos. La percepcion de
la probabilidad de sancién y el monto de la pena no son significativos. Las variables
significativas tienen el signo esperado: el ausentismo de los médicos aumenta cuando la
probabilidad de captura disminuye y cuando el monto de la pena aumenta (y/o el beneficio
del ausentismo disminuye). La regresion explica el 27,2% de las variaciones en el ausentismo
de los médicos.

Los coeficientes de la probabilidad de captura (10%), la probabilidad de sancion
(5%) y el monto esperado de la pena (10%) son significativos para explicar las variaciones en
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el ausentismo de las enfermeras graduadas. El salario de eficiencia no es significativo en la
regresion. Los coeficientes significativos tienen los signos esperados: el ausentismo de las
enfermeras aumenta cuando disminuyen las probabilidades de captura y sancion y el monto
de la pena. La regresion explica el 27,6% de las variaciones en el ausentismo de las
enfermeras.

Tabla 19: Regresiones para las variaciones del indice de ausentismo para cada tipo
de personal

Regresion para Regresion para enfermeras
médicos especialistas |graduadas

Variable dependiente | I1Amed 1Aeg

Ppcap -0,0072** -0,0022*
(-2,40) (-1,80)

Ppsanc 0,020 -0,12**
(0,15) (-2,44)

Pena -1,02E-07 -6,69E-08*
(-1,46) (-1,88)

SalEf -1.26E-07* 2.97E-07
(-1,73) (0,68)

Const. 0,96*** 0,33***

t (4,12) (3,33)

n 22 22

R*-aj. 0,27 0,28

* Significativa al 10%
Estadistica t en paréntesis
I Amed: indice de ausentismo de médicos especialistas

I Aeg: indice de ausentismo de enfermeras graduadas

Ppcap: percepcion de la probabilidad de captura del ausentismo
Ppsanc: percepcion de la probabilidad de sancion del ausentismo
Pena: valor esperado del monto de la pena para el ausentismo
SalEf: salarios de eficiencia por tipo de personal

** Significativa al 5% *** Significativa al 1%

El personal de enfermeria puede recurrir a los reposos médicos cuando necesita ausentarse
del trabajo por razones de enfermedad. Sin embargo, en la practica las enfermeras podrian
utilizar los permisos médicos para incumplir con sus compromisos laborales. De hecho,
existe una percepcion generalizada de que esto ocurre asi. Si los reposos médicos son
solicitados s6lo por motivo de enfermedades, es de esperarse que el uso de reposos no esté
asociado a las variables del modelo de ausentismo.

En la Tabla 20 se muestra la regresion para los dias al mes promedio por enfermera
por hospital solicitados por concepto de reposos médicos, utilizando las mismas variables
independientes que la regresion en la Tabla 19. Se observa que la regresion explica muy
poco de las variaciones en los dias de reposo por enfermera, pero la probabilidad de captura
es significativa al 10% para explicar esas variaciones, pero el signo es contrario al esperado.

33



Es decir, que en los hospitales en los que la probabilidad percibida de deteccion del
ausentismo es mayor, existe en promedio un uso mas intensivo de reposos médicos por
enfermera.

La observacion anterior puede ser consecuencia de que las enfermeras utilizan los
reposos como un sustituto para las faltas injustificadas al hospital. Este mecanismo de falta
difiere de la falta no justificada en que queda registro de la misma, y que trae consigo ciertos
costos asociados a la obtencion del justificativo. Sin embargo, el personal puede hacer uso
del permiso médico como mecanismo para reducir la probabilidad de deteccion de la falta
injustificada. Esta interpretacion es respaldada por el hecho de que las faltas justificadas con
permisos médicos no son percibidas como ausentismo por parte del resto del personal®.

Tabla 20: Regresion de reposos médicos en funcidon de los determinantes del
ausentismo

Variable dependiente: dias al mes promedio por enfermera solicitados por concepto de
reposos médicos

Variable Coeficiente Error Est. Estadist. T Prob.
PPCAP 0,0023 0,0012 1,98 0,067
PPSANC -0,035 0,050 -0,70 0,49
PENAEG 1,19E-08 3,63E-08 0,33 0,75
SEEG 1,95E-07 4,39E-07 0,44 0,66
C -0,096 0,098 -0,99 0,34
n=20

R? ajustado = 0.0145
Variables: ver Tabla 18

Relacién entre disefio institucional y determinantes del ausentismo

Al igual que en los estudios de sobreprecios y sustraccion, aqui se establece la relacion entre
los factores determinantes del ausentismo y los elementos del disefio institucional.

En teoria se espera que la probabilidad de captura esté asociada a la capacidad de
supervision del director del hospital (principal) sobre el personal. Para establecer esta
relacion se construye un indice de control a partir de una serie de indicadores institucionales
en el hospital:

Total de personal del hospital: este es un indicador de los costos y complejidad
asociados a la supervision del personal. Mientras mayor es la cantidad de personal, mas
dificil y costoso resulta ejercer la supervision y el control y, por ende, menor es la
percepcién de la probabilidad de captura.

Aceptacion social de la corrupcion: mientras mayor sea la aceptacion social del
ausentismo e incumplimiento laboral por los pares, menor serd la probabilidad de
captura.

20 Informacién obtenida de las entrevistas realizadas a directivos del hospital e informantes clave.
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Existencia de mecanismos de medicion de desempefio: incrementa la probabilidad de
captura. Si el director del hospital como principal cuenta con los mecanismos para medir
el desempefio del personal, mayor es la percepcion de probabilidad de captura por
parte de los agentes del hospital.

Participacion de la comunidad en la gestion: el comportamiento esperado es similar al
anterior, pero en este caso la poblacion acta como principal.

La correlacion entre el indice de controles y la percepcion de probabilidad de
captura es del 0.512 y dicho indice es significativo al 2% en una regresion lineal para explicar
las variaciones entre hospitales de la probabilidad percibida de captura. Los resultados
pueden observarse en la Tabla 21.

Tabla 21: Regresion para percepcion de la probabilidad de captura en funcién del
indice de control

Variable dependiente: PPCAP (percepcién de la probabilidad de captura del ausentismo)

Variable Coeficiente Error Est. Estadist. T Prob.
ICONT 24.42391 9.428344 2.590477 0.0175
C 59.51031 5.302902 11.22222 0.0000
n=22

R?=0.2512

ICONT: indice de controles

De igual forma, la percepcion de la probabilidad de sancidon (relacion entre la percepcién del
numero de eventos sancionados sobre el nimero de eventos investigados) debe estar
asociada a la capacidad efectiva del principal para aplicar las sanciones. Para cuantificar la
capacidad de aplicar sanciones se construye un indice de capacidad de sancion a partir de la
autonomia del director del hospital en la contratacion y despido del personal y de la
influencia de los sindicatos y gremios en la gestion del recurso humano del mismo.

La correlacidon entre la percepcion de probabilidad de sancidn (relacion percibida
entre el nimero de casos sancionados sobre investigados) y la capacidad efectiva de imponer
sanciones por parte de principal es de 0.1325. La correlacion es positiva como era de
esperarse, pero no muy fuerte. En una regresion lineal, el indice de la capacidad de sancion
no es significativo para explicar las variaciones en la percepcion de la probabilidad de
sancion.

VIII. Conclusiones y recomendaciones de politica

En cuanto al cobro de comision

Existe una dispersion en los precios de las compras de productos homogéneos tanto entre
hospitales como entre compras dentro de un mismo hospital. Estas diferencias persisten
aun controlando por descuentos o recargos financieros relacionados con las cantidades de
las compras o las condiciones de crédito, y controlando por diferencias entre los
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procedimientos administrativos de la gestion de compras®. Ello representa cierta evidencia a
favor de la existencia de cobro de comisiones en las compras de hospitales publicos.

Una opcidn no explorada en este estudio es la posibilidad de que las diferencias de
precios entre hospitales sea producto del ejercicio del poder monopdlico de los proveedores
a través de una discriminacion de precios. Sin embargo, habiendo controlado por el tamafio
y la complejidad del hospital, no parece sostenible la suposicion de diferencias en la
elasticidad de la demanda de insumos por parte de los distintos hospitales. Adicionalmente,
la discriminacion de precios no explicaria las diferencias en los precios de compra de un
producto para un mismo hospital.

En cuanto a las variables de control financiero, las cantidades de compra estan
relacionadas significativamente y en forma negativa con los precios. Sin embargo, las
diferencias en las cantidades compradas no explican las diferencias de precios de compra
intrahospitalarias. Las variaciones en el tiempo de pago (dias de crédito) no estan asociadas
significativamente a los precios de compra. Este es un resultado sorprendente dadas las
condiciones de alta inflacion y altas tasas de interés en el momento de realizacion del estudio
y de la alta dispersion en las condiciones de crédito otorgadas a los diferentes hospitales de
la muestra (entre 15y 120 dias de crédito).

El modelo tedrico de corrupcidon no se comprueba empiricamente en el caso de
sobreprecios. Esto puede deberse a varias circunstancias. En primer lugar, el modelo
empirico sufre un problema de especificacion ya que no es posible construir las variables
asociadas a la probabilidad de sancion. Esta es una probabilidad condicional a la captura o
deteccion del acto de corrupcion, y en mas del 40% de los hospitales de la muestra no se
habian detectado o investigado casos de cobro de comisiones.

En segundo lugar, la variable de probabilidad de captura se basa en la percepcion de
dicha probabilidad por parte de informantes clave que no poseian informacion suficiente
sobre la gestion del proceso de compras. Por lo tanto, los resultados obtenidos con el
indicador construido no son confiables. Una muestra de esto es que se obtiene una
correlacion negativa entre la percepcion de la probabilidad de captura y los indicadores de
controles internos y externos del hospital. Es decir, que la percepcion de la probabilidad de
captura resulta menor en los hospitales con mas y mejores controles de la gestion de
compras.

En tercer lugar, las probabilidades de captura y sancién para el cobro de comisiones
son mucho mas bajas que para los otros tipos de corrupcion. EI monto de la pena esta
multiplicado a estas probabilidades en el modelo tedrico. Por lo tanto es de esperar que el
efecto dicho monto no influya en la conducta de los agentes.

Un dltimo aspecto que puede afectar los resultados empiricos del modelo es la
existencia de colusion entre los principales y los agentes involucrados en la gestion de las
compras. El director del hospital, quien tiene la capacidad de supervisar a los agentes y fijar
los controles e incentivos hacia el interior de la institucion, estd muy vinculado con el
proceso de compras y sus responsables y, en muchos de los casos estudiados, el mismo
director del hospital es el responsable de las compras. Por lo tanto, los controles estan

21 | a seleccion de la muestra en un érea geografica relativamente restringida hizo innecesario controlar por distancia de los proveedores de
insumos.
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disefiados y deben ser puestos en practica por el mismo agente - principal, lo que los hace
inefectivos.

Existen varias piezas de evidencia que respaldan esta hipOtesis. La primera es que
menos del 15% de los directores de hospital afirman que existe cobro de comisiones en los
hospitales publicos. Tanto los datos de las dispersiones de precios como la percepcion del
resto de los informantes clave entrevistados, incluyendo los mismos proveedores de
insumos, muestran que este tipo de corrupcion si ocurre en los hospitales.

La segunda es la relacién positiva encontrada entre el salario de eficiencia del
encargado de compras y los precios de compra. EI modelo te6rico predecia que la relacion
debia ser negativa: a mayor salario de eficiencia, mayor es el valor esperado de la penay, por
lo tanto, menor es la corrupcién. La correlacion positiva encontrada sugiere que el cobro de
comisiones y la remuneracién del responsable de compras pueden ser ambas utilizadas por
la colusién agente - principal para extraer rentas del hospital.

Los resultados muestran que el estudio de los determinantes del cobro de
comisiones en las compras debe fundamentarse en la relacion de agencia existente hacia el
exterior del hospital. Se debe analizar el disefio institucional y la estructura de incentivos del
organismo de adscripcion del hospital como principal y el director del hospital como agente
que responde a ese disefio y a esos incentivos. En este estudio los informantes clave
deberian buscarse por el lado de los organismos de adscripcién y de los proveedores.

En el mismo sentido, las reformas en el disefio institucional dirigidas a reducir el
fendmeno del cobro de comisiones deben orientarse para modificar los incentivos externos
a los que estda sometido el hospital. Un arreglo tipico en este sentido es introducir un
elemento de competencia por los recursos que le son transferidos al hospital. Mientras los
recursos destinados a las compras provengan de transferencias histéricas incondicionales,
los principales - agentes del hospital no tienen incentivos para buscar los menores precios.
Esta situacion se agrava si no se mide el desempefio del hospital en funcion de sus
resultados o productividad sino con base en la ejecucion presupuestaria.

En cuanto al hurto

Existe una percepcién generalizada de la existencia de hurto en los hospitales publicos: mas
del 50% de los informantes clave admite conocer casos de sustraccion en los hospitales y el
porcentaje de los materiales extraidos es en promedio superior al 10% de los insumos
médico quirargicos y medicamentos.

Los resultados empiricos muestran que la sustraccion es mayor cuando el beneficio
potencial del hurto es mayor, cuando la probabilidad de captura es menor y cuando el
monto esperado de la pena (valor de la pena por la probabilidad de sancidén) es menor, tal
como lo predice el modelo tedrico. Sin embargo, el nivel de sustraccion no resulta asociado
significativamente al salario de eficiencia. Es decir que el hurto en los hospitales pablicos
esta relacionado mas con las probabilidades de captura y sancion que con los niveles de
remuneracion del personal.

El indice de controles en la gestion y el control de los insumos es significativo para
explicar las variaciones en la percepcion de probabilidad de captura del hurto en los
hospitales. Igualmente, el indice que representa la capacidad de los principales del hospital
para aplicar efectivamente sanciones esta correlacionado positivamente con la percepcion de
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la probabilidad de sancion. Por lo tanto, existe evidencia empirica de que las percepciones
de la probabilidad de captura y sancion responden a los incentivos que introduce el disefio
institucional del hospital.

Partiendo de estos resultados, se podria afirmar que con la finalidad de disminuir el
hurto en hospitales es necesario montar o reforzar sistemas de control interno que afecten
principalmente las probabilidades de captura y sancion. Algunos de estos pueden ser la
utilizacion de sistemas de inventario para el control de insumos desde su llegada al hospital
hasta su utilizacion en la prestacién del servicio, la incorporacion de los usuarios en al
gestion del hospital, y el establecimiento de mecanismos que generen incentivos para el
control entre pares (por ejemplo, el cargo del costo de los insumos faltantes a todos los
integrantes del grupo responsable).

Otra manera de reducir el hurto es modificar la capacidad que tienen los principales
del hospital para aplicar sanciones, mediante la reduccion o eliminacion de la influencia de
los sindicatos y gremios en la politica de recursos humanos, lo que se traduciria en una
gestion autonoma del personal por parte de la directiva del hospital. Por supuesto, todo esto
busca reducir la cantidad de casos investigados por hurto que quedan impunes,
incrementando la percepcion de probabilidad de sancion en el personal del hospital.

En cuanto al ausentismo laboral

El incumplimiento laboral es una préctica frecuente en los hospitales pablicos en Venezuela,
y es mas frecuente entre médicos especialistas y jefes de servicio, que entre enfermeras o
médicos residentes. La proporcion de las horas contratadas no trabajadas para los primeros
se sitlia entre 30 y 36%, mientras que para los segundos, entre 7'y 13%.

La Unica variable explicativa significativa comun para el ausentismo de los médicos
especialistas y las enfermeras profesionales es la probabilidad de captura. Para ambos tipos
de personal, un incremento en la probabilidad percibida de captura estd asociada a un
aumento en el cumplimiento de las horas contratadas.

El ausentismo de los médicos especialistas también estd relacionado
significativamente y de manera negativa con el salario de eficiencia. Una mayor
remuneracion con respecto al costo de oportunidad de los médicos estd asociada
empiricamente a un menor incumplimiento laboral.

El ausentismo de las enfermeras esta asociado negativamente con la probabilidad de
sancién (mayor probabilidad de sancién, menor incumplimiento laboral), y con el monto
esperado de la pena (mayor valor esperado de la pena, menor incumplimiento laboral).

Las diferencias en el comportamiento de ambos tipos de personal pueden estar
asociadas a las caracteristicas especificas de cada uno de sus mercados laborales. Por
ejemplo, la relaciéon entre la remuneracion promedio en el sector publico y el privado es de
4,5 para los médicos y de 0,99 para las enfermeras. En consonancia con estas diferencias en
las remuneraciones, existen fuertes barreras en las clinicas privadas para la entrada de
médicos, mientras que las barreras a la entrada para las enfermeras estan en los hospitales
publicos.

Otro factor que puede incidir en la diferencia del comportamiento de las enfermeras
es la posibilidad que tienen de utilizar los reposos médicos como mecanismo alternativo a la
falta injustificada. Se encontrd evidencia de que el namero de horas al mes promedio en
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reposos médicos por enfermera esta asociado positivamente a la probabilidad de captura. Es
decir, que en los hospitales en los que la probabilidad percibida de deteccion del ausentismo
es mayor, existe un uso mas intensivo de reposos médicos por parte de las mismas.

El indice de controles institucionales asociados al cumplimiento laboral es
significativo para explicar las variaciones en la percepcién de probabilidad de captura del
ausentismo. Por otra parte, la correlacion entre la percepcion de probabilidad de sancion y
la capacidad efectiva de imponer sanciones por el principal es positiva, pero la relacién no es
significativa.

Para formular recomendaciones, el primer punto que hay que considerar es que las
politicas destinadas a afectar el cumplimiento laboral deben ser especificas segun el tipo de
personal. Los resultados muestran que los determinantes empiricos del ausentismo para las
enfermeras y los médicos son distintos y el disefio de las politicas deberia basarse en esta
evidencia.

Si se pretende incidir sobre el incumplimiento laboral de los médicos en el hospital,
es necesario reforzar la capacidad de supervision del principal sobre este personal y para ello
se requiere entre otros factores, contar con un sistema de control interno que incida sobre la
percepcién de probabilidad de captura, a saber: incremento del control entre pares,
introduccién de mecanismos de medicién del desempefio e incorporaciéon de la comunidad
en la gestion. Otra de las politicas que seria necesario considerar, es la mejora de la
remuneracion de los médicos en los hospitales publicos, ya que la remuneracion de los
médicos en el sector privado es mas de cuatro veces mayor que en el sector publico, lo que
crea incentivos mayores al incumplimiento laboral. La politica destinada a incrementar la
retribucién econdmica del personal médico debe ir acompafiada por una tendiente a
aumentar la probabilidad de sancion frente al incumplimiento laboral; caso contrario, no
tendria el efecto esperado.

Por su parte, para reducir el ausentismo laboral de las enfermeras graduadas también
es necesario reforzar la capacidad de supervision del principal sobre este personal, pero es
importante complementar estas medidas con una mayor capacidad de sancion por parte del
director, expresado en su autonomia para manejar al personal del hospital, en
contraposicion con la injerencia de los gremios en la gestién de estos recursos humanos.

La orientacién de las politicas

El presente trabajo estd enfocado en el estudio de los determinantes de précticas de
corrupcién en hospitales puablicos en Venezuela y el disefio de politicas destinadas a
reducirlas. Dado que las practicas de corrupcion estudiadas fueron elegidas por su relacion
con la eficiencia, se espera que las mismas politicas ayuden a utilizar de manera mas eficiente
los escasos recursos de las instituciones hospitalarias.

Sin embargo, no toda politica que reduzca las actividades ilicitas mejorard la
eficiencia. Las practicas de corrupcion pueden ser la manera en la que los agentes ajustan su
conducta en presencia de las distorsiones introducidas por restricciones institucionales, cuya
modificacién puede estar fuera del alcance de los gerentes y directores de los hospitales.
Algunas de estas distorsiones pueden encontrarse en el disefio del sistema y mecanismo de
financiamiento, las normativas legales relacionadas con el manejo de los recursos humanos y
el grado de centralizacion de las decisiones presupuestarias.
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Por ejemplo, el ausentismo de los médicos especialistas puede ser una manera de
ajustar los salarios reales por hora, dado que los salarios nominales son fijados
centralizadamente en agencias gubernamentales distintas al hospital. En ausencia de este
mecanismo, el bajo nivel de los salarios reales de los médicos en los hospitales publicos
crearia escasez de personal médico calificado con consecuencias negativas sobre la provision
de servicios de salud.

Por lo tanto, es importante no perder de vista los efectos sobre la eficiencia, eficacia
y equidad a la hora de disefiar politicas para reducir la corrupcién. Eliminar la corrupcion no
es un fin en si mismo, sino un medio a través del cual se busca incrementar la productividad,
calidad y cobertura de los servicios ofrecidos por los hospitales publicos.
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ANexo

Tabla A: Caracteristicas de los hospitales de la muestra

Codigo | Tipodel | Forma legal | Organismo | NuUmero de Total
del hospital adscripcion camas personal del
hospital presupuestadas| hospital
1 0 2 0 109 1191
2 0 1 0 65 450
3 2 5 2 30 357
4 3 3 5 120 1098
5 3 3 4 185 1041
6 3 3 4 100 1125
7 4 6 2 433 1940
8 3 6 2 150 747
9 1 3 2 27 246
10 2 3 2 84 454
11 1 3 2 16 144
12 4 3 1 302 1972
13 3 3 3 205 939
14 4 4 1 1105 3388
15 2 3 3 120 781
16 4 6 3 446 2239
17 4 3 1 409 2104
18 4 3 4 635 2657
19 1 3 2 56 184
20 4 3 2 700 2952
21 3 3 2 150 793
22 2 3 2 75 645

Forma legal: 1. persona juridica - propiedad concentrada; 2: persona juridica - propiedad diluida; 3:
organismo publico; 4: instituto autdnomo; 5: fundacion pablica; 6: servicio autonomo

Organismo de adscripcion: 0: privado o ninguno; 1: MSAS; 2. Gobernacion descentralizada; 3:
Gobernacion no descentralizada; 4: 1VVSS; 5: Ministerio de la Defensa
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