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Contratos verticales y desempeno del
sector colombiano de la salud *
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orrazones obvias, el sector de servicios de salud atrae una porcion sustancial de la atencion

de la opinion publica y la accion politica del Estado colombiano. La columna vertebral del

sistema es el sistema contributivo del Plan Obligatorio de Salud (P0OS), que es un seguro

médico financiado con contribuciones parafiscales obligatorias de todos los empleados del

pais y demas usuarios con ingresos suficientemente altos que los hacen inadmisibles en el

sistema subsidiado del POS. Se trata de un seguro médico con financiacion publica cuyos
servicios son, sin embargo, prestados en su mayoria por el sector privado.

Los actores principales del sistema son las llamadas
EPS y las IPS. Las EPS son las empresas aseguradoras
privadas que reciben uningreso que depende del nimero
y caracteristicas demograficas de sus usuarios. Las IPS
son las empresas prestadoras de servicios, como las
clinicas y hospitales, que contratan con las EPS para
atender directamente alos usuarios.LLos usuarios escogen
libremente entre las EPS disponibles en el mercado y la
eficiencia del sistema la debe garantizar la competencia
entre EPS por usuarios.

Un elemento fundamental del sistema es entonces la
contratacion entre las EPS y las IPS. Se trata de contratos
“verticales” en los que la EPS, que es responsable de la
salud de sus usuarios,compraun “insumo” de laIPS. Estos
contratos tienen la complicacion adicional de que son las
IPS las que atienden directamente a los usuarios y estin

*A propésito del articulo “Poder de mercado, contratos y resultados de salud en el sistema de salud colombiano entre 2009 y 2011~
(Borradores de Economia No. 918, Banco de la Reptiblica).

**Los autores pertenecen en su orden al CEE II-Banco de la Republica-Cali (E-mail: jcarraro@banrep.gov.co), Quantil-Universidad
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mejor informadas sobre sus necesidades
especificas de salud. Se configura, por
lo tanto, una relacion con informacion
asimétrica mediada por contratos que
se negocian bilateralmente.

Trasfondo econémico:
informacion asimétrica,
contratos y el sistema de
salud colombiano

En la nomenclatura de la literatura
econdmica de contratos se dice que
la relacion IPS-EPS es una relacion
agente-principal, en la que la EPS
(el “principal”) quiere inducir a la
IPS (el “agente™) a ejecutar una ac-
cién que en este caso es la atencién
eficiente del paciente. Los incentivos
de la IPS para actuar de acuerdo con
los intereses de la EPS o el paciente
dependen del contrato entre la EPS
y laIPS. Este contrato determina los
pagos que recibe la IPS por los servi-
cios que preste y se basa inicamente
en informacion verificable.

Las dificultades en la transmision
de informacién de la IPS a la EPS
se prestan para que la IPS actué de
forma oportunista. Por ejemplo, si el
contrato especifica un pago por cual-
quier servicio que la IPS le preste al
paciente, la IPS va a tener incentivos
para prestar mas servicios que los
necesarios para tratar al paciente. Este
problema,que se conoce como “riesgo
moral”, requiere entonces del disefio
cuidadoso de los contratos. Ademas,
la economia de los contratos implica
que las caracteristicas del contrato tie-
nen efectos sobre el comportamiento
de las IPS y, potencialmente, en los
resultados de salud de los pacientes
que se observen en los datos.

En el caso colombiano, la regulacién
prescribe una tipologia fija de contra-
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tosentre EPS e IPS. Durante el periodo
de andlisis del articulo (2009 a2011),
los dos tipos de contrato prevalentes
son los contratos llamados de “ca-
pitacion” y de “pago por servicios”.
Bajo un contrato de “capitacién”, la
IPS recibe un pago fijo por cada uno
de los usuarios que atiende en cierto
tipo de servicios. Asipor ejemplo,una
EPS puede “capitarle” a un hospital
todos sus servicios de urgencias en
una region geogréfica. Por otro lado,
bajo un contrato de “pago por servi-
cios” la IPS sencillamente le cobra a
la EPS por cada paciente que atienda
y dependiendo de los servicios que le
preste. Las tarifas que se cobren bajo
cada tipo de contrato dependen de la
negociacion bilateral entre EPS e IPS.

Notese que estos dos tipos de contrato
tienen una distribucion opuesta de los
incentivos y del riesgo entre EPS e
IPS.Bajo un contratode “capitacion”,
la IPS tiene incentivos para atender
eficientemente a los pacientes, pero
asume todo el riesgo —pues recibe un
pago fijo por paciente independiente-
mente de los servicios que requiera el
paciente. Bajo un contrato de “pago
por servicios”, la IPS no asume nin-
glin riesgo, pero tiene incentivos para
prestar tantos servicios como pueda,
lo cual no es necesariamente eficiente
desde el punto de vista de la EPS o
del mismo paciente.

Lo queesclarodesde el punto de vista
puramente econémico es que ambos
tipos de contrato generan incentivos
distintos a las IPS. Dado que las EPS
deben reportar al regulador el tipo de
contratoy los servicios que les prestan
alos afiliados,es posible verificar esta
hipétesis examinando con cuidado
los datos.

El analisis empirico: tipo
de contrato y resultados
de salud

Para verificar la hipdtesis de que
el tipo de contrato entre EPS e IPS
tiene efectos sobre los resultados de
salud de los pacientes, se us6 la base
de datos del Ministerio de Salud que
registra los servicios que prestan las
IPS y los pagos que hacen las EPS
por cada uno de los eventos de salud
de todos los pacientes del sistema
contributivo de salud colombiano.
El andlisis consiste sencillamente en
comparar los resultados de salud de
pacientes estadisticamente idénticos
que acuden a una IPS a recibir un
servicio bajo un contrato de “capita-
cién” y bajo un contrato de “pago por
servicios” y que son diagnosticados
con una enfermedad crénica.

Es decir: comparamos pacientes
con el mismo sexo, edad similar,
ingreso similar y que viven en la
mismaregiondel pais y que son diag-
nosticados mds o menos al mismo
tiempo con una enfermedad que, a
partir de ese momento, requerird de
una atencion repetida.' Lo tnico que
los diferencia es el tipo de contrato
que hay entre laIPS y su EPS que se
supone que es algo que los usuarios
no observan.Dado que no se observa
exactamente el estado de salud de
estos pacientes alo largo del tiempo,
se aproxima este con informacién
que se observa, como por ejemplo
el nimero de veces que acude a
urgencias, el nimero de infartos, el
nimero de dias de hospitalizacién
o el numero de dias que el paciente
debe pasar en una unidad de cuida-
dos intensivos durante los meses
subsiguientes al diagndstico.

'Ver www.alvaroriascos.com/research/healtheconomics para mas informacién
sobre los grupos de enfermedades de larga duracién usados para este estudio.


http://www.alvaroriascos.com/research/healtheconomics
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Elanilisis empirico se basaen técnicas
econométricas estdndar de regresion
lineal. Para soslayar objeciones a es-
tas técnicas debido a la posible poca
comparabilidad de los pacientes que
tienen uno u otro contrato, se usan
también técnicas no paramétricas de
“emparejamiento” que permiten la
comparacion directa de grupos simi-
lares de pacientes que tienen uno u
otro tipo de contrato.

Los resultados son reveladores: la
capitacion,definidacomo estar en un
contrato de capitacion parael servicio
asociado al primer diagndstico de una

enfermedad de larga duracidn, estd
negativa y significativamente corre-
lacionada con el nimero de visitas a
urgencias y dias de hospitalizacién
medidos ocho meses después del
diagnéstico,como lo muestralatabla
(1). La categoria base es el pago por
servicio,lo que significa que,relativo
aese contrato, lacapitaciénreduce el
nimero de visitas a urgencias y los
dias de estancia. Estos resultados son
robustos a distintas especificaciones.
Enlaprimera columnano se incluyen
controles; en la segunda se incluyen
caracteristicas demogréficas del
paciente como el sexo, la edad, la

zona UPC y el logaritmo del ingre-
so base de cotizacidn; en la tercera
columna se afiaden efectos fijos de
enfermedad de larga duracién; en
la cuarta efectos fijos de EPS, y en
la quinta caracteristicas de la IPS
donde el paciente recibe la mayoria
de servicios durante esos ocho me-
ses e incluyen cantidad de usuarios,
cantidad de usuarios capitados, y
cantidad de servicios hospitalarios
y domiciliarios provistos.

En la tabla (2) se muestra la correla-
cioén entre la probabilidad de ingresar
a la unidad de cuidados intensivos

Tabla 1. Efecto de la capitacion sobre las visitas a urgencias y los dias de estancia

Capitacion segin primer diagnéstico

Visitas a urgencias -0.215™* -0.204* -0.174™ -0.275™* -0.231™*
(0.004) (0.005) (0.004) (0.005) (0.005)
Dias de estancia -1.013* -1.047* -0.849** 1.522%* 1.166"*
(0.033) (0.034) (0.033) (0.044) (0.044)
N 237.313 235.913 235.913 235.913 235.913
Demogréficos Si Si Si Si
Enfermedad de larga duracion Si Si Si
EPS Si Si
IPS Si

Nota: regresion lineal de las visitas a urgencias y los dias de estancia ocho meses después del primer diagnéstico de enfermedad de larga duracién como funcién de la
capitacion. Un paciente capitado se define como aquel cuya aseguradora y prestador tienen un contrato de capitacion en el servicio donde se le diagnostica la enfermedad.
Cada columna incluye un conjunto distinto de controles. Errores estandar entre paréntesis. Célculos de los autores con base en el panel de Suficiencia del Ministerio de
Salud. **p<0.01, *p<0.05, *p<0.1.

Tabla 2. Efecto de la capitacion sobre la probabilidad de ingresar a la UCI

Capitacion segin primer diagnéstico

Visitas a urgencias -0.978" -1.147 -0.890™* -1.542+* -1.270"*
(0.057) (0.058) (0.059) (0.069) (0.071)
N 237.313 235.913 235.913 235.913 235.913
Demograficos Si Si Si Si
Enfermedad de larga duracion Si Si Si
EPS Si Si
IPS Si

Nota: regresion logistica del evento de ser admitido a la UCI en algiin momento durante los ocho meses siguientes al diagnéstico de enfermedad de larga duracién como
funcion de la capitacion. Cada columna incluye un conjunto distinto de controles. Errores estandar entre paréntesis. Calculos de los autores con base en el panel de Suficien-
cia del Ministerio de Salud. **p<0.01, **p<0.05, *p<0.1.
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Tabla 3. Efecto de la capitacion sobre el nuimero de infartos en pacientes con enfermedad cardiovascular

Capitacion segun primer diagnéstico de enfermedad cardiovascular

(1) (5)
IAM (definicién amplia) -0.260" -0.286"* -0.252"** -0.411"** -0.395***
(0.033) (0.035) (0.035) (0.042) (0.043)
IAM (angioplastias) -0.005"* -0.005"* -0.004** -0.006** -0.005"*
(0.001) (0.001) (0.001) (0.001) (0.001)
N 117.886 117.083 117.083 117.083 117.083
Demogréficos Si Si Si Si
Enfermedad de larga duracién Si Si Si
EPS Si Si
IPS Si

Nota: regresion lineal del nimero de infartos como funcion de la capitacion. Un infarto se define como el evento de recibir un diagndstico CIE10 entre 1210, 1211, 1212, 1213,
1219 (definicion amplia) o como el evento de recibir una angioplastia ocho meses después del primer diagnéstico de enfermedad de larga duracién. Errores estandar entre
paréntesis. Calculos de los autores con base en el panel de Suficiencia del Ministerio de Salud. **p<0.01, *p<0.05, *p<0.1.

(UCI) ocho meses después del primer
diagndstico de enfermedad de larga
duracién y la capitacion. De nuevo
la correlacidn negativa entre la ca-
pitacién y este resultado en salud es
robusta a distintas especificaciones
y significativa al 99% de confianza,
es decir, la capitacion reduce la pro-
babilidad de ser admitido a la UCI
luego de recibir un diagndstico de
enfermedad de larga duracién rela-
tivo al pago por servicio.

La tabla (3) muestra el efecto de
la capitaciéon definida segun el
primer diagndstico de enfermedad
de larga duracién sobre el nimero
de infartos agudos del miocardio
(IAM), condicional en que el pri-
mer diagnéstico esté asociado a
una enfermedad cardiovascular. El
nimero de infartos se mide de dos
formas: una definicién amplia que
abarca un grupo de dagndsticos
relacionados; y una definicén mads
limitada que define un infarto como
el evento de recibir una angioplastia.
Los resultados se mantienen incluso
para este resultado en salud donde
la muestra de pacientes es méds res-
tringida. La capitacion se asocia a
un menor nimero de infartos bajo
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cualquiera de las dos definiciones,
y esa correlacion se mantiene luego
de incluir diferentes controles.

Las regresiones lineales y logisticas
presentadas podrian tener un proble-
ma de soporte en el sentido de que

muy distinta a la de los individuos en
pago por servicio, y por ello incom-
parables, sin que la regresion pueda
controlar por esto. Para corregir ese
problema que podria generar sesgo
e inconsistencia en el estimador de
la capitacién, se hace un ejercicio

la distribucién de caracteristicas de
los individuos capitados puede ser

de “emparejamiento”, que compara
pacientes “capitados” con pacientes

Tabla 4. Efecto de la capitacion
sobre los capitados usando técnicas de emparejamiento

Capitacion segin primer diagnéstico

Visitas a urgencias ([?[;‘(?;8218)
Dias de estancia %06(?37115;)**
Admision a UCI _?0002(?(?37*)“
N emparejados 15.5136

IAM (definicién amplia) '?6%3?318*)* ;

IAM (angioplastias) 000041

N emparejados 77.6%

Nota: efecto del tratamiento sobre los tratados, donde el tratamiento es estar capitado. La capitacién se define
segun el contrato que aseguradora y prestador tienen para el servicio en el que el paciente es diagnosticado con
una enfermedad de larga duracion. El emparejamiento se hace directamente sobre el sexo, la edad, el logaritmo
del ingreso base de cotizacién, la zona UPC, y la EPS. Esto garantiza la propiedad de balanceo sobre esas
variables. Errores estandar entre paréntesis. Calculos de los autores con base en el panel de Suficiencia del
Ministerio de Salud. ***p<0.01, *p<0.05, *p<0.1.
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en ‘““pago por servicio”, verificando
que sean similares en términos del
sexo,laedad,el logaritmodel ingreso
base de cotizacién, la zona UPC y
que estén afiliados a la misma EPS.

Los resultados del emparejamien-
to que se muestran en la tabla (4)
confirman los resultados de las re-
gresiones lineales. Si los pacientes
son similares en sus caracteristicas
demograficas y ademds estdn afi-
liados a la misma EPS, quienes se
encuentran capitados visitan menos
veces la sala de urgencias, tienen
menos dias de hospitalizacién, una
menor probabilidad de ser admitidos
a la UCI, y un menor nimero de
infartos comparado con los indi-
viduos en pago por servicio. Dado
que lo unico que difiere entre los
emparejados es el tipo de contrato
en el que se encuentran, no se puede
rechazar la hipétesis de que el tipo
de contrato causa estas diferencias.

En otras palabras: se encuentra que
hay diferencias estadisticas robus-
tas entre la atencién que reciben
los pacientes que estdn bajo uno u
otro tipo de contrato, tal como lo
predice la teoria. Adicionalmente, se
encuentra que los pacientes tratados
bajo contratos de “capitacion” tienen
en general mejores resultados en
términos de la recurrencia de visitas
a urgencias o de accidentes cardio-
vasculares o dias de hospitalizacion.
Esto indicaria que la alineacion de
incentivos entre EPS e IPS redunda
en beneficio de los pacientes y que
los contratos de “pago por servicios”
les generan incentivos perversos a
las IPS (por ejemplo: un andlisis mas
fino revela que cuando un paciente
es atendido y diagnosticado bajo un
contrato de “pago por servicios” es
menos probable que sea remitido a
un especialista que cuando es tratado
bajo un contrato de “capitacion”).

“ Hay diferencias signi-
ficativas entre los resul-
tados de salud de los
pacientes con enferme-
dades crénicas que son
atendidos bajo contra-
tos de capitacion com-
parados con los resulta-
dos de salud de pacien-
tes idénticos atendidos
bajo contratos de pago
por servicios. ,,

Conclusiones y
lecciones de politica

Los datos indican que hay diferencias
significativas entre los resultados de
salud de los pacientes con enferme-
dades crénicas que son atendidos bajo
contratos de “capitacion” comparados
conlosresultados de salud de pacientes
idénticos atendidos bajo contratos de
“pagopor servicios”. Estas diferencias
son consistentes con las predicciones
de la teoria estdndar de contratos, pero
ademds indican que, al menos para las
enfermedades estudiadas hasta ahora,
los contratos de “capitaciéon” generan

resultados mejores en términos de
medidas razonables de desempefio.

Esta conclusion no debe interpretarse
como unarecomendacion absolutade
los contratos de “capitacion” sobre los
de “pago por servicios”,puestoque los
contratos de “capitacién” pueden ge-
nerar un riesgo inadmisible para mu-
chas IPS, sobre todo aquellas que son
pequefias. Una prohibicion absolutade
los contratos de “pago por servicios”
podria ocasionar que muchas IPS que
son muy especializadas o que estdn
en sitios apartados dejen de prestar
servicios socialmente deseables pero
sujetos a un riesgo oneroso.

De acuerdo con la teorfa subyacente,
la razén de fondo por la cual los
contratos de “capitaciéon” generan
resultados mejores que los contratos
de “pagos por servicios” es que bajo
“capitacion” los incentivos de la IPS
estan efectivamente alineados con
los de la EPS. La “capitacién” no es
la dnica forma de alinear incentivos
entre EPS e IPS, pero entonces una
leccién fundamental del andlisis es
queestaalineacién de incentivos debe
ser un fundamento de la regulacién
inteligente del sector. ini=
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