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Resumen

El presente documento es parte de un proyecto que busca perfeccionar y mejorar el modelo
de compensaciéon por riesgos inter-lsapre que hoy existe para las Garantias Explicitas. Su
objetivo principal es brindar un contexto teérico y practico en relacion con el concepto de
Ajuste de Riesgos en Salud, a partir de la revision bibliografica disponible sobre esta
materia. Este documento consta de dos trabajos, el primero, plantea las complejidades del
proceso de modelamiento del gasto en salud y describe brevemente las caracteristicas de los
métodos y modelos utilizados para su analisis. El segundo, resume, desde una perspectiva
tedrica, las principales caracteristicas de los modelos de ajuste de riesgos y sintetiza las
experiencias de algunos paises europeos, que los han incorporado como mecanismo de
financiamiento en salud, entre multiples aseguradoras, publicas y/o privadas, operando en
competencia.

Palabras Clave: Compensacion de riesgos en salud, modelos de ajuste de riesgos, seleccion
por riesgo, fondo de compensacioén solidario interisapres
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Nota Introductoria

Las propuestas de reforma al sistema privado de salud que se han elaborado en Chile
durante el presente gobierno, consideran entre sus pilares fundamentales, el
perfeccionamiento y profundizacidon del mecanismo de compensaciéon de riesgos interisapres
que hoy existe para las GES, como herramienta para promover la movilidad entre los
beneficiarios de este subsistema, tendiendo a terminar con la seleccion de riesgos y la
cautividad. El perfeccionamiento de un Fondo de este tipo permitirdA avanzar hacia los
principios y la légica de un Régimen de Seguridad Social también en el &mbito de operacion
del sistema privado de salud.

En el presente, la normativa vigente en el pais, ha dispuesto la creaciéon de un Fondo de
Compensacion Solidario entre Isapres, como mecanismo para compensar a adquellas
instituciones que presentan un nivel de riesgo sanitario superior al promedio, en la provision
de las Garantias Explicitas en Salud (GES). Este Fondo, en actual operacion, presenta
algunas limitaciones en cuanto a disminuir la seleccidon de riesgos fuertemente arraigada en
este subsistema, las que se atribuyen, principalmente, a su tamafio y capacidad para
predecir de manera efectiva los gastos que enfrentan las isapres.

En consecuencia, el objetivo general del proyecto, es elaborar una propuesta de
perfeccionamiento y mejora del modelo de compensacion por riesgos para el Sistema
Isapre, avanzando hacia un conjunto amplio de prestaciones de salud. Entre los objetivos
especificos, se contempla analizar los alcances tedricos del modelamiento del gasto en salud,
revisando y sistematizando literatura acerca de la experiencia internacional en esta materia;
evaluar la capacidad predictiva del modelo actual; realizar ejercicios de
simulacion/sensibilizacion, evaluando la capacidad predictiva del modelo simulado; entre
otros.

El presente documento, constituye la primera publicacion en el marco de este proyecto y su
objetivo principal es brindar un contexto teérico y practico en relacién con el concepto de
ajuste de riesgos en salud, a partir de la revision bibliogréafica disponible sobre la materia. Lo
anterior, a fin de utilizarlo como referencia para la definicion de un modelo propio.

El documento consta de dos trabajos. El primero, plantea las complejidades del proceso de
modelamiento del gasto en salud y describe brevemente las caracteristicas de los métodos y
modelos utilizados para su analisis. Y, el segundo, resume desde una perspectiva tedrica, las
principales caracteristicas de los modelos de ajuste de riesgos y sintetiza las experiencias de
algunos paises europeos, cuyos sistemas de aseguramiento en salud se encuentran
organizados de manera relativamente similar a la nuestra, donde coexisten, bajo un
esquema de competencia, diferentes aseguradoras de salud publicas y/o privadas.
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Alcances Teodricos en el Modelamiento del Gasto en Salud

Pedro Olivares-Tirado; Eduardo Salazar Burrows
Departamento de Estudios y Desarrollo, Superintendencia de Salud

1. Introduccion

El gasto en la atencidon de salud (GAS), puede considerarse como una inversion social,
puesto que permitiria a la poblacién lograr una mayor longevidad y también, una mejor
calidad de vida. Sin embargo, el GAS en los paises industrializados, ha crecido rapida y
sostenidamente en los ultimos cuarenta afios, en gran medida debido a la predominancia de
un modelo de atencibn eminentemente curativo, centrado en la atencién hospitalaria y con
una creciente y rapida incorporacion tecnoldgica. Este rapido crecimiento del gasto, pone en
peligro la sostenibilidad de los sistemas de financiamiento en salud, determinando un
creciente interés de los economistas de la salud y de investigadores en otras disciplinas de
las ciencias sociales, sobre los factores que estarian explicando el aumento de dicho gasto.

Es bien conocido que el andlisis estadistico de los gastos/costos en salud, plantea una serie
de dificultades, particularmente en la elaboracion de modelos estadisticos. Datos
individuales sobre costos en salud a menudo muestran: 1) una marcada asimetria positiva,
debido a la presencia de una minoria de sujetos con altos costos médicos en comparacion
con el resto de la poblacién, 2) presencia de observaciones con costo-cero, debido a
individuos que no utilizan los servicios de salud o no-participacién en programas de salud y
por ende no generan gastos, y 3) la existencia de largas colas hacia la derecha en la
distribucion del gasto, debido a eventos relativamente raros y/o procedimientos médicos
muy costosos[1,2].

Esta no-normalidad en la distribuciéon del gasto, generalmente deriva del hecho de la
concurrencia de complicaciones clinicas y co-morbilidades, determinando que los pacientes
mas graves incurran en costosos servicios. A menudo, una pequefia minoria de pacientes
son responsables de una gran proporciéon del gasto en salud y la media del gasto esta muy
por encima de la mediana de los mismos. En modelos econométricos de gasto o costos de la
atencion en salud, el error residual normalmente presentan un alto grado de
heterocedasticidad, reflejando ya sea, el proceso que explica el gasto y la heterogeneidad
entre los pacientes [1].

Estas caracteristicas de la distribucion de los gastos/costos en salud, plantea importantes
retos para la elaboracion de modelos econométricos. La relacién entre las covariables y el
gasto probablemente no sera lineal y gran parte de la atencion, cuando se comparan los
métodos de regresion para el analisis del gasto en la atencion de salud, se ha centrado en
las predicciones de la media condicional de la distribucion E(y|X). La importancia y
complejidad del modelamiento de los gastos/ costos en salud, ha conducido al desarrollo de
una amplia gama de enfoques econométricos, y una descripcion mas detallada de estos,
pueden ser encontrados en Jones (2011).

Los modelos econométricos para el gasto/costos en salud, se utilizan en muchas areas de la
economia de la salud y la evaluacion de politicas publicas. Estos modelos se utilizan
frecuentemente para: 1) estimar parametros claves para completar modelos de decisidon en
andlisis de costo-efectividad, 2) para realizar el ajuste de riesgo en sistemas seguros, 3)
para ajustar las necesidades en salud en las formulas de asignacion de recursos en los
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sistemas de salud financiados publicamente, y 4) evaluar el efecto sobre el uso de los
recursos, de estilos de vida como el tabaquismo, la obesidad o el sedentarismo.

En relaciéon al ajuste de riesgos, este implica hacer predicciones del gasto/costos de la
atencion en salud, a nivel de pacientes individuales o grupos de pacientes. La especificacion
de estos modelos dependera del objetivo, pero normalmente utilizan informacion
sociodemogréafica, incluida la edad y el sexo, indicadores diagnoésticos y controlando por
comorbilidades, usando sistemas tales como el Grupo de Costos por Diagnésticos (DCG, en
siglas en inglés). En el ajuste de riesgo el énfasis se pone en la prediccion de los costos de
tratamiento para determinados tipos de pacientes, a menudo usando grandes conjuntos de
datos, que recogen los costos por un periodo de tiempo fijo, generalmente en un afio.

El ajuste de riesgo ha sido adoptado por los seguros de salud que utilizan sistemas de
rembolsos prospectivos o mixtos con los proveedores, tal como operan los sistemas de
reembolso de Medicare en los Estados Unidos. Con esto se pretende establecer los
incentivos adecuados en los proveedores, para evitar el descreme (“cream-skimming”) o el
“dumping” de potenciales pacientes, es decir, la capacidad del prestador para rechazar
pacientes que impliquen altos costos [3]. El ajuste de riesgo también juega un papel
importante en el disefio de férmulas para lograr una mas equitativa asignacion geografica de
recursos [4]. En ambos casos, los modelos de regresién son usados para predecir los costos
de atencion de la salud de los individuos o grupos de pacientes.

2. Los Datos

Los datos sobre gastos/costos en salud a nivel individual, a menudo provienen de dos
grandes fuentes: encuestas sociales y bases de datos administrativos. Las bases de datos
administrativos incluyen facturaciones o reembolsos a proveedores, bases de datos con
registros poblacionales de nacimientos, defunciones, casos de cancer, etc. Estas bases de
datos son recogidas con fines administrativos y generalmente son puestas a disposicion de
los investigadores.

Los conjuntos de datos administrativos, suelen contener millones de observaciones y pueden
cubrir una poblacién completa, en lugar de s6lo muestras aleatorias. Este tipo de datos,
tiende a ser menos afectado por “no-respuestas” que los datos de encuestas o por sesgos de
registro, pero como son recolectados rutinariamente y a gran escala pueden ser vulnerables
a la captura de datos y errores de codificacion. Como estas bases de datos administrativas
no estan disefiadas para la investigacion, muchas veces no contienen todas las variables que
podrian ser de interés para los investigadores, por lo que en esos casos se puede requerir
extraer datos de otras bases.

Generalmente, los datos sobre gastos/costos en salud, no tienen una distribucién normal
presentando asimetria positiva y una gran cola hacia el lado derecho. Por otra parte, en los
modelos econométricos de gastos en salud, el término de “error” por lo general, presenta un
alto grado de heteroscedasticidad, reflejando ya sea un proceso enddgeno del gasto y/o la
heterogeneidad de los pacientes [5].

3. EIl Proceso de Modelamiento

Un modelo, es una simplificacion o aproximacion de la realidad y por lo tanto, no refleja toda
la realidad, sin embargo, vale retener el mensaje del dicho que sefala: "todos los modelos
son erréneos, pero algunos son utiles" [6].
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Una definicibn mas precisa de "modelo"”, por ejemplo es la de un modelo estadistico. El
modelo estadistico describe un conjunto de distribuciones de probabilidad, algunas de las
cuales se asumen proximas y/o adecuadas a la distribucion de un determinado conjunto de
datos de una muestra, de tal manera que luego expliquen los datos de una poblacién mayor.
Las distribuciones de probabilidad, inherente a los modelos estadisticos son lo que los
distinguen de otros modelos no-estadisticos u otros modelos matematicos. Lo que hace un
modelo, es tomar de la realidad (datos) toda su complejidad, e identificar patrones regulares
de esos datos, permitiendo una representacion de los mismos y trabajarlos (modelarlos) de
una manera mas facil, para capturar o extraer sus caracteristicas esenciales [7].

Cuando utilizamos un modelo como herramienta de prediccién, resulta ldgico juzgarlo
respecto a la exactitud con que ese modelo predice la realidad. Si las predicciones son
pobres, sera un pobre y peligroso modelo. Sin embargo, la utilidad de un modelo no se
reduce a la exactitud o precision de sus resultados. Analizando correctamente los modelos,
estos nos ayudan a entender la realidad, por ejemplo, modelos de riesgo pueden ser Utiles
para ensefar aspectos de gestion del riesgo, ilustrar conceptos, analisis de escenarios de
impacto o el estudio de sensibilidades, mostrando la gama de posibles resultados. Por lo
tanto, un modelo puede servir para muchos propésitos, incluyendo la ensefianza de los
usuarios del modelo o facilitar la discusion de temas de interés [7].

El enfoque de modelamiento, construye una descripcion matematica simplificada de un
proceso en términos de ocurrencia, temporalidad y severidad basado en la experiencia y
conocimientos previos sobre la situacion, y los datos. Para que un modelo sea util, ha de ser
capaz de encontrar patrones reales en los datos y normalmente, un buen modelo es
sostenido no solo por los datos, sino por la experiencia y conocimiento previo de la situacion
[7]. Este enfoque, sugiere que la experiencia previa deberia ser utilizada para construir el
modelo, y que este modelo va a predecir mejor el devenir de la situacién, que un enfoque
empirico. El enfoque empirico por su parte, asume que el futuro va a ser exactamente una
reproduccién del pasado, sujeto quizas a ciertos ajustes, tales como, la inflacién, o cambios
en el riesgo de exposicion u otros [7].

Figura 1
El proceso de modelamiento: (Klugman et al., 2008)

Eleccién
modelo

Experiencia/
Co nncirnientnsi

Calibracion
modelo

Muestra
aleatoria

st de Validacion
_validacién modelo

Use el modelo

Fuente. Elaboraciéon propia, basado en Klugman et al.
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La Figura 1, muestra que el proceso de modelamiento no comienza con los datos, sino con la
experiencia y conocimientos previos del analista. Gracias a esta experiencia y conocimiento,
uno sabe qué modelo puede ser adecuado para el modelamiento de una variable
dependiente, ya sea por alguna razén fundamental o porque el modelo ha funcionado bien
en el pasado en otros estudios. Los datos entonces, se utilizaran para calibrar el modelo-
estimar sus parametros- y una vez que el modelo se ha elegido, este debe ser validado, es
decir, probado en un conjunto de datos que no hayan sido utilizados para seleccionar o
calibrar el modelo.

Juzgar si un modelo es bueno o no, implica saber cuan fuerte es su poder predictivo o, en
términos técnicos, cuan grande es su error de prediccion. Esto es, la distancia entre el
verdadero valor del estadistico que se esta midiendo y el valor estimado por el modelo, en el
rango en que el modelo debe ser aplicado. Otros elementos a considerar, son la sencillez del
modelo (parsimonia), su consistencia con modelos para otras situaciones y si el modelo es o
no, realista.

¢Cémo seleccionar el modelo apropiado? Uno de los métodos que se utiliza a menudo para
este propdsito, es analizar las distribuciones estadisticas que mejor se ajustan a los datos.
Sin embargo, la seleccién del modelo implica la bisqueda de modelos que tengan poder
predictivo, cuando se apliquen a datos que no han sido usados antes. Por otra parte, se
debe tener en cuenta que aumentar la complejidad del modelo, no siempre aumenta la
exactitud de sus predicciones. Intentar hacer el modelo, tan realista como sea posible (es
decir, un modelo lo mas cercano a la realidad), y por lo tanto, incluir tantas variables como
sea posible, para evitar la exclusion de la mayoria de los factores de riesgo, no siempre
contribuye con el poder predictivo del modelo. Un modelo més realista puede ser muy util
como herramienta didactica, pero no necesariamente para hacer mejores predicciones o, en
ultima instancia, tomar mejores decisiones [7].

4. Métodos Estadisticos para el Analisis del Gasto en Salud

Diversos métodos estadisticos para estimar gastos/costos en salud se han propuesto en los
ultimos afios, siendo ahora la disponibilidad de enfoques mucho mas amplia. Sin embargo,
no existe un modelo Unico que sea capaz de tratar adecuadamente todos los problemas que
pueden surgir en el analisis de los datos de costos.

Por otra parte, la adopcion de un enfoque basado en modelos complejos de la variable
dependiente, con el objetivo de reducir el sesgo en las estimaciones de costos, también es
cuestionable, porque tiende a producir resultados probablemente dependientes del modelo.
No obstante, el instrumento mas fuerte para evitar un exceso de modelacion, es el uso
adecuado de las herramientas de diagnéstico de modelo, ya sea como un método
exploratorio para comprender el grado y la direccidn de la asimetria, 0 como una manera de
comprobar si el modelo ajustado es solido y eficiente en términos estadisticos. De todas
maneras, la eleccion final del modelo dependera del tipo y disefio del estudio [8].

A continuacion, se presenta un resumen de los métodos que se utilizan normalmente para el
modelo individual del gasto/costos en salud. De acuerdo a una revision de la literatura
realizada por Mihaylova et col.(2011), sobre el rendimiento comparativo de los métodos, su
capacidad para hacer frente a posibles desviaciones, exceso de ceros, multimodalidad,
grandes colas a la derecha y su facilidad de uso, especialmente en el contexto de la
prediccion individual de costos en salud. Los autores, proponen un marco para guiar a los
investigadores a la hora de analizar el uso de los recursos y de los costos en salud (ver
Tabla 1).
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Los autores reconocen 12 categorias de enfoques analiticos para abordar asimetrias,
multimodalidad y curtosis de datos, incorporar el ajuste para co-variables y su aplicacion a
conjuntos de datos de tamafios muestrales pequefios a moderados. Una breve descripciéon
de los modelos y métodos utilizados en la estimacion del promedio de uso de recursos
sanitarios y los gastos/costos se presenta a continuacidon, algunos de los cuales son una
traduccion tomada de Mihaylova et col. (2011).

No obstante la breve descripcién de los métodos y modelos presentados a continuacion, se
hace presente que, los principalmente usados por los investigadores en este tema son los
basados en: a) la distribuciéon normal, b) que usan la transformacién de los datos, c) los
modelos lineales generalizados y, d) modelos en dos partes.

4.1 Métodos Basados en la Distribucion Normal

Los métodos basados en la distribucion normal son ampliamente utilizados en la estimacion
de la media de la utilizaciéon de recursos sanitarios y costos. Estas incluyen la inferencia
sobre la base de la media de la muestra (como el t-test) y métodos de regresion lineal
(como minimos cuadrados ordinarios, OLS). Estos métodos presentan los resultados en la
escala original y proporcionan coeficientes no sesgados para datos aleatorios. Como el
resultado se expresa en la escala original, el efecto de las covariables (X’s) estara en la
misma escala, siendo faciles de calcular e interpretar.

Sin embargo, estudios comparativos, demuestran que son sensibles a los valores extremos y
probablemente seran ineficaces en muestras de tamafio pequefio o mediano, si la
distribucion subyacente no es normal. El método OLS se basa en el Teorema Central del
Limite, segun el cual, la media de una muestra suficientemente grande tendera a estar
normalmente distribuida, de manera independiente a la distribucién de la poblacion. Se
asume una relacion lineal entre el acumulado del gasto/costo y sus posibles determinantes
(como sexo, edad, tipo de enfermedad, etc.), con un efecto aditivo de las co-variables y una
distribucion normal del término de error.

El método OLS, es bien conocido y facil de aplicar, siendo ampliamente utilizado por los
investigadores. Sin embargo, en presencia de asimetria en la distribucién del error residual,
el método no es bastante robusto y puede estimar errores estandar e intervalos de
confianza inexactos [9]. Este método es facil y rapido de calcular con los software
estadisticos disponibles, incluso cuando hay cientos de regresores y millones de
observaciones, que a menudo es el caso de los modelos de ajuste de riesgo sobre la base de
datos administrativos.

La especificacion del modelo de regresion puede verificarse mediante una variedad de
pruebas de diagnéstico. Con datos individuales sobre gastos/costos en salud normalmente
habra un alto grado de heteroscedasticidad en la distribucion del término de error, ya sea,
por causas estructurales o muestrales, que serd detectado por las pruebas de diagndstico.
Entonces, la regla consistird en estimar el modelo con errores estandar robustos y utilizar
estos, para inferir (White, 1980) [1].

El test RESET de Ramsey (1969), basado en repetir la ejecucidon de la regresidon con
variables auxiliares usando los valores ajustados al cuadrado(x?) u otras potencias, es usado
como una prueba de la fiabilidad de la especificacion del modelo. En la literatura de la
economia de la salud se menciona el test de Pregibon (1980) como una alternativa al test
RESET. En este test, se afade el nivel de los valores ajustados en lugar de incluir los
regresores [1].
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Una posible desventaja de modelos fuertemente parametrizados, es que pueden sobre-
ajustar (over-fitting) una muestra particular de datos y desempefarse mal en términos de la
prediccion de la muestra. Cuando el modelo se usa con fines predictivos, el test de Copas
proporciona una guia util para evaluar el desempefio de las otras muestras y protege contra
el sobre-ajuste (Copas, 1983; Blough et al., 1999) [1]. El test de Copas funciona dividiendo
aleatoriamente los datos en una muestra para la estimacién y otra muestra, para la
prediccion. El modelo se estima con la primera muestra y las predicciones se hacen usando
la segunda. Las predicciones obtenidas de la segunda muestra son regresadas sobre los
costos actuales para probar si el coeficiente de las predicciones es significativamente
diferente a 1 a través de multiples reiteraciones del muestreo aleatorio. Evidencia de
diferencias significativas sugieren un problema de sobre-ajuste. Métodos de divisién de la
muestra en porciones iguales, son ineficaces, ya que s6lo una parte de los datos se utilizan
para la estimacion. Ellis y Mookin (2008) proponen un método mas eficiente (Jacknife style),
como variante del test de Copas, haciendo un mejor uso de la data, mas alla de la
convencional division 50:50 y que en el contexto del modelo lineal clasico, evita la necesidad
de estimar el modelo varias veces [1].

En un andlisis de regresion, un modelo sobre-ajustado es un verdadero problema, puesto
que el modelo, puede determinar que los coeficientes, valores p y R?, sean engafiosos o al
menos, confusos. Un modelo sobre-ajustado se convierte en un “traje a medida”, de las
peculiaridades y ruidos aleatorios de la muestra especifica, en lugar de representar el total
de la poblacién. Modelando los datos, se pretende que el modelo de regresion se aproxime
al “verdadero” modelo para el total de la poblacién. Por tanto, el modelo no sélo debe ser
adecuado para la muestra actual, sino para nuevas muestras también [10].

4.2 Métodos que Usan la Transformacion de los Datos

Como habitualmente la distribucién de los datos sobre gasto/costos en salud, no es normal,
gran parte de la literatura seminal se centr6 en la transformacion de los datos de los costos
para producir una distribucién mas simétrica, tanto de los datos de los costos como de su
error residual. La transformacion mas popular es la transformacion logaritmica, pero las
transformaciones de raiz cuadrada y otras funciones de potencia, se aplican también. La
caracteristica distintiva del enfoque de transformacién, es que el modelo de regresion es
especificado en una escala transformada y por tanto, el modelo ya no funciona con los
valores de la escala original.

Los métodos que emplean una transformacion inicial de los datos, proporcionan
estimaciones potencialmente mas eficientes, en datos con “largas-colas”, pero pueden rendir
mal si se utiliza la transformacién inapropiada. Por ejemplo la transformacion logaritmica, no
resulta apropiada para data con ceros. Agregar una constante a los datos con ceros,
generalmente no se recomienda, porque: primero, la eleccion de la constante es algo
arbitrario, segundo, los casos con resultados positivos y aquéllos con valores igual a cero,
suelen tener diferentes patrones de comportamiento en relacion a las covariables y tercero
se ha demostrado que funcionan mal cuando hay alguna evidencia de “sobre-ajuste”, es
decir, el modelo se ajusta muy bien a los datos existentes pero tiene un pobre rendimiento
para predecir nuevos resultados [2, 9].

Por tanto, para obtener los resultados en la escala original i.e. unidad corriente de la
variable (peso, euros, ddlares), se requiere una re-transformaciéon, al momento de
interpretar los resultados [1].En el caso de la re-transformacién logaritmica, el uso de la
exponenciacion simple de los predictores de la variable resultado, no da lugar a predicciones
en la escala original [1]. El enfoque para la re-transformacion a la escala original esta
determinada por la naturaleza del error residual del modelo transformado. Bajo la hipdtesis
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de normalidad del error residual, la media de la escala no-transformada puede ser
directamente estimada a partir de las estimaciones de los parametros del modelo y la
varianza.

Sin embargo, habitualmente la distribucién del error residual es desconocido, y asumir la
hipétesis de normalidad u homoscedasticidad del error residual, puede conducir a
estimaciones inconsistentes. Esta re-transformacion puede causar varios problemas
adicionales, que pueden evitarse parcialmente mediante métodos estadisticos especificos
[11]. De esta manera, cuando el error residual presenta homoscedasticidad, el enfoque de
re-transformacion sugerido es usar el método no-paramétrico, como el “smearing estimator
de Duan” (1983) y cuando el error residual presenta heteroscedasticidad, usar sus variantes
(Ai y Norton, 2000; Duan et al., 1983; Manning, 1998) [2]. El “smearing estimator de
Duan”, es el promedio del exponencial de los residuales de la regresiéon de Minimos
Cuadrados Ordinarios (MCO) sobre el logaritmo de variable resultado [9]. De esta manera,
la exponenciacion de los valores estimados son multiplicados por el “smearing factor” para
obtener los valores esperados en escala original [9].

4.3 Modelos Lineales Generalizados (GLM)

En la literatura reciente, el planteamiento dominante para modelar los gastos/costos en
salud, ha sido la utilizacion de modelos lineales generalizados (GLM’s). En los GLM’s las
variables independientes (X's) se combinan para producir un predictor lineal, el cual esta
relacionado al valor esperado de la variable dependiente (E(Y)) a través de una funcién de
enlace(qg), y donde (F) es la familia de distribuciéon de la variable dependiente, que especifica
la relacion entre la varianza y la media condicional. La funcién de enlace, especifica la forma
de la funcién de la media condicional. La ecuacion, se expresa de la siguiente manera:

g(E(Y/X))= a+Bx, Y~F

Los modelos GLM permiten una mayor flexibilidad técnica al modelar datos de gastos. La
ventaja de los modelos GLM es que las predicciones se realizan sobre la escala original del
gasto, por lo que no es necesario usar métodos de re-transformacion. Ademas, permiten el
manejo de la heteroscedasticidad, a través de la eleccion de la familia de distribucién,
aungque limitado a las especificaciones de la varianza condicional, que son funciones pre-
especificadas de la media [1].

Las funciones de enlace mas comUnmente utilizados son la identidad - donde las covariables
actian de forma aditiva sobre la media, por lo que la interpretacion de los coeficientes es la
misma que en la regresion lineal y la funcién logaritmo, donde las covariables actlan
multiplicativamente sobre la media. Otras distribuciones usadas son la Gaussiana inversa,
Poisson, Bernoulli o la binomial [1].

Tabla 2
Familias de Distribucion, funcion de enlaces y varianzas
Especificaciones del modelo

Modelo var.dependiente Familia de la Distribucién (F) funcién de enlace (g) [Var(u)]
Normal var. continua Normal Identidad 1
Binomial proporcion Binomial Logit u(1-u)
Poisson totales(agregada) Poisson log u
Gamma con log link var. continua Gamma log u?
Gamma con sqrt link var. continua Gamma sqrt vu
Inverse Gaussian var. continua Inverse-Gaussian inversa-sqrt ul

Fuente: Adaptado de Blough et col.1999.
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En los modelos GLM’s son especificadas: 1.- una funcién de la media (entre la media
condicional y las covariables) y 2.- una funcién de la varianza (entre la varianza y la media
condicional) y, los parametros se calculan teniendo en cuenta estas hipotesis estructurales
[12]. Este enfoque se hace cargo de la linealidad de la respuesta en la escala especificada y
acomoda la asimetria a través de la ponderacion de la varianza. Aunque una especificacion
incorrecta de la funcién de la varianza, podria conducir a la ineficiencia las estimaciones de
la funcién de la media suelen ser robustas [13]. Como la estimacién esta en la escala
original de los datos, a diferencia de los modelos basados en la transformacion, no hay
necesidad de transformacion posterior. Estos modelos son utilizados, tanto para modelar
costos (por ej. especificacion de gamma) asi como también, el uso de los recursos (por e€j.
especificaciones de Poisson y binomial negativa) [2].

4.4 Modelos Paramétricos Basados en Distribuciones Asimétricas No GLM

Métodos basados en distribuciones fuera de la familia GLM se han utilizado para mejorar la
flexibilidad de modelos paramétricos previos, logrando el modelado de uso de recursos y
costos en salud. Distribuciones de dos y tres parametros lognormal y log-logistico son
utilizadas por Nixon y Thompson (Nixon y Thompson, 2004; Thompson y Nixon, 2005) para
el modelo de costos y, modelos de lognormal y Weibull son usados por Marazzi et al., (1998)
para modelar el tiempo de estadia hospitalaria. Métodos generales de recuento de datos han
sido ampliamente descritos en otras partes (Cameron y Trivedi, 1998; Winkelmann, 2008).
Para modelar el uso de los recursos se han utilizado los enfoques basados en la distribucion
de Poisson por Cameron y colaboradores (Cameron y Johansson, 1997; Cameron y Trivedi,
1986) (negativa binomial y variacion lineal en el promedio, modelo polinomial de Poisson) y
Grootendorst (1995) (zero-inflated de Poisson y binomial negativa). Las especificaciones
binomiales negativa y Poisson zero-inflated han demostrado sufrir problemas de
convergencia si se utilizan las mismas covariables para ambas partes (Grootendorst, 1995).
Estas otras alternativas paramétricas han permitido conseguir un mejor ajuste de los datos
para el objetivo (por ejemplo, en términos de desviacion), pero los estudios no pudieron
confirmar que el mejor ajuste se traduce en inferencias méas confiables de los modelos,
probablemente debido a las excesivas observaciones extremas (Nixon y Thompson, 2004;
Thompson y Nixon, 2005).

4.5 Modelos Basados en una Mezcla de Distribuciones Paramétricas

Modelos basados en mezclas de modelos paramétricos se introducen como una forma
flexible para acomodar exceso de ceros, sobredispersion y colas pesadas que podrian dar
lugar a estimaciones mas robustas. Una motivaciéon mas para los modelos de mezcla es la
preocupacion que diferentes partes de la distribucion de respuesta podrian ser afectadas en
forma diferente por las covariables (es decir usuarios atipicos; usuarios con bajo costo,
usuarios de alto costo). Mezclas de distribuciones de Poisson (Mullahy, 1997) vy
distribuciones binomiales negativas (Deb y Holmes, 2000; Deb y Trivedi, 1997; Jimenez
Martin et al., 2002) se han sugerido para datos de uso de los recursos, y mezclas de
distribuciones Gamma para datos (Deb y Burgess, 2003) de los costos. Los papers que
presentan aplicaciones de modelos de mezcla de datos se han centrado en modelado de
datos de costos positivos, mientras que el modelado de ceros en exceso es probable que
presente problemas. Se ha demostrado que al usar una mezcla de distribuciones de
diferentes familias (Gamma, Weibull y Lognormal ) mejora el modelo, que sélo usar una
mezcla de una Unica familia de distribucién (Atienza et al., 2008). Los modelos de mezcla a
menudo tienen mejores resultados que las alternativas basadas en distribuciones
individuales para el uso total de los recursos o los costos. Pueden surgir dificultades
computacionales ya que la funciéon de probabilidad de log tiene multiples maximos y la
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eleccion de un procedimiento de optimizacion adecuado es necesaria. Ademas, en el caso de
una separaciéon desconocida (unknown separation) (latent mixture models) y de mas de dos
componentes, la identificacion de todos los componentes podria ser dificil debido a la
creciente superposicion de las distribuciones (Cameron y Trivedi, 2009). Recientemente han
sugerido procedimientos de estimacidn mas robustos a través de alternativas a la maxima
verosimilitud (Lu et al., 2003). Los modelos de mezcla con separacion conocida (por
ejemplo, modelos de dos partes) no presentan tales problemas de estimacion.

4.6 Modelos en Dos-Partes

Los modelos de dos-partes, se han sugerido como método para resolver el problema cuando
los datos contienen un alto porcentaje de datos con gasto/costos, igual a cero [9]. Sin
embargo, la obtencién de buenas predicciones con el modelo condicional (la segunda parte
del modelo) es fundamental para todo el proceso de modelamiento [9,14]. En la primera
parte de este modelo, una regresion logistica se utiliza para modelar la probabilidad de
incurrir en algun gasto/costo durante un periodo determinado, habitualmente durante un
afio. La variable dependiente es binaria; igual a 1, si el sujeto incurrié en gastos, e igual a O
si no incurrié en gastos. En la segunda parte, se estima el total de los gastos/costos
acumulados, condicionados a incurrir en algun costo [9,14].Las dos partes del modelo se
calculan por separado y en forma independiente.

Generalmente, un modelo probit o logit es usado en la primera parte, para estimar la
probabilidad de incurrir en algin gasto/costos, mientras que para la segunda parte, es decir,
para estimar la media del gasto/costos condicionada por el haber incurrido en algun
gasto/costos, se emplean modelos, log-lineal, GLM’s o OLS [1]. EI mismo conjunto de
covariables se usa en ambas partes del modelo y la prediccion del gasto/costo individual, es
obtenida multiplicando la prediccion de ambas partes del modelo [12].

4.7 Métodos de Supervivencia (o duracién)

Los modelos de datos de supervivencia, considerando el coste como la variable 'tiempo’,
pueden relajar las suposiciones paramétricas de los modelos de media condicional
exponencial, y podrian ser ventajosos especialmente para datos con asimetria, colas
pesadas y multimodalidad. Enfoques basados en datos de supervivencia, tales como el
modelo semi-paramétrico de riesgos proporcionales de Cox (Austin et al., 2003, Dudley et
al., 1993, Lipscomb et al., 1998) y el modelo paramétrico Weibull de riesgos proporcionales
(Dudley et al., 1993) han demostrado un buen desempefio cuando se cumple la suposicion
de riesgos proporcionales subyacentes (Austin et al., 2003; Dudley et al., 1993), pero de lo
contrario, producen estimaciones sesgadas (Basu et al., 2004). Basu y Manning (2006)
propone una prueba para la asuncién de riesgos proporcionales dentro de la clase de
modelos de media condicional exponencial que se realiza de manera similar a una prueba
tradicional basada en la regresion proporcional de riesgos de Cox.

Otro enfoque de tipo de supervivencia sugerido en la literatura es el modelo de regresion de
Aalen con funcién de riesgo aditivo (Pagano et al., 2008). Este método no requiere la
proporcionalidad en los riesgos (una suposicion impuesta en los modelos de riesgos
proporcionales de Cox y Weibull), convenientemente preserva la aditividad de los efectos de
las covariables en la medida de resultado y puede funcionar bien en grandes conjuntos de
datos con censura.
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4.8 Métodos No Paramétricos

Dos enfoques comunes para evaluar directamente la incertidumbre en los costos, efectos
y/o costo-efectividad en los ensayos aleatorios, son el teorema central del limite y el
enfoque de bootstrap (Barber y Thompson, 2000; Thompson y Barber, 2000). Si bien el
primer enfoque se basa en la normalidad de los costos y/o efectos medios de la muestra con
un gran numero de participantes, independientemente de la distribucion de costos y/o
efectos de la poblacién; el ultimo utiliza la estimacién empirica de la distribucion de
muestreo de los costos medios y/o efectos por remuestreo del conjunto de datos con
reemplazo y reestimacion de las medias de muestra para cada repeticion. Ambos enfoques
son asintéticamente validos a medida que aumentan los tamafios de las muestras, pero
tienen propiedades inciertas en muestras pequefias de datos no normalmente distribuidas.
Diferentes procedimientos de bootstrap son comparados por Barber y Thompson (2000),
quienes sugieren que algunos enfoques de bootstrap (bootstrap-t y bias-corrected
bootstrap) podrian ser mas confiables que otros. O'Hagan y Stevens (2003) critican el
bootstrap y el teorema central del limite, dado que parecen ser ineficientes para su uso con
datos de costo asimétricos de la atencibn médica y teniendo precaucidn de su uso con
pequefios conjuntos de datos. Un estudio reciente que compard el desempefio de los dos
enfoques llegd a la conclusién de que ambos proporcionan estimaciones medias precisas
incluso en muestras relativamente pequefias a partir de distribuciones sesgadas, con los
meétodos basados en el teorema central del limite proporcionando al menos estimaciones tan
precisas de errores estandar como el bootstrap (Nixon Et al., 2009). Los enfoques basados
en la expansion de Edgeworth de la prueba t o una modificacion de la prueba t basada en
una estadistica pivotal generalizada afiaden flexibilidad para dar cuenta de la asimetria y se
ha demostrado que proporcionan estimaciones mas eficientes pero estas modificaciones
estan sujetas a un grado de subjetividad en la elecciéon de la transformacion y generalmente
no permiten el ajuste de las covariables. (Chen y Zhou, 2006, Dinh y Zhou, 2006, Zhou y
Dinh, 2005).

Los métodos de suavizado basados en cuantiles pueden mejorar la eficiencia mediante la
consolidacién de las similitudes de los conjuntos de datos, pero asumiendo que tales
semejanzas también podrian conducir a sesgos (Dominici y Zeger, 2005). Se ha demostrado
que la regresiéon de los cuantiles de costos (Wang y Zhou, 2010) tiene un desempefio
competitivo y mas robusto comparado con el estimador de razén de smooth-quantile
(Dominici et al., 2005), estimador de maxima verosimilitud, modelos lineales generalizados
basados en el quasilikelihood (Blough y Ramsey, 2000), y el estimador ponderado interno
(Welsh y Zhou, 2006) en varios modelos heteroscedasticos.

4.9 Métodos Basados en el Truncamiento o Ajuste de los Datos

Una serie de articulos de Marazzi (Marazzi, 2002, Marazzi y Barbati, 2003, Marazzi y
Ruffieux, 1999; Marazzi y Yohai, 2004) ilustra el uso del truncamiento para proporcionar
estimaciones mas robustas de la media. Los datos se modelan utilizando distribuciones
paramétricas, que se truncan posteriormente desde ambos extremos (descartar
contaminantes) de tal manera que se preserve la media de una distribucién subyacente no
contaminada. El enfoque se basa en la importante suposicion de que los datos estan
contaminados (en particular con valores altos) que no son apropiados en el caso del uso de
los recursos sanitarios y los costos, donde las observaciones con valores cero o altos son
reales. Por lo tanto, estos enfoques pueden conducir a sesgos importantes en la estimacion
de la media.
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4.10 Modelos Basados en Componentes de los Datos

Un area de investigacion emergente es el andlisis en el que los componentes del uso o los
gastos/costos de los recursos se modelan por separado bajo un marco analitico comun. Las
aplicaciones publicadas hasta la fecha se refieren a componentes de gastos/costos o uso de
recursos modelados como datos bivariados o multivariados normalmente o lognormalmente
distribuidos (Hahn y Whitehead, 2003; Lambert et al., 2008). Lambert et al., también
ilustran la posibilidad de aumentar la flexibilidad usando un modelo de dos partes para
componentes de coste con ceros en exceso (Lambert et al., 2008). El modelo de cuatro
partes en Duan (1983) (ver Seccion 4.6) también es en esencia un modelo de componentes
de datos.

4.11 Modelos Basados en Promedios de una Serie

Otra area reciente de investigacion ha explorado si el promedio de los resultados a través de
una serie de modelos paramétricos (el enfoque del promedio del modelo) podria conducir a
un mejor rendimiento al modelar los datos de uso de los recursos y de gastos/costos dado
que el conocimiento a priori de un solo modelo apropiado no esta disponible. Conigliani y
Tancredi (2006; 2009) mostraron que el desempefio del modelo bayesiano de promediar
depende de qué modelos se promedian y si habia un modelo incluido que se ajuste bien a
los datos; de lo contrario, un enfoque basado en mezclas de distribuciones parecia mas
apropiado en términos de cobertura.

4.12 Método Cadena Markov

Un enfoque basado en una cadena de Markov finita sugiere estimar el uso de recursos en las
diferentes fases de la atencion de salud (distribucion de fase de Coxian) y evaluar el costo
total sumando los costos unitarios de estas fases (Marshall et al., 2007). También se
propone una manera de implementar el ajuste para covariables a través de redes
bayesianas (Marshall y McClean, 2003). Este enfoque de modelado dindmico podria ser muy
flexible, pero se basa en suficientes datos para permitir modelos y estimaciones robustos.
Ademas, aunque el enfoque se aplico a dos conjuntos de datos, se necesita mas
investigacion sobre su robustez y eficiencia en términos de evaluacién (condicional) de las
medias.

5. Seleccion y Validacion de los Modelos de Estimacion de Gastos

Para determinar el mejor modelo en relacién a una data dada, la capacidad predictiva de los
modelos debe ser evaluada basandose en la técnica de validacién cruzada y adjudicada
mediante algunos indices establecidos; el error cuadratico de la media de la prediccion
(RMSE), el error absoluto de la media de la prediccion (MAPE), la media del error de la
prediccion (MEP), y los coeficientes de determinacion (R?) de la regresion del gasto
observado sobre los valores estimados (“predictive value™) en escala original [1,15]. Estos
son estadisticos comunes utilizados para evaluar modelos de ajuste de riesgo en la literatura
de la economia de la salud [16-19]. Un mayor valor del indice, peor es la capacidad
predictiva del modelo.

Ademas, para probar el rendimiento de cada modelo, también se pueden calcular los ratios
predictivos (PRs), que son un tipo de nivel de medida de grupos. Estos pueden ser
calculados usando deciles de los gastos/costos estimados. El PR de un decil j, es la relacion
entre el costo estimado y el costo observado entre los sujetos de cada decil. Mientras mas
cercano a 1 el valor del PR, mejor es la prediccién del modelo dentro de ese decil [14].
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6. Seleccion de Variables

Como la utilizacién de servicios de salud y los gastos consecuentes, se ven influidos por
varios factores individuales y contextuales, un punto de partida razonable para llevar a cabo
el proceso de seleccion de variables tendientes a elaborar un modelo de prediccion del
gasto/costos en salud, es definir un marco tedrico. En este sentido, el modelo de
comportamiento de utilizacién de recursos de Andersen puede resultarnos util.

El modelo de Andersen, desarrollado a fines de la década de los 60’s, permite identificar las
relaciones entre las personas, el medio ambiente, y con los proveedores, para determinar la
utilizacién de los servicios de salud [20]. Aunque el modelo se centré inicialmente en la
unidad familiar, las versiones posteriores se centran en el individuo como unidad de analisis
[21]. La version actual del modelo de Andersen (1995) describe cuatro componentes: medio
ambiente, las caracteristicas de la poblacién, la salud, el comportamiento y los resultados,
los cuales interactian y ayudan en la comprension de la utilizacion de los recursos en salud
[21]. Cada uno de los cuatro componentes y sus principales constructos se muestran en la
Figura 2.

Figura 2
Principales elementos del Modelo Conductual de Andersen
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Fuente: Elaboraciéon propia basado en Modelo original de Andersen

El modelo asume que el uso individual de servicios de salud y por ende, el gasto en salud, es
una funcién de la predisposicién individual a usar esos servicios (factores predisponentes),
factores que facilitan o impiden su uso (recursos disponibles o factores facilitadores), asi
como también de sus necesidades por los servicios de salud (necesidades).

El modelo de Andersen ha sido ampliamente utilizado en estudios que investigan el uso de
servicios de salud. Una reciente revision de Babitsch et cols. (2012), demostré que el
modelo ha sido utilizado en diversas areas del sistema de atencidon de salud y en relacion
con enfermedades muy diferentes. Por otra parte, los estudios muestran sustanciales
diferencias en las variables usadas.

Los factores predisponentes se asocian a caracteristicas socio-demograficas, por ejemplo; la
edad, estado civil, sexo/género, educacién o la etnia y caracteristicas derivadas de las
creencias (valores) y estilos de vida de los individuos respecto a su salud. Entre los factores
facilitantes (recursos disponibles) se mencionan la renta/situaciéon econémica, seguro de

|
Departamento de Estudios y Desarrollo, Pedro Olivares-Tirado, Eduardo Salazar Burrows 21



salud, y el acceso a la atencion de salud. El principal factor de necesidad, es el nivel de
enfermedad del individuo determinado por la evaluacibn de un profesional. En esta
dimensiéon también se incluye, la auto-percepcion del estado de salud (SF-12, EQ-5D etc)
[22,23].

Aunque en el mismo estudio de Babitsch et cols., se encontraron asociaciones entre los
principales factores examinados en los estudios y la utilizacion de los servicios de salud, no
siempre hubo una marcada consistencia. El contexto de los estudios revisados y las
caracteristicas de las poblaciones estudiadas, parecen tener un fuerte impacto sobre la
existencia, la magnitud y la direccion de estas asociaciones [22].

Con el proposito de explorar un modelo de ajuste de riesgo para el sistema Isapres, y dado
que las bases de datos disponibles son administrativas, el conjunto potencial de variables
podrian ser las siguientes:

Variables demograficas: edad, sexo, nivel de educacion.

La educacién tiene un impacto ambiguo sobre la demanda de servicios de salud. Por una
parte, las personas mas educadas, pueden estar mas conscientes de los riesgos para la
salud y esto podria implicar una mayor prevencion y cuidado de su salud. Por otra parte,
personas menos educadas, pueden presentar una mayor exposicion a los riesgos para la
salud y desarrollar también, una mayor inmunidad a ciertos tipos de riesgos.

Variables geograficas: regiéon de residencia como proxy de acceso al sistema de
prestadores. También puede considerarse como proxy del nivel de bienestar econémico.

Variables econdémicas: Ingresos, cotizacion pactada (proxy de la disponibilidad a pagar),
cobertura del seguro de salud (proxy de aversiéon al riesgo y /o utilizacién de los servicios
sanitarios) y la Raiz Cuadrada de la Escala de Equivalencia (SRES), son algunas variables
econdmicas que puedes ser consideradas.

Para el calculo de SRES, la premisa es que las necesidades de un hogar crecen con cada
miembro adicional pero, debido a las economias de escala en el consumo, no crecen de
manera proporcional. Con la ayuda de escalas de equivalencia de cada tipo de hogar de la
poblacién se le asigna un valor en proporcion a sus necesidades. Los factores que
comunmente se toman en cuenta para asignar estos valores son el tamafio del hogar y de
las edades de sus miembros (si son adultos o nifios). Existe una amplia gama de escalas de
equivalencia, sin embargo, publicaciones recientes de la OECD (2008,2011) [24,25]
comparando la pobreza y la desigualdad de ingresos entre paises, utilizaron una escala que
divide los ingresos de los hogares por la raiz cuadrada del tamafio del hogar (SRES). Esto
implica que, por ejemplo, una familia de cuatro personas tiene necesidades dos veces tan
grande como uno compuesto por una sola persona. Sin embargo, en algunos paises de las
Economias No-Miembros de la OCDE (39 paises), se aplican escalas de equivalencia propias
a cada pais.
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Sintesis de la Experiencia Internacional en Modelos de
Ajuste de Riesgos en Salud

Marlene Sanchez Mufoz
Departamento de Estudios y Desarrollo, Superintendencia de Salud

1. Antecedentes

A partir de los afios noventa, una serie de paises, particularmente europeos, comenzaron a
reformar sus sistemas sanitarios incorporandoles diferentes adaptaciones del Ajuste de
Riesgos de acuerdo con sus particularidades. Con el tiempo y en la medida que ha ido
avanzando la investigacidon en la materia, estos paises fueron perfeccionando sus sistemas,
agregandole nuevas variables a sus modelos de prediccion de gastos, explorando nuevas
metodologias de calculo, y complementandolos con otros mecanismos de pago (ej. reparto
de riesgos retrospectivo). [1][6]

En la literatura especializada existe una amplia diversidad de definiciones para el Ajuste de
Riesgos, mecanismo que en la actualidad se utiliza no sélo con propdsitos de pago sino
también para controlar, medir o predecir la utilizacion de prestaciones de salud, casos de
alto costo, egresos hospitalarios, calidad de los servicios, entre otros fines. [1][5]

En este documento, se intenta resumir y caracterizar algunos modelos de Ajuste de Riesgos
vigentes en paises europeos cuyos sistemas de financiamiento de salud se encuentran
organizados de manera similar a la nuestra, es decir, sobre la base de un “Sistema de
Seguridad Social de Salud”®* donde coexisten bajo un esquema de competencia diferentes
aseguradoras de salud (fondos o planes de salud) publicas y/o privadas, y donde los
recursos para salud, que generalmente provienen de las cotizaciones de los trabajadores,
empleadores e impuestos generales, son reunidos en un fondo central publico que los
distribuye -con ajuste de riesgos- a las diferentes aseguradoras, las que a su vez, compran
servicios de salud a prestadores publicos y/o privados (ej. Alemania, Holanda, Suiza, Israel
y Bélgica). [2]

En consecuencia, se excluyen de este andlisis los modelos utilizados por paises que se
organizan a partir de un “Sistema Nacional de Salud”, que consideran un pagador Unico en
la provision de salud (ej. Inglaterra, Espafa, Italia, Suecia, Noruega, Dinamarca) y donde el
ajuste de riesgos opera como mecanismo de pago a los prestadores de salud y no para
mitigar la seleccidon de beneficiarios por parte de las aseguradoras de salud, que es el foco
de este estudio.

El desafio, en este sentido, consiste en proponer un modelo de ajuste de riesgos mas
accesible y adecuado a la realidad de nuestro pais, con caracteristicas tales, que permita
conseguir los incentivos apropiados, la imparcialidad deseada y que, al mismo tiempo,
presente viabilidad en su implementacion.

1 De acuerdo con la literatura revisada, los diversos sistemas de financiamiento de la salud en el marco de la
seguridad social, pueden clasificarse en tres grandes tipos: Servicio Nacional de Salud (cobertura universal
obligatoria, pagador unico, financiado con impuestos generales, prestadores publicos integrados); Seguro Nacional
de Salud (cobertura universal obligatoria, pagador uUnico, financiado por trabajadores y/o empleadores mas
impuestos generales, prestadores publicos y/o privados contratados) y Sistema de Seguridad Social (diversas
fuentes de financiamiento, fondo central publico con distribucién segun riesgos a multiples aseguradores que en
competencia, compran servicios a prestadores publicos y/o privados) [2].
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2. Modelos de Ajuste de Riesgos

El Ajuste de Riesgos, en las propuestas de reforma que se han venido trabajando en Chile,
persigue fundamentalmente disminuir los incentivos de las isapres para discriminar a los
individuos conforme a su perfil de gasto esperado (selecciébn por riesgo). Por tanto, el
propésito que se le atribuye a este mecanismo, es de pago o financiamiento y su uso se
restringe a la asignacion de recursos a las aseguradoras, ajustados de acuerdo con el riesgo
relativo que presentan sus beneficiarios. Este riesgo se determina por medio de un modelo
que permite predecir (estimar) el gasto esperado de cada uno de los beneficiarios o grupos
de ellos, respecto de un paquete de beneficios previamente definido, a partir de
determinadas caracteristicas relevantes (factores de riesgo), identificadas como explicativas
de ese gasto.

La teoria plantea, que la existencia de un modelo de ajuste de riesgos perfecto, es decir, que
compense a las aseguradoras por todos los gastos predecibles de cada individuo, permitiria
dar solucidon conjunta a los problemas de eficiencia y seleccion. El problema de la eficiencia
se solucionaria porque cada aseguradora recibiria exactamente el gasto esperado de cada
individuo, beneficiandose de cualquier ahorro que pudiera generar. Y, el problema de la
seleccion mejoraria porque al recibir un pago equivalente al gasto esperado de cada
individuo, ninguno de ellos provocaria pérdidas esperadas y, en consecuencia, no serian
discriminados. [1][6][11][12]

No obstante lo anterior, de la bibliografia se desprende, la imposibilidad de alcanzar una
formula perfecta de ajuste de riesgos, principalmente, debido a las diferencias de
informaciéon disponible para los distintos agentes y a la naturaleza incierta del gasto en
salud, que impiden realizar predicciones exactas acerca de sus valores futuros. Empero,
parece haber consenso entre los investigadores en cuanto a que mientras mejor sea el
ajuste de riesgos menor sera el problema de la seleccién por riesgos, al estar méas cercana la
compensacion a los gastos esperados de las aseguradoras. [1][6][11]

Asimismo, como medidas para subsanar y/o contrarrestar las imperfecciones de los modelos
de ajuste de riesgo, en los cinco paises europeos analizados, se han establecido regulaciones
complementarias para estimular la competencia entre las aseguradoras y mitigar los
incentivos a la seleccion, como son, requerimientos de afiliacién abierta (open enrolment)?,
restricciones sobre la variacion de las primas contributivas®, reparto de riesgos
retrospectivos (risk sharing), entre otras. [10]

En la literatura disponible, el ajuste de riesgo utilizado con fines de pago parece tener una
definicibn mas o menos consensuada que corresponde a la proporcionada por Van de Ven y
Ellis (2000) quienes sostienen que el ajuste de riesgos consiste en: [1][4][10][11][12]

“el uso de informacién disponible para calcular el costo esperado en salud de los individuos o
grupos de ellos, en un intervalo de tiempo determinado (mes, semestre o afio) y poner
subsidios a los consumidores o planes de salud de alto riesgo para promover la eficiencia y
la equidad”.

Con todo, el ajuste de riesgos permite nivelar (en alguna medida) el riesgo individual
percibido por las seguradoras a la hora de establecer o renovar un contrato de salud por
medio de la asignacion de subsidios a los beneficiarios de mayor riesgo. [9]

2 Implica que los beneficiarios pueden cambiar de aseguradora y que éstas deben aceptar a todos los solicitantes
bajo las condiciones habituales de afiliacién, es decir, sin condicionamientos adicionales o especificos.[10]

3 La prima contributiva es el pago que hace el afiliado a la aseguradora por su propio plan de salud o paquete de
beneficios. Es equivalente a la prima global del plan de salud menos la prima subsidiada.[11]
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3. Sistemas de Subsidios

En la practica, los distintos gobiernos estudiados han adoptado diferentes formas para
organizar los flujos de financiamiento entre los agentes que intervienen en el proceso de
ajuste de riesgos, los que, de acuerdo a la definicién de Van de Ven y Ellis (2000) serian los
siguientes: [3][10][11][12]

Sistema de Subsidios Externo: los beneficiarios pagan su contribucién solidaria (o
parte de ella) directamente al Fondo Solidario (definido en forma explicita y con
institucionalidad independiente) y luego el Fondo distribuye lo recaudado a cada
aseguradora en la forma de pagos capitados ajustados por riesgo (primas subsidiadas).

Por razones practicas, las primas subsidiadas se conceden directamente a las
aseguradoras elegidas por cada beneficiario. Y como, en general, la prima subsidiada es
inferior a la prima global del plan de salud, el beneficiario paga directamente a su
aseguradora esta diferencia en la forma de una prima contributiva (flat-rate or nominal
Premium)?.
Figura 1
Sistema de Subsidios Externo

Fondo
Solidario

Prima
Subsidiada

Contribucion
Solidaria

Beneficiarios

Aseguradoras
Prima

Contributiva

Fuente: Elaboracion propia basado en el modelo original de Van de Ven y Ellis (2000)

Desde la perspectiva de las aseguradoras, esta forma de organizar las subvenciones,
puede ser vista como un Sistema de Subsidios Externo, por cuanto, la equiparacion del
riesgo se realiza integramente fuera de su ambito.

Sistema de Subsidios Interno: los beneficiarios pagan el total de su contribucion
(contribuciéon solidaria mas la prima contributiva) directamente a sus aseguradoras y
luego, éstas transfieren las diferencias entre el costo medio de sus beneficiarios y el
dinero recaudado (en la medida que sean superavitarias) al Fondo Solidario, que
posteriormente las distribuye a las aseguradores deficitarias.

Una variante a este sistema consiste en que la redistribucién sea realizada directamente
entre las aseguradoras (aquellas con superavit transfieren a las con déficit). En este
ultimo caso, se habla de un Fondo Virtual, para el cual se requiere de una entidad
supervisora.

4 En general, los gobiernos, en los cinco paises analizados, han impuesto restricciones a las aseguradoras sobre la
variacién de las primas contributivas, fundamentalmente, porque incrementos desmedidos de estas primas afectan
los principios y las acciones realizadas en pro de la solidaridad de riesgos.

|
Departamento de Estudios y Desarrollo, Marlene Sanchez 27



Figura 2
Sistema de Subsidios Interno
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Fuente: Elaboracién propia basado en modelo original de Van de Ven y Ellis (2000)

En este caso, se habla de un Sistema de Subsidios Interno, por cuanto, la equiparacion
de riesgos ocurre al interior de cada aseguradora y se complementa con un sistema de
traspasos entre ellas (con o sin la intervencién del Fondo), para compensar las
diferencias de riesgo de sus respectivas carteras de beneficiarios.

4. Elementos del Ajuste de Riesgos

De acuerdo con la bibliografia revisada, tres serian los elementos fundamentales en todo
modelo de ajuste de riesgos: [3]

La contribucién solidaria (prima comunitaria)
Los gastos esperados por grupo de riesgo (perfiles de riesgo)
[ | La contribucién ajustada por riesgo (pago capitado o prima subsidiada)

4.1 Contribucion Solidaria

Es el aporte obligatorio que se realiza al Fondo Solidario por cada uno de los beneficiarios.
Este aporte es independiente del riesgo individual en salud, puede ser realizado por los
beneficiarios, sus empleadores y/o por el Estado (impuestos generales). Puede expresarse
como una tarifa plana (community-rated) o como un porcentaje de la renta o de la
contribucién obligatoria para salud. El total de las contribuciones recaudadas por el Fondo
Solidario en términos per-capita, normalmente, corresponde al costo medio del paquete de
beneficios especifico a compensar. [3]

Cabe hacer presente que el propésito principal del ajuste de riesgos es solidarizar el riesgo
de salud entre los beneficiarios, estableciendo subsidios cruzados desde los individuos de
bajo riesgo hacia los individuos de alto riesgo. No obstante, en Europa, donde el concepto
de solidaridad es altamente valorado, el concepto incluye también la solidaridad de ingresos,
es decir, subsidios cruzados entre los individuos de ingresos altos a los de ingresos bajos,
razén por la cual, en varios de los paises estudiados las contribuciones solidarias se indexan
a las rentas. [10].

Contribuciones solidarias expresadas en funcién de las rentas de los beneficiarios son
progresivas en ingresos mientras que aquellas expresadas en monto fijo no lo son. No
obstante, cabe hacer presente, que un modelo de ajuste de riesgos tiene la capacidad para
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solidarizar tanto riesgos como ingresos, en la medida que factores socioeconémicos sean
incorporados al modelo para efectuar los pagos-capitados y por tanto, la forma como se
defina la contribucion solidaria es independiente del ajuste final realizado. [3]

4.2 Gastos Esperados por Grupo de Riesgo

Los distintos paises han incorporado en sus sistemas sanitarios diferentes adaptaciones del
ajuste de riesgos, sobre la base de sus propias particularidades y problematicas. Las
diferencias entre estos modelos se relacionan con los siguientes elementos determinantes
del gasto esperado en salud.

4.2.1 Costos Aceptables

La teoria de ajuste de riesgos, plantea que los factores que tienen que ser considerados para
calcular los pagos ajustados por riesgo deberian ser aquellos que tengan incidencia soélo en
la parte del gasto en salud que se desea solidarizar, los llamados “costos aceptables”.
[31[10]1[12]

Los costos aceptables pueden ser definidos como aquellos que se generan en la provision de
un paquete de beneficios especifico, referidos s6lo a prestaciones médicas necesarias y
cuidados médicos costo-efectivos. [11]

Por tanto, el objetivo de los modelos de ajuste de riesgos es calcular la mejor estimaciéon de
los gastos en salud referidos sélo a los costos aceptables de cada individuo. [10]

No obstante, debido a que los costos aceptables son muy dificiles de determinar, en la
préactica, los subsidios se encuentran basados, principalmente, en los costos observados los
que se encuentran asociados a multiples factores y no todos ellos debieran ser usados para
el calculo de los subsidios (ej. hoteleria). [10][11]

4.2.2 Factores de Riesgo

Lo importante es considerar s6lo aquellos factores que sean relevantes para la estimacion
del riesgo en salud, es decir, que la informacién utilizada en el modelo provea un nivel de
prediccidon importante respecto de los costos que se definen como aceptables. [3][7][9]

B Factores demograficos: en la experiencia internacional de modelos de ajuste de
riesgos, las variables demogréficas mas utilizadas son el sexo y la edad de los
beneficiarios. En algunos casos, estas variables se acompafian de otras caracteristicas
como la discapacidad o la mortalidad.

B Factores socioecondmicos: a los datos demograficos como sexo y edad, se les
agregan otras variables importantes para conocer la variabilidad de los costos. En
algunos casos se wusan variables socioecondmicas, en el entendido que son
determinantes de salud y en algin grado, de sus costos. Asi, se usan, por ejemplo, el
ingreso, ocupacion, la region de residencia, la urbanizacion, etc.

B Factores asociados al estado de salud: para aumentar los niveles de prediccion de
los costos y mejorar el ajuste de riesgos, los modelos mas sofisticados, utilizan
diagndsticos clinicos (ambulatorios y hospitalarios) y/o prescripciones farmacéuticas
(para identificar diagnoésticos ambulatorios). El estado de salud autoevaluado u obtenido
a través de encuestas también ha sido utilizado, de manera “trazadora”, en modelos que
estan en transicion hacia esquemas mejorados que estudian la incorporaciéon de los
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diagndsticos clinicos. Vale la pena sefialar, que los modelos que incorporan diagndésticos
como indicador del estado de salud de los individuos, han logrado el maximo nivel de
prediccién de costos posible hasta ahora®.

Con todo, de la literatura se desprende que los diferentes modelos implementados han sido
graduales en la incorporacion de variables para los calculos de las primas subsidiadas,
comenzando por sexo y edad, para continuar con mas variables que permiten acercarse
mejor a los gastos esperados en salud, como son algunos indicadores socioeconémicos y/o
de estado de salud. [3]

4.2.3 Método de Calculo

Otro elemento distintivo de los modelos de ajuste de riesgo, es la metodologia que se utiliza
para la estimacién del riesgo en salud de cada grupo de individuos. EI método a utilizar tiene
directa relacion con el nimero y tipo de variables o factores consideradas en la prediccion de
costos. [1][3][5][12]

B Método actuarial de celdas: una metodologia basada en celdas (método actuarial)
consiste en establecer una matriz donde cada una de sus celdas representa un grupo de
riesgo predefinido en funcion de determinadas variables explicativas del gasto en salud.
El riesgo de cada grupo se calcula sobre la base del gasto esperado promedio de cada
uno de los individuos clasificados en cada una de las celdas normalizado al promedio de
gasto de todos ellos. El numero de celdas esta relacionado con el nUmero de variables
consideradas para determinar el riesgo de cada individuo (ej. sexo, edad, diagnésticos,
region, etc.). Este método esta limitado a la informacién disponible para cada individuo
y solo permite el uso de un nidmero acotado de variables explicativas.

B Método economeétrico de regresion: la metodologia basada en el analisis de
regresion (método econométrico) consiste en estimar los gastos esperados de cada
individuo o grupo de ellos, en funciéon de variables independientes reconocidas como
determinantes o explicativas del gasto en salud. Asi, los parametros obtenidos en la
regresion, estandarizados, representan el peso que cada variable tiene en el riesgo de
cada grupo. Este método tiene la ventaja de que permite el uso de un mayor nimero de
variables cuya informacion puede trabajarse de manera agregada.

4.2.4 Informacion Utilizada

Otro elemento importante en los modelos de ajuste de riesgo tiene que ver con el periodo de
la informacién que es utilizada para estimar los gastos de salud de los distintos grupos de

riesgo. [1][3][6][9]

B Informacion prospectiva (ex-ante): utilizan informacién de uno o mas periodos
previos al que se compensa como fuente para el ajuste de riesgos, es decir, para
calcular o estimar los subsidios a la prima comunitaria. En estos modelos, por tanto, las
primas subsidiadas son independientes de los costos reales del periodo a compensar y
en este sentido la compensacion opera como un presupuesto.

5 « . . 2 at . P .
Los modelos que incorporan diagnésticos para predecir los costos en salud, pueden multiplicar varias veces el

nivel predictivo de la varianza de los gastos individuales en relacién a los modelos puramente demograficos. En
términos estadisticos, se habla que los modelos demograficos sélo pueden llegar a predecir cerca del 3% de la
varianza de los costos individuales (R?= 0,03) y que los modelos que usan diagnosticos pueden predecir en torno al
30% o mas” [3][11].
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B Informacion retrospectiva (ex-post): utilizan informacion del periodo a compensar
como fuente para el ajuste de riesgos y en este sentido, las primas subsidiadas operan
como un reembolso del total de los costos incurridos en el periodo.

Tabla 1: Pagos Prospectivos y Retrospectivos
Modelo t-1 t L

Periodo Estimado

Periodo Base Las compensaciones del
Prospectivo Fuente de informacién para el periodo t se determinan y se No necesario
ajuste de riesgos realizan utilizando informacion

del periodot - 1
Periodo Estimado

Las compensaciones del
periodo t se determinan y se
realizan utilizando informacién
del periodo t

Retrospectivo No necesario Periodo Base
Fuente de informacién para el
ajuste de riesgos

Fuente: Adaptado de Cid (2015)

Los modelos prospectivos proveen mejores incentivos a las aseguradoras para invertir en
prevencion y ser eficientes en la provision de servicios de salud a fin de generar ahorros que
puedan traducirse en mayores utilidades. Sin embargo, son poco exactos para determinar
casos de alto costo o impredecibles o catastréficos (outliers) y, por lo tanto, conllevan todo
el riesgo derivado de la incerteza existente respecto de los gastos que finalmente seran
necesarios.

Los modelos retrospectivos son mAas precisos por cuanto permiten incorporar mayor
informacién en el calculo de las compensaciones, incluyendo aquélla que se derivan de casos
catastroficos no recogidos por los modelos prospectivos y, por lo tanto, proveen menores
incentivos para seleccionar por riesgo pero también para reducir gastos y ser mas eficientes.

El uso combinado de estos modelos también es posible y se da mucho en la practica.
4.3 Contribucion ajustada por riesgo (Prima Subsidiada)

Es el aporte que realiza el Fondo Solidario a las distintas aseguradoras de salud por cada
uno de sus beneficiarios en la forma de un pago capitado o prima subsidiada, que pretende
igualar el riesgo entre los individuos que componen el pool de cada una de ellas.

El monto de la prima subsidiada depende del perfil de riesgo de las personas aseguradas,
compensando a aquellas con los riesgos mas desfavorables, en un intento por cubrir lo
mejor posible las diferencias de costos que se producen entre los diferentes perfiles de los
asegurados, definidos en funcion de caracteristicas determinantes del gasto en salud. [3][7]

o Compartido (Risk Sharing

El Riesgo Compartido implica algun tipo de pago retrospectivo realizado por el Fondo
Solidario a las aseguradoras, referido normalmente, a una parte de los “costos aceptables”
[10]. Este mecanismo de pago utiliza informacién ex-post (del periodo a compensar), al
igual que el ajuste de riesgos retrospectivo, pero, en lugar de informacién sobre los
diagnosticos o los tratamientos seguidos, utiliza informacion directamente de los gastos
incurridos. Ambos mecanismos pueden ser usados de manera complementaria. [4][6]
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De acuerdo con lo anterior, es posible compensar a las aseguradoras retrospectivamente si
el ajuste de riesgos es impreciso prospectivamente. Esto porque, si los costos esperados no
coinciden con los ex-post, las aseguradoras pueden verse incentivadas a bajar la calidad de
los servicios y/o a contratar s6lo con personas saludables para evitar la pérdida de
utilidades. En efecto, las aseguradoras pueden identificar los grupos especificos de
beneficiarios respecto de los cuales las compensaciones ex-ante no son adecuadas para
tratar de evitarlos. Al compensar a las aseguradoras en forma retrospectiva se reducen los
incentivos a seleccionar por riesgo, pero al mismo tiempo, también se reducen los incentivos
para ser eficientes, ya que, el pago retrospectivo constituye un reembolso de una parte de
los mayores costos incurridos respecto de los estimados ex ante, lo que desincentiva a las
aseguradoras para ejercer acciones para contenerlos. Estos resultados, determinan un
trade-off entre eficiencia y seleccion de riesgos. [7]

En la literatura se identifican diferentes tipos de compensaciones retrospectivas o de Riesgo
Compartido entre las cuales se distinguen:

B Correccidn retrospectiva del nimero de beneficiarios por aseguradora. Ajusta por las
diferencias de riesgo de la cartera al final del periodo, considerando el cambio en el
tamafo y composicion de riesgos en las carteras de beneficiarios de cada aseguradora,
y el total de sus costos.[7]

B Correccion retrospectiva del total de los costos. Cubre la diferencia entre los costos
estimados por el modelo de ajuste de riesgos y el costo incurrido en el periodo. Como
resultado, las aseguradoras no corren ningun riesgo en relacién con los costos totales.
Si los costos totales resultan ser mayores, habrd una contribuciéon ajustada al riesgo
mas alta, mientras que si son menores, la contribucidon ajustada al riesgo se reducira. La
correccion retrospectiva de los costes totales evita que las aseguradoras cobren primas
contributivas demasiado elevadas para cubrirse contra la incertidumbre en el desarrollo
de los costos totales. La correccion retrospectiva de los costes totales se aplica a todos
los tipos de costos. [7]

B Correccion retrospectiva del costo por outliers. Basada en un trato diferencial a
beneficiarios de muy alto costo. El Fondo Solidario reembolsa retrospectivamente a cada
aseguradora un determinado porcentaje de los gastos aceptables por beneficiario, sélo
en la medida en que sus gastos estén por encima de un cierto umbral anual. [10]

B Correccion retrospectiva del costo por alto riesgo. Cada aseguradora esta autorizada
para designar ex ante de cada periodo, un determinado porcentaje de sus miembros
(por ejemplo, 1 a 4%) para quienes el Fondo Solidario reembolsara retrospectivamente
todos o algunos de sus gastos aceptables.[10]

B Correccion retrospectiva del costo por condiciones especificas. ElI Fondo Solidario
compensa retroactivamente a las aseguradoras un pago determinado prospectivamente
dependiendo de la ocurrencia de ciertos problemas médicos predefinidos.[10]

B Correccion genérica inter-aseguradoras, se utiliza para corregir cualquier deficiencia en
el proceso de ajuste del riesgo del modelo. Basicamente, la distribucién genérica de
riesgos entre las aseguradoras establece que entre ellas se traspasen un porcentaje
determinado de las diferencias entre sus costos reales y la estimacién de costos ex ante
(corregida por compensaciones retrospectivas anteriores). [7]
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B Correccion proporcional de los riesgos. El Fondo Solidario reembolsa retrospectivamente
a cada aseguradora un porcentaje fijo de los costos aceptables, tratando de vincular el
riesgo financiero con las posibilidades que tienen las aseguradoras para influir en los
costos de la atencion médica. Es decir, establece la diferencia entre los costos realmente
incurridos y la contribucién ajustada por riesgo ex ante (corregida por compensaciones
retrospectivas anteriores) y reembolsa un determinado porcentaje de la diferencia, que
sera menor cuando los costos de la asistencia hospitalaria dependen de la produccion, y
sera mayor cuando los costos son independientes de la produccién. [7]

B Correccion retrospectiva del costo de acuerdo a una red de seguridad o banda de
ganancias. Usado cuando los costos reales se desvian mas de un determinado monto
respecto de la prima subsidiada. El propdsito de la red de seguridad es limitar los
riesgos financieros que corren las aseguradoras y se utiliza cuando los costos reales se
desvian en méas de un cierto monto (ej. $ 12.000) por sobre o por debajo de la prima
subsidiada (después de la correccion de las anteriores compensaciones
retrospectivas).[7]

6. Experiencia Internacional

El cuadro siguiente, resume las caracteristicas de los modelos de ajuste de riesgos
implementados por 5 paises europeos cuyos sistemas sanitarios se encuentran organizados
considerando mudltiples aseguradoras de salud, publicas y/o privadas, operando en
competencia y que, por tanto, siguen los principios y caracteristicas de la constitucion actual
del sistema de salud en Chile. Esto, con el objetivo de utilizar sus experiencias de ajuste de
riesgos como referencia en una posible reforma. En este sentido, se excluyen del andlisis los
modelos utilizados por paises cuyos sistemas de financiamiento en salud consideran un
pagador Unico, como es el caso de Inglaterra, entre otros, cuya organizacion difiere
sustantivamente de la chilena.
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Tabla 2: Modelos de Ajuste de Riesgos Comp

Sistema de
Subsidio

Contribucion
Solidaria

Prima
Contributiva

Costos

Factores de Riesgo

arados entre 5 Paises Europeos

Método de
calculo

Chile

Informacion
Utilizada

Riesgo

Prima comunitaria
asociada al ingreso
15,5% del sueldo

Aceptables

Demografico: sexo, edad,
discapacidad
Socioeconémico: ingreso

Compartido

Alemania ) i6 i, ri
bruto (8,2% Tarifa plana Catalogo Estado de salud: algunos Regresion . Si, resgo
[1]1[2] Externo . - c . con datos Prospectivo compartido de
trabajador y 7,3% opcional basico costos de farmacia individuales altos costos
[3] empleador) + (PCG’s) y tasas de
impuestos ocurrencia de 80
generales enfermedades (DCG’s)
Demogréfico: sexo, edad,
discapacidad, mortalidad. Rearesién
Socioeconémico: empleo cor? datos Si. riesqo
Bélgica Prima comunitaria No es Catalogo urbanizacion, ingreso. S . ’ 9
Externo . . L P N individuales Prospectivo compartido
[1] [3] asociada al ingreso permitida basico Estado de salud: otros roporcional
diagnosticos en costos Z regados prop
hospitalarios y farmacia greg
en costos ambulatorios
:Dr:’lr:leasorelacmnada N Tarifa plana Demogréfico: sexo, edad
9 estandar (el ; gra : ’ ! L
6,5% de la renta de Estado discapacidad. Si, riesgo
Holanda trabajadores . Socioeconémico: empleo, compartido
dependientes subvenciona Catalogo region Regresién . proporcional y
[1] [2] Externo a menores de g : . Prospectivo i
(empleador). 18 afios v a basico Estado de salud: Costos DxCG también para
[31[7] 4,4% promedio . Y de Farmacia (PCG’s) y pacientes de alto
- quienes no . - B
trabajadores pueden Grupos de Diagnosticos costo (outliers)
independientes DCG’s
pensFi)onados Y pagarla) ¢ )
Si, riesgo
Israel Externo Prima comunitaria No es Demogréfico: sexo, edad Actuarial de Prospectivo ggnmdri)ggr']do por
[1] asociada al ingreso permitida Socioecondmico: lejania celdas P e
especifica de
salud
Demogréafico: sexo, edad,
Suiza ' - ' ) region '
[11[2] Interno Tarifa plana fijada Prima Catélogo Estado de salud: Actuarial de Retrospectivo No
por seguro y regiéon. | adicional basico hospitalizaciéon afio celdas P
3
[3] anterior y alto gasto en
medicamentos
. Considera ajuste
B Tarifa plana ~
Chile fijada por Actuarial de por tamano y
Inter- Interno Prima comunitaria céda P GES Demogréfico: sexo, edad celdas Prospectivo composicién de
Isapres aseguradora riesgos de la

cartera

Fuente: Cuadro adaptado y actualizado de Cid y Mufioz (2005). Las fuentes para cada pais se indican en la columna 1 del cuadro.
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7. Consideraciones para Chile

El Ajuste de Riesgos es un mecanismo que trata de atenuar el problema de la seleccién
por riesgos, mediante el disefio de una compensacién a las aseguradoras, con la cual se
intenta igualar el gasto esperado individual de los beneficiarios para que estos no sean
discriminados.

En el Ajuste de Riesgos, los gastos esperados se obtienen mediante un analisis actuarial
o0 de regresiéon que tiene en cuenta una serie de variables explicativas. Cuando la
informacion del modelo es solo la edad y el sexo de los beneficiarios, los incentivos a la
seleccion por riesgo no disminuyen significativamente, por cuanto, estas variables no
tienen una alta capacidad predictiva. En cambio, cuando se incorpora al analisis la
informaciéon de los diagnésticos anteriores de los beneficiarios, estos incentivos
disminuyen de manera importante, ya que, los diagndsticos mejoran sustancialmente la
predicciéon de los gastos en salud.

En cualquier caso, el Ajuste de Riesgos nunca es perfecto y por lo tanto, los incentivos a
la seleccion por riesgo no se eliminan por completo. En consecuencia, siempre persiste
una amenaza a los objetivos de solidaridad, eficiencia y calidad de los servicios de salud.

Otra herramienta que se ha estado utilizando para atenuar los incentivos a la seleccion
de riesgos, complementaria o al margen del Ajuste de Riesgos, es el Riesgo Compartido,
que mantiene pagos retrospectivos basados en los costos anuales, para eliminar parte
del riesgo asumido por las aseguradoras.

Entre todas las alternativas de Riesgo Compartido en uso, la que parece mas adecuada
para dar tratamiento a casos extremos, es el riesgo compartido para condiciones
especificas, que tiene la ventaja de realizar las compensaciones retrospectivas utilizando
criterios diagnésticos, cuyo poder de prediccion ha demostrado ser bastante alto para el
caso de enfermedades crdnicas y patologias serias.
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