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Introduccion

Desde hace mas de una década, los estudios de opinién revelan que la corrupcion es
considerada un problema prioritario por la poblacién limefia.'! Sin embargo, existe muy
poca informacion sobre la magnitud, caracteristicas e impacto de este fendmeno tanto a
escala general como con relacién a sectores especificos de la sociedad. La atencion que el
problema recibe esta asociada a casos puntuales, y son excepcionales los intentos de estudiar
la corrupcion de un modo sistematico. Consecuentemente, la corrupcién en el sector salud
es un tema sobre el que tampoco se han realizado estudios.

En el Perd, la provision de servicios de salud por los hospitales publicos atraviesa
actualmente un proceso de cambios. Por un lado, en los hospitales publicos pertenecientes
al Ministerio de Salud (MINSA) se esta aplicando un modelo alternativo de asignacién de
presupuesto en el cual la asignacion financiera responde a la demanda de cada hospital. Este
nuevo modelo se viene implementando a través de experiencias piloto mediante el llamado
Programa de Administracion de Acuerdos de Gestion (PAAG).

Por otro lado, mediante la Ley 27056 se cred el Seguro Social de Salud (EsSalud) en
reemplazo del Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS). Esta nueva situacién ha
generado incertidumbre entre los hospitales pertenecientes al seguro pues se desconoce aun
las implicancias que tendra la creacion de EsSalud como organismo publico descentralizado.
Mientras que la Constitucion de 1979 reconocia al IPSS como una “institucion autonoma y
descentralizada” lo que le daba a la institucion un mayor margen de autonomia frente al
Poder Ejecutivo, la Ley 27056 especifica que EsSalud es un organismo adscrito al Ministerio
de Trabajo y Promocion Social. Por otro lado, segun la nueva legislacion, EsSalud
continuard prestando servicios integrales de salud preventiva, curativa y recuperativa en
caso de accidentes de trabajo y enfermedades en general, pero ampliara la cobertura en
favor de la poblacién no asegurada y de escasos recursos, aunque no se especifica las
caracteristicas y financiamiento de estos nuevos programas. Adicionalmente, los hospitales
publicos y del seguro social deberan competir con entidades privadas que prestan servicios
complementarios a los de la seguridad social (entidades prestadoras de salud o EPS). Este
cambiante contexto aumenta la importancia de realizar estudios relacionados a la
administracion de las organizaciones del sector salud.

! Seglin encuestas efectuadas por Apoyo Opinién y Mercado S.A, desde hace mas de una década la corrupcién ocupa entre el tercer a
sexto lugar entre los problemas considerados prioritarios.
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El presente estudio analiza el problema de la corrupcion en hospitales publicos desde una
perspectiva institucional. Los objetivos especificos fueron: i) analizar la influencia de las
distintas estructuras institucionales de las organizaciones que prestan de servicios de salud
sobre el tipo y grado de corrupcién; y ii) efectuar recomendaciones de politica para
combatir estos problemas a partir de las relaciones de causalidad identificadas.

El estudio se concentra en dos tipos de corrupcion: el absentismo u horas pagadas a médicos
que no son trabajadas, y la relacion entre el esfuerzo médico realizado y el “técnicamente
apropiado”.

Para el cumplimiento de estos objetivos, el estudio contd con la participacion de cuatro
hospitales del pais caracterizados por diferentes arreglos institucionales. En el Per( los
principales tipos de organizaciones de salud se pueden resumir en tres, seguin su régimen de
propiedad: i) hospitales publicos pertenecientes al MINSA; ii) hospitales puablicos
pertenecientes a EsSalud,; v iii) clinicas privadas. El estudio ha involucrado a dos hospitales
pertenecientes al MINSA (uno de los cuales participa en la etapa piloto del PAAG), un
hospital perteneciente a EsSalud y una clinica privada.

La evidencia empirica para el estudio fue recogida mediante encuestas a médicos,
enfermeras y pacientes (tanto de consulta externa como de hospitalizacién) de cada uno de
los hospitales participantes en el estudio, asi como mediante entrevistas a sus funcionarios.
Para el andlisis de la relacion entre el esfuerzo realizado y el “técnicamente apropiado” se
recogié datos de las historias médicas de todas las pacientes que entraron a trabajo de parto
en 1998 en tres de los cuatro hospitales que participaron en el estudio.
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2. ORGANIZACION INSTITUCIONAL DE LA PROVISION DE SERVICIOS DE SALUD

2.1. Algunos datos sobre los hospitales en el Peru

En el Perd, los servicios de salud son provistos tanto por el sector publico como por el
sector privado. Las instituciones que forman el sector publico son el Ministerio de Salud,’ el
Instituto Peruano de Seguridad Social (hoy EsSalud), la Sanidad de las Fuerzas Armadas y
Policiales y la Beneficencia. El sector privado estd conformado principalmente por el
subsector privado lucrativo (clinicas y consultorios) y el subsector privado no lucrativo
(ONG, parroquias, etc.).

Segun el altimo censo realizado por el MINSA, éste cuenta con mas de 5 933
establecimientos de salud en todo el pais. De estos establecimientos, 136 son hospitales®, 28
de los cuales se ubican en Lima Metropolitana. EsSalud, cuenta con 282 establecimientos de
salud, de los cuales 71 son hospitales* (17 se ubican en Lima). El sector privado cuenta con
689 establecimientos en el ambito nacional, de los cuales 202 son hospitales® del sector
privado lucrativo (87 en Lima). Como se puede observar en el gréafico 1, si bien la mayor
parte de hospitales en el ambito nacional y en Lima Metropolitana pertenecen al sector
privado, méas hospitalizaciones son atendidas por hospitales del Ministerio de Salud.

En cuanto al sector publico, existe la percepcion de que EsSalud tiene equipos y bienes de
capital mas modernos y de mejor calidad que el MINSA® y, aunque no hay informacién
especifica sobre el tema, algunos datos asi lo sugieren. Como se observa en el gréfico 2, los
hospitales del EsSalud tienen menos afios de funcionamiento que los hospitales del MINSA.
Por ejemplo, 33% de los hospitales del MINSA funcionan desde hace 10 o 25 afios frente a
un 24% en el caso de EsSalud.

2 El Ministerio de Salud es el 6rgano del Poder Ejecutivo, rector del sector salud y responsable de normar y de supervisar la aplicacion de
la politica nacional de salud.

380% de los 5 933 establecimientos son postas médicas, el 17% son centros de salud y el restante 3% son hospitales y otro tipo de centros.
469% son centros de salud, 25% son hospitales, y 6% son postas médicas y otros tipos de establecimientos.

% 64% son centros de salud, 33% son clinicas/hospitales y 3% son postas y otro tipo de establecimientos.

® Lo que contribuye a que los médicos de EsSalud sean percibidos como mejor calificados que los demas profesionales del sector.



Transparencia y rendicion de cuentas en los hospitales publicos: El caso peruano

Gréfico 1
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Fuente: Il Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos del Sector Salud. Ministerio de Salud Oficina de Estadistica e Informatica.
Banco Mundial, 1999.

GRAFICO 2
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Fuente: 1| Censo de Infraestructura Sanitariay Recursos del Sector Salud.
Ministerio de Salud Oficina de Estadistica e Informética

Adicionalmente, en el cuadro 1 se resumen algunos indicadores de infraestructura fisica

Para el MINSA, EsSalud y el sector privado. Como se observa, aunque el nimero de camas
y de hospitales es mayor en el caso del MINSA que en el de EsSalud , el porcentaje de
camas gque no estan funcionando es un poco menor en el segundo caso, aunque es muy alto

en todos los casos.
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CUADRO 1
Indicadores de infraestructura fisica de los hospitales seglin entidad administradora

Hospitales Camas Camas en % camas que  Camas por
funcionamien no se usan hospital
o
Sector publico 237 43 350 24 365 0,438 102,8
MINSA 136 29 585 16 279 0,450 119,7
EsSalud 71 9602 5435 0,434 76,5
Otros* 30 4163 2 651 0,363 88,4
Privado 235 10 942 6 355 0,419 27,0

'Incluye hospitales de las Fuerzas Armadas y de la Beneficencia.
Fuente: 1l Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos del Sector Salud. Ministerio de Salud. Oficina de
Estadistica e Informatica.

Finalmente, se muestran algunas diferencias entre los hospitales del MINSA, EsSalud y del
sector privado con respecto a indicadores de desempefio. En el cuadro 2 se puede apreciar
que si bien el nimero de médicos por hospital es mayor en el caso del MINSA que en el de
EsSalud, el nimero de atenciones diarias por médico es de 3,22 en el primer caso frente a
6,36 en el segundo (en el sector privado hay menos de una atencion diaria por médico).
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CUADRO 2
Recursos humanos y desempefio de los hospitales seguin entidad administradora

NUmero de Médicos Atendidos? Atenciones Atendidos Atenciones

médicos por 3 diarios por diarias por
hospital médico médico

Sector publico 16 309 68,8 11376 016 23963934 2,23 4,7
MINSA 10 131 74,5 5106930 10192776 1,61 3,22
EsSalud 4 448 62,6 3704075 8833468 2,66 6,36
Otros* 1730 57,7 746 038 1741889 1,38 3,22
Privado n.d n.d 1659531 2910271 n.d n.d
Privado 8 401 41,6 1039142 1760818 0,39 0,67
lucrativo

Privado no n.d n.d 620 389 1149453 nd n.d
lucrativo

'Incluye hospitales de las Fuerzas Armadas y de la Beneficencia.

2 Se considera atendidos al nimero de pacientes que acceden al hospital.

® Se considera atenciones al nimero de consultas que estos pacientes reciben.

Fuente: 1l Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos del Sector Salud. Ministerio de Salud. Oficina de
Estadistica e Informatica.

2.2. Diferencias institucionales

Cada uno de estos tipos de instituciones funciona de acuerdo a distintos arreglos
organizacionales. Como se verd a continuacion, dentro del sector publico, la principal
diferencia institucional parece ser que los hospitales del MINSA funcionan de manera
bastante mas descentralizada que los hospitales de EsSalud.

2.2.1. Composicion de los 6rganos de gobierno

La organizacion de los hospitales del MINSA debe respetar, en términos generales, un
organigrama determinado por el Ministerio. Segun éste, debe existir un director general,
que actla conjuntamente con un director ejecutivo y un director administrativo. A
continuacién siguen directores de Capacitacion, Servicios Asistenciales e Investigaciones,
seguidos de los jefes de Personal, Logistica, Abastecimiento, Estadistica, entre otros. Sin
embargo, generalmente los hospitales funcionan con sélo un director ejecutivo y un
subdirector. EIl director es designado por el MINSA y depende directamente del ministro,
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aunque ejerce la administracién general del hospital sin mayor participacion de este
Ministerio. Adicionalmente, los directores de Area, en algunos hospitales, forman un
Consejo Consultivo al que el director acude para la toma de algunas decisiones.

Los hospitales de EsSalud funcionan con una estructura similar, aunque se tienen gerentes
en lugar de directores. Sin embargo, la autoridad mas alta en un hospital de EsSalud es un
directorio. En este directorio participa el gerente general del hospital, pero la presidencia
recae en otro de sus miembros, quienes son designados por la gerencia ejecutiva de EsSalud.
Asi, la oficina central de EsSalud tiene mas participacidn en las decisiones de los hospitales
dado que el directorio del hospital responde a la presidencia de esta organizacion. Ademas,
el ambito de accion de los hospitales de EsSalud esta mas reglamentado, tanto en términos
de organizacion, como de procedimientos administrativos y de manejo de los recursos.

2.2.2. Fuentes de financiamiento y presupuesto

El presupuesto de los hospitales del MINSA se fija segin las necesidades determinadas por
la direccién de cada hospital pero atado en buena parte a los lineamientos que se usaron en
los afios anteriores. En el caso de los hospitales de EsSalud el presupuesto es definido por la
Oficina de Administracion del EsSalud sobre la base de metas fijadas entre la oficina de
administracion general y la gerencia del hospital. En el caso de las clinicas privadas se define
segun los ingresos de la institucion y las necesidades de atencion establecidas. Asi, mientras
que los sistemas de presupuesto que prevalecen en el sector publico generan la posibilidad
de que los recursos dependan mas de consideraciones politicas que de la calidad y cantidad
de servicios entregados, el sistema prevaleciente en el sector privado, de reembolso por
atencion prestada, genera incentivos para la mayor prestacion de servicios, en algunos casos
innecesarios (Wouters, 1998).

En el caso de los hospitales del MINSA, el financiamiento de estos presupuestos proviene
de dos fuentes principales: recursos del tesoro publico y recursos privados. Los primeros se
destinan a los sueldos y al apoyo de distintas direcciones, mientras que con los segundos,
provenientes del cobro de tarifas a los usuarios, se paga la mayor parte de los otros gastos.
Adicionalmente, existen algunos donativos que se usan para gastos especificos de
infraestructura o equipos.

Los recursos para financiar el presupuesto de EsSalud provienen de las contribuciones (9%
de todas las planillas) y de los aportes de los pensionistas (4% de la pension). Asi, los

10
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hospitales de EsSalud cuentan con menor autonomia presupuestaria que los hospitales del
MINSA, los cuales tienen la posibilidad de generar recursos propios y ejecutar el
presupuesto con poca intromisién del Ministerio.

Por su parte, el financiamiento de los hospitales del sector privado proviene de recursos
propios. Segun las entrevistas realizadas, la mayor parte de estos recursos proviene de los
ingresos por farmacia. Adicionalmente, los recursos del hospital provienen de un
porcentaje, entre el 10 y el 20%, de lo que perciben los médicos por sus consultas y de los
pagos de los pacientes por los servicios de hospitalizacion.

2.2.3. Mecanismos de cobro y atencién a los usuarios

En los hospitales del MINSA, los pacientes pagan tarifas para poder acceder a los servicios.
Sin embargo, no existe una politica que establezca, a nivel central, una metodologia clara
para la definicion de tarifas. Por lo general, éstas se determinan sin considerar criterios
técnicos y sin un conocimiento exacto de la estructura de costos del hospital y la demanda
que existe por sus servicios. Los usuarios que no disponen de medios para pagar las tarifas
pueden efectuar un tramite en el servicio social, donde se evalUa si el paciente debe recibir
servicio gratuito. Sin embargo, el encargado de la oficina de asistencia social goza de un alto
grado de discrecionalidad y no existen mecanismos efectivos de rendicion de cuentas.
Ademas, por cada prescripcion médica o servicio se debe hacer un nuevo tramite.

Por su parte, en los hospitales de EsSalud, la atencién a los pacientes se hace a través de
asistentas sociales o anfitrionas que ofrecen orientacion a los pacientes. En este caso la
atencion de los asegurados estd cubierta por los aportes. Como consecuencia, no realizan
ningun desembolso de dinero dentro del hospital.

En el caso de las clinicas del sector privado, como ya se menciond, prevalece el sistema de
reembolso por atencion prestada. EI régimen de funcionamiento privado mas comun
consiste en que los gastos son cubiertos en su mayor parte por las compafiias de seguro, en
base a tarifas negociadas previamente entre la compafiia de seguros y la clinica, quedando a
cargo del usuario el pago de deducibles y servicios no cubiertos. Los pacientes que no estan
amparados por ninguna empresa o seguro, y que no tienen los recursos suficientes, pueden
acceder a un programa de apoyo social, pero sélo en caso de emergencia. Una vez superada
la emergencia, se les traslada a un hospital del MINSA.

11
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2.2.4. Transparencia en las decisiones y mecanismos de rendicion de cuentas

En los hospitales del MINSA la toma de decisiones importantes requiere que la direccion
del hospital se retina con un comité asesor. Sin embargo, este requisito no se aplica
uniformemente e inclusive se conocen casos en los que hace afios que no se retne el comité
asesor o en los que se convoca sélo a algunos de los miembros.” En general, el proceso de
toma de decisiones no es transparente. Adicionalmente, no existen mecanismos de
comunicacion efectivos entre el cuerpo médico y la direccion. Como se vera mas adelante,
un alto porcentaje de los médicos de los hospitales del MINSA que participaron en el
estudio, no conocia la existencia de diversos instrumentos de gestion en sus hospitales. Por
otro lado, a los médicos se les evalta indirectamente, a través de una evaluacion anual en
cada area. Asi, el grado de discrecionalidad del jefe de cada area es muy alto y la evaluacion
por lo general se basa en el nUmero de pacientes que cada médico atiende por dia, segun
parametros recomendados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que, sin
embargo, no estan definidos para todas las especialidades, dependen de muchas otras
variables y por lo general no se cumplen.

En los hospitales de EsSalud, existe un 6rgano de control (Inspectoria) que visita los
hospitales y funciona como incentivo para que las decisiones sean mas transparentes. Otra
diferencia con respecto a los hospitales del MINSA es que el directorio de los hospitales de
EsSalud es nombrado por la oficina central de EsSalud por lo que hay un mecanismo de
rendicidn de cuentas directo del directorio del hospital a la oficina central. Adicionalmente,
existe un Consejo de Vigilancia que debe aprobar todos los proyectos de cierta envergadura
(como licitaciones publicas por ejemplo). Sin embargo, en estos hospitales, aunque en un
nivel un poco menor que en los del MINSA, existen serias deficiencias en los canales de
comunicacién entre el personal médico y la direccién. Con respecto a la evaluacién del
personal, la oficina de EsSalud no tiene una politica central, por lo que cada uno de los
hospitales de EsSalud puede o no evaluar a sus médicos y, si lo hace, puede usar diferentes
criterios. Cabe mencionar, sin embargo, que existe una oficina centralizada Ilamada Oficina
de Mejoramiento de Procesos que permite a los asegurados alcanzar quejas sobre la atencion
y detectar algunas irregularidades.

En el caso de las clinicas, las decisiones son presentadas por el director médico y el director
ejecutivo ante el Directorio, quien finalmente toma las decisiones. Cualquier médico socio
puede asistir a las reuniones y participar de las decisiones. Al igual que en los otros

" Entrevistas con miembros del staff hospitalario de dos establecimientos de Lima Metropolitana.

12
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hospitales participantes en el estudio, hay un alto porcentaje de médicos que no conoce 0
esta equivocado con respecto a la existencia de diversos instrumentos de gestion.

2.2.5. Sistemas de contratacion: Los médicos nombrados y los médicos contratados

En los hospitales del MINSA y del EsSalud, como en otros organismos publicos, los
trabajadores estan regidos principalmente segin dos tipos de arreglos laborales:
“nombrados” y “contratados”. El marco legal de cada uno de estos regimenes es confuso y
cada ley presenta distintas especificaciones. Sin embargo, en la practica, las principales
diferencias entre los trabajadores nombrados y los contratados son (i) los primeros gozan de
estabilidad laboral, mientras que a los segundos se les renueva el contrato cada cierto
tiempo (entre tres meses y un afio dependiendo de los términos del contrato) y (ii) los
contratados no gozan de beneficios sociales de los que si gozan los nombrados, como
vacaciones, aguinaldos u otros incentivos fijados por el hospital (canasta de viveres por
ejemplo). La primera diferencia tiene implicancias importantes en el desempefio de los
médicos dado que es mucho mas fécil despedir a un médico contratado que a un médico
nombrado. Como se ve en el gréfico 3, la diferencia entre el nimero de médicos nombrados
y contratados a escala nacional es muy pequefia, siendo un poco mayor el nimero de
médicos nombrados. En el caso de Lima, el nUmero de médicos contratados es mucho
mayor.

Los regimenes de contratacion del personal médico en los hospitales del MINSA y EsSalud
son diferentes. En los primeros, la contratacion la hace el propio hospital con el visto
bueno del Ministerio, mientras que en los segundos la contratacion es manejada
centralmente a través de la Gerencia de Recursos Humanos del EsSalud, a partir de los
requerimientos sustentados por cada hospital. Cabe mencionar que tanto los hospitales del
MINSA como los de EsSalud enfrentan problemas de personal comunes a la mayor parte de
la administracion publica peruana. Estos son, principalmente, bajas remuneraciones y
deficiente calificacion (Instituto APoyo, 1999).

2.3. Los hospitales participantes en el estudio

El estudio se basa principalmente en informacion recogida en los siguientes cuatro
hospitales del sector salud peruano.
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El primero es un hospital del MINSA (en adelante, MINSAL) especializado en el éarea
materno-infantil. Se organiza en torno a una direccidn ejecutiva que tiene asesores contables
y legales (conformado por ocho jefes administrativos), y médicos (conformado por ocho
jefaturas médicas). Debajo de la direccidn viene la subdireccién y debajo de ésta los 6rganos
de linea, que son departamentos dedicados basicamente a la parte asistencial y los érganos
de apoyo. En este hospital el personal nombrado recibe una canasta de viveres valorizada en
S/. 100 (US$ 30)® al mes, y los médicos jefes reciben capacitacion en temas administrativos
y contables. Sin embargo, este hospital tiene reputacion de haber estado mal manejado
desde hace afios, no sélo por errores administrativos, sino también por irregularidades.’

El segundo es un hospital también del MINSA que participa en la etapa piloto de PAAG
(en adelante, MINSA-AG). La autoridad de mayor jerarquia es el director ejecutivo, de
quien depende la subdireccién. Luego vienen las denominadas areas de gestion productiva,
que se han formado en el marco del PAAG: ginecobstetricia, cirugia, medicina, radiologia,
apoyo al diagndstico (patologia, medicina fisica de rehabilitacion) y farmacia. El personal
nombrado de este hospital también recibe una canasta de viveres mensualmente. Se tiene
planeado que esta canasta se reparta en funcion a la productividad de cada médico, lo cual
representa la primera iniciativa de este tipo en el sector.

El tercer hospital pertenece a EsSalud (en adelante, EsSaludl). A diferencia de los hospitales
del MINSA, se organiza en torno a una Gerencia General, debajo de la cual hay tres
gerencias médicas y dos administrativas. De éstas, a su vez, dependen distintos
departamentos y servicios. En este hospital, y debido a las normas centrales de EsSalud, no
se permite la entrega de canasta de viveres u otros incentivos como en el caso del MINSA.

La cuarta organizacion es una clinica privada (en adelante, clinica). Esta clinica, al igual que
muchas de su sector, ha estado manejada por médicos que muchas veces no han estado
familiarizados con temas de administracion y gerencia. Asi, la clinica estd actualmente
evaluando cambios (en las funciones del director ejecutivo y el manejo de contabilidad, por
ejemplo) con el objetivo de ser mas eficiente. Se organiza en torno a un directorio
conformado por 11 médicos socios —que son los duefios de la clinica— y un presidente
ejecutivo. Este directorio nombra a un director ejecutivo, que es el representante del
directorio ante la clinica. El personal de la clinica puede dividirse en tres grupos: los duefios

8 Si bien la canasta de viveres representa el 5% de los salarios de los médicos 0 menos, es percibida como ayuda importante por los
meédicos entrevistados. La canasta estd conformada por alimentos basicos (leche, arroz, arroz, azlcar, entre otros).

® Como referencia, durante la realizacién de este estudio, los trabajadores del MINSAL hicieron un paro de 24 horas pidiendo la
destitucion del director ejecutivo por malversacion de fondos. Aunque el paro fue originado por la decisién de no dar un aguinaldo de fin
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(los 11 socios), los asociados (dependen directamente de algun socio) y los médicos
contratados.

GRAFICO 3
Médicos segiin condicion contractual a nivel nacional y en Limay Callao
orcentajes
16000 (P Jes)
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Fuente: 11 Censo de Infraestructura Sanitaria y Recursos del Sector Salud.
Ministerio de Salud — Oficinade Estadistica e Informética

de afio a los trabajadores, llama la atencién el desorden administrativo del hospital. (No se incluye la fuente de esta informacién para
mantener el anonimato del hospital).
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CUADRO 3
Algunos datos sobre los hospitales que participan en el estudio

MINSA1 MINSA-AG  EsSaludl Clinica

Camas en funcionamiento para 304 435 1471 101

1998

Numero de médicos para 1998 122 345 670 83
Médicos nombrados 79 212 476 n.d.
Médicos contratados 43 133 194 n.d.

NuUmero de atenciones en 1995 102 411 141 292 438004 86275

NuUmero de partos en 1998 6 265 3726 8 399 248
Partos naturales 4421 2 897 3428 55
Partos por cesarea 1844 829 4971 193

Fuentes: Para el MINSAL y el MINSA-AG: Oficina de Estadistica del MINSAL, MINSA-AG y Oficina del
director médico. Ademas, se utilizo el 1l Censo de Infraestructura Hospitalaria del Sector Salud, Oficina de
Estadistica e Informatica del Ministerio de Salud.

3. MARCO CONCEPTUAL
3.1. Corrupcion, instituciones y agentes

El término corrupcién puede abarcar un conjunto muy amplio de practicas que implican el
aprovechamiento ilicito de bienes o servicios en beneficio de un agente, o de las personas
que éste decida favorecer. Aunque la corrupcion es un problema universal, es probable que
en los paises en desarrollo sea mas comun y de mayor gravedad debido a la debilidad de sus
instituciones.”’ La organizacion Transparency International report6 para 1996 que ningdn
pais estaba libre de corrupcion, y el Banco Mundial ha estimado que anualmente el valor de
los sobornos en el mundo posiblemente supere los US$ 80 mil millones.™

Muchos estudios recientes han enfatizado los efectos de la corrupcion sobre el desarrollo
econdmico. Estos efectos pueden materializarse en una mala asignacion de recursos, una
reducida confianza por parte de los agentes, y, en general, en mayores niveles de
ineficiencia. Asi, Kaufmann, citado por Walsh (1998), sostiene que la corrupcion tiene un
impacto negativo sobre todos los indicadores del desarrollo: el crecimiento econémico, la
inversion interna y externa, y la pobreza.”? Adicionalmente, Bardhan (1997) sefiala que,
aunque algunas veces la corrupcion de manera aislada puede conducir a situaciones de
eficiencia econdmica —incluidos los pagos adicionales a los burdcratas influyentes para

0 Rose-Ackerman (1997), p.35.
11 \Walsh (1998).
2 1pid..
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obtener servicios mas rapidos—, en el largo plazo es dificil controlar los resultados de la
corrupcion ante la arbitrariedad e incertidumbre que genera por tener muchos agentes
actuando bajo este mismo patrén.

En principio, este problema afecta tanto a las organizaciones publicas como privadas.®
Aedo (1995) afirma que la corrupcion de funcionarios publicos, puede hacer que las
energias de los empresarios se desvien desde actividades productivas hacia la busqueda de
renta en actividades menos productivas socialmente.

La literatura respecto a como diagnosticar y controlar la corrupcién esta atin en desarrollo.
Los enfoques que han intentado responder a la pregunta de como prevenir la corrupcion
pueden clasificarse en dos grupos: los que enfatizan al individuo y los que ponen el acento
en el analisis de las instituciones. Sin descartar los aportes del primer enfoque que destaca
los mecanismos de sancién sobre los actos y agentes corruptos, es la perspectiva
institucional la que permite identificar aquellos factores que incentivan la aparicion de actos
corruptos en las organizaciones.

Desde esta Gltima perspectiva teorica, las instituciones determinan las reglas de juego de la
interaccién humana. Estas reglas pueden ser formales o informales. Las reglas formales
incluyen normas, leyes y regulaciones. Las reglas informales incluyen normas aceptadas de
conducta, cédigos o convenciones sociales, entre otros.** Igualmente importantes son los
mecanismos que permiten hacer cumplir ambos tipos de normas y su efectividad real. El
analisis institucional de la corrupcién revela que si no existen mecanismos que generen los
incentivos adecuados, sera mas dificil evitar la corrupcion. Las instituciones tienen una gran
influencia sobre el comportamiento de sus trabajadores, e incluso “una organizacién puede
ser negligente aunque sus trabajadores no lo sean”.*®

Se entiende que los agentes intentan maximizar su propio bienestar dentro de las
oportunidades disponibles y las restricciones existentes.’® Una de las restricciones mas
importantes que confrontan los agentes es el conjunto de reglas que regulan su
comportamiento. Las decisiones de los agentes también se ven afectadas por la informacion,
sus capacidades y los recursos de los que disponen.

Esta situacion puede ser analizada en el marco de llamado problema del “principal-agente”.
En resumen, el principal es cualquier actor que delega funciones a un agente. La estructura

¥ Bardhan (1997), p.1321.

1 North (1993).

15 Klitgaard (1991) citado por Mosqueira (1995).
16 Basado en Eyzaguirre (1996).
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de incentivos no necesariamente motiva al agente a comportarse en el mejor interés del
principal. El problema central en este contexto es el de la asimetria de la informacion: el
principal no tiene la necesaria informacién para determinar los esfuerzos de los agentes.”

Caiden (1988) sostiene que un sistema institucional mal disefiado genera oportunidades para
la corrupcion. El autor define este sistema de acuerdo a tres categorias: (i) los
procedimientos formales que indican como debe funcionar la administracion publica; (i)
las practicas informales que indican cémo funciona realmente y (iii) la gerencia o
administracion en si misma que indica como se ordena y controla su labor y las acciones de
sus funcionarios. Asi, los factores de importancia incluyen un conjunto de reglas formales
gue norman las acciones de los agentes (leyes, contratos, reglamentos) y de reglas
informales determinadas por ejemplo por el contexto social en el que operan.

En lo que se refiere a las reglas formales, se supone que los agentes guian sus acciones segun
los objetivos y procedimientos establecidos en las reglas y sobre la base de decisiones
propias, de acuerdo al grado de discrecion que les permiten las reglas. Este grado de
discrecion esta determinado por las reglas que se refieren al monitoreo de las acciones de los
agentes y por los mecanismos de penalizacién o recompensa de sus acciones. El contexto
social (reglas informales) tiene también un papel importante en los incentivos de los
agentes. Aspectos como el valor que el entorno social le otorga al esfuerzo y a la
honestidad, asi como ciertas creencias laborales (por ejemplo, la creencia de que los ascensos
dependen mas de la antigliedad en el cargo que de los méritos) tendran un importante
impacto en sus acciones.

Klitgaard (1990b) proporciona una aproximacion bastante operativa para analizar la
corrupcion sistémica® y plantear recomendaciones sobre como controlarla. Su
aproximacién queda descrita por la siguiente relacion:

C = M + D - T

Corrupcion Monopolio Discrecionalidad Transparencia

7 Para una sintesis de la literatura ver Pratt y Zeckhauser (1985) y Arrow (1985).

18 Joan Prats, del Barcelona Governance Project, distingue entre la corrupcion “sistémica” y la corrupcion “conductual”. La primera se
refiere a factores o fallos del sistema que predisponen a la corrupcion y la segunda a la conducta oportunista de individuos aislados. Esta
distincién es Util porque da pie a estrategias diferentes. Si el problema de la corrupcion que enfrenta una sociedad es el de casos aislados, la
estrategia de establecer mayores penas y actuar desde la via judicial tiene viabilidad. Pero si la corrupcion es sistémica, porque las reglas de
juego econdmicas y politicas facilitan el desarrollo de la corrupcién, la via judicial es inefectiva, pues aun cuando se procese y condene al
oficial corrupto, el sistema hara que aparezcan otros. Un cuestionamiento de este tipo es recogido por Luis Moreno Ocampo (1993).
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Esta relacion sefiala que habra mayor probabilidad de que se generen problemas de
corrupcion, si la actividad en cuestion tiene caracter de monopolio, si el funcionario tiene
mayor discrecionalidad y si su funcidn se ejerce con poca transparencia. Las implicancias
del analisis son claras: intentar reducir las situaciones de monopolio, ajustar la
discrecionalidad del funcionario a lo que sea realmente necesario y aumentar la
transparencia.”® Evidentemente, no siempre sera factible impedir un monopolio (como en el
control aduanero en los aeropuertos), en cuyo caso la estrategia debera basarse en reducir la
discrecionalidad (determinar cuéles maletas se inspeccionan al azar) y aumentar la
transparencia (informar claramente a todos los pasajeros sobre lo que esta permitido y
realizar la inspeccion a la vista del publico).

Otros factores que establecen una base propicia para la corrupcién son la impunidad y los
bajos sueldos de los funcionarios publicos.® Mientras el riesgo de ser procesado y
sentenciado por corrupcién sea bajo y el posible beneficio a obtener sea alto, la posibilidad
de corrupcidn estara siempre presente.

Una manera ordenada de analizar el tema es a partir de la ecuacion de incentivos
compatibles, definida por:*

I = (Q-qw+c)-qgF (1)
donde,
I ingreso total esperado del agente si comete un acto de corrupcion
W ingresos legales del agente
q : probabilidad de deteccion
C : ingresos por corrupcion
F: castigo (pena efectiva)?

Asi, siw < I, (el ingreso legal del agente es menor que el ingreso total esperado si se incurre
en corrupcion), el agente tendra un incentivo para cometer actos corruptos. Dentro de la

¥ Klitgaard (1990a).

0 Véase, por ejemplo, Rose Ackerman (1986), Klitgaard (1990b), Gray (1979).

2 |_a ecuacién, aunque no la reproduce exactamente, hace referencia a la planteada en el trabajo de Di Tella. (s/f).

2 E| castigo o pena efectiva no se refiere a los castigos que se contemplan en las normas legales, sino a lo que sucede efectivamente en la
préctica.
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definicion de I, se incluyen la probabilidad de que el acto corrupto sea detectado @), vy el
castigo una vez que este acto corrupto es detectado (F). Asi, q y F representan la efectividad
de los mecanismos de control y sancion en el entorno en el que el funcionario realiza sus
labores. Con un q o un F bajo, I aumenta, y con ello la probabilidad de que sea mayor que
w, por lo que el funcionario tendra mas incentivos para incurrir en actos corruptos. Al
contrario, con un q y F altos, el I serd menor, con lo que se reduce el incentivo a cometer
actos corruptos. Esto estd condicionado al nivel de w. Con un w bajo, aumenta la
probabilidad de que w < 1,y con ello el incentivo a cometer actos corruptos.

3.2. Las hipotesis del estudio

Como se menciond en la parte introductoria, son escasos los trabajos que estudian el tema
de la corrupcién en el sector salud. Consecuentemente, los trabajos que buscan establecer
una tipologia de la corrupcion, no se basan en tipos especificos de corrupcion, sino en la
magnitud de los efectos de la corrupcién en general, segun ciertas condiciones como el
monto del cobro indebido y el nivel de competencia entre las agencias publicas.?

En el caso especifico de los hospitales, por lo general se hace referencia a tres niveles de
corrupcion.® Un primer nivel identificado como de “gran corrupcion” es el que ocurre
cuando los agentes publicos hacen uso de su posicion en la gerencia publica para
beneficiarse de las decisiones asociadas a la construccion, rehabilitacion y compra de equipo
en los hospitales. Un segundo nivel, la “corrupcion mediana”, ocurre cuando los agentes
publicos se benefician con el uso de servicios del hospital, el uso inadecuado de las
facilidades prestadas por la organizacion, y el absentismo. El tercer nivel de corrupcion, la
“corrupcion menuda”, esta asociado al cobro indebido a los usuarios del hospital por parte
de los miembros del staff. Mas especificamente, se pueden identificar cinco tipos de
corrupcién: (i) absentismo, (ii) robo de insumos, (iii) cobros indebidos a pacientes, (iv)
cobros indebidos para influir en los procesos de adquisicion de equipos y demas insumos y
(v) la relacion inadecuada entre el esfuerzo realizado y el “técnicamente apropiado”. El
presente estudio se concentra en dos de los tipos de corrupcién mencionados
anteriormente: el absentismo y la relacion entre el esfuerzo realizado y el “técnicamente
apropiado”.

2 \/éase, por ejemplo, Shleifer y Vishny (1993).
2 Referencias citadas en los términos de referencia del Banco Interamericano de Desarrollo, para el presente proyecto.
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3.2.1. Absentismo

El absentismo es el uso de horas de trabajo pagadas por el hospital para actividades
personales en o fuera del centro de trabajo. Estas incluyen tanto actividades vinculadas al
ocio (conversaciones en la cafeteria, descansos en momentos indebidos, etc.) como el uso
del tiempo pagado por el hospital para dedicarse a la practica privada o a otras actividades
mejor remuneradas. Este Ultimo tipo de absentismo responderia, ademas, a deficiencias en
los mecanismos de control de personal y al costo de oportunidad del médico. Por lo tanto,
las recomendaciones de politica estarian asociadas no sélo a la implementacion de
mecanismos de control y sancidén efectivos sino también a la volver mas flexibles las
opciones de contratacién, de tal manera que sea posible reducir la diferencia entre el salario
del médico y su costo de oportunidad por permanecer en el hospital.

De acuerdo a lo anterior, y al anélisis de las caracteristicas y diferencias institucionales de
los hospitales, se plantea la siguiente hipotesis: “existe un mayor grado de absentismo entre
los médicos nombrados que entre los médicos contratados” (hip6tesis 1). Ello debido a que,
como se menciond anteriormente, es mas sencillo penalizar a los médicos contratados que a
los médicos nombrados, pues resulta méas facil no renovar un contrato que despedir a un
médico nombrado. Asi, la pena efectiva es mas alta en el caso de los médicos contratados
que en el de los médicos nombrados, 1o que genera un mayor incentivo a ausentarse para
los primeros.

La hipdtesis planteada puede ser analizada en el marco de la ecuacion de incentivos
compatibles presentada anteriormente para el caso de los médicos:

li=(1-q) (w+ci)-qgFi

donde i = C (contratados), N (nombrados)

La probabilidad de deteccion (q),” y el ingreso legal (w) se pueden considerar como
equivalentes en ambos casos.® Si se toma en cuenta que los médicos nombrados son de

% La variable q se refiere sélo a la probabilidad de deteccién y no de sancién. Por lo tanto esté relacionada sélo a los mecanismos de
control. Las diferencias entre las penalidades de los médicos se reflejan en la variable F.
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mayor antigtiedad, es mas probable que dispongan de una mayor clientela privada, por lo
que sus ingresos por ausentarse (medida de corrupcién en este caso) o costo de oportunidad
por permanecer en el hospital serd mas alto. Adicionalmente, como ya se indico, la pena
efectiva es mayor en el caso de médicos contratados. Asi tenemos que ¢cn > ccy Fn < Fc.
Por lo tanto In > Ic, lo que hace més probable que w < | en el caso de médicos nombrados
que en el caso de médicos contratados. Por ello, se espera un mayor grado de absentismo
por parte de los médicos nombrados que contratados.

3.2.2. Relacion entre el esfuerzo realizado y el “técnicamente apropiado”

El tema de la relacion entre el esfuerzo realizado y el “técnicamente apropiado” esta
referido al exceso servicios de salud —algunos de ellos innecesarios— otorgados al usuario,
en beneficio del proveedor. Para su anélisis se han estudiado las cesareas en los centros de
salud, esperando encontrar que algunas de ellas se hayan realizado innecesariamente. El
beneficio del médico, o del centro de salud, influenciaria la decision de que un parto no se
realice en forma natural.

Desde hace algunos afios, el estudio de las cesareas desde una perspectiva econdmica ha
estado centrado en el analisis de los incentivos de las pacientes para someterse a éstas y de
los médicos para realizarlas. Diversos estudios han hallado motivaciones distintas a las
médicas para la realizacion de cesareas. Asi, por ejemplo, Keppel et al. (1980) encuentran
que las pacientes que estan cubiertas por un seguro privado tienen la tasa mas alta de
cesareas, mientras que aquellas que pagan con su propio dinero tienen la menor tasa de
cesareas. La explicacién mas comun para que esto suceda esta relacionada a la hipdtesis de la
demanda inducida. Segin la hipoétesis de la demanda inducida (supplier-induced demand),
siempre que existan determinadas condiciones de mercado —usualmente una alta oferta de
médicos— los médicos utilizan su autoridad para prescribir tratamientos adicionales a sus
pacientes y evitar la reduccion de sus ingresos al generar una demanda adicional por sus
propios servicios.”

Una critica comun a los estudios sobre las motivaciones econdémicas de las cesareas se
refiere al uso limitado de variables de control en sus estimaciones. Como consecuencia de
ello, otras investigaciones han enfatizado la importancia de controlar los resultados segin
caracteristicas de los hospitales y de los médicos. Los trabajos de Tussingy Wojtowycz

% En principio, la legislacion sefiala que los salarios son basicamente equivalentes, aunque en la practica podrian darse algunas diferencias
no previstas legalmente (bonos en especie mediante los ingresos propios generados por el hospital).
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(1992, 1993), por ejemplo, ofrecen diversas razones para explicar las altas tasas de cesareas
(en la ciudad de Nueva York), entre las que incluyen cambios en el entrenamiento médico,
los efectos de reclamos por malas practicas en la conducta de los médicos y cambios
tecnoldgicos. Desde el punto de vista de estos autores, existen dos tipos de motivaciones
econdmicas para realizar cesareas: el temor a los juicios por malas préacticas (los obstetras a
menudo realizan cesareas para minimizar la probabilidad de riesgo y de ser enjuiciados por
negligencia) y la obtencién de mayores ingresos o el propio interés.

Aunque la primera de las razones arguiidas por estos autores no es aplicable al caso peruano,
la segunda, la obtencion de mayores ingresos o el propio interés, puede ser importante.
Usando una adaptacion al modelo de Tussing y Wojtowycz, el presente estudio plantea que
el ingreso (o beneficio) esperado para el médico de cometer el acto corrupto, en este caso el
realizar una cesarea cuando no es necesaria, estd relacionado principalmente con dos
variables: (i) ingresos monetarios (en el caso de las clinicas) y (ii) comodidad u ocio (en el
caso de los hospitales publicos).

Asi, se plantea la siguiente hipdtesis: “por sus efectos sobre los ingresos, la razén entre
cesareas y partos es mayor en el caso de las clinicas privadas que en hospitales del EsSalud y
del MINSA” (hipotesis 2). La hipdtesis se sustenta en el hecho de que, dado el sistema de
reembolsos de las compariias de seguros, el uso de cesareas asi como de mayores atenciones
0 atenciones mas complejas, implica mayores ingresos para una clinica (mas no para los
hospitales publicos). Ademas, en el Perq, tanto los pacientes como los médicos enfrentan
un problema de falta de informacién y las normas sobre procedimientos médicos estandar
son préacticamente nulas.

En términos de la ecuacion de incentivos compatibles se tiene:

li=0-qi)WwWi+c)-qgiFi

Donde,
i = clinica, EsSaludl y hospitales del MINSA.

Podemos asumir que la probabilidad de deteccién @i) y la pena efectiva (Fi) en las tres
organizaciones es equivalente. En todos los casos las normas y la regulacién peruanas en el
sector salud no estan bien implementadas, incluso en lo que se refiere a negligencia medica.
Por lo tanto, lo que resulta determinante es la variable de ingresos por corrupcion (ci). En

21 Tussing y Wojtowycz (1992), p.531.
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este caso, los ingresos por cometer el acto corrupto (realizar una cesarea cuando ésta no es
necesaria) pueden ser muy altos en el caso de las clinicas (a diferencia del caso de los
hospitales publicos), por lo que éstas tienen mas incentivos para incurrir en este tipo de
corrupcion.

Adicionalmente se plantea la siguiente hipoétesis: “por sus efectos respecto a la comodidad
de los médicos, la razon entre cesareas y partos es mayor en hospitales del EsSalud que en
los hospitales del MINSA” (hip6tesis 3). Esta hipdtesis se sustenta en el hecho de que en los
hospitales del EsSalud los médicos tienen la posibilidad de programar sus consultas y
atenciones (lo que no ocurre en los hospitales del MINSA), por lo que es posible para los
médicos de estos hospitales programar cesareas cuando técnicamente no es necesario, en
beneficio del médico. En términos de la ecuacion anterior, estariamos suponiendo que c (los
ingresos por corrupcion) incorpora beneficios no monetarios. Asi, la programacién de
cesareas estaria generando una mayor utilidad al médico porque le permitiria programar los
partos en momentos de su preferencia. Por lo tanto, el ingreso esperado por incurrir en
actos corruptos seria mayor en el caso de los hospitales de EsSalud que en el caso de los
hospitales del MINSA.

Cabe mencionar que existe un factor adicional que podria estar afectando la hipétesis en
sentido contrario. Como ya se ha mencionado, el nivel socioecondémico de los usuarios de
los hospitales del MINSA es menor que el de los pacientes de los hospitales del EsSalud. Por
tanto, es posible esperar que una mayor proporcion de pacientes de los hospitales del
MINSA no reciba los cuidados debidos durante el embarazo, lo que aumenta la
probabilidad de que lleguen al momento del parto con problemas y se requiera una cesarea.
Segun esto, la razon cesareas/partos deberia ser mas alto en los hospitales del MINSA que
en los hospitales del EsSalud (y en hospitales del EsSalud mas que en clinicas privadas).

Por ultimo, se plantea que “la razén entre cesareas y partos es mas alta en el caso de los
médicos nombrados que en el de los médicos contratados” (hipétesis 4). En este caso, al
igual que en el absentismo, la razon principal es la mayor facilidad para sancionar a los
médicos contratados con relacion a los nombrados. En este caso, los ingresos por cometer
un acto corrupto juegan un papel menos importante. Asi, en términos de la ecuacion de
incentivos compatibles, ¢ seria similar en ambos grupos, mientras que F, seria menor en el
caso de médicos nombrados, lo que generaria mayores incentivos para cometer actos
corruptos en este ultimo grupo.
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4. METODOLOGIA
4.1. Absentismo

Con la intencion de recoger informacion empirica sobre el tema de absentismo, se procedio
a la aplicacion de encuestas a los pacientes, médicos y enfermeras de cada uno de los
hospitales que participaron en el estudio. En el caso de la clinica privada, se aplicé una
version reducida de la encuesta a médicos debido a que muchas de las preguntas no eran
aplicables al sector privado.

En el caso de los médicos, la muestra estuvo confirmada por 576 médicos, de los cuales 246
trabajan en EsSaludl, 186 en el MINSA-AG, 94 en el MINSAL y 50 en la Clinica. En el
caso de las enfermeras 462 fueron encuestadas en los tres hospitales del sector publico. De
estas 238 trabajan en el EsSaludl, 163 trabajan en el MINSA-AG y 61 trabajan en el
MINSAL. Por ultimo, en el caso de los pacientes, se entrevist6 a 229 pacientes de consulta
externa (97 del EsSaludl, 72 del MINSA-AG y 60 del MINSAL) y 95 pacientes de
hospitalizacion (37 del EsSaludl, 32 del MINSA-AG y 26 del MINSAL).

El tamafio de las muestras para la aplicacion de las encuestas fue calculado para obtener
resultados con un margen de error de 4%, con un nivel de confianza de 95% y un prior de
0,5. En el caso de los pacientes, la muestra se calcul6 tomando en consideracion los datos
del nimero de pacientes que diariamente se atienden en los hospitales para el caso de
consulta externa, y de pacientes hospitalizados, segun el 1l Censo de Infraestructura del
Sector Salud. En el caso de las encuestas a médicos y enfermeras, éstas se aplicaron tomando
en consideracion datos del mismo censo, y una relacion aproximada sobre la proporcion
del personal nombrado y contratado. Los encuestados fueron escogidos aleatoriamente de
la relacion de médicos en los diversos servicios del hospital.

Adicionalmente se realizé entrevistas a funcionarios de alto nivel de los cuatro hospitales
(directores, subdirectores, jefes de personal, jefes de enfermeria, y jefes de farmacia), con la
finalidad de obtener informacién cualitativa complementaria a la informacion obtenida de
las encuestas.

4.2. Relacion entre el esfuerzo realizado y el “técnicamente apropiado”

En el caso del analisis de los partos, se recogio informacion correspondiente a cada uno de
los partos atendidos durante 1998 en tres de los cuatro hospitales participantes en el
estudio. Se excluy6 el MINSAL por ser un hospital materno-infantil especializado que
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atiende una gran cantidad de casos complejos, lo que podria sesgar los resultados, y por las
dificultades encontradas en el acceso a los datos. Se obtuvo la informacion completa para
los tres hospitales, excepto para los meses de noviembre y diciembre en el caso del MINSA-
AG. Ademas, dado que los datos provenian de las historias médicas de las madres gestantes
y de los recién nacidos, se excluyeron los casos en los cuales las historias se habian llenado
en forma incorrecta o incompleta. Por ello, el nUmero de observaciones difiere del nimero
de partos atendidos durante 1998 en cada uno de los hospitales. La mayor parte de
exclusiones se hicieron en el caso del MINSA-AG.

El analisis ha considerado la metodologia propuesta por Tussing y Wojtowycz (1992 y
1993), quienes utilizan un modelo probit, donde la variable dependiente es el método de
parto que toma valor 0 para un parto vaginal y 1 para cesarea, y las variables independientes
representan diversas caracteristicas de la madre, caracteristicas médicas, y caracteristicas del
hospital. En este estudio, la idea béasica es estimar la influencia de las variables
institucionales en la probabilidad de que un parto sea por cesarea, controlando diversas
variables médicas.

Asi, las variables usadas se pueden dividir en tres grupos:

= Variables de control médicé (edad de la madre, edad gestacional del feto, peso del feto,
ndmero de embarazos previos, etc.)

= Variables de caracteristicas institucionales de los hospitales (condicién contractual del
médico que atendid el parto, régimen de propiedad del hospital donde se realizé el
parto).

= Variable sobre la comodidad del médico (en este caso es la fecha del parto definido
como 1 si el parto se realizé durante un fin de semana o feriado y 0 si no fue asi).

5. LA CORRUPCION EN LOS HOSPITALES DEL PERU
5.1. Algunas percepciones generales

El objetivo de esta seccion es presentar brevemente los problemas mas importantes
encontrados en los cuatro hospitales incluidos en el estudio, identificando las diferencias
entre los hospitales y sus respectivas diferencias institucionales. Si bien los cuatro hospitales
no constituyen una muestra representativa del sector, se puede esperar que los problemas
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identificados si sean representativos de lo que ocurre en los hospitales de Lima
Metropolitana.

La transparencia en la toma de decisiones esta estrechamente relacionada con el grado de
comunicacién entre el personal administrativo directivo y el staff de la organizacion. Asi, de
manera independiente a la eficiencia y acierto de las decisiones de la direccion, si éstas no
son discutidas o comunicadas al personal del hospital, se generard un contexto mas
favorable para la corrupcién.

En el cuadro 4 se aprecia que los problemas de comunicacién son frecuentes en los
hospitales. Un alto porcentaje de los médicos y enfermeras encuestados® de los hospitales
no sabe que existen instrumentos de gestion o esta equivocado con respecto a su existencia.
En el caso de la clinica, también se observaron problemas de comunicacién y el porcentaje
de los médicos que no conocia o0 estaba equivocado con respecto a los instrumentos de
gestion (66%) fue mayor que en los hospitales publicos

BAnte estas preguntas, los resultados obtenidos en la encuesta a médicos son muy similares a los obtenidos en la encuesta a enfermeras.
Para simplificar la exposicion en lo que sigue se hace referencia sélo a los médicos.
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CUADRO 4
Conocimiento de los médicos sobre los instrumentos de gestion
(¢Cuenta el hospital con los siguientes instrumentos de gestion?)

Informacion Segun los médicos
Formal (1) Si (%) No (%) No sabe
(%)

En MINSA1
Plan de desarrollo institucional Si 60 17 23
Presupuesto de ingresos y de gastos Si 70 5 25
Acuerdos de gastos Si 34 13 53
Metas sobre a las actividades a cumplir Si 57 13 30
Declaracion  escrita de la  mision Si 48 20 32
institucional
Mecanismos de evaluacion del personal Si 52 25 23
En MINSA-AG
Plan de desarrollo institucional Si 64 11 25

Si 44 6 50
Acuerdos de gastos
Metas sobre a las actividades a cumplir Si 70 6 24
Declaracion  escrita de la  mision No 38 10 52
institucional
Mecanismos de evaluacion del personal Si 60 20 20
En EsSalud1(2)
Plan de desarrollo institucional Si 82 1 17
Presupuesto de ingresos y de gastos Si 86 3 11
Acuerdos de gastos Si 55 5 40
Metas sobre a las actividades a cumplir Si 82 4 14
Declaracion  escrita de la  mision Si 68 4 28
institucional
Mecanismos de evaluacion del personal No 78 9 13
En la clinica
Plan de desarrollo institucional Si 40 26 34
Presupuesto de ingresos y de gastos Si 62 6 32
Acuerdos de gastos Si 36 12 52
Metas sobre a las actividades a cumplir Si 34 22 44
Declaracion escrita de la misién institucional Si 18 20 62
Mecanismos de evaluacion del personal Si 40 30 30

(1)Seguin personal administrativo directivo del hospital.

(2)En el hospital se esta tratando de implementar un sistema de evaluacién de desempefio del personal, pero no existe una
disposicién formal dictada desde la oficina central de EsSalud.

Fuente y elaboracién: Encuesta a médicos en cuatro hospitales del Lima Metropolitana. Instituto APOYO.

28



Transparencia y rendicion de cuentas en los hospitales publicos: El caso peruano

Adicionalmente, se pregunt6 acerca de la falta de transparencia en la compra de insumos y
materiales para el hospital y la falta de transparencia en la contratacion de personal. Sobre
el primer tema, a nivel del sector puablico en general, el 32% de los médicos encuestados
consider6 que la falta de transparencia en la compra de insumos era “habitual/muy
habitual”. En el segundo caso, el 28% de los médicos encuestados manifestd que la falta de
transparencia en los procesos de contratacion era “habitual/muy habitual”.

En cuanto a los hospitales, sorprendio que tanto en el caso de la compra de insumos, como
en el de la contratacion de personal, un mayor namero de médicos considerara la falta de
transparencia como “habitual/muy habitual”. Este porcentaje es mayor en EsSaludl,
seguido del MINSA-AG y por ultimo en el MINSAL. Es decir, la relacion se da en el
sentido contrario que el grado de conocimiento de la existencia de los mecanismos de
gestion mencionados anteriormente.

La percepcidn sobre las sanciones por incurrir en estas faltas, muestra una mayor severidad
en el caso de EsSaludl, seguido de MINSA-AG vy en tercer lugar del MINSAL. Como se ve
en el cuadro 5, ante la pregunta: ;Qué pasaria si se descubre que la compra de insumos se ha
realizado de manera poco transparente?, * 33% de los médicos del EsSaludl respondié que
la sancion seria el “despido”, opcion que fue mencionada por el 19% de los médicos del
MINSA-AG vy por el 10% de los médicos del MINSAL. Sin embargo, porcentajes similares
en los tres hospitales respondieron que no sucederia “nada” (23, 19 y 23% en MINSAL,
MINSA-AG y EsSaludl, respectivamente). Cabe resaltar que en ambos casos (“despido” y
“nada”) las diferencias de las respuestas en los hospitales son estadisticamente significativas.

2 Poco transparente se entiende en este contexto como “irregular” o “corrupto”, en particular debido a que dicho comportamiento esta
asociado a sanciones en la pregunta de la encuesta.
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CUADRO 5
Percepcion sobre las sanciones por corrupcion en hospitales del sector publico
(en porcentajes)

SANCIONES POR FALTA DE TRANSPARENCIA EN LA COMPRA DE INSUMOS

Despido Multa Amonestacion ~ Ninguna NS/NP
Sector publico 24 5 28 22 21
MINSA1 10 4 42 23 21
MINSA-AG 19 5 32 19 25
EsSaludl 33 5 21 23 18

SANCIONES POR FALTA DE TRANSPARENCIA EN LA CONTRATACION DE PERSONAL

Despido Multa Amonestacion ~ Ninguna NS/NP
Sector publico 17 3 22 25 33
MINSA1 10 2 33 27 28
MINSA-AG 15 3 26 20 36
EsSaludl 22 3 13 27 35

Nota: Todas las diferencias entre hospitales son estadisticamente significativas, excepto en el caso de Multas y NS/NP.
Fuente y elaboracion: Encuesta a médicos en 4 hospitales de Lima Metropolitana. Instituto APoyo

En cuanto a la percepcion sobre actividades corruptas en cada hospital, se encontré que
estas practicas son consideradas mas frecuentes en hospitales del MINSA que en hospitales
de EsSalud. Asi, cuando se preguntd a los médicos si “tenian conocimiento sobre la
existencia de actividades no permitidas por la ley o por los reglamentos de la institucion en
los que hayan incurrido trabajadores del hospital” el 48% de los médicos del MINSA1L
respondié afirmativamente, mientras que en el MINSA-AG el porcentaje fue de 40 y en el
EsSaludl fue de 29%. Cabe resaltar que, a nivel del sector publico, el 36% de los médicos
encuestados respondié afirmativamente.

Sobre los tipos de corrupcion especificos mencionados arriba, resalta el caso del “robo de
insumos”, el cual fue percibido como “habitual” por el 14% de los médicos del sector
publico, y como “muy habitual” por el 7%. En cuanto a las diferencias entre hospitales se
encuentra que en el MINSAL, el robo de insumos fue considerado “habitual “ por el 22% de
los médicos y muy habitual por el 2% mientras que en el MINSA-AG, estos porcentajes
fueron de 13 y 9% respectivamente y en el EsSaludl de 11y 7% respectivamente.
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CUADRO 6

Percepcion de las actividades corruptas en los hospitales del sector publico
(en porcentajes)

SUSTRACCION DE INSUMOS O MATERIALES DE TRABAJO

Nada habitual Poco Habitual Muy NS/NP
Habitual habitual
Sector publico 53 24 14 7 2
MINSA1 35 40 22 2 0
MINSA-AG 52 22 13 9 4
EsSaludl 60 20 11 7 2

COBROS INDEBIDOS A PACIENTES PARA ATENDERLOS MAS RAPIDO O DE MEJOR MANEF

Nada habitual Poco Habitual Muy NS/NP
Habitual habitual
Sector publico 71 17 6 3 3
MINSA1 77 18 5 0 0
MINSA-AG 62 19 10 3 6
EsSaludl 76 14 4 4 2

Nota: Las diferencias entre hospitales son estadisticamente significativas, excepto las siguientes: para sustraccion de
insumos, las diferencias entre el MINSAL y el MINSA-AG en las categorias poco habitual y habitual y la diferencia entre
el MINSA-AG vy el EsSaludl en la categoria muy habitual. Para el caso de cobros indebidos a pacientes, las diferencias
entre MINSA-AG y EsSaludl en las categorias poco habitual y habitual, entre MINSAL y MINSA-AG en la categoria muy

habitual, y entre MINSA1 y EsSaludl, también en la categoria muy habitual.
Fuente y elaboracion: Encuesta a médicos en 4 hospitales de Lima Metropolitana. Instituto APOYO.

Como se puede apreciar en el cuadro 6, el cobro indebido a pacientes para atenderlos mas
rapido o de mejor manera, segun la informacion obtenida de la encuesta a médicos, no
parece ser una practica muy comun. A nivel del sector puablico, sélo el 6% de los médicos
considera el cobro indebido como una falta “habitual” y el 3% la considera “muy habitual”.
Sin embargo, cuando se analizan las respuestas de los pacientes de consulta externa a la
pregunta “;Para lograr la atencion le solicitaron que pague una coima?”, 23% de los
pacientes del sector publico respondié afirmativamente. Entre hospitales, el porcentaje mas
alto de respuestas alternativas la obtuvo el MINSA1 (38%), seguido del MINSA-AG (19%)
y en ultimo lugar el EsSaludl (16%). Cabe resaltar, ademas, que entre aquellos a quienes se
les solicitd un pago indebido, 74% accedio a pagarla.
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CUADRO 7
Cobros indebidos en los hospitales publicos seguin la encuesta pacientes
(en porcentajes y absolutos)

Pregunta Si Si No No
(%) absolutos (%) absolutos

¢Le solicitaron un pago indebido

para lograr la atencion? 23 53 77 176
¢Efectud dicho pago para lograr la atencion?

(s6lo aquellos que respondieron afirmativamente

a la pregunta anterior). 74 39 25 14

Nota: La diferencia entre el porcentaje de pacientes que respondi6 afirmativamente y el que respondié negativamente es
estadisticamente significativa en ambas preguntas.
Fuente y elaboracion: Encuesta a pacientes en tres hospitales publicos de Lima Metropolitana. Instituto APOYO.

5.2. El absentismo: Caracteristicas y percepciones

Segun los especialistas y los trabajadores del sector, el problema del absentismo esta
generalizado en los hospitales del sector publico peruano. Por ejemplo, el subdirector del
MINSA-AG menciond: “... en todos los hospitales debe haber este problema, porque los
médicos tienen otros trabajos porque los sueldos son muy bajos”.

Los resultados de las encuestas a médicos y enfermeras corroboraron esta apreciacion. Entre
los médicos, el 12% respondio que el uso de las horas de trabajo para actividades personales
0 ausentarse era “muy habitual”, mientras que el 22% mencion6 que era “habitual”. En el
caso de las enfermeras, 13% menciond que el absentismo era un problema “muy habitual”,
y el 19% dijo que era “habitual”.

En cuanto a las diferencias entre hospitales, se encontrd que en el MINSAL, el porcentaje
de médicos que considera el problema como “muy habitual” es de 18% mientras que en el
MINSA-AG es de 12% y en el EsSaludl es de 10%. Asimismo, aquellos médicos que
perciben el problema como “habitual” también son més en el MINSA1 (35%) que en
MINSA-AG (26%) y en EsSaludl (13%). Por el contrario, solo cuatro de los 50 médicos
entrevistados en la clinica privada mencion6 que el problema del absentismo era algo
habitual. ®

% Dado que la magnitud del absentismo es muy baja en el caso de la clinica privada, se excluye a la clinica en el anélisis posterior para
simplificar la presentacion de resultados.
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GRAFICO 4

Porcentaje de las horas establecidas que no son trabajadas por los
médicos de acuerdo a la percepcidn de los propios médicos y de las
80 - enfermeras
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NOTA: Todas las diferencias son estadisticamente significativas excepto las diferencias entre el MINSAL y
el MINSA-AGY entre el MINSALy el ESSALUD, ambas para el caso de las enfermeras.
Fuente y elaboracion: E ncuesta a médioosy enfermerasen cuatro hospitales del sector pablico. Instituto APOY O,

Para analizar la magnitud del absentismo del personal médico, se presentd a los encuestados
rangos sobre el porcentaje de horas establecidas que realmente son trabajadas por los
médicos. Aunque estos rangos son muy amplios, permiten tener una idea aproximada del
porcentaje de horas que se pierden por absentismo. Asi, a partir de las respuestas se han
obtenido estimados del porcentaje de horas establecidas segin contrato que no son
trabajadas (ver gréafico 4).

En el MINSA1L, los médicos trabajan 69% de las horas programadas segun su propia
percepcidn, por lo que se ausentan 31% del tiempo reglamentario. Segun las enfermeras, los
médicos se ausentan 35% de las horas. En el caso del MINSA-AG, segun los médicos, éstos
se ausentan 25% del tiempo, mientras que segun las enfermeras lo hacen 36% del tiempo.
En el caso del EsSaludl, los médicos perciben que trabajan 88% del tiempo establecido, por
lo que se ausentan 12% del tiempo, mientras que segun las enfermeras, los médicos se
ausentan 26% del tiempo. Asi, el absentismo es méas grave en el MINSAL seguido del
MINSA-AG y en ultimo lugar por EsSaludl, tanto de acuerdo a los médicos como a las
enfermeras.

Por otro lado, segun los propios médicos, en todos los hospitales de la muestra los médicos
nombrados son quienes mas se ausentan. Esto sucede no sélo con respecto a los médicos
contratados, sino también con respecto al resto del personal médico y no médico que fue
incluido en la pregunta. Del total de los médicos encuestados, 35% calific6 como
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“frecuente/muy frecuente” que los médicos nombrados se ausenten. A diferencia de esto, el
porcentaje que calific6 como “frecuente/muy frecuente” el absentismo de los médicos
contratados es de s6lo 6%. Asi, la percepcion de los propios médicos concuerda con la
hipotesis. La percepcidn de las enfermeras es similar.

5.2.1. Incentivos compatibles: Médicos contratados versus médicos nombrados

El analisis de los resultados en términos de la ecuacién de incentivos compatibles
presentada previamente, se basa principalmente en dos variables: los ingresos por
corrupcién (c) y el castigo efectivo (F), las cuales determinan un ingreso esperado por
cometer un acto corrupto mayor en el caso de médicos nombrados que en el caso de
médicos contratados.

Con respecto a los ingresos por corrupcion —interpretados como el costo de oportunidad
de permanecer en el hospital—, se arguye que éstos son mayores en el caso de los médicos
nombrados. La razon de ello es que, por ser médicos de mayor antigliedad y experiencia,
tienen mayor probabilidad de tener clientela fuera del hospital, tener un consultorio
particular o trabajar en una clinica. Cabe resaltar que mientras que el 73% de los médicos
nombrados declararon tener un trabajo adicional aparte del hospital, en el caso de los
médicos contratados este porcentaje solo fue de 37%.

Para evaluar el costo de oportunidad de los médicos nombrados y contratados de
permanecer en el hospital, se determiné la edad promedio de los médicos de cada grupo, la
cual es un importante determinante de los salarios médicos.** Como se puede apreciar en el
cuadro 8, los médicos nombrados son de mayor edad que los médicos contratados.

CUADRO8
Médicos contratados y nombrados segun grupos de edad
(en porcentajes)

Grupo de edad Contratado (%) Nombrado (%)
18-24 1 0
25-39 79 26
40 - 54 18 64
Mas de 55 2 10

Nota: Las diferencias entre el niUmero de médicos contratados y nombrados son estadisticamente significativas, excepto
para el grupo de edad entre 18 y 24 afios.
Fuente y elaboracion: Instituto APOYO.

3 | a variable “universidad de procedencia” fue incluida en una primera etapa en dicho perfil. Sin embargo no se encontraron diferencias
significativas para caracterizar a los médicos nombrados y contratados.
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En el cuadro 9 se presenta a los médicos de los sectores publico y privado, segun el sueldo
que perciben de acuerdo a los grupos de edad definidos anteriormente.® Se puede observar
que, en general, los sueldos son mejores en el sector privado que en el publico. Ademas, se
puede concluir que en general es mas alta la probabilidad de que esto suceda para los
médicos nombrados que para los médicos contratados: casi el 60% de los médicos
pertenecientes al grupo de edad de 40 a 54 afios ganan mas en el sector privado, mientras
que en el caso del grupo de edad de 25 a 39 afios, el porcentaje es de 50%.*

CUADRO9
Médicos en €l sector privado y en € sector publico seguin sueldos mensuales y grupos de edad
(en porcentajes)

Grupo Menos de S/.1 400 Entre S/.1 400y Entre S/.2 800y Mas de S/.3 500
de edad S/.2 800 S/.3 500
Publico Privado  Publico  Privado  Publico Privado  Publico  Privado

18 -24 50 0 50 0 0 0 0 0
25 -39 21 36 77 14 1 21 1 29
40-54 17 14 78 28 4 17 0 41
Mas de 10 14 61 29 26 29 3 29
55

Nota: Todas las diferencias entre grupos salariales por grupos de edad son estadisticamente significativas.
Fuente y elaboracion: Instituto APOYO

En cuanto a la pena efectiva (F), pareciera no haber diferencias significativas en cuanto a la
percepcion de los médicos sobre qué pena corresponde si se prueba que alguien ha
incurrido en absentismo. En el cuadro 10 se muestra cual es la sancidon que, segun la
percepcion de los médicos, recibiria quien incurriera en dicha falta. Como se puede
apreciar, en el sector publico las diferencias son minimas. En ambos casos, un mayor
porcentaje menciond la “amonestacién” como el tipo de sancion mas comun (69% en el
caso de los médicos contratados y 63% en el caso de médicos nombrados), mientras que
14% de los médicos nombrados y el 9% de los contratados mencionaron la “multa”.

% os datos se basan en informacién recogida por la encuesta en los cuatro hospitales seleccionados y no pueden generalizarse para el area
de Lima Metropolitana.

3 Se podria también arguir que los médicos contratados (por ser mas jovenes) al recibir menores sueldos que los nombrados tienen menos
gue perder si son sancionados. Sin embargo, cuando son jévenes su costo de oportunidad de permanecer en el hospital es bajo (es decir no
tienen mayores oportunidades de trabajo fuera del hospital), y las ventajas mayores dado que permanecer el hospital les permite adquirir
experiencia y, a eventualmente, obtener mayores sueldos.
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Sin embargo, cuando se preguntd por las principales causas del problema de absentismo
entre el personal médico, se reveld que aunque los “bajos salarios” es la principal (62% de
los médicos contratados y 56% de los nombrados la mencionaron), la segunda causa en
importancia es la “ausencia de control”, y ésta es mas importante para los médicos
nombrados que para los médicos contratados (20% en el primer caso y 14% en el segundo).
El porcentaje restante en cada grupo menciond la ausencia de sancién, costumbre, entre
otras. Asi, los médicos nombrados percibirian menos control que los contratados, por lo
que F seria mas alto para los médicos contratados que para los médicos nombrados.

CUADRO 10
Percepcion de los médicos del sector publico sobre el tipo de sancion ante el absentismo
(en porcentajes)

Sancion esperada Contratados Nombrados
Multa 9 14
Amonestacion 69 63
Despido 4 4
Nada 14 14
No sabe / No precisa 4 5

NOTA: Las diferencias entre médicos contratados y nombrados no son estadisticamente significativas, excepto para el
caso de amonestacion. Fuente: y elaboracion: Instituto APOYoO.

5.3. El esfuerzo médico realizado y el “técnicamente apropiado”: Cesareas versus partos
naturales

5.3.1. Primeras aproximaciones

Como se mencion6 en la seccidon tedrica, el analisis de las hipdtesis 2 y 3 se basa en el
estudio de la relacién entre partos por cesareas y partos totales. En lo que respecta a los
hospitales participantes en el estudio, durante 1998, mas partos mensuales fueron atendidos
en EsSaludl, seguido del MINSA1L, del MINSA-AG y en ultimo lugar de la clinica (ver
cuadro 11). Ello responde probablemente a que EsSaludl debe atender a la poblacion
asegurada de varios distritos y tiene una gran capacidad. En el caso del MINSAL vy el
MINSA-AG, aunque este segundo hospital es significativamente méas grande, el MINSAL es
un hospital especializado materno-infantil.
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Las encuestas muestran que MINSALl y MINSA-AG atienden a una poblacion
perteneciente a un NSE inferior al de la poblacién atendida en el EsSaludl, el cual, a su vez,
es menor al NSE de los pacientes de la clinica® Dado que es menos probable que una
madre de un nivel socioeconémico bajo reciba una atencion adecuada durante la gestacion,
se podria esperar que un porcentaje mayor de ellas requiera cesareas en los hospitales del
MINSA. En el EsSaludl, por el contrario, dado que las madres gestantes son aseguradas,
tienen mas posibilidades de recibir un adecuado control prenatal. Esta tendencia se acentta
para el caso de la clinica. Sin embargo, como se observa en el grafico 5 y en el cuadro 11, la
razon entre cesareas y partos presenta los resultados opuestos.

% Como resultado de la encuesta a pacientes llevada a cabo en los hospitales publicos se pudo definir la condicidn socioeconémica de los
usuarios de dichos hospitales. En el MINSAL, 69% de los pacientes pertenece al nivel socioeconémico (NSE) C, 18% al NSE B, 12% al
NSE D (el méas bajo) y s6lo 1% al NSE A (el més alto). En el MINSA-AG, 44% pertenece al NSE C, 29% pertenece al NSE B, 26% al
NSE D y s6lo 1% al NSE A. En el EsSaludl, 49% pertenece al NSE B, 28% al NSE C, 18% al NSE A y so6lo 5% al NSE D. Estos
resultados son representativos para cada hospital.
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CUADRO 11
Partos atendidos en los hospitales participantes en el estudio segun tipo en 1998
(en porcentajes y absolutos)

Ene. Feb. Mar. Abr. May. Jun. Jul. Ago. Set. Oct. Nov. Dic.

MINSA1

Total de

Partos 498 465 488 475 490 519 556 565 599 530 514 566
% naturales 74 78 71 73 75 73 73 72 67 67 60 66
% cesareas 26 22 29 27 25 27 27 28 33 33 40 34
MINSA-AG

Total de

Partos 401 374 382 347 378 341 393 389 373 269 - -
% naturales 78 8 79 78 78 80 80 71 74 87 - -
% cesareas 22 16 21 22 22 20 20 29 26 23 - -
EsSaludl

Total de

Partos 652 631 715 714 734 701 727 708 729 676 576 696
% naturales 53 54 50 57 56 50 53 52 55 51 46 49
% cesareas 47 46 50 43 44 50 47 48 45 49 54 51
Clinica

Total de

Partos 27 16 26 16 22 23 29 22 18 12 13 18
% naturales 37 19 19 19 26 26 28 9 28 17 8 22
% cesareas 63 81 81 81 74 74 72 91 72 83 92 78

Fuente: En el caso de los hospitales del sector publico: Oficina de Estadistica e Informatica. En el caso de la clinica:
Oficina de Obstetricia y Ginecologia.
Elaboracion: Instituto Apoyo.
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GRAFICO 5

1- Razén cesareas/ partos en 1998
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NOTA: Todas las diferencias son estadisticamente significativas.

Fuente: Oficina de Estadistica de los hospitales puiblicos. Oficina de ginecologiay obstetricia en
Elaboracién: Instituto APOYO

Ello se explicaria, como se planted en las hipotesis 2 y 3, porque factores adicionales
relacionados al beneficio del médico tienen un papel determinante en la decision respecto al
tipo de parto. En particular, en el caso de la clinica, donde los pacientes pagan por el
servicio directamente o a través de un seguro privado, la variable determinante seria los
ingresos monetarios del médico (o clinica). En el caso de EsSaludl, la hipétesis planteaba
que la variable determinante estaria asociada a la mayor comodidad de los médicos, dado
que en este hospital los médicos tienen la posibilidad de programar las atenciones.®
Encontramos alguna evidencia para este segundo punto si analizamos el cuadro 12, en el
cual figura la razon cesareas/partos para cada uno de los hospitales para tres periodos del
afio. Estos periodos han sido divididos entre dias feriados y los tres dias previos a dichos
feriados. Se encuentra que mientras en el MINSAL, una de las razones de los tres dias
previos es incluso menor que en los feriados que siguen, al igual que en el MINSA-AG, en
el caso del EsSaludl en los tres casos hay una tendencia a realizar mayores cesareas en los
tres dias previos a los feriados. Esto sefialaria una acumulacién de partos en los dias previos
a los feriados con el objetivo de tener menos trabajo durante estos Ultimos.

% El director del Departamento de Ginecobstetricia de EsSaludl menciond en una entrevista que la tasa de cesareas en dicho hospital es
alta porque los hospitales mas pequefios de EsSalud derivan aquellas gestantes cuyo embarazo es complicado y presentan patologias mas
complejas a su hospital.
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CUADRO 12
Razoén cesareas/partos en hospitales publicos antes y durante feriados, 1998

Dias previos Feriados 1 Diasprevios Feriados2 Diasprevios Feriados 3

MINSA1 0,14 0,26 0,29 0,22 0,38 0,31
MINSA- 0,32 0,26 0,14 0,22 n.d n.d
AG

EsSaludl 0,49 0,34 0,55 0,46 0,49 0,46

Nota: Feriado 1 corresponde a los dias 9, 10, 11 y 12 de abril, feriados 2 corresponde a los dias 26, 27, 28 y 29 de
julio, y feriados 3 corresponde a los dias 24, 25, 26 y 27 de diciembre. Las ratios de los dias previos corresponden a
los tres dias previos a los feriados. Todas las diferencias son significativas excepto para el tltimo periodo en el caso
de EsSaludl

Fuente: Oficina de Estadistica de MINSAL1 y MINSA-AG, y Departamento de Obstetricia y Ginecologia del
EsSalud1.

Elaboracion: Instituto Apoyo.

5.3.2. Resultados econométricos

Las primeras aproximaciones estadisticas al problema de partos parecen confirmar las
hipotesis 2 y 3. Sin embargo, el andlisis anterior no controla por posibles variables
explicativas, en particular, variables médicas y variables sobre las caracteristicas de las
madres y bebes. Por ello, se buscé informacion adicional para realizar un analisis empirico
mas complejo y completo. Los resultados econométricos que se presentan a continuacion,
ademés de corroborar los resultados anteriores, también muestran que variables
institucionales tales como la condicion contractual del médico en el caso de los hospitales
publicos, influyen en la decisién de atender un parto por via natural o por cesarea.

El anélisis se baso en la metodologia usada por Tussing y Wojtowycz (1992 y 1993), quienes
analizan la probabilidad de que un parto sea por cesarea utilizando tres grupos de variables:
(i) variables médicas (ii) variables sobre las condiciones socioecondmicas de la madre, v (iii)
informacion sobre el hospital. En este estudio, la incorporacion de variables médicas y de
caracteristicas socioeconémicas de las madres estuvo limitada por el acceso a dicha
informacion. Los datos fueron recogidos de las historias médicas de las madres gestantes y
de los recién nacidos en tres de los cuatro hospitales participantes en el estudio, y estas
historias no incluyen variables asociadas a la condicidn socioecondmica de la madre. Sin
embargo, se logré obtener importante informacion para la incorporacién de variables de
control médico. Adicionalmente a las variables de control, las siguientes variables fueron
incorporadas con el objetivo de probar las hipotesis de estudio:

a) Régimen de propiedad del hospital (para capturar el efecto de los distintos regimenes de
pago de cada hospital, hipotesis 2)
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b) Fecha de parto definida como una variable dicotomica en donde 1 es si el parto fue
durante fin de semana y 0 cuando fue entre semana (para capturar efecto de
programacion del parto asociado a la hipétesis 3).

c) Condicion contractual del médico a cargo del parto: nhombrado o contratado (para
contrastar la hipotesis 4)

Como ya se expuso en la parte tedrica, el acto corrupto seria realizar una cesarea cuando no
es estrictamente necesario, en beneficio del médico o del centro de salud. Asi, se trata de
estimar el impacto de otras variables, ademas de las médicas, sobre la probabilidad de que
un parto se realice por cesarea. Para esto se define la siguiente ecuacién, que sera estimada a
través de un modelo probit:

Pr (y*=1) = XiB + e

donde Xi incorpora variables de control médico y de caracteristicas de los hospitales y
médicos que atendieron el parto.

Se realizaron estimaciones usando cuatro especificaciones distintas. Por un lado se estimé
un modelo para cada centro de salud (MINSA-AG, EsSaludl y clinica) en donde se muestra
el efecto de la condicion contractual del médico (en las dos primeras especificaciones), y el
efecto del dia en que se realiza el parto —si es fin de semana/feriado o dia laborable— (para
las tres especificaciones). Por otro lado, se realizé la estimacion de un modelo general,
incluyendo los tres hospitales, para analizar la influencia del régimen de propiedad en la
probabilidad de que un parto sea por cesarea. En esta Ultima regresion no fue posible
incluir la condicion contractual del médico que atendié el parto, dado que en el sector
privado no se utiliza el régimen de médicos nombrados y contratados.*® En el cuadro 13 se
presentan los efectos marginales de cada variable en la variable dependiente (tipo de parto)
para cada modelo estimado.

En el modelo general, incluyendo los tres hospitales, las variables de control presentan los
signos esperados y son significativas (ver cuadro 13). Para el caso de la edad gestacional del
feto y su potencia al cuadrado, se realizé una prueba a través de la ratio de verosimilitud
(likelihood ratio test) para verificar su significancia conjunta.*” En este caso se encontrd que

% Tampoco fue posible recoger en la clinica la edad de la gestante, la edad de la gestante elevada al cuadrado y el nimero de embarazos
previos.

3 El valor del test fue 67,011, lo que permite rechazar la hipotesis nula de que lo coeficientes de ambas variables son iguales a cero con
99.5% de confianza.
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la edad gestacional y su potencia al cuadrado si influyen en la probabilidad de que un parto
se realice por cesarea. Segun los signos resultantes en estas variables se puede decir que la
edad gestacional tiene un efecto inicial positivo en la probabilidad de que un parto se realice
por cesarea (de 0,23) que decrece marginalmente conforme aumenta el desarrollo del feto
(cuadro 13).

Las mujeres con embarazo multiple tienen también mayor probabilidad de ser sometidas a
una cesarea, y la buena salud del bebe al nacer reduce la probabilidad de que un parto sea
por cesarea. Con respecto al peso, su efecto sobre la probabilidad de que un parto sea por
cesarea es ambiguo. Tanto el exceso de peso como la falta de peso bebe pueden generar
complicaciones en un parto natural, y requerir una cesarea. Este doble efecto podria verse
en el signo de los efectos marginales de la variable peso y su potencia al cuadrado. En este
caso, la prueba de significancia conjunta para ambas variables, permite rechazar que sus
coeficientes sean iguales a cero.®

En este modelo general, la variable asociada a las caracteristicas de los centros de salud es el
régimen de propiedad. El régimen de propiedad es recogido a través de tres variables, cada
una de las cuales toma valor 1 conforme el hospital pertenece al MINSA, EsSalud o al
sector privado, y 0 en otro caso. En el cuadro 13 se muestra que tanto que el hospital
pertenezca a EsSalud, como que pertenezca al sector privado, genera un efecto marginal
positivo sobre la probabilidad de que un parto se realice via cesarea con relacion al MINSA.
Sin embargo, el efecto marginal de la variable que recoge el régimen de propiedad privado
es mayor que el de la variable de EsSalud (ver cuadro 13). Asi, mientras que la clinica tiene
un efecto marginal sobre la probabilidad de que un parto sea realizado por cesarea de 0,54,
en el caso de que el parto se realice en EsSaludl, el efecto es menor, llegando a 0,29. El
efecto tan alto del régimen de propiedad privado sustenta la hipétesis 2.

Con respecto al dia de atencion del parto (1 si fue en fin de semana o feriado y 0 si fue en
dia laborable), deberia esperarse que, por su efecto sobre la comodidad del médico, haya
mas cesareas en dias laborables. Esto sucede por la posibilidad de programar partos en esos
dias para evitar mucha carga laboral el fin de semana. Como se puede ver en el cuadro 13, el
efecto de que el parto sea en fin de semana o feriado es negativo, lo que indica una
acumulacién de cesareas en los dias previos (el efecto marginal de esta variable es de —0,04).

% El valor de la ratio de verosimilitud en este caso fue de 110,886, lo que permite rechazar la hipétesis nula de que los coeficientes de
ambas variables sean iguales a cero.
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Al analizar al MINSA-AG por separado s6lo algunas de las variables de control médico
resultaron significativas (el nimero de embarazos previos, el perimetro cefalico y su
potencia al cuadrado, y la edad de la madre y su potencia al cuadrado)® En el caso del
namero de embarazos previos, aungue existe una relacion negativa entre el nimero de
embarazos previos y la probabilidad de que el parto sea por cesarea, segun especialistas
médicos, esto es cierto solo si los partos previos fueron por via natural. Si esto sucede,
algunas mujeres desarrollan caracteristicas fisiologicas que favorecen el trabajo durante el
parto natural.

Con respecto al perimetro cefalico y su potencia al cuadrado, los signos inversos que
presentan sus efectos marginales, se pueden explicar de la misma manera que la edad
gestacional. Inicialmente el perimetro cefalico tiene un efecto positivo sobre la probabilidad
de que un parto se realice por cesarea, el cual decrece marginalmente conforme el perimetro
aumenta. Esto pues, salvo casos extremos ( de hidrocefalia, por ejemplo), un perimetro
cefdlico muy pequefio puede estar asociado a un bebe muy pequefio y/o0 prematuro,
mientras que conforme el feto se desarrolla el perimetro cefalico alcanza dimensiones
normales.

Con respecto a la edad de la madre y su potencia al cuadrado, segun los resultados de la
prueba de significancia, estas variables tienen un efecto conjunto positivo sobre la
probabilidad de que un parto se realice por cesarea (ver cuadro 13).

¥ En el modelo MINSA-AG, al aplicar el test de verosimilitud para las variables con especificaciones al cuadrado, se encontré que la edad
de la madre y su potencia al cuadrado tienen una significancia conjunta con un 99% de confianza (el valor del test fue de 10,078). Lo
mismo sucede con el perimetro ceféalico y su potencia al cuadrado con un nivel de confianza de 95% (el valor del test fue 7,724). Para el
resto de variables con especificaciones cuadraticas se puede rechazar la hipétesis nula de que sus coeficientes sean iguales a cero.
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CUADRO 13

Modelo probit para estimar la probabilidad de que un parto sea por cesarea: Efectos marginales

Tipo de parto (cesarea = 1)

Modelo Modelo Modelo EsSaludl Modelo privado
General MINSA-AG
Médicas
0,012 -1x10*
Edad de la madre - (1,55) @ (-0,01) -
5 4
Edad de la madre 2 B (_78( 153) (52143@ B
Numero de embarazos -0,074 -0,027
previos - (-1,53)@ (-7,06)© -
0,231 -0,032 0,129 -1,306
Edad gestacional (8,41)© (-0,42) (5,74)© (-0,92)
-0,003 2x10* -0,002 0,016
Edad gestacional 2 (-8,93)© (0,18) (-6,20)© (0,91)
Si el embarazo fue multiple 0,216 0,09 0,204
(4,49)© 0,77) (4,22)© -
Condicion del bebe al -0,335 -0,384
nacer (-6,89)© - (-8,11)@ -
-0,638 -0,193 -0,673 -0,764
Peso del bebe al nacer (-10,20)© (-1,16) (-9,36)© (=0,90)
0,098 0,028 0,101 0,081
Peso del bebe al nacer 2 (10,01)© (1,08) (8,99)© (0,65)
0,160 0,360
Perimetro cefalico - (2,75)© - (0,44)
-2x 103 -0,004
Perimetro cefalico 2 - (-2,64)© - (-0,31)
Variables institucionales
Condicion contractual del 0,846 0,040
médico - (32,94)© (2,45)® -
Hospital del MINSA - - - -
0,297
Hospital de EsSalud (6,39)© - - -
0,548
Clinica del sector privado (12,36)© - - -
Comodidad del médico
Si el parto fue en fin de -0,05 -0,041 -0,055 -0,037
semana o feriado (-4,38)© (-1,26)@ (-4,40)© (-0,59)
Chi-Cuadrado 578,420 1719,46© 526,07 17,00
R? Ajustado 0,039 0,642 0,045 0,067
Numero de observaciones 10656 2009 8399 240

Nota: @Estadisticamente significativo al 90% del nivel confianza. ®Estadisticamente significativo al 95% del nivel de confianza.

©Estadisticamente significativo al 99% del nivel de confianza.

Fuente: En el caso de los hospitales del sector publico, la Oficina de Estadistica e Informatica. En el caso de la Clinica, la Oficina de

Obstetricia y Ginecologia.
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Con respecto a las caracteristicas del médico que atiende el parto, segun los resultados del
modelo, cuando un parto es atendido por un médico nombrado (condicién contractual
igual a 1) es mas probable que se realice por cesarea, que cuando es atendido por un médico
contratado. Esto confirmaria la hipdtesis 4. Asimismo el coeficiente de la variable que
muestra la fecha en la que se realizé el parto tiene el signo correcto y es estadisticamente
significativo.

En el caso de la especificacién para EsSaludl, una mayor parte de las variables de control
médico son estadisticamente significativas y cumplen con los mismos signos del modelo
general. Asimismo, las pruebas de significancia conjunta para las variables con
especificaciones cuadraticas muestran que todos los pares tienen significancia conjunta
sobre la probabilidad de que un parto se realice via cesarea.”

Tal como sucedio en el modelo MINSA-AG, en este caso la condicién contractual del
médico tiene un efecto positivo sobre la probabilidad de que un parto se realice por cesarea,
y la fecha del parto (definido como 1 si el parto se realiz en fin de semana) tiene un efecto
negativo.

En el cuadro 13, sin embargo, se muestra que el efecto marginal de la condicién contractual
del médico es mucho mayor en la especificacion MINSA-AG que en la EsSaludl (0,84
versus 0,04). Asimismo, el efecto marginal de la fecha del parto es mayor en el caso de
EsSaludl que en el caso del MINSA-AG (0,055 versus —0,04). El efecto de la condicion
contractual del médico confirma la hipotesis 4, mientras que el efecto de la fecha del parto,
y especificamente, que éste sea mayor en EsSaludl, confirma la hipdtesis 3. Asi, si el parto
es atendido por un médico nombrado, se incrementa la probabilidad de que el parto se
realice por cesarea, al igual que si es en un dia laborable (es decir se programan los partos en
dias laborables para tener menor carga laboral el fin de semana). El primer efecto es mas
marcado en el MINSA-AG, en donde no existe posibilidad de programar los partos,
mientras que el segundo efecto es mas fuerte en EsSaludl en donde si existe dicha
posibilidad.

40 En este caso la ratio de verosimilitud tomé valores de 181,524 para la edad de la madre y su potencia, 48,625 para la edad gestacional y
su potencia y de 95,39 para el peso y su potencia. Estos valores permiten rechazar la hipétesis nula con un nivel de confianza de 99,5%.
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En el cuadro 14 se presentan los resultados de dos especificaciones adicionales, una para el
MINSA-AG, y la otra para EsSalud1.* La diferencia con respecto a las anteriores es que en
estos modelos se han combinado las variables fecha de parto y condicién contractual,
creando cuatro variables que reemplazan a estas dos. Una primera variable toma valor 1
cuando el parto se realizé en un fin de semana y ademas fue atendido por un médico
nombrado, y toma valores 0 para el resto de casos. La segunda variable toma valor 1 cuando
el parto se realizé en dias laborables y fue atendido por un médico nombrado, y toma
valores 0 en el resto de casos. La tercera variable toma valor 1 cuando el parto se realiz6 en
un dia laborable y fue atendido por un médico contratado, toma valores 0 en el resto de
casos. Por ultimo, la cuarta variable toma valor 1 cuando el parto fue realizado en un fin de
semana y fue atendido por un médico contratado y toma valores 0 en el resto de casos. La
intencion de estos nuevos célculos fue confirmar la diferencia en los pesos relativos de las
variables “condicién contractual de los médicos” y “fecha del parto”, en la probabilidad de
que un parto se realice por cesarea, segun el hospital pablico donde se realiza.

Los resultados muestran que en el MINSA-AG la condicion contractual del médico tiene
mas peso en la probabilidad de que un parto sea por cesarea. Asi, los partos atendidos por
médicos nombrados, al margen de si el parto fue en fin de semana o no, tienen mas
probabilidad de darse por cesarea. Dentro de éstos, si el parto fue en dia laborable es ain
mas probable que se realice por cesarea. Asi, los efectos marginales son: 0,857 para un parto
en dia laborable atendido por un médico nombrado, 0,770 para un parto en fin de semana
atendido para un médico nombrado y -0,041 para un parto en dia laborable atendido por
un médico contratado (cuadro 14).

Al contrario, en la especificacion EsSaludl, mas peso tiene la fecha de parto, pues si un
parto es atendido en dias laborables tiene mas probabilidad de ser atendido por cesarea, al
margen de la condicion contractual del médico a cargo del parto. Ahora bien, si ademas, el
médico es nombrado la probabilidad es mayor. Asi si tiene un efecto marginal de 0,101 si el
parto fue en dia laborable y atendido por un médico nombrado, seguido de 0,064 si el parto
fue en dia laborable atendido por un médico contratado y de 0,048 si el parto fue en fin de

41 Para estos modelos también se realizaron pruebas de significancia conjunta para aquellas variables con especificaciones cuadraticas. Los
resultados son parecidos a los modelos anteriores. En el caso del MINSA-AG se puede rechazar la hip6tesis nula para la edad de la madre
(10,433) y el perimetro cefélico (7,465). No se puede rechazar la hipétesis en el caso de la edad gestacional (4,618) y en el caso del peso
(1,492). En el caso de la especificacion EsSaludl, se rechaza la hipétesis nula para todas las variables. Los valores son 174,91 para la edad de
la madre, 82,87 para la edad gestacional y 91,10 para el peso.
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semana atendido por un médico nombrado. Como ya se menciond anteriormente, esto esta
de acuerdo con las hip6tesis 3y 4 descritas en la parte tedrica.

Cabe resaltar que en el caso de la especificacién para el modelo privado, como se puede
apreciar en el cuadro 13, ninguna de las variables resulta estadisticamente significativa, asi
como tampoco el indicador chi-cuadrado. Esto pareceria indicar que, en la clinica, otras
variables —ademas de las médicas y de las explicativas que ha sido posible confrontar en
estos modelos— estarian influyendo en la probabilidad de que un parto se realice por
cesarea (cabe recordar que en el caso de la clinica el porcentaje de cesareas es muy elevado,
cercano al 80%).
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CUADRO 14
Modelo probit para estimar la probabilidad de que un parto sea por cesarea (fecha de
parto y condicién contractual combinadas): Efectos marginales
Tipo de parto (cesarea = 1)

Modelo Modelo
MINSA- AG EsSaludl
Variables de control médico
0,007 -1x10*
Edad de la madre (0,57) (-0,01)
3x10° 2x10*
Edad de la madre 2 (0,14) (1,64)@
-0,183 -0,027
NUGmero de embarazos previos (-1,60)@ (-7,06)©
-0,383 0,129
Edad gestacional (-0,49) (5,74)©
3x10* -0,002
Edad gestacional 2 (0,26) (-6,20)@
0,093 0,202
Si el embarazo fue multiple (0,83) (4,22)©
-0,384
Condicion del bebe al nacer - (-8,11)©
-0,191 -0,674
Peso del bebe al nacer (-1,14) (-9,36)©
0,028 0,101
Peso del bebe al nacer 2 (1,06) (8,99)©
0,158
Perimetro cefalico (2,68)® -
-0,002
Perimetro cefalico 2 (-2,58)® -
Variables institucionales
0,771 0,048
Nombrado fin de semana (17,99)© (1,53)@
0,858 0,101
Nombrado dia laborable (21,94) (3,41)@
-0,042 0,065
Contratado dia laborable (-0,89)® (1,89)®
Contratado fin de semana - -
Chi-Cuadrado 1725,27© 545,47
R? Ajustado 0,644 0,047
NUmero de observaciones 2009 8399

@Estadisticamente significativo al 90% del nivel confianza. ®Estadisticamente significativo al 95% del nivel de
confianza. ©Estadisticamente significativo al 99% del nivel de confianza.

Fuente:: En el caso de los hospitales del sector publico, la Oficina de Estadistica e Informatica. En el caso de la
Clinica, la Oficina de Obstetricia y Ginecologia.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En primer lugar, el estudio encontré que el problema de corrupcion es significativo en los
hospitales publicos que se incluyeron en la muestra (a través de la informacién proveniente
de las encuestas y entrevistas). Si bien, el estudio se concentré en algunos tipos especificos
de corrupcion —absentismo y relacion inadecuada entre el esfuerzo realizado y el
“técnicamente apropiado”— existe una percepcién significativa de la ocurrencia de actos
corruptos (el 36% de los médicos encuestados en el ambito publico respondid que sabia de
actividades irregulares en el hospital). Ademas, existen casos de robo de insumos y cobros
indebidos a pacientes: el 21% de los médicos del sector publico consideraron “habitual/muy
habitual” el robo de insumos y 9% percibidé de la misma manera los cobros indebidos a
pacientes.*

En cuanto a las diferencias entre los hospitales, se puede concluir que las actividades
corruptas son mas frecuentes en MINSAL, seguido de MINSA-AG y EsSaludl. El estudio
ha identificado importantes diferencias institucionales entre los distintos tipos de hospitales
(MINSA, EsSalud y clinica privada), las cuales se pueden asociar a las diferencias en la
magnitud y tipos de corrupcion encontrados en ellos. Asi, en el MINSAL, donde los
mecanismos de control y sancion son muy poco eficientes, hay mas corrupcion. Le sigue el
MINSA-AG, que desde hace unos afios introduce cambios en el tipo de gerencia a través
del Programa de Administracion de Acuerdos de Gestion (PAAG). En ultimo lugar esta
EsSaludl que al pertenecer al seguro social tiene un manejo mas centralizado. Esto parece
indicar que la centralizacion del manejo y toma de decisiones genera mecanismos de
rendicidn de cuentas mas efectivos.

Por otro lado, en todos los hospitales, incluyendo la clinica del sector privado, existen
problemas de comunicacién. Asi, un alto porcentaje de médicos en todos los hospitales
tenia una idea equivocada 0 no conocia la existencia de distintos instrumentos de gestion.
Como referencia, el 40% de los médicos encuestados contestaron errbneamente —o0 no
sabian— cuando se les pregunté si el MINSAL tenia un plan de desarrollo institucional. En
el MINSA-AG el porcentaje fue de 36 y en el EsSaludl de 18.

El estudio se centr6 en el analisis de dos tipos especificos de corrupcion, el absentismo y la
relacion entre el esfuerzo realizado y el “técnicamente apropiado”. En estos dos casos fue

42 Estos son solo los tipos de corrupcién sobre los que se recogié evidencia en las encuestas. Esto no quiere decir que no existan otros
tipos de corrupcion.
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posible realizar un analisis mas riguroso con respecto a la magnitud de la corrupcion y las
relaciones de causalidad entre ésta y los distintos tipos de arreglos institucionales.

Con respecto al absentismo, se encontré que dos variables son determinantes de su
existencia y magnitud: el alto costo de oportunidad de los médicos por trabajar en las horas
programadas en el hospital (asociado al ingreso esperado por incurrir en el acto corrupto) y
el mal funcionamiento de los mecanismos de control y de sancidn de este problema. Ello
corresponde claramente al resultado encontrado en el trabajo empirico: que el absentismo
es bastante mas comun y mas significativo en el caso de los médicos nombrados que en el
caso de los médicos contratados. A pesar de que no existen diferencias significativas entre
los salarios de ambos tipos de médicos en el sector publico, si existen importantes
diferencias en cuanto al ingreso esperado por corrupcién (costo de oportunidad de los
médicos) y a la posibilidad de penalizar efectivamente el acto. Asi, el costo de oportunidad
por permanecer en el hospital es mas alto en el caso de los médicos nombrados que en el
caso de meédicos contratados, pues los médicos nombrados (normalmente de mayor
antigliedad) tienen mas probabilidad de obtener mayores ingresos trabajando fuera del
hospital. Ademas, es relativamente maés fécil rescindir el contrato a un médico contratado
que despedir a un médico nombrado. Este hecho, asociado a que en general los mecanismos
de control se perciben como poco eficientes en los hospitales del sector pablico, incentiva el
absentismo. Cabe resaltar que los mecanismos de control, ademas de no ser muy efectivos
en general, s6lo sirven para controlar la asistencia al hospital, pero no la permanencia en él.

Por lo tanto, seria conveniente que en el sector publico aplique una estructura salarial que
premie al personal con un mejor desempefio y estimule la productividad y la mejora de la
calidad de los servicios. Ello permitiria, ademas, mejorar la atencion a los pacientes. Sin
embargo, dadas las restricciones legales y presupuestales para modificar la estructura salarial
en el corto plazo, una solucién alternativa temporal podria ser flexibilizar formalmente los
horarios de los médicos para que puedan ejercer otras actividades. Esto debe ir acompafiado
de mejores mecanismos de control y sanciones mas efectivas y drésticas, dado que la
experiencia general al respecto sugiere que los aumentos salariales que no van acomparados
de mecanismos efectivos de rendicion de cuentas rara vez resultan en mejoras significativas
de desempefio.

Respecto a la relacion entre el esfuerzo realizado y el “técnicamente apropiado”, se
comprobd que el efecto ingreso (la posibilidad de obtener mayores ingresos por la atencion
en partos) tiene un peso importante en la probabilidad de que un parto sea por cesarea
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(muchas veces en perjuicio del paciente).”* Aungue es probable que en el sector privado
muchas veces las pacientes soliciten a los médicos la cesarea por temor al parto natural, la
decisién es del médico, ademas de que la paciente recibe la informacion al respecto
principalmente del médico. Sobre este punto, es necesario informar a las pacientes sobre las
ventajas y desventajas de los partos naturales y cesareas y reducir de esta manera la asimetria
de informacion entre el médico y la paciente.

Otras variables institucionales relacionadas al sector publico influencian la decisién de
realizar un parto por cesarea (controlando por variables médicas). La condicion contractual
del médico (nombrado o contratado), al igual que en el caso de absentismo, es una variable
significativa en la probabilidad de que un parto resulte en una cesarea. En el caso del
hospital de EsSalud la variable que representa la comodidad del médico (si la fecha de parto
fue dia laborable 0 no) fue también determinante. Esto muestra la ausencia de mecanismos
de regulacidn, control y sancion de los procedimientos médicos.

43 Seguin especialistas médicos la forma mas sana de realizar un parto, siempre y cuando la salud de la paciente y del bebe esté controlada,
es por via natural.
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