
Vol. 16 Nº 2 Setiembre 2000

Sistemas de ajuste por riesgo

123

Rev Med Uruguay 2000; 16: 123-132

Sistemas de ajuste por riesgo

REVISIÓN

Resumen

El modelo de reembolso capitativo ajustado según el nivel de riesgo de los beneficiarios de un
servicio de salud busca, por un lado, promover conductas eficientes al aproximar el pago a
los gastos realmente justificados, y, por otro, mejorar el acceso de los usuarios de mayor riesgo
a los servicios que les sean necesarios evitando la selección de pacientes que puede
producirse ante sistemas capitativos simples (sin ajuste). El objetivo de esta revisión es,
además de describir el contexto en el que surge esta alternativa de reembolso –separación de
las funciones de financiación, compra y provisión en los sistemas de salud–, contribuir en el
análisis del alcance, ventajas y limitaciones, que a punto de partida de la evidencia
disponible puede destacarse de la aplicación de los sistemas de ajuste por riesgo.
La mayor parte de los mecanismos actuales de ajuste explícito de riesgo consideran las
variables demográficas, las que en general obtienen una baja predicción del gasto. Se han
incorporado otras dimensiones como la percepción del estado de salud por parte de los
individuos, utilización previa de los servicios, y, la tendencia más reciente, la información
diagnóstica o la casuística 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 pequeña. De esa pequeña
proporción explicable, los modelos que obtienen mejores resultados son aquellos que
incorporan información diagnóstica. Luego de revisar algunos de los requisitos que se
recomiendan para la implementación 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 o “mix” prospectivo-retrospectivo, a través del cual podría
evitarse la persistencia de mecanismos de selección de pacientes debida a las imperfecciones
en el nivel de ajuste alcanzado.
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Introducción

Hasta hace muy pocos años en varios sistemas de salud
un mismo organismo asumía varios papeles: financiador,
comprador y proveedor de la asistencia sanitaria. En este
grupo de países la tendencia ha sido hacia la separación
de roles (como en los casos de Reino Unido o Suecia). En
otros países donde los roles estaban separados se ha pro-
ducido, por el contrario, una integración de funciones
(managed care en Estados Unidos con la integración de
financiación, compra y, en ocasiones, producción). Se pre-
dica bastante sobre los efectos benéficos de la competen-
cia en sanidad sobre bases apriorísticas. La evidencia exis-
tente, siempre de limitada validez externa, no permite con-
clusiones generales sobre qué tipo de competencia puede
fomentarse en sanidad, y alguna literatura disponible ofrece
serias advertencias sobre las limitaciones de la misma(1).

Las propuestas de separar compra de provisión, y la
promoción de mecanismos de competencia entre provee-
dores (cuasi-mercados) busca mejorar el nivel de eficien-
cia alcanzado por los servicios. Estos cuasi-mercados
pueden propiciarse entre productores públicos o priva-
dos, o ambos, de servicios sanitarios o entre asegurado-
ras. Cuando quiere propiciarse la competencia entre ase-
guradoras hay que profundizar en los sistemas de ajuste
de riesgos. Es en este entorno que surgen mecanismos
alternativos de pago a los proveedores. López y Wagstaff(2)

describen dentro de las reformas sanitarias propuestas en
el ámbito del mercado interno, la introducción de mecanis-
mos de competencia simulada: asociaciones de profesio-
nales, “holdings” asistenciales, entidades de seguro, y,
como requisitos, la descentralización y la capitación ajus-
tada según riesgo. En el presente trabajo se profundiza en
este último aspecto.

Antecedentes

El pago capitativo se entiende como aquel monto que se
asigna a una persona con determinadas características
por concepto de servicios sanitarios, con conocimiento a
priori de cuáles servicios incluye y el tiempo considerado.
Dentro de las ventajas de un modelo capitativo está la
posibilidad de una mayor coordinación de las distintas
instancias necesarias para proveer atención a los pacien-
tes, debido a que se identifica un responsable (al que se le
reembolsa el valor de la prima por adscrito) de brindar
(directamente o a través de terceros) todos los servicios
definidos en el contrato. También pueden reducirse las
prestaciones innecesarias y promover una utilización ade-
cuada de recursos, sumado al hecho que estimula la pres-
tación de los servicios sanitarios en el nivel asistencial de
mayor capacidad resolutiva, lo que en principio puede
constituir un estímulo para la continuidad asistencial. Pero

puede tener, como consecuencia de un excesivo recelo
por controlar costos, que en los casos más complejos no
se presten todos los servicios necesarios para garantizar
un nivel adecuado de asistencia, o que se seleccionen
como adscritos las personas con menores riesgos de en-
fermedad.

La magnitud de los incentivos al control de costos y
selección de riesgos y, por otro lado, la calidad del servi-
cio, viene dada por la interrelación de varios factores: los
servicios específicos cubiertos (si solo se cubre atención
primaria se tendrán incentivos para derivar todo lo posi-
ble a otros niveles de atención); el marco regulatorio exis-
tente, y el entorno de competencia así como la facilidad
con que los usuarios pueden pasar de un proveedor a
otro(3).

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

El sistema de reembolso se refiere a la relación monetaria
entre el asegurador –se trate del Estado o del sector priva-
do– y el proveedor de servicios. Cualquier sistema de re-
embolso o pago a los proveedores puede en forma sinté-
tica caracterizarse en función de dos dimensiones: por un
lado la unidad de pago (cuáles son los servicios que se
incluyen en el sistema de pago), y, por otro, cómo se dis-
tribuyen los riesgos financieros entre el comprador y el
proveedor(4). En cuanto a la unidad de pago, se tendrá un
mayor incentivo a la eficiencia* en la medida en que el
nivel de agregación de los servicios asistenciales inclui-
dos en la contratación sea mayor (un presupuesto global
o el pago per cápita serían modalidades más eficientes
que el pago por acto o por servicio).

El tema de los riesgos financieros se relaciona con la
fijación de las tarifas para cada unidad de pago: cuanto
mayor es la variabilidad de costes para una tarifa dada,
mayor riesgo financiero se trasladará del financiador al
proveedor. El mayor riesgo se daría en una situación de
tarifa única, donde el precio fuera igual al costo medio.
Esta última situación se denomina pago prospectivo puro
o sin ajustes. El menor riesgo para el proveedor se daría en
una situación donde hubiere tantas tarifas como situacio-
nes planteadas, lo que constituiría prácticamente un sis-
tema de pago retrospectivo.

Una capitación pura (sistema prospectivo) maximiza
los dos tipos de incentivos: eficiencia y selección; y un
reembolso que cubra en forma retrospectiva todo gasto
incurrido (pago por acto o por servicio) minimiza ambos.
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 producción, el tratamiento del
problema médico de un paciente al mínimo coste posible, mante-
niendo la calidad constante.
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de la población, mientras que si la opción 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 (a un área de atención primaria, a un hospi-
tal, a un médico) promueve la eficiencia debido a que no
incentiva a la sobreprovisión de servicios y se procurará
conservar cualquier remanente. Pero un pago uniforme
para un grupo heterogéneo de personas ofrece también
los máximos incentivos para seleccionar los buenos ries-
gos y evitar los pacientes de mayor costo (peores ries-
gos)(5).

Para comprender el problema potencial de una tarifa
única 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 población sin
enfermedad 50% consume solamente 3% del gasto(6). En
la tabla 1 pueden observarse cifras similares para una mu-
tualidad pública en España(7).

El 10% de la población que incurre en un mayor costo
en salud, consume 66% de los recursos totales asignados
al área, mientras que 50% solamente 3%. El nivel de con-
centración, además, no es homogéneo en las diferentes
áreas de gasto: el sector de hospitalización para episodios
agudos presenta la mayor concentración, pues represen-
ta 28% del gasto total, distribuido en una población que
no alcanza 6%. El 1% que más gasta consume más de la
mitad del presupuesto asignado.

Puede verse una evolución diferente en cuanto al tipo
de reembolso si se observa para el caso de un hospital o
en el pago capitativo, por ejemplo a nivel de atención pri-
maria. Para el primero, la tendencia reciente es de pasar de
un sistema totalmente retrospectivo a pagos más pros-
pectivos; y en el per cápita, se pasa progresivamente de

+ Medicaid: programa público en Estados Unidos que proporciona
asistencia a los pobres.

una tarifa o precio único a un modelo de mayor reparto de
riesgos entre proveedor y financiador(8).

Sería deseable que el proveedor asuma las consecuen-
cias de la mayor o menor eficiencia alcanzada en la provi-
sión de la unidad de pago. Pero se ha descrito anterior-
mente la existencia de un trade-off entre eficiencia y selec-
ción.

En la tabla 2 se resumen los posibles tratamientos de
los problemas de selección de riesgos en la financiación
sanitaria(9).

En relación al primer grupo: las propuestas basadas en
normas legales pueden no resultar suficientes para evitar
la selección, pueden constatarse diversos mecanismos
directos o indirectos de favorecer o perjudicar el acceso
de la población a determinados servicios. Dentro de los
mecanismos que incorporan un ajuste explícito de riesgo
se describe la fijación de primas por individuo según la
variación esperada del costo, utilizando diferentes varia-
bles: demográficas, utilización previa de servicios,
casuística. El problema que surge en esta última opción,
es que las fórmulas para ajustar la heterogénea población
adscrita a un proveedor deberían ser casi perfectas para
reducir en gran parte los incentivos a practicar la selec-
ción de riesgos(5). Este es uno de los fundamentos fuertes
de quienes defienden los sistemas de pago mixtos.

Para poder potenciar los efectos positivos de ambos
modelos –prospectivos y retrospectivos– se están pro-
moviendo sistemas de pago mixtos o denominados de
capitación parcial. Se intenta controlar el problema de la
selección de pacientes y además incentivar la práctica
adicional de ciertos servicios, aunque una consecuencia
directa sea la existencia de cierta ineficiencia. La cuestión
fundamental es cómo de parcial ha de ser el per cápita(10).

Sin embargo, esta última alternativa no debería subes-
timar la importancia de mejorar los sistemas actuales de
ajuste, al depender de los mismos el peso mayor o menor
que pueda darse a la parte variable del reembolso, y, por
tanto, el nivel de incentivo a la eficiencia alcanzado(11).

% de población Gasto total Hospitalización 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 00 96 99
50% restante 93 - 04 01

Tabla 1. Distribución del gasto sanitario público individual en una mutualidad pública de España.

Fuente: Ibern 1995
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Tabla 2. Diferentes respuestas ante la selección de pacientes.

Fuente: López y Ortún 1998

Sistemas de ajuste por riesgo

Ajuste por riesgo es el término que se emplea para carac-
terizar el ajuste de las primas según las particularidades
del usuario. El objetivo perseguido consiste en hacer co-
incidir las primas con el costo esperado de los afiliados,
reduciendo como consecuencia los incentivos a seleccio-
nar riesgos. Las compañías aseguradoras tienen una gran
tradición estableciendo primas ajustadas por riesgo; un
seguro sanitario público, por el contrario, pretende que
los servicios sanitarios sean accesibles según necesidad
(no según capacidad de pago ni riesgo de enfermar) lo
que obliga a financiaciones contributivas. Si lo que se
pretende es descentralizar el aseguramiento, con los cos-
tos que esto puede determinar –sólo por nombrar alguna
de las consecuencias negativas: pérdidas de economía de
escala, mayores gastos de administración y “marketing”,
el no considerar la base territorial para los servicios sani-
tarios–, entre otros aspectos, habría que intentar paliar
los incentivos lógicos a la selección de riesgos.

La asignación de riesgos diferenciales entre personas
es la primera etapa del ajuste por riesgo: se trata de identi-
ficar cómo se distribuye el riesgo entre la población y
cuánto de ese riesgo puede predecirse. Cuando se habla
de “risk assessment” se consideran combinaciones de

variables relacionadas con el uso esperado de recursos
sanitarios por parte de un grupo de población. Un sistema
de “risk adjustment” le asigna un valor en unidades mo-
netarias a ese nivel de riesgo estimado.

Si la asignación de la población a los proveedores de
salud se hiciera en forma estrictamente aleatoria, aplicar
un método de ajuste de riesgo al modelo de pago no sería
imprescindible para lograr que los diferentes proveedores
compitan sobre la base de la eficiencia y la calidad y no
seleccionando a los pacientes de menor riesgo. Este fenó-
meno sería más evidente en muestras cada vez más gran-
des: por la ley de los grandes números, la probabilidad de
incluir un caso “catastrófico” –desde el punto de vista de
los gastos incurridos– sería cada vez 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(12). Esta consideración pasa a
ser relevante en la discusión sobre cuál es el nivel adecua-
do para responsabilizarse de la compra de servicios sani-
tarios en nombre de los pacientes: en el caso de ser en
atención primaria, deberá tenerse en cuenta que al dismi-
nuir el pool de riesgos, se incrementa la variabilidad de
costos por pacientes y el riesgo de selección. La agrega-
ción de diferentes poblaciones de pequeñas áreas (o de
un médico, con relación al área básica) disminuye el por-

No incorpora ajuste explícito de riesgo Incorpora ajuste explícito de riesgo

* prohibir toda discriminación respecto de las 
poblaciones aseguradas

* estandarización de los paquetes básicos de 
servicios por grupos de riesgo

* que sea obligatorio asegurar un mínimo de 
población que permita consolidar determinados 
niveles de riesgo que sean deseables o no 
permitir la elección del proveedor ni el rechazo del 
ciudadano por parte de la aseguradora

* nivelación de riesgos (obligatoriedad de que 
dentro de cada nivel de riesgo se mantenga una 
tarifa comunitaria única)

* fondo reasegurador para grandes riesgos * factores de ajuste de mayor uso: 
          Sociales, edad y sexo

* exclusión de la financiación de aquellos           Utilización previa de servicios
riesgos que se juzguen determinantes de           Grupos de isoconsumo o isorecursos
la selección

* forzar perfiles de aseguramiento con cierta  
compensación intergeneracional
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centaje de variabilidad en la utilización‡ (13).
Por otro lado, utilizar una tarifa prospectiva sobre la

base de los costos medios del conjunto de destinatarios
sería óptimo sólo si se tratara de unidades idénticas en
todos aquellos aspectos relevantes que influyen en los
costes considerados justificables (legítimos) para la reali-
zación de determinada prestación(14).

Si se pretende vincular la financiación con la mayor o
menor eficiencia en la forma de prestar los servicios, resul-
ta necesaria la caracterización de aquellas variables que
determinen la necesidad de recursos (recursos predecibles
o esperados en el caso de seguir ciertas pautas de com-
portamiento).

Dos comentarios adicionales. Si bien se promueven
los sistemas de ajuste de riesgo con el objetivo de mejorar
la precisión con la que se realizan las predicciones de gas-
to, no se debe olvidar que también pueden servir para
promover la utilización de servicios de salud costo-efecti-
vos. Se trata de ajustar la tarifa a ser reembolsada al pro-
veedor, y no de ajustes al aporte realizado por los indivi-
duos según su carga de morbilidad, que de aplicarse im-
plicaría serios problemas de equidad.

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

Restricciones de los modelos de ajuste de riesgo:

i. Las diferencias entre pacientes en el uso de servicios
médicos son solo en parte previsibles. Un sistema de
ajuste sería considerado aceptable, si alcanza a expli-
car entre 20% y 25% de la varianza entre individuos en
la utilización de recursos(15). Pero esta cifra no es la
esperada en todas las situaciones, por ejemplo, en los
accidentes, indudablemente el peso del factor aleato-
rio es muy alto, sin embargo el máximo de varianza
potencialmente explicable del total de los gastos en
atención ambulatoria en niños sería de alrededor de
35%(16).

ii. Ninguna de las herramientas disponibles hasta la fe-
cha resulta ser un predictor de riesgo ideal, ni contem-
pla la situación de riesgo compartido que existe en un
seguro(17).

iii. Aunque se incorpore información sobre morbilidad y
co-morbilidad de los individuos, la heterogeneidad de
los casos clínicos hace difícil las estimaciones de futu-
ros costes, inclusive en situaciones de similares enfer-
medades. Además, no es sencillo mantener actualiza-
da la información sobre cada uno de los individuos(13).

‡ La parte predecible de la varianza se incrementa porque los suce-
sos aleatorios se promediarán entre un número mayor de individuos.

Factores utilizados en el ajuste por riesgo

Para fijar una capitación deben definirse tres elemen-
tos:

1) El monto global a ser distribuido para el (los) servicio(s)
que se pretende proveer. Su resolución está en la órbi-
ta de las decisiones políticas.

2) Los factores o características a ser considerados en el
ajuste.

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

A continuación se hará referencia fundamentalmente a
los factores a ser considerados en el ajuste per cápita.

Una de las principales limitaciones para la selección
de las variables de ajuste es la información disponible.
Smith recomienda incluir solamente las características de
los individuos que dispongan de: un registro universal,
consistente y verificable; estén libres de incentivos per-
versos, escasa vulnerabilidad a la manipulación tanto de
proveedores como de los beneficiarios, y tengan una rela-
ción clara con la necesidad de servicios(18).

Existen diferentes experiencias y mecanismos de ajus-
te de la capitación.

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

i. las que tienen como intención medir las necesidades
en salud y los factores que las reflejen

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

Desde el punto de vista teórico, sería más adecuado a
la hora de distribuir presupuestos seleccionar variables
de ajuste que reflejen necesidades de la población. Pero
en la práctica existen varias dificultades que serán breve-
mente descritas(18): escaso desarrollo de investigación, o
de existir, ambigüedad en sus implicaciones; dificultades
para poder separar los factores de necesidad de los de
utilización u oferta; potencial influencia de los destinata-
rios de los presupuestos sobre el proceso político en cuanto
a la selección de los factores se refiere.

La alternativa es incorporar alguna variable de utiliza-
ción previa, que presenta como desventaja más importan-
te la posibilidad de convertirse en un estímulo a ofrecer
más servicios (de los necesarios) por parte del proveedor,
por lo tanto promueve ineficiencia.

La mayor parte de los sistemas actuales de ajuste de
riesgo consideran fundamentalmente los factores demo-
gráficos, los que alcanzan en general una baja predictibili-
dad del gasto producido.

Las ventajas de estas variables se relacionan con su
menor coste de obtención, y su fácil revisión, pero el ma-
yor problema es que solo pueden explicar en torno a 1%
de la varianza. Un ejemplo muy extendido en Estados Uni-
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dos es el sistema AAPCC (Adjusted Average per Capita
Cost) que incluye además de la edad y el sexo, si se trata
de pacientes institucionalizados y la percepción de bien-
estar. El mismo es criticado por su poca capacidad explica-
tiva de las variaciones del gasto por paciente; por perpe-
tuar diferencias entre regiones basadas fundamentalmen-
te en ineficiencia, no medir interrelación entre las varia-
bles explicativas e incentivar la institucionalización en la
atención de los pacientes, entre otras cuestiones(19).

El intento de explotar la información sobre la percep-
ción de la salud individual (“Self-reported”) ha obtenido
resultados diversos, pero en conjunto puede decirse que
poco alentadores. Algunas ventajas: las encuestas pue-
den obtener información sobre las expectativas de los
usuarios sobre su futuro estado de salud y necesidad de
cuidados médicos, incluyendo situaciones coyunturales
como embarazo, cirugía electiva, servicios preventivos.
Se obtiene información que puede no estar disponible por
otras vías, como es el caso de los pacientes que no utili-
zan los servicios, así como características del entorno
donde se reside y se trabaja. Si son encuestas estandari-
zadas, permiten obtener información comparable de dife-
rentes planes de salud. También se describen problemas
en su utilización: elevados costos, no ser de fácil imple-
mentación, al tratarse de impresiones subjetivas no se tra-
ta de información verificable, potencial manipulación de
resultados(20) y además dejan sin explicar una parte sus-
tancial de la varianza.

Una de las posibles mejoras de la capacidad predictora
es el incorporar la utilización previa de servicios, pero con-
siderar esta variable –como ya fuera referido– puede des-
encadenar estímulos perversos de sobreutilización y pre-
miar a servicios ineficientes a la vez que penalizar a los
que promueven un uso adecuado de servicios. Además,
el gasto individual de un año puede resultar una adecua-
da herramienta para predecir el gasto durante el siguiente,
en los individuos con cierta carga de morbilidad y en par-
ticular con alguna enfermedad crónica, sobre todo en aque-
llos casos que demandan recursos continuamente a lo
largo del tiempo, no así para los episodios agudos y únicos.

El incorporar información diagnóstica puede mejorar
la precisión alcanzada en el ajuste de riesgo. Los sistemas
de ajuste basados en la casuística ofrecen una clara opor-
tunidad para obtener una mayor capacidad predictora de
la variación de los costes entre los diferentes grupos de
pacientes que forman parte de la población a ser cubierta.
Algunos de los problemas que pueden surgir en el ajuste
por casuística: gastos administrativos que pueden resul-
tar elevados (informatización de historias clínicas, etcéte-
ra); el no disponer de toda la información necesaria sobre
el paciente (por ejemplo, sólo información sobre interna-
ción); se basan en su mayoría en información sobre ingre-
sos hospitalarios por ser esta más precisa y estar más

disponible, teniendo como consecuencia un incentivo a
derivar pacientes a niveles de mayor complejidad (inclusi-
ve aquellos casos que podrían ser resueltos a nivel ambu-
latorio). Por otro lado, se produce un incentivo a clasificar
los pacientes en las categorías más complejas pues resul-
tan las que reciben un reembolso más elevado (un ejemplo
son los DRGs).

La mejor capacidad predictora que provee la informa-
ción diagnóstica, sumado a la existencia de diferentes
mecanismos para matizar los problemas señalados, expli-
can la mayor extensión de uso que están logrando estos
sistemas.

Sistemas de ajuste de riesgo basados
en información diagnóstica

Varios grupos de expertos han identificado la necesidad
de elaborar diferentes aproximaciones en el ajuste de las
primas per cápita según estado de salud de la población
adscrita al sistema. En la literatura se dispone de abun-
dantes propuestas de modelos más o menos sofisticados.

Un buen criterio para evaluar la herramienta utilizada
para el ajuste de riesgos es medir su capacidad de predecir
el uso de recursos para un determinado período de tiempo.

La proporción de la varianza del total del gasto incurri-
do a un nivel individual que es explicada por las variables
independientes consideradas en cada modelo, se mide a
través de la R² ajustada. El valor de R² puede variar de 0 a
1, cuanto más próximo a 1 significa que la variable analiza-
da tiene buena capacidad para predecir el gasto, por tanto
es mejor como variable explicativa de la varianza.

En la tabla 3 se realiza la comparación de diferentes
diseños utilizando el R² para el modelo prospectivo, es
decir a partir de información de un año (t-1) se predice el
gasto en atención médica del año siguiente (t), y en caso
de que la investigación lo presentara, también para el mo-
delo concurrente o retrospectivo, donde los datos sobre
las variables independientes se refieren al mismo año al
que se realiza la predicción. Si bien es difícil poder compa-
rar los resultados obtenidos por las investigaciones al
tratarse de modelos y diseños diferentes, se harán algu-
nos comentarios generales. Como describíamos anterior-
mente, la varianza total explicada por los distintos mode-
los a un nivel individual aparece como muy pequeña, in-
cluso si se aspira a 20% como meta alcanzable. De esa
pequeña proporción explicable, los modelos que obtienen
mejores resultados son aquellos que incorporan informa-
ción diagnóstica (ver en tabla 3: ACGs, ADGs, DCG, HCC,
PACS, RAC). La capacidad de predecir el gasto medida a
partir de la R² es superior en los modelos concurrentes
que en los prospectivos(21-28).

Pero este indicador no resultaría el más importante para
explicar la variación entre los individuos asegurados. Des-
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Tabla 3. Capacidad predictora del gasto a nivel individual de diferentes modelos explicativos.

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: elaboración propia.

de el punto de vista de una aseguradora, la medida más
relevante es aquella que refleje en forma adecuada la si-
tuación por grupos de individuos.

Con esta última finalidad se utilizan ratios de predic-
ción del gasto por grupos de bajo, medio y elevado gasto,
cuyo cálculo es el cociente entre la estimación del gasto a
través del modelo/coste real (también puede estimarse por
grupos según la enfermedad o problema de salud). Si este
indicador es mayor que 1 significaría sobrepago, y si es

menor que 1, una baja predicción de los gastos efectiva-
mente incurridos por el grupo de usuarios.

En la tabla 4 se resume información sobre ratios de
predicción para diferentes modelos de los descritos en la
tabla anterior(15).

El modelo basado fundamentalmente en datos demo-
gráficos (AAPCC) no solo tiene una baja capacidad
predictora del gasto como ya fuera mencionado, sino que
además produce un exceso de pago en el grupo de usua-

Estudio y  tipo de población Variables independientes R² de gasto total
Prospectivo Concurrente

Ellis y col. 1996 Demográficos 0,010 0,01
(Medicare) DCG 0,050 0,42

HCC (Hierarchical ...) 0,080 0,41

Fowler y col. 1996 Demográficos 0,007 -
(población infantil) ADGs 0,070 -

ACGs 0,050 -
PACs 0,110 -

Fowles y col. 1996 Demográficos 0,060 0,05
(adultos y > 65 años) Demográficos + enf. crónicas 0,110 0,14

Demográficos + ADGs 0,120 0,43
ACGs 0,080 0,28

Hornbrook y col. 1996 Enf. crónicas + edad y sexo 0,031 -
(población de una HMO) = + encuesta percepción 0,055 -

Kronick y col. 1996 Demográficos 0,007
(pacientes con Información diagnóstica 0,170 0,34
discapacidad) Gasto previo 0,280 -

Lamers 1999 Demográficos + encuesta 0,060 -
(población bajos ingresos) Percepción

Demográficos + DCGs 0,080 -

Madden y col. 1998 ACGs 0,210 -
(pacientes utilizadores)

Weiner y col. 1998 RAC: collapsed ACGs 0,080 -
(Medicaid: familias con ACGs 0,080 -
niños dependientes)

Weiner 1991 Edad y sexo 0,030 0,04
gasto ambulatorio gasto total

(HMOs y un grupo de ADGs 0,210 0,19
Medicaid) ACGs 0,180 0,15
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Grupos de usuarios AAPCC DCG HCC ADGs
edad sexo

Depresión 0,58 0,89 0,93 1,02
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 0,68 0,80 0,98 0,92
Infarto agudo de miocardio 0,45 0,82 1,01 1,01
Primer quintil del gasto (más  bajo) 2,49 1,92 1,21 1,08
Quinto quintil del gasto (mayor costo) 0,48 0,85 0,88 0,88

Tabla 4. Ratios de predicción del gasto por grupos de patología y nivel de gasto
para diferentes modelos de ajuste de riesgo.

Fuente: Greenwald y col. 1998

rios con menor morbilidad y gasto, y una estimación me-
nor a 50% del gasto real en los más complejos. Esto se
refleja claramente en los ratios estimados para las tres en-
fermedades crónicas presentadas. Los modelos que pre-
sentan ratios más cercanos a 1 en los cinco grupos anali-
zados son dos de los que incorporan información diag-
nóstica: HCC y ADGs.

Keeler y colaboradores(29) 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 ajuste exhaustivo en los
sistemas de pago.

Los sistemas de clasificación de pacientes pueden re-
sultar de utilidad a la hora de determinar cuál es la parte
del consumo de recursos de un centro de atención con
respecto a otros, que estaría justificada por atender pa-
cientes con una mayor morbilidad que los que se asisten
en otros servicios. La característica que ha servido en
general para proceder a agrupar las diferentes unidades
de producto ha sido el consumo de recursos, por lo cual
se habla de grupos de “isoconsumo”(30).

Estos sistemas de clasificación que agrupan los casos
según un consumo similar son conocidos como medidas
de case-mix. Se espera que los grupos de personas con
similar morbilidad y características demográficas tengan
también un similar nivel de utilización de recursos. La ma-
yoría de las experiencias se han centrado en el proceso de
atención hospitalaria (uno de los sistemas más conocidos
es el de los GRD o grupos relacionados de diagnóstico),
pero en la última década también se han desarrollado en
forma importante para la atención ambulatoria (ACGs,
APGs, entre otros).

Conclusiones

Desde el punto de vista de la política sanitaria: las tenden-
cias actuales sobre cómo enfrentar el problema del gasto
sanitario se basan en una redistribución de los riesgos del

sistema desde el financiador hacia la oferta, la demanda o
ambos. Si se analiza la amplitud de incentivos en diferen-
tes formas de unidad de pago a proveedores: un pago
capitativo se presenta como una alternativa tentadora, su
potencialidad hacia mayores niveles de eficiencia estaría
relacionada con el nivel de agregación de los servicios
incluidos en el mismo. Desde el punto de vista del reparto
de riesgos entre financiador y proveedor: se analiza el
problema de la selección de riesgos cuando las tarifas no
tienen relación con el coste esperado por paciente. No
toda la población tiene las mismas necesidades en salud
ni consume los mismos recursos, por eso el ajuste de ries-
go es necesario. Es abundante la evidencia empírica que
demuestra que es técnicamente posible encontrar una fór-
mula de ajuste del per cápita que permita predecir al me-
nos una parte de la varianza del gasto en atención médica
por persona. Los valores más elevados de predicción se
alcanzan a través de los sistemas que incorporan informa-
ción diagnóstica. Por otra parte ningún sistema de clasifi-
cación de pacientes en grupos de isoconsumo explica toda
la varianza de la utilización de recursos. Se plantea que el
papel de los sistemas de ajuste debería ser complementa-
rio a la consideración de otros aspectos: factores estruc-
turales, patrones de utilización de la población y de los
profesionales, niveles de calidad, entre otros(31). Los sis-
temas de pago mixto surgen como expresión de esta reali-
dad. Un mix prospectivo-retrospectivo, evitaría la persis-
tencia de mecanismos de selección debida a las imperfec-
ciones en el nivel de ajuste alcanzado, como consecuen-
cia del importante peso que tiene el factor aleatorio en la
predicción del gasto.

Para avanzar en la definición de cuánto de parcial de-
bería ser un per cápita y poder potenciar los aspectos
positivos de los modelos prospectivos y retrospectivos,
se plantea la necesidad de más evidencia empírica.

La experiencia demuestra que todos los mecanismos
de pago a proveedores se asocian inevitablemente a al-
gún tipo de pérdida o desventaja. Antes de la puesta en

Nota: AAPCC Adjusted Average Per Capita Cost. Los DCG, HCC y ADGs incorporan información diagnóstica.
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marcha de cualquier tipo de cambio deberían evaluarse
los pro y contras de su aplicación en un contexto determi-
nado, así como la existencia o no de los requisitos básicos
para su éxito. Fowles y colaboradores(23) recomiendan la
implementación de sistemas de ajuste basados en infor-
mación diagnóstica frente a dos situaciones específicas:
si existe “sospecha” de un nivel significativo de selección
de riesgos y si están disponibles bases de datos compu-
tarizadas con los problemas de salud codificados utilizan-
do la CIE-9.

Una vez adoptada la decisión de aplicar un mecanismo
de ajuste, se debe tomar conciencia de que un adecuado
sistema de financiación requiere de buena información, y
que se debería realizar un continuo monitoreo del sistema
seleccionado con la finalidad de asegurar que los benefi-
cios siguen superando a los costes de su utilización a lo
largo del tiempo.

Otro elemento relevante pasa por considerar que los
grupos de población adscrita más numerosa, disminuye la
influencia negativa que el factor aleatorio pueda tener en
las predicciones, es decir un mayor pool de riesgo (mayor
número de población beneficiaria) disminuye el porcenta-
je de variabilidad en la utilización de recursos y la parte
predecible de la varianza se incrementa porque los suce-
sos aleatorios se promediarán entre un número mayor de
individuos. Este último aspecto tiene relación con la defi-
nición de cuál sería el nivel adecuado de responsabilidad
para asignar el per cápita: el médico de familia, el centro de
salud, el hospital, etcétera.

Por otro lado, la propuesta de pago mixto podría com-
plementarse con medidas de carácter regulatorio que con-
tribuyan a mitigar posibles imperfecciones en las estima-
ciones realizadas.

Finalmente, vale la pena recordar que no existen reglas
universales sobre cuál debería ser la forma de pago ópti-
ma: depende principalmente de los objetivos definidos
por los compradores de servicios.

Summary

Risk-adjusted capitative reimbursement models intend 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
this article also include the description of the background
where reimbursement alternative has took place –dis-
criminating financial functions, expense, and provision in
health systems–, to contribute to the analysis of scopes,
advantages, and limitations of risk-adjusted systems
considering available evidence.

Most of current mechanisms of explicit risk-adjustment
consider demographic variables that generally show

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 alternatives 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 requirements for implementing these
systems (since there is not an available tool considered as
an ideal risk predictor), a mixed or prospective-
retrospective mix system is a feasible alternative, by means
of which persistance of mechanisms for patients selection
due to faults of adjustment level could be avoided.

Résumé

Le modèle de remboursement adapté selon le niveau de
risque des bénéficiaires d’un service de santé cherche,
d’une part, à promouvoir des conduites efficaces en
rapprochant les frais réellement justifiés, et d’autre part, à
améliorer l’accès des usagers de risque majeur aux services
qu’il leur faut, en évitant la sélection de patients qui peut
se produire dans des systèmes simples (sans ajustemet).
L’autre objectif de cette révision, à part la description du
contexte dans lequel cette alternative de remboursement
apparaît, –séparation des fonctions de financement, achat
et stocks dans les systèmes de santé– c’est celui de
contribuer à l’analyse de la portée, avantages et limitations,
qui peut être montrée lors de l’application des systèmes
d’ajustement par risque à partir de l’évidence disponible.

La plupart des mécanismes actuels d’ajustement
explicite de risque considèrent les variables démographi-
ques, celles qui en général obtiennent une basse prévision
des frais. On a incorporé d’autres dimensions telles la
perception de l’état de santé pour la part des individus,
l’utilisation préalable des services, et la tendance la plus
récente, l’information du diagnostique et casuistique des
patients. Chacune de ces alternatives a des avantages et
des désavantages, mais on peut affirmer globalement que
la variabilité totale expliquée par les différents modèles à
un niveau individuel, est très petite. De cette petite portion
explicable, les modèles qui obtiennent les meilleurs
résultats sont ceux qui ajoutent de l’information diagnos-
tique. Après avoir revu quelques conditions qu’on
recommande pour la mise en place de systèmes de ce type,
étant donné qu’il n’existe aucun outil disponible qui puisse
prédire de facon idéale le risque, on considère comme
alternative un système mixte ou mix prospectivo-
retrospectif, à travers lequel on pourrait éviter la persis-
tance de mécanismes de sélection de patients due aux
imperfections au niveau de l’ajustement atteint.
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