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Sistemas de ajuste por riesgo

Dra. Marisa Buglioli Bonilla!, Prof. Vicente Ortun Rubio?

Resumen

El modelo de reembolso capitativo ajustado segiin el nivel de riesgo de los beneficiarios de un
servicio de salud busca, por un lado, promover conductas eficientes al aproximar el pago a
|os gastos realmente justificados, y, por otro, mejorar € acceso de los usuarios de mayor riesgo
a los servicios que les sean necesarios evitando la seleccion de pacientes que puede
producirse ante sistemas capitativos simples (sin ajuste). El objetivo de esta revision es,
ademéas de describir el contexto en €l que surge esta alternativa de reembolso —separacion de
las funciones de financiacién, compra y provision en los sistemas de salud—, contribuir en el
analisis del alcance, ventajas y limitaciones, que a punto de partida de la evidencia
disponible puede destacarse de la aplicacién de los sistemas de ajuste por riesgo.

La mayor parte de los mecanismos actuales de ajuste explicito de riesgo consideran las
variables demograficas, las que en general obtienen una baja prediccién del gasto. Se han
incorporado otras dimensiones como la percepcion del estado de salud por parte de los
individuos, utilizacion previa de los servicios, y, la tendencia mas reciente, la informacion
diagnéstica o la casuistica de los pacientes. Cada una de estas alternativas tiene ventajas e
inconvenientes, pero globalmente puede afirmarse que la varianza total explicada por los
distintos modelos a un nivel individual aparece como muy pequefia. De esa pequefia
proporcién explicable, los modelos que obtienen mejores resultados son aquellos que
incorporan informacién diagnéstica. Luego de revisar algunos de los reguisitos que se
recomiendan para la implementacién de sistemas de este tipo, dado que no existe ninguna
herramienta disponible que se considere un predictor de riesgo ideal, se valora como
alternativa un sistema mixto 0 “ mix” prospectivo-retrospectivo, a través del cual podria
evitarse la persistencia de mecanismos de seleccion de pacientes debida a las imperfecciones
en el nivel de ajuste alcanzado.
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Introduccion

Hasta hace muy pocos afios en varios sistemas de salud
un Mismo organismo asumia varios papel es: financiador,
comprador y proveedor delaasistenciasanitaria. En este
grupo de paises la tendencia ha sido hacia la separacién
deroles(como en los casos de Reino Unido o Suecid). En
otros paises donde los roles estaban separados se ha pro-
ducido, por el contrario, una integracién de funciones
(managed care en Estados Unidos con laintegracion de
financiacion, compray, en ocasiones, produccién). Sepre-
dicabastante sobre | os efectos benéficos de la competen-
ciaen sanidad sobre bases aprioristicas. Laevidenciaexis-
tente, sempre delimitadavalidez externa, no permite con-
clusiones general es sobre qué tipo de competencia puede
fomentarseen sanidad, y algunaliteraturadisponible ofrece
serias advertencias sobre las limitaciones de lamisma®.

Las propuestas de separar compra de provision, y la
promacin de mecani smos de competenciaentre provee-
dores (cuasi-mercados) buscamejorar €l nivel deeficien-
cia alcanzado por los servicios. Estos cuasi-mercados
pueden propiciarse entre productores publicos o priva
dos, 0 ambos, de servicios sanitarios o0 entre asegurado-
ras. Cuando quiere propiciarse la competencia entre ase-
guradoras hay que profundizar en los sistemas de gjuste
de riesgos. Es en este entorno que surgen mecanismos
alternativos de pago alos proveedores. L 6pez y Wagstaff®
describen dentro de las reformas sanitarias propuestas en
€l ambito del mercado interno, laintroduccion de mecanis-
mos de competencia simulada: asociaciones de profesio-
nales, “holdings’ asistenciales, entidades de seguro, v,
como requisitos, ladescentralizaciony lacapitacion gjus-
tada seglin riesgo. En el presentetrabajo se profundizaen
este dltimo aspecto.

Antecedentes

El pago capitativo se entiende como aquel monto que se
asigna a una persona con determinadas caracteristicas
por concepto de servicios sanitarios, con conocimiento a
priori decualesserviciosincluyey € tiempo considerado.
Dentro de las ventagjas de un modelo capitativo esta la
posibilidad de una mayor coordinacion de las distintas
instancias necesarias para proveer atencioén alos pacien-
tes, debido aque seidentificaun responsable (al quesele
reembolsa €l valor de la prima por adscrito) de brindar
(directamente o a través de terceros) todos los servicios
definidos en €l contrato. También pueden reducirse las
prestacionesinnecesariasy promover unautilizacion ade-
cuada de recursos, sumado a hecho que estimulalapres-
tacion delos servicios sanitariosen €l nivel asistencial de
mayor capacidad resolutiva, 10 que en principio puede
congtituir un estimul o paralacontinuidad asistencial. Pero
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puede tener, como consecuencia de un excesivo recelo
por controlar costos, que en los casos mas complejos no
se presten todos 10s servicios necesarios para garantizar
un nivel adecuado de asistencia, 0 que se seleccionen
como adscritos las personas con menores riesgos de en-
fermedad.

La magnitud de los incentivos @ control de costosy
seleccion deriesgosy, por otro lado, lacalidad del servi-
cio, viene dadapor lainterrelacién de varios factores: los
servicios especificos cubiertos (si solo se cubre atencién
primaria se tendran incentivos para derivar todo lo posi-
bleaotrosnivelesdeatencion); el marco regulatorio exis-
tente, y € entorno de competencia asi como la facilidad
con que los usuarios pueden pasar de un proveedor a
otro®,

Trade-off (equilibrio) entre eficiencia y seleccion de riesgos

El sistemadereembolso serefiere alarelacién monetaria
entre el asegurador —setrate del Estado o del sector priva
do—y €l proveedor de servicios. Cualquier sistemade re-
embolso o pago alos proveedores puede en forma sinté-
tica caracterizarse en funcion de dos dimensiones: por un
lado la unidad de pago (cuales son los servicios que se
incluyen en el sistemade pago), y, por otro, como se dis-
tribuyen los riesgos financieros entre el comprador y €l
proveedor®. En cuanto alaunidad de pago, se tendra un
mayor incentivo a la eficiencia’ en la medida en que €
nivel de agregacion de los servicios asistenciales inclui-
dos en la contratacion sea mayor (un presupuesto global
0 €l pago per capita serian modalidades més eficientes
que €l pago por acto o por Sservicio).

El temade los riesgos financieros se relaciona con la
fijacion de las tarifas para cada unidad de pago: cuanto
mayor es la variabilidad de costes para una tarifa dada,
mayor riesgo financiero se trasladara del financiador al
proveedor. EI mayor riesgo se daria en una situacion de
tarifa Unica, donde € precio fueraigual a costo medio.
Esta Ultimasituaci én se denomina pago prospectivo puro
osingjustes. El menor riesgo parael proveedor sedariaen
una situacion donde hubiere tantas tarifas como situacio-
nes planteadas, 10 que constituiria practicamente un sis-
tema de pago retrospectivo.

Una capitacion pura (sistema prospectivo) maximiza
los dos tipos de incentivos: eficienciay seleccién; y un
reembolso que cubra en forma retrospectiva todo gasto
incurrido (pago por acto o por servicio) minimizaambos.
Si se opta por promover la eficiencia puede implicar que
no acceda a los cuidados médicos necesarios un sector

* Se entiende por eficiencia en la produccion, el tratamiento del
problema médico de un paciente a minimo coste posible, mante-
niendo la calidad constante.
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Tabla 1. Distribucion del gasto sanitario publico individual en una mutualidad publica de Espafia.

% de poblaci n Gasto total Hospitalizaci n Ambulatorio Farmacia
por rango de gasto
1% superior 26 55 29 18
5% superior 52 98 55 46
10% superior 66 - 70 65
50% superior 97 0 96 99
50% restante 3 - 4 1

Fuente: Ibern 1995

delapoblacion, mientrasquesi laopcion es por optimizar
el nivel de acceso la consecuencia puede ser un manejo
ineficiente de los recursos.

Un pago completamente prospectivo para un conjun-
to de servicios (aun areade atencion primaria, aun hospi-
tal, aun médico) promueve |la eficienciadebido aque no
incentiva ala sobreprovisién de serviciosy se procurara
conservar cualquier remanente. Pero un pago uniforme
para un grupo heterogéneo de personas ofrece también
los méximos incentivos para seleccionar |os buenosries-
gos y evitar los pacientes de mayor costo (peores ries-
gos)®,

Para comprender €l problema potencial de unatarifa
Unica se recurre a la siguiente evidencia. El 10% de los
dependientes de Medicaid* con enfermedad representan
63% de los recursos, y para el caso de la poblacion sin
enfermedad 50% consume solamente 3% del gasto®. En
latabla 1 pueden observarse cifras similares paraunamu-
tualidad publica en Espafia”.

El 10% delapoblacion queincurre en un mayor costo
en salud, consume 66% de | os recursos total es asignados
al érea, mientras que 50% solamente 3%. El nivel de con-
centracion, ademas, no es homogéneo en las diferentes
areasde gasto: el sector de hospitalizacion paraepisodios
agudos presenta la mayor concentracion, pues represen-
ta 28% del gasto total, distribuido en una poblacion que
no alcanza 6%. El 1% que més gasta consume mas de la
mitad del presupuesto asignado.

Puede verse unaevolucion diferente en cuanto al tipo
de reembolso si se observa para el caso de un hospital o
en el pago capitativo, por ggemplo anivel deatencion pri-
maria. Parael primero, latendenciareciente esde pasar de
un sistema totalmente retrospectivo a pagos mas pros-
pectivos; y en el per capita, se pasa progresivamente de

* Medicaid: programa publico en Estados Unidos que proporciona
asistencia a los pobres.
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unatarifao precio tnico aun modelo de mayor reparto de
riesgos entre proveedor y financiador®.

Seriadeseable que el proveedor asumalas consecuen-
ciasdelamayor o menor eficienciaal canzadaen laprovi-
sién de la unidad de pago. Pero se ha descrito anterior-
mente laexistenciade un trade-off entre eficienciay selec-
cion.

En latabla 2 se resumen los posibles tratamientos de
los problemas de seleccion de riesgos en la financiacion
sanitaria®.

Enrelacion al primer grupo: las propuestas basadas en
normas legal es pueden no resultar suficientes para evitar
la seleccién, pueden constatarse diversos mecanismos
directos o indirectos de favorecer o perjudicar el acceso
de la poblacién a determinados servicios. Dentro de los
mecanismos que incorporan un gjuste explicito de riesgo
se describe la fijacion de primas por individuo segin la
variacién esperada del costo, utilizando diferentes varia-
bles: demogréaficas, utilizacion previa de servicios,
casuistica. El problema que surge en esta Ultima opcion,
esquelasférmulas para gjustar |a heterogénea poblacién
adscrita a un proveedor deberian ser casi perfectas para
reducir en gran parte los incentivos a practicar la selec-
cion deriesgos®. Este es uno de los fundamentos fuertes
de quienes defienden | os sistemas de pago mixtos.

Para poder potenciar los efectos positivos de ambos
modelos —prospectivos y retrospectivos— se estan pro-
moviendo sistemas de pago mixtos o denominados de
capitacién parcial. Seintenta controlar €l problemadela
seleccién de pacientes y ademés incentivar la practica
adicional de ciertos servicios, aungue una consecuencia
directasealaexistenciadeciertaineficiencia. Lacuestion
fundamental es como de parcia hade ser e per capital®.

Sinembargo, esta Ultimaalternativano deberiasubes-
timar laimportancia de mejorar los sistemas actuales de
gjuste, al depender de los mismos el peso mayor 0 menor
gue pueda darse ala parte variable del reembolso, y, por
tanto, el nivel deincentivo alaeficienciaalcanzado®?.
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Tabla 2. Diferentes respuestas ante la seleccion de pacientes.

No incorpora ajuste expl cito de riesgo

Incorpora ajuste expl cito de riesgo

* prohibir toda discriminaci n respecto de las
poblaciones aseguradas

* que sea obligatorio asegurar un m nimo de
poblaci n que permita consolidar determinados
niveles de riesgo que sean deseables o0 no
permitir la elecci n del proveedor ni el rechazo del
ciudadano por parte de la aseguradora

* fondo reasegurador para grandes riesgos
* exclusi n de la financiaci n de aquellos
riesgos que se juzguen determinantes de

la selecci n

* forzar perfiles de aseguramiento con cierta
compensaci n intergeneracional

* estandarizaci n de los paquetes bAsicos de
servicios por grupos de riesgo

* nivelaci n de riesgos (obligatoriedad de que
dentro de cada nivel de riesgo se mantenga una
tarifa comunitaria omica)

* factores de ajuste de mayor uso:
Sociales, edad y sexo
Utilizaci n previa de servicios
Grupos de isoconsumo o isorecursos

Fuente: Lépez y Ortiin 1998

Sistemas de ajuste por riesgo

Ajuste por riesgo es el término que se emplea para carac-
terizar €l gjuste de las primas segln las particularidades
del usuario. El objetivo perseguido consiste en hacer co-
incidir las primas con el costo esperado de los &filiados,
reduciendo como consecuencialosincentivos a seleccio-
nar riesgos. Las compafiias aseguradoras tienen unagran
tradicion estableciendo primas ajustadas por riesgo; un
seguro sanitario publico, por el contrario, pretende que
los servicios sanitarios sean accesibles segin necesidad
(no seguin capacidad de pago ni riesgo de enfermar) lo
gue obliga a financiaciones contributivas. Si 1o que se
pretende es descentralizar el aseguramiento, con |os cos-
tos que esto puede determinar —s6lo por nombrar alguna
de las consecuencias negativas: pérdidas de economiade
escala, mayores gastos de administracion y “marketing”,
el no considerar labaseterritorial paralos servicios sani-
tarios—, entre otros aspectos, habria que intentar paliar
los incentivos |6gicos a la seleccion de riesgos.
Laasignacion de riesgos diferencial es entre personas
eslaprimeraetapadel ajuste por riesgo: setratadeidenti-
ficar como se distribuye €l riesgo entre la poblacion y
cuanto de ese riesgo puede predecirse. Cuando se habla
de “risk assessment” se consideran combinaciones de
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variables relacionadas con € uso esperado de recursos
sanitarios por parte de un grupo de poblacion. Un sistema
de “risk adjustment” le asigna un valor en unidades mo-
netarias aese nivel de riesgo estimado.

Si laasignacién de la poblacion alos proveedores de
salud se hiciera en forma estrictamente aleatoria, aplicar
un método de gjuste de riesgo al modelo de pago no seria
imprescindible paralograr quelosdiferentes proveedores
compitan sobre la base de la eficienciay lacalidad y no
sel eccionando alos paci entes de menor riesgo. Estefend-
meno seriamas evidente en muestras cadavez més gran-
des: por laley delos grandes nimeros, la probabilidad de
incluir un caso “ catastrofico” —desde el punto de vistade
|los gastosincurridos- seriacadavez menor: 5% de proba-
bilidad de incurrir en pérdidas o ganancias de 10% con
50.000 adscritos frente a 25% de probabilidad para los
grupos de 500 individuos®?. Esta consideracion pasa a
ser relevante en ladiscusion sobre cudl esel nivel adecua
do pararesponsabilizarse de la comprade servicios sani-
tarios en nombre de los pacientes. en el caso de ser en
atencion primaria, deberatenerse en cuentaque al dismi-
nuir e pool de riesgos, se incrementa la variabilidad de
costos por pacientesy €l riesgo de seleccion. La agrega
cion de diferentes poblaciones de pequefias areas (o de
un médico, con relacién al areabasica) disminuye el por-
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centgjede variabilidad en lautilizacion* @3,

Por otro lado, utilizar una tarifa prospectiva sobre la
base de los costos medios del conjunto de destinatarios
seria Optimo solo s se tratara de unidades idénticas en
todos aquellos aspectos relevantes que influyen en los
costes consideradosjustificables (legitimos) paralareali-
zacion de determinada prestaci on4).

Si se pretende vincular lafinanciacion conlamayor o
menor eficienciaenlaformade prestar losservicios, resul-
ta necesaria la caracterizacion de aquellas variables que
determinen lanecesidad de recursos (recursos predecibles
0 esperados en el caso de seguir ciertas pautas de com-
portamiento).

Dos comentarios adicionales. Si bien se promueven
los sistemas de gjuste de riesgo con €l objetivo de mejorar
laprecision conlaque serealizan las prediccionesde gas-
to, no se debe olvidar que también pueden servir para
promover lautilizacion de servicios de salud costo-efecti-
vos. Setratade gjustar latarifaaser reembolsadaal pro-
veedor, y no de gjustes al aporte realizado por los indivi-
duos seguin su carga de morbilidad, que de aplicarse im-
plicaria serios problemas de equidad.

Puede considerarse relativamente facil describir y fun-
damentar la potencial utilidad de un sistema de gjuste de
riesgos, pero no lo es tanto lograr una adecuada imple-
mentacion del mismo.

Restricciones de los model os de ajuste de riesgo:

i. Lasdiferencias entre pacientes en el uso de servicios
médicos son solo en parte previsibles. Un sistema de
gjuste seria considerado aceptable, si acanzaaexpli-
car entre 20%Yy 25% delavarianzaentreindividuosen
la utilizacién de recursos®. Pero esta cifrano esla
esperada en todas las situaciones, por gemplo, enlos
accidentes, indudablemente el peso del factor aleato-
rio es muy alto, sin embargo €l méximo de varianza
potencialmente explicable del total de los gastos en
atencion ambulatoria en nifios seria de alrededor de
35%19),

ii. Ninguna de las herramientas disponibles hastala fe-
charesultaser un predictor deriesgoideal, ni contem-
plalasituacion de riesgo compartido que existe en un
seguro®?,

iii. Aungue seincorporeinformacion sobre morbilidad y
co-morbilidad delosindividuos, laheterogeneidad de
los casosclinicos hacedificil |as estimacionesde futu-
ros costes, inclusive en situacionesde similares enfer-
medades. Ademés, no es sencillo mantener actuaiza-
dalainformacién sobre cadauno delosindividuos®d.

* La parte predecible de la varianza se incrementa porque los suce-
s0s deatorios se promediaran entre un nimero mayor de individuos.
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Factores utilizados en el ajuste por riesgo

Para fijar una capitacion deben definirse tres elemen-
tos:

1) Elmontoglobal aser distribuido parad (los) servicio(s)
gue se pretende proveer. Su resol ucion estaen laorbi-
tade las decisiones politicas.

2 Losfactoreso caracteristicas aser considerados en el
gjuste.

3 El peso que se asignara a cada uno de estos factores.

A continuacion se hara referencia fundamentalmente a
los factores a ser considerados en el gjuste per capita.

Una de las principal es limitaciones para la seleccion
de las variables de agjuste es la informacién disponible.
Smith recomiendaincluir solamentelas caracteristicasde
los individuos que dispongan de: un registro universal,
consistente y verificable; estén libres de incentivos per-
versos, escasa vulnerabilidad ala manipulacion tanto de
proveedores como delosbeneficiarios, y tengan unarela
cion claracon lanecesidad de servicios®.

Existen diferentes experienciasy mecanismosde gjus-
tedelacapitacion.

Las diversas propuestas pueden clasificarse en prin-
cipio en dos grandes grupos:

i. las quetienen como intencion medir las necesidades
en salud y los factores que las reflgjen

ii. y las que se basan principalmente en los factores
relacionados con la of erta.

Desde el punto de vistatedrico, seriamas adecuado a
la hora de distribuir presupuestos seleccionar variables
de gjuste que reflejen necesidades de la poblacién. Pero
en lapréacticaexisten varias dificultades que seran breve-
mente descritas'®: escaso desarrollo de investigacion, o
de existir, ambigiiedad en susimplicaciones; dificultades
para poder separar los factores de necesidad de los de
utilizacién u oferta; potencial influenciadelos destinata-
riosdelos presupuestos sobre el proceso politico en cuanto
alaseleccion delosfactores serefiere.

Laalternativaesincorporar agunavariablede utiliza-
Cion previa, que presentacomo desventajamasimportan-
te la posibilidad de convertirse en un estimulo a ofrecer
mas servicios (de los necesarios) por parte del proveedor,
por lo tanto promueveineficiencia.

Lamayor parte de los sistemas actuales de gjuste de
riesgo consideran fundamental mente | os factores demo-
gréficos, losque alcanzan en general unabajapredictibili-
dad del gasto producido.

Las ventgjas de estas variables se relacionan con su
menor coste de obtencion, y su facil revisién, pero € ma-
yor problema es que solo pueden explicar en torno a 1%
delavarianza. Un g emplo muy extendido en Estados Uni-
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dos es el sistema AAPCC (Adjusted Average per Capita
Cost) queincluye ademasdelaedad y €l sexo, s setrata
de pacientes institucionalizados y la percepcion de bien-
estar. El mismo escriticado por su pocacapacidad explica
tivade las variaciones del gasto por paciente; por perpe-
tuar diferencias entre regiones basadas fundamental men-
te en ineficiencia, no medir interrelacion entre las varia-
bles explicativas eincentivar lainstitucionalizacion enla
atencion de los pacientes, entre otras cuestiones®,

El intento de explotar lainformacion sobre la percep-
cion delasalud individual (“ Self-reported”) ha obtenido
resultados diversos, pero en conjunto puede decirse que
poco aentadores. Algunas ventgjas. las encuestas pue-
den obtener informacion sobre las expectativas de los
usuarios sobre su futuro estado de salud y necesidad de
cuidados médicos, incluyendo situaciones coyunturales
como embarazo, cirugia electiva, servicios preventivos.
Se obtieneinformaci én que puede no estar disponible por
otras vias, como es €l caso de los pacientes que no utili-
zan los servicios, asi como caracteristicas del entorno
donde sereside y setrabaja. Si son encuestas estandari-
zadas, permiten obtener informacién comparable dedife-
rentes planes de salud. También se describen problemas
en su utilizacion: elevados costos, no ser de facil imple-
mentacion, al tratarse deimpresiones subjetivasno setra-
tade informacién verificable, potencial manipulacion de
resultados® y ademés dejan sin explicar una parte sus-
tancial delavarianza

Unadelasposibles mejoras delacapacidad predictora
esel incorporar lautilizacién previade servicios, pero con-
siderar estavariable—como yafuerareferido— puede des-
encadenar estimul os perversos de sobreutilizacion y pre-
miar a servicios ineficientes alavez que penalizar alos
gue promueven un uso adecuado de servicios. Ademas,
el gasto individual de un afio puede resultar una adecua-
daherramientaparapredecir el gasto durante el siguiente,
enlosindividuos con ciertacargade morbilidad y en par-
ticular con algunaenfermedad croénica, sobretodo en aque-
Ilos casos que demandan recursos continuamente a lo
largo del tiempo, no asi paralos episodios agudosy Unicos.

El incorporar informacién diagndstica puede mejorar
laprecision alcanzadaen €l gjustederiesgo. Lossistemas
de gjuste basados en la casuistica ofrecen unaclara opor-
tunidad para obtener una mayor capacidad predictora de
la variacion de los costes entre los diferentes grupos de
pacientes que forman parte dela poblacion aser cubierta.
Algunos de los problemas que pueden surgir en €l gjuste
por casuistica: gastos administrativos que pueden resul-
tar elevados (informatizacion de historiasclinicas, etcéte-
ra); €l no disponer detodalainformacion necesariasobre
el paciente (por gjemplo, sélo informacién sobre interna-
€ion); sebasan en su mayoriaen informacién sobreingre-
sos hospitalarios por ser esta més precisa y estar més
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disponible, teniendo como consecuencia un incentivo a
derivar pacientesanivelesde mayor complejidad (inclusi-
ve aquellos casos que podrian ser resueltos anivel ambu-
latorio). Por otrolado, se produce unincentivo aclasificar
|os pacientes en las categorias mas compl ejas pues resul -
tan las que reciben un reembol so mas elevado (un g.emplo
son losDRGS).

Lamejor capacidad predictoraque proveelainforma-
cion diagnoéstica, sumado a la existencia de diferentes
mecanismos paramatizar |os problemas sefial ados, expli-
can lamayor extensién de uso que estan logrando estos
sistemas.

Sistemas de ajuste de riesgo basados
en informacion diagndstica

Varios grupos de expertos han identificado la necesidad
de elaborar diferentes aproximaciones en el gjuste de las
primas per capita seguin estado de salud de la poblacién
adscrita a sistema. En la literatura se dispone de abun-
dantes propuestas de model os més 0 menos sofisticados.

Un buen criterio paraevaluar laherramienta utilizada
parael guste deriesgosesmedir su capacidad de predecir
€l uso de recursos paraun determinado periodo de tiempo.

Laproporcion delavarianzade total del gastoincurri-
doaunnivel individual que esexplicadapor lasvariables
independientes consideradas en cada modelo, se mide a
travésdelaR? gjustada. El valor de R2 puedevariar deO a
1, cuanto mas préximo al significaquelavariableanaliza-
datiene buena capacidad para predecir el gasto, por tanto
esmejor como variable explicativadelavarianza.

En latabla 3 se realiza la comparacion de diferentes
disefios utilizando €l R2 para el modelo prospectivo, es
decir apartir de informacion de un afio (t-1) se predice el
gasto en atencion médicadel afio siguiente (t), y en caso
dequelainvestigacién o presentara, también parael mo-
delo concurrente o retrospectivo, donde los datos sobre
las variables independientes se refieren al mismo afio al
queseredizalaprediccion. Si bien esdificil poder compa:
rar 1os resultados obtenidos por las investigaciones al
tratarse de modelos y disefios diferentes, se haran algu-
nos comentarios general es. Como describiamos anterior-
mente, lavarianzatotal explicada por |os distintos mode-
losaun nivel individual aparece como muy pequefia, in-
cluso s se aspira a 20% como meta alcanzable. De esa
pequefia proporcién explicable, |os model os que obtienen
mejores resultados son agquellos que incorporan informa-
ciondiagndstica(ver entabla3: ACGs, ADGs, DCG, HCC,
PACS, RAC). Lacapacidad de predecir €l gasto medidaa
partir de la R2 es superior en los modelos concurrentes
gue en los prospectivos®,

Pero esteindicador no resultariael masimportante para
explicar lavariacion entrelosindividuos asegurados. Des-

Revista Médica del Uruguay



Sistemas de ajuste por riesgo

Tabla 3. Capacidad predictora del gasto a nivel individual de diferentes modelos explicativos.
Estudio y tipo de poblaci n Variables independientes Rtde gasto total
Prospectivo Concurrente
Ellis y col. 1996 DemogrAticos 0,01 0,01
(Medicare) DCG 0,05 0,42
HCC (Hierarchical ...) 0,08 0,41
Fowler y col. 1996 DemogrAficos 0,007 -
(poblaci n infantil) ADGs 0,07 -
ACGs 0,05 -
PACs 0,11 -
Fowles y col. 1996 DemogrAticos 0,06 0,05
(adultos y > 65 aams) DemogrAficos + enf. cr nicas 0,11 0,14
DemogrAficos + ADGs 0,12 0,43
ACGs 0,08 0,28
Hornbrook y col. 1996 Enf. cr nicas + edad y sexo 0,031 -
(poblaci n de una HMO) = + encuesta percepci n 0,055 -
Kronick y col. 1996 DemogrAticos 0,007
(pacientes con Informaci n diagn stica 0,17 0,34
discapacidad) Gasto previo 0,28 -
Lamers 1999 DemogrAticos + encuesta 0,06 -
(poblaci n bajos ingresos) Percepci n
DemogrAticos + DCGs 0,08 -
Madden y col. 1998 ACGs 0,21 -
(pacientes utilizadores)
Weiner y col. 1998 RAC: collapsed ACGs 0,08 -
(Medicaid: familias con ACGs 0,08 -
nis®s dependientes)
Weiner 1991 Edad y sexo 0,03 0,04
gasto ambulatorio gasto total
(HMOs y un grupo de ADGs 0,21 0,19
Medicaid) ACGs 0,18 0,15
Nota: ACGs Ambulatory Care Groups, ADGs Ambulatory Diagnostic Group, DCG Diagnostic Cost Groups, HCC Hierarchical
Coexisting Conditions, PACS Payment Amount for Capitated Systems, RAC Risk Adjusted Categories.
Fuente: elaboracion propia.

de €l punto de vista de una aseguradora, la medida mas
relevante es aguella que reflgje en forma adecuadala si-
tuacion por grupos de individuos.

Con esta Ultimafinalidad se utilizan ratios de predic-
cion del gasto por grupos de bajo, medio y elevado gasto,
cuyo calculo esel cociente entrelaestimacion del gasto a
travésdel model o/costereal (también puede estimarse por
grupos segun laenfermedad o problemade salud). Si este
indicador es mayor que 1 significaria sobrepago, y si es
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menor que 1, una baja prediccion de los gastos efectiva-
mente incurridos por el grupo de usuarios.

En la tabla 4 se resume informacién sobre ratios de
prediccidn para diferentes model os de los descritos en la
tablaanterior®,

El model o basado fundamental mente en datos demo-
graficos (AAPCC) no solo tiene una baja capacidad
predictoradel gasto como yafueramencionado, sino que
ademés produce un exceso de pago en el grupo de usua
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Tabla 4. Ratios de prediccion del gasto por grupos de patologia y nivel de gasto
para diferentes modelos de ajuste de riesgo.

Grupos de usuarios AAPCC DCG HCC ADGs
edad sexo

Depresi n 0,58 0,89 0,93 1,02

Enfermedad pulmonar obstructiva cr nica 0,68 0,80 0,98 0,92

Infarto agudo de miocardio 0,45 0,82 1,01 1,01

Primer quintil del gasto (mAs bajo) 2,49 1,92 1,21 1,08

Quinto quintil del gasto (mayor costo) 0,48 0,85 0,88 0,88

Nota: AAPCC Adjusted Average Per Capita Cost. Los DCG, HCC y ADGs incorporan informacion diagnostica.

Fuente: Greenwald y col. 1998

rios con menor morbilidad y gasto, y una estimacion me-
nor a 50% del gasto real en los més complejos. Esto se
reflgjaclaramente en losratios estimados paralastres en-
fermedades cronicas presentadas. Los modelos que pre-
sentan ratios més cercanos a 1 en los cinco grupos anali-
zados son dos de los que incorporan informacion diag-
nostica HCCy ADGs.

Keeler y colaboradores® se refieren al tema descri-
biendo la presencia de externalidades positivas por parte
de las personas sanas y negativas en las enfermas, cuan-
do no existe un mecanismo de gjuste exhaustivo en los
sistemas de pago.

Los sistemas de clasificacion de pacientes pueden re-
sultar de utilidad ala hora de determinar cud esla parte
del consumo de recursos de un centro de atencion con
respecto a otros, que estaria justificada por atender pa-
cientes con una mayor morbilidad que los que se asisten
en otros servicios. La caracteristica que ha servido en
general para proceder a agrupar las diferentes unidades
de producto ha sido el consumo de recursos, por lo cua
se habla de grupos de “isoconsumo” 9,

Estos sistemas de clasificacion que agrupan |os casos
seguin un consumo similar son conocidos como medidas
de case-mix. Se espera que los grupos de personas con
similar morbilidad y caracteristicas demogréficas tengan
también un similar nivel de utilizacién derecursos. Lama-
yoriade las experiencias se han centrado en el proceso de
atencion hospitalaria (uno de los sistemas més conocidos
es el delos GRD o grupos relacionados de diagndstico),
pero en la Ultima década también se han desarrollado en
forma importante para la atencion ambulatoria (ACGs,
APGs, entre otros).

Conclusiones
Desdeel punto devistadelapoliticasanitaria: lastenden-

cias actual es sobre como enfrentar €l problemadel gasto
sanitario se basan en unaredistribucion delosriesgos del
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sistemadesde e financiador hacialaoferta, lademandao
ambos. Si seanalizalaamplitud deincentivosen diferen-
tes formas de unidad de pago a proveedores. un pago
capitativo se presenta como una aternativatentadora, su
potencialidad hacia mayores niveles de eficiencia estaria
relacionada con € nivel de agregacién de los servicios
incluidosen el mismo. Desde el punto devistadel reparto
de riesgos entre financiador y proveedor: se andiza el
problema de la seleccién de riesgos cuando las tarifas no
tienen relacion con el coste esperado por paciente. No
toda la poblacién tiene las mismas necesidades en salud
ni consume |0s mismos recursos, por eso € gjustederies-
go es necesario. Es abundante la evidencia empirica que
demuestra que estécnicamente posi ble encontrar unafér-
mulade gjuste del per cipitaque permita predecir al me-
nos una parte de lavarianzadel gasto en atencion médica
por persona. Los valores més elevados de prediccion se
alcanzan através delos sistemas queincorporan informa-
cion diagnéstica. Por otraparte ningln sistemade clasifi-
cacion de pacientes en grupos deisoconsumo explicatoda
lavarianzadelautilizacion de recursos. Se planteaque el
papel delos sistemas de ajuste deberia ser complementa-
rio ala consideracion de otros aspectos: factores estruc-
turales, patrones de utilizacion de la poblacion y de los
profesionales, niveles de calidad, entre otros®. Los sis-
temas de pago mixto surgen como expresion de estareali-
dad. Un mix prospectivo-retrospectivo, evitarialapersis-
tenciade mecanismos de sel eccion debidaalasimperfec-
ciones en el nivel de gjuste alcanzado, como consecuen-
ciadel importante peso que tiene el factor aleatorio en la
prediccién del gasto.

Paraavanzar en ladefinicion de cuanto de parcial de-
beria ser un per cépita y poder potenciar los aspectos
positivos de los modelos prospectivos y retrospectivos,
se planteala necesidad de mas evidencia empirica.

La experiencia demuestra que todos |0s mecanismos
de pago a proveedores se asocian inevitablemente a al-
gun tipo de pérdida o desventaja. Antes de la puesta en
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marcha de cualquier tipo de cambio deberian evaluarse
losproy contras de su aplicacién en un contexto determi-
nado, asi como laexistenciao no delosrequisitos basicos
para su éxito. Fowlesy colaboradores® recomiendan la
implementacién de sistemas de ajuste basados en infor-
macion diagndstica frente a dos situaciones especificas:
s existe" sospecha’ deun nivel significativo de seleccion
deriesgosy si estan disponibles bases de datos compu-
tarizadas con los problemas de salud codificados utilizan-
dolaCIE-9.

Unavez adoptadaladecision de aplicar un mecanismo
de gjuste, se debe tomar conciencia de que un adecuado
sistema de financiacin requiere de buenainformacion, y
que se deberiarealizar un continuo monitoreo del sistema
seleccionado con lafinalidad de asegurar que los benefi-
Cios siguen superando a los costes de su utilizacién alo
largo del tiempo.

Otro elemento relevante pasa por considerar que los
grupos de poblacién adscritamas numerosa, disminuyela
influencia negativa que €l factor aleatorio puedatener en
|as predicciones, esdecir un mayor pool deriesgo (mayor
nimero de poblacion beneficiaria) disminuye el porcenta
je de variabilidad en la utilizacién de recursos y la parte
predecible de la varianza se incrementa porgue los suce-
sos aleatorios se promediardn entre un nimero mayor de
individuos. Este ltimo aspecto tiene rel acion con ladefi-
nicion de cudl seriael nivel adecuado de responsabilidad
paraasignar € per capita: € médicodefamilia, € centrode
salud, €l hospital, etcétera.

Por otro lado, la propuesta de pago mixto podriacom-
plementarse con medidas de caracter regul atorio que con-
tribuyan amitigar posiblesimperfecciones en las estima-
cionesrealizadas.

Finamente, valelapenarecordar que no existenreglas
universales sobre cudl deberia ser laforma de pago opti-
ma: depende principalmente de los objetivos definidos
por los compradores de servicios.

Summary

Risk-adjusted capitative reimbursement model sintend both
to promote efficacy approaching payments to justified
costs, and to improve high risk users access to services
they need, avoiding selecting patients that occur in sim-
ple capitative systems (without adjustment). The aims of
thisarticle a so include the description of the background
where reimbursement alternative has took place —dis-
criminating financial functions, expense, and provisionin
health systems—, to contribute to the analysis of scopes,
advantages, and limitations of risk-adjusted systems
considering available evidence.

Most of current mechanismsof explicit risk-adjustment
consider demographic variables that generally show
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payment poor predictions. Other perspectives, such as
health status perception of individuals, prior services
utilization, and the most recent trend, diagnostic
information or patients case-book, have been incorporated.
Each of these aternatives has pros and cons; overall, it
could be stated that total variance explained by different
models at individual level is small. Of this proportion,
models which obtain better results are those that
incorporate diagnostic information. After reviewing some
of the recommended requirementsfor implementing these
systems (sincethereisnot an availabletool considered as
an ideal risk predictor), a mixed or prospective-
retrogpectivemix systemisafeasiblealternative, by means
of which persistance of mechanismsfor patients selection
due to faults of adjustment level could be avoided.

Résumé

Le modéle de remboursement adapté selon le niveau de
risque des bénéficiaires d'un service de santé cherche,
d’une part, a promouvoir des conduites efficaces en
rapprochant lesfraisréellement justifiés, et d’ autre part, a
améliorer I" acces des usagers de risque majeur aux services
qu'il leur faut, en évitant la sélection de patients qui peut
se produire dans des systemes simples (sans gjustemet).
L' autre objectif de cette révision, a part ladescription du
contexte dans lequel cette alternative de remboursement
apparait, —séparation desfonctions de financement, achat
et stocks dans les systémes de santé- c'est celui de
contribuer al’ analyse delaportée, avantageset limitations,
qui peut étre montrée lors de I’ application des systémes
d’ ajustement par risque apartir del’ évidence disponible.
La plupart des mécanismes actuels d’ ajustement
explicite de risque considérent | es variabl es démographi-
ques, cellesqui en général obtiennent une basse prévision
des frais. On a incorporé d'autres dimensions telles la
perception de I’ état de santé pour la part des individus,
I" utilisation préalable des services, et latendance la plus
récente, I'information du diagnostique et casuistique des
patients. Chacune de ces alternatives a des avantages et
des désavantages, mais on peut affirmer global ement que
lavariabilitétotale expliquée par les différents modeles a
un niveauindividuel, est trés petite. De cette petite portion
explicable, les modéles qui obtiennent les meilleurs
résultats sont ceux qui gjoutent del’information diagnos-
tique. Apres avoir revu quelques conditions qu’on
recommande pour lamise en place de systémesde cetype,
étant donnéqu’il n’ existe aucun outil disponible qui puisse
prédire de facon idéale le risque, on considére comme
alternative un systéme mixte ou mix prospectivo-
retrospectif, atravers lequel on pourrait éviter la persis-
tance de mécanismes de sélection de patients due aux
imperfections au niveau de |’ gjustement atteint.
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