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Resumen

Uno de los mayores problemas que enfrentan los mercados de seguros
competitivos de salud en el mundo, corresponde a la practica de Descreme de
Mercado, a través de la cual los aseguradores discriminan en contra de aquellos
afiliados que representan los mayores riesgos. Los modelos de Competencia
administrada ofrecen una alternativa de reduccion a este problema a través de los
mecanismos de ajuste de riesgo. El presente trabajo estudia las principales
caracteristicas y ventajas de estos modelos de ajuste y sus eventuales alcances
para la prediccion de aquellos casos de siniestralidad catastrofica. Los resultados
mas importantes son: (i) los modelos de ajuste por sexo y edad no entregan
estimaciones suficientemente robustas del gasto en salud para consumidores
individuales; (ii) las variables de sexo y edad contribuyen en una magnitud muy
baja a explicar el riesgo de los casos catastroficos; y los signos de los coeficientes
estimados se contradicen con los que predice la teoria para el caso de muestras
representativas de todas la poblacion; (iii) existe una amplio espacio de mejoras en
los modelos de ajuste al incluir variables de tipo diagnéstico.
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1. Introduccion

Los sistemas de salud alrededor del mundo estan cambiando.

Basta una somera mirada al panorama internacional para apreciar como, a lo largo
de las ultimas décadas, multiples esfuerzos se han encaminado tras el fin de reformar la
estructura, organizacion e institucionalidad de los organismos que conforman las
complejas redes de salud.

En este contexto, uno de los cambios que ha emergido con gran fuerza en

diversos paises, es la introduccion de elementos de Competencia Administrada.

A grandes rasgos, la Competencia Administrada consiste en una mezcla de
competencia y regulacion, que tiene como fin organizar las funciones de financiamiento,
aseguramiento y provisidon de los servicios de salud, para buscar un mejor equilibrio entre
eficiencia, equidad y libertad de eleccion.’

Mas especificamente, el enfoque apunta a conservar las bondades que posee un
sistema de salud basado en el aseguramiento a través de instituciones competitivas, junto
a una intervencion publica capaz de emprender acciones orientadas a la promocion de la
competencia en un ambiente altamente regulado, fomentando la contencidn de costos y la

satisfaccion del consumidor.

De manera general, puede esperarse que en un escenario de aseguradores en
competencia, ante una escasez de intervenciones adecuadas, el acceso a un seguro de
salud satisfactorio o econdmicamente accesible se dificultara para aquellos individuos
que, por su alto riesgo médico, sean considerados como clientes no beneficiosos. Esta
debilidad, inherente a un esquema de tales caracteristicas, tiene como consecuencia que
estas personas seran excluidas parcial o totalmente del sistema, lo que se conoce como

Seleccién de Riesgos o Descreme de Mercado.

Debido a la gravedad del problema de descreme de mercado, las distintas
recomendaciones de politica que han surgido bajo el alero de la competencia

administrada, han tratado de subsanar, en la medida de lo posible, esta deficiencia.

' Beteta, E. y Oyarzo, C (1997)



Uno de los aportes que ha despertado mayor interés debido a su eventual
capacidad de reducir los incentivos a la seleccién de riesgos, se asocia a la posibilidad de
que un ente de caracter publico o autonomo desempefie funciones de financiamiento a
través de la creacién de un seguro complementario o de “segundo piso”.

Dicha estructura de reaseguramiento, involucra la definicion de ciertos principios
de solidaridad que ayuden a establecer su forma de recaudacion y de reparto, a través de

los llamados mecanismos de Ajuste de Riesgo.

El ajuste de riesgo, se refiere al uso de informacion, que permita calcular los
gastos médicos esperados de los consumidores en un intervalo fijo de tiempo, con el fin

de poner subsidios a los planes de salud. ?

Debido a que la creacion de un seguro de segundo piso conlleva la necesidad de
establecer alguna forma de ajuste de riesgo, la literatura mas reciente sobre Economia de
la Salud se ha preocupado en forma especial de definir, utilizando tanto criterios tedricos

como empiricos, un modelo para la eleccion de adecuados ajustadores de riesgo.

De manera ideal, se esperara que las variables a incluir en la férmula de ajuste,
cumplan en conjunto con la caracteristica de reflejar, de la forma mas fidedigna posible, el
grado de riesgo de salud esperado de los consumidores, en concordancia a ciertas

consideraciones normativas.

Al respecto, es posible apreciar que la teoria recomienda en primer término, el uso
de variables demograficas como predictores de los gastos médicos futuros, dentro de las
cuales destacan sexo y edad. Estas variables, presentan importantes ventajas respecto a
otras, debido a que, aun siendo indicadores de facil observacion, y simple seguimiento,
pueden contribuir a explicar un grado no despreciable de la varianza del gasto total en
salud a nivel agregado, sin imponerle al sistema la necesidad de incurrir en altos costos

en la busqueda y almacenamiento de datos.

Mas aun, si la distribucién de enrolados a través de aseguradores es azarosa, se
puede esperar que esta clase de modelo sea suficiente para realizar las compensaciones

de riesgo.

2 van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)



No obstante, debido a que la evidencia en el tema indica que salvo casos muy
excepcionales la distribucion de enrolados no exhibira dichas caracteristicas, los modelos
de ajuste de riesgo a emplear, debieran ademas proporcionar una buena prediccion a

nivel de personas y de grupos no aleatorios. >

Al cuestionarse sobre la capacidad efectiva de los modelos de ajuste por sexo y
edad para cumplir con este ultimo requerimiento, surgen motivos para esperar que dichas
variables, aun siendo eficientes en grupos grandes, no realicen un buen trabajo en
términos de explicar la variabilidad del gasto en salud entre individuos.

Una de las razones principales para plantear esta premisa, es la presencia de

casos catastroficos, o de alto riesgo, al interior de las muestras de asegurados. 4

En efecto, es posible encontrar una gran cantidad de patologias catastréficas,
asociadas a los mayores riesgos en salud, que aparentemente exhiben una condicion de
aleatoriedad respecto a las caracteristicas de sexo y edad de quienes las padecen.

Si, de acuerdo a ello, el subconjunto de casos catastréficos es capaz de introducir
“ruido” en la estimacion del ajuste de riesgo por sexo y edad para todos los asegurados,
se podrian estar cometiendo importantes errores en la estimacion de los parametros que
acompafan estas variables, determinandose compensaciones inadecuadas tanto para los

casos catastroficos como para los no catastroficos.

La consecuencia mas grave de lo anterior, sera que en aquellos sistemas de salud
que incorporen solamente sexo y edad como ajustadores, se podra esperar una
persistencia de descreme, debido a que los aseguradores no serian correctamente
compensados por el riesgo individual de sus afiliados y por tanto, seguirian estando

incentivados a seleccionar los mejores riesgos.

Estas conjeturas, llaman a poner especial atencidon en las variables que han de
utilizarse para ajustar riesgo y plantea numerosas preguntas respecto a la factibilidad y
conveniencia de darle, a los casos catastroficos, el mismo tratamiento que se da al resto

de los consumidores, en el disefio de los subsidios compensados por riesgo.

® Colombia Health Sector Reform Project (1996)
* van Vliet, R. y van de Ven, W. (1992)



Por otra parte, la situacién del enfermo catastréfico, cobra especial interés
desde la perspectiva de que ante un incorrecto ajuste de riesgo, es precisamente esta
clase de paciente la que tendra mayores dificultades de acceso al sistema de salud,
debido a que los aseguradores intentaran cargar las primas de sus planes de acuerdo con
sus riesgos individuales esperados, los cuales se estimaran muchas veces, por sobre la

capacidad de pago de estos consumidores.

Las preguntas que surgen de acuerdo a discusion plateada son las siguientes:

¢ Es realmente efectivo que los ajustadores de sexo y edad no explican en una
magnitud significativa el riesgo efectivo de los consumidores de seguros de salud?

¢(Es posible encontrar ajustadores que, en conjunto a estas dos variables,
permitan una mejora sostenible en la prediccién del riesgo para toda la poblacién, con el
fin de tener una mas certera estimacion de los gastos individuales en salud?

¢ Es correcto suponer que la realizacion de un ajuste por sexo y edad sobre un
universo compuesto soélo de casos catastroficos arrojaria resultados muy insatisfactorios

en términos del poder de prediccién y bondad del ajuste?

En concordancia con estas preguntas, el Objetivo General del presente estudio
sera contribuir al estudio de las distintas posibilidades que ofrecen los modelos de ajuste
de riesgo, considerando las fortalezas y debilidades de cada una de ellas, con el fin de
evaluar posibles mecanismos que ayuden al regulador a prever de mejor forma el riesgo

de todos los consumidores.

Asimismo, los objetivos especificos son:

o Realizar una exhaustiva revision de las principales propuestas de ajustadores de
riesgo que se encuentran documentadas, evaluando los pro y contra de cada una
de ellas.

e Hacer un ejercicio empirico, a través de una base de datos compuesta solo por
casos catastréficos, que informe respecto a posibles determinantes de la esta
clase de siniestralidad, para una mejor identificacion de posibles ajustadores de
riesgo.

o [Extraer sugerencias especificas para el manejo de riesgos de los casos

catastroficos



Las hipoétesis que maneja el presente trabajo son las siguientes:

e Los indicadores de sexo y edad no constituyen, al menos por si solos, ajustadores
de riesgo convenientes para obtener una prediccién adecuada de los gastos en
salud si se considera la totalidad de los consumidores.

e Frente a lo anterior, si bien es posible encontrar variables que sean eficientes en
mejorar la prediccion del riesgo de los individuos en adicién a los ajustadores
tradicionales de sexo y edad, probablemente la mayoria de ellas no puedan
constituir por si mismas ajustadores convenientes, que cumplan con criterios
normativos y con que el costo de su incorporacién en el ajuste, no supere los
beneficios de la misma. Sobre todo en un contexto de paises en desarrollo, cuya
calidad y accesibilidad de la informacion es todavia incipiente.

e En relacién al subconjunto de los mayores riesgos, o casos catastroficos, los
ajustadores de sexo y edad no seran capaces por si mismos de generar un buen
ajuste, pudiendo no tener ninguna relevancia en la explicacion de los gastos en
salud o tener una relevancia infima. Asimismo, para este subgrupo sera posible
encontrar ajustadores mucho mas eficientes en términos de su aporte a la

prediccion.

Con el fin de contrastar las dos primeras hipétesis, se realizara un examen
detallado de las principales propuestas tedricas que han surgido en la literatura en torno a
los mecanismos de ajuste de riesgo y de medidas complementarias y sustitutas a estos,
asi como de la evidencia empirica encontrada por diversos autores.

Cabe senalar que en la realizacion de este trabajo, no fue posible disponer de
bases de datos que permitieran evaluar empiricamente las dos primeras hipotesis y
comparar sus resultados con los obtenidos de la investigacion bibliografica internacional.

En el caso de la tercera hipotesis, esta si sera contrastada con informacion
empirica a través del analisis de una muestra de 7237 casos registrados en el sistema
ISAPRE, entre julio 2000 y marzo 2003, dentro de la modalidad de Cobertura Adicional
para Enfermedades Catastréficas (CAEC).

Si bien la evidencia y disponibilidad de datos con que cuenta este trabajo permiten
manejar una cantidad de argumentos suficientes para el contraste de las hipédtesis

enunciadas, es preciso realizar un alcance acerca de las limitaciones del estudio.



Como se sefald, uno de los supuestos de esta investigacion, es que una de
las principales fuentes de variabilidad de la prediccion individual del gasto en salud
respecto a su gasto efectivo, esta dada por la presencia de enfermedades catastréficas en
las muestras de datos. Mas, para poder concluir si efectivamente esta presencia sesga los
coeficientes estimados de las variables de sexo y edad y disminuye el poder de prediccion
del modelo, habria que contar con muestras de datos representativas de, al menos, la
totalidad de la poblacion afiliada a ISAPRES.

Por tanto, se puede considerar que este estudio constituye un primer paso en el
analisis de una posible influencia de la siniestralidad catastréfica sobre la calidad del

ajuste de riesgo.

Sin lugar a dudas, la relevancia de la discusion de cada uno de los aspectos

mencionados, se encuentra plenamente justificada en el escenario internacional actual.

Como ya se ha sefalado, existe una diversidad de paises, incluyendo algunas
naciones latinoamericanas, que durante las recientes décadas han ido adoptando
paulatinamente elementos de competencia administrada en el mercado de aseguradores
de salud, por lo que es menester considerar esta tendencia como una de gran influencia

en la actualidad.

Por otra parte, en un contexto mas bien nacional, esta discusién también cobra
sentido desde la perspectiva del proceso de reforma a la salud que se ha iniciado
recientemente en Chile.

En efecto, la propuesta aprobada al 16 de Enero de 2003, incluye algunos
aspectos que pueden asociarse a ciertas recomendaciones de competencia administrada,
tales como la especificacion de un paquete de servicios de salud garantizados y la
creacion de un fondo de compensacion solidario, que propone realizar ajustes de riesgo
entre individuos, considerando, al menos en una primera etapa, los ajustadores de sexo y

edad®.

Pese a ello, es importante aclarar que la presente investigacion esta orientada a
encontrar respuestas que puedan ser aplicadas a un sistema de salud estandar que

cumpla con ciertos supuestos de partida, y no a entregar recomendaciones especificas

® Titulo IIl, Articulo 23
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para el caso de la reforma al sistema de salud chileno, sin desmedro de que muchas
de las lecciones extraidas puedan tener un amplio espacio de aplicacion en el contexto
nacional, constituyendo un material a tener en cuenta para el disefio de futuros

mecanismos de ajuste de riesgo.

Finalmente, conviene también sefialar que si bien algunos autores han analizado
los fundamentos y aplicaciones de los mecanismos de ajuste de riesgo en contextos
diferentes a los de competencia administrada, para efectos de la presente investigacion
no se abandonara el supuesto de encontrarse en un escenario de esas caracteristicas,
puesto que este entrega al lector un ordenamiento adecuado para una mejor comprension

de los toépicos que se iran abordando.

El trabajo que se presenta a continuacién, esta organizado en siete capitulos:

El primero de ellos es la presente Introduccion.

En el segundo capitulo, se entrega un Marco Conceptual Basico que revisa, en
cuatro secciones, las principales definiciones y supuestos que se emplearan a lo largo del
estudio. Estas son: Fallas en el Mercado de Seguros de Salud, El Enfoque de la
Competencia Administrada, Aspectos Conceptuales Primarios del Ajuste de Riesgo y
Eventos Catastroficos en Salud.

El tercer capitulo, corresponde al apartado de Analisis y Discusion, en el cual se
analizan cinco topicos esenciales: Fundamentos de los Mecanismos de Ajuste de Riesgo,
Alternativas al Ajuste de Riesgo, Criterios de Eleccion de un Modelo de Ajuste, Ajuste de
Riesgo Prospectivo v/s Retrospectivo y Seleccion de Ajustadores de Riesgo. Al concluir
este apartado se entrega una serie de conclusiones respecto a las hipétesis planteadas.

En el cuarto capitulo, se da a conocer un Ejercicio Empirico, basado en casos
Catastréficos del sistema de ISAPRES. Las Secciones abordadas son: Alcances y
Limitaciones del Ejercicio, Definicién de la Forma Funcional, Resultados y Conclusiones.

El trabajo concluye con una seccion de Consideraciones Finales, en la cual se
entrega: una sintesis retrospectiva de de los pasos metodolégicos seguidos, un resumen
de los principales resultados y aportes del estudio, una serie de recomendaciones de
politica extraidas de los hallazgos encontrados vy, finalmente, algunas sugerencias sobre
las potenciales areas de exploracion a futuro, que se desprenden de la investigacion.

Los capitulos sexto y séptimo, corresponden a los apartados de Referencias

Bibliograficas y Anexos, respectivamente.

11



2. Marco Conceptual Basico

Antes de iniciar el analisis y discusion de las principales propuestas para el disefio
de un mecanismo de ajuste de riesgo, que permita mejorar la estimacion del gasto que
puede predecirse para los consumidores, es necesario realizar una revisidon de los

principales conceptos y definiciones que se emplearan a lo largo de este trabajo.

2.1. Fallas en los Mercados de Sequros de Salud

El aseguramiento en el terreno de la salud, presenta una serie de caracteristicas
que lo diferencian de otras clases de aseguramiento convencional.

Algunas de las mas importantes de ellas son: que el monto de la pérdida en caso
de siniestro rara vez se puede relacionar perfectamente al nivel de ingreso, que existe una
menor capacidad de predecir la catastrofe, que el valor de la pérdida en caso de un
evento adverso es muy dificil de medir (dado que las personas acostumbran tener una
elevadisima valoracion de su salud, por sobre la que tienen de otros bienes) y que el
capital suele ser mucho mas dificil de recuperar una vez que se ha dafiado.®

Sin embargo, es posible sostener que esta clase de aseguramiento igualmente
comparte una serie de deficiencias comunes a toda clase de seguros, relacionadas, en su
mayoria, a la existencia de una importante asimetria de informacién entre asegurador y
asegurado.

Dicha asimetria, se explica en el hecho de que las personas que contratan un
seguro, manejan una cantidad de informacion respecto a sus antecedentes y
caracteristicas personales mucho mayor de la que podria llegar a poseer el asegurador,
aun contando con eficientes mecanismos de acopio de datos.

En este contexto, los dos problemas habitualmente citados en la literatura,

corresponden a los de Riesgo Moral y Seleccion Adversa.

® Arrow, K.(1985)

12



2.1.1. Riesgo Moral

El problema de Riesgo Moral (Moral Hazard) se asocia a la eventualidad de que la
presencia de un seguro, produzca cambios en el comportamiento de los individuos
involucrados.

Al llevar este problema al terreno especifico de la salud, se puede observar que
este posee dos manifestaciones posibles: por el lado del consumidor y por el lado del
prestador.

Lo anterior obedece a que, por una parte, la existencia de un seguro hace variar el
precio que enfrenta una persona que demanda servicios médicos, y por otra, la demanda

por dichos servicios depende en gran medida de las decisiones que efectua el proveedor.

El riesgo moral por el lado del prestador, llamado también “Demanda Inducida”, se
desprende principalmente de la combinacion de dos factores.

El primero de ellos es que el consumidor no es completamente soberano para
decidir su demanda por servicios médicos, debido a que la informaciéon necesaria para
definir los tratamientos y acciones a seguir en el terreno de la salud, no esta al alcance de
la mayoria de los consumidores.

El segundo factor se relaciona a que muchas veces la funcién de utilidad del
prestador, no solo es funcion de la satisfaccion del paciente sino que ademas de sus
propias ganancias pecuniarias, entre otras variables.’

Ambos factores, al operar en conjunto, pueden determinar que el proveedor de
servicios de salud se vea motivado a entregar una sobreoferta de atenciones médicas, por
sobre un nivel de eficiencia.

Para enfrentar esta clase de riesgo moral, las aseguradoras han tendido a utilizar
métodos de reembolso a prestadores, que desincentiven las practicas sefialadas,
fomentando la contenciéon de costos. Ejemplos de esta clase de mecanismos son: los
pagos capitados, los pagos asociados a diagnéstico y diversas formas de presupuestos
prospectivos. En otros casos, se ha optado por el establecimiento de convenios entre
aseguradores y prestadores y, de forma mas extrema, se ha llegado a la integraciéon
vertical de actividades®.

" Beteta, E., Oyarzo C.y Sanhueza, G. (1997)
® Sanhueza, R. (1997)
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Sin embargo, no se ahondara mayormente en el analisis y discusiéon de estas
medidas debido a que se asocian al terreno de la relacion asegurador-prestador, siendo
que el objetivo de este estudio se relaciona a la dinamica existente entre asegurado y

asegurador.

El riesgo moral por parte de los consumidores de servicios de salud, se refiere a
que la persona que pasa a estar cubierta por un seguro, suele experimentar cambios, a
través de los cuales su nivel de riesgo se torna endégeno, debido a que se ha reducido la
sensibilidad de su demanda por cuidados médicos respecto al precio®

Ello equivale a decir que, en términos generales, se espera que el individuo
asegurado modifique sus costumbres y practicas, de manera tal que sera menos
cauteloso, pudiendo desarrollar conductas que aumenten la probabilidad de siniestro.

En relacion a esta clase de riesgo moral, es posible observar dos vias de
manifestacion. La primera de ellas, es que el asegurado consuma una mayor cantidad de
cuidado médico al estrictamente necesario o bien un cuidado demasiado costoso en
relacion a su efectividad, con lo que genera menores beneficios a su salud por cada
unidad monetaria gastada. La segunda, es que el contratante del seguro cuide menos su
salud en sus actividades diarias, debido a que no paga, o paga solo en parte, el costo del
incremento de sus necesidades de atencion médica. En ambos casos, existe un exceso
de recursos destinados al cuidado de la salud™

Ante la situacion ya expuesta, los aseguradores han intentado minimizar la
presencia de riesgo moral en los consumidores a través del establecimiento de
Mecanismos de Copago. Estos arreglos, les permitan no cubrir el monto total de los
gastos en que incurren los individuos asegurados a causa del deterioro de su salud.

Si bien el empleo de estas medidas puede ser efectivo en desincentivar la
sobreutilizacién de servicios de salud, existe una serie de razones que invalidan el uso
ilimitado de ellas. En primer lugar, si la porcion de riesgo financiero que entra a ser
asumida por el asegurado es elevada, se produce una desnaturalizacion del concepto de
seguro. En segundo lugar, estas podrian no ser efectivas para su propdsito, en el caso de
que las atenciones de salud dependan mas bien de las decisiones del médico. En tercer

lugar, un abuso de estos mecanismos puede tener consecuencias serias sobre la salud

° Hoffmeyer, U. y McCarthy, T. (1994)
' Musgrove, P. (1996)
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de las personas de bajos ingresos. Finalmente, es posible que un tratamiento

postergado termine significando a la larga mayores costos al sistema. "

2.1.2 Seleccion Adversa

El problema de Seleccion Adversa se refiere a que los individuos subscritores de
contratos de seguros tenderan a seleccionarse adversamente a los intereses de la
compafia aseguradora. Esto se explica, debido a que la valoracién que poseen las
personas del seguro, y por tanto, la disposiciébn que tendran a pagar por él, es
proporcional a la cantidad de servicios que ellos esperan les reporte éste en el futuro. Sin
embargo, dada la imposibilidad del asegurador de conocer el riesgo real que significa la
incorporacion de un nuevo cliente a su cartera de asegurados, este podria optar por
cobrar a cada afiliado una prima promedio, correspondiente a la media de los posibles
riesgos que espera recibir. Evidentemente, el efecto que esta decision tendria sobre la
demanda es que aquellos individuos con menor expectativa de requerir los servicios del
seguro no tendrian incentivo a tomarlo, y sélo accederian a este aquellas personas que
presenten una mayor probabilidad de resultar siniestrados.

Es asi como, para un determinado plan de aseguramiento y una prima dada, s6lo
contratarian los servicios del seguro aquellos clientes mas riesgosos, autoexcluyéndose
quienes posean riesgos menores.

Evidentemente, la condicion necesaria para que efectivamente esto ocurra, es que
los consumidores sepan si ellos corresponden a un caso de bajo riesgo o alto riesgo al
interior de su grupo de prima de riesgo, es decir, los individuos debieran manejar mas
informacion que la que utilizan los aseguradores para realizar las diferenciaciones de
primas.'?

Una de las consecuencias mas graves de este problema, se asocia a que el
asegurador, en respuesta a la captacion de una cartera de clientes riesgosos, se vera
motivado a elevar aun mas el precio de las primas, lo que llevara a que nuevamente,
desde el interior de esa cartera, se retiren los consumidores menos riesgosos. Por tanto,
como se puede ver, la seleccion adversa es capaz de generar un “efecto espiral” que
podria derivar en que finalmente no exista un mercado de seguros al cual transferirle los

riesgos’

"' Beteta, E., Oyarzo C.y Sanhueza, G. (1997)
"2 van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)
'3 Sanhueza, R. (1997)
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El problema de la seleccién adversa conlleva, por tanto, la seria de dificultad
de que desincentiva el agrupamiento de los riesgos individuales, que es en rigor el
mecanismo que constituye la base de un sistema de aseguramiento. Dado que los
consumidores se ven incitados a suscribir contratos cuyas primas reflejen el costo
esperado de su propio nivel de riesgo, los aseguradores intentaran ofrecer polizas
diferentes a individuos pertenecientes a distintos grupos de riesgo, cobrando primas
superiores a los mas riesgosos.™

No obstante, diferenciar a los posibles consumidores, de manera de predecir cuan
beneficiosos seran para el sistema, requiere cubrir una serie de costos asociados a la
necesidad de recopilar y analizar importantes volumenes de informacion.

Es asi como, las companias aseguradoras en salud, con el fin de protegerse de
clientes que les acarreen potenciales pérdidas, como ancianos o pacientes de
enfermedades graves ya diagnosticadas, pueden incurrir en elevados gastos de
administracién y en la creacion de barreras a la inscripcion.

Estas practicas, conocidas en la literatura con el nombre de Seleccion de
Riesgos, constituyen la respuesta natural del mercado al problema de la seleccion
adversa. '®

Los mecanismos de seleccion de riesgos, conforman en si un problema no menor,
debido a que generan una situacion de Descreme de Mercado. Este proceso, ocurre en
la medida de que las empresas de seguros, a través de diversas estrategias, intentan
capturar a los consumidores de bajo riesgo y evitar a los mas riesgosos, generandose un
resultado ineficiente. La competencia, que usualmente debe darse en el terreno de la
disminucion de costos, pasa a transformarse en una competencia por acaparar los
mejores riesgos de salud.®

Uno de los rasgos caracteristicos de aquellos mercados competitivos no
regulados, en los cuales predominan las practicas de seleccién de riesgos, es la
existencia de una enorme disparidad de precios de oferta entre planes de salud con
coberturas muy similares. En la literatura, existe abundante documentacién respecto a lo
severas que pueden llegar a ser dichas diferencias."’

La diversidad en el valor de las primas se agrava aun mas en aquellos escenarios

en los cuales, la falta de control, y la ausencia de estandarizacion de productos, lleva a los

" Hsiao, W. (1995)

"> Musgrove, P. (1996)

'® Aedo, C. y Sapelli, C. (1999)

7 Ver, por ejemplo: van de Ven, W.; van Vliet, R.; Schut, F. y van Barneveld, E. (1999)
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aseguradores a ofrecer una enorme variedad de planes para cada nivel de precios.
Al hacerse para el consumidor practicamente imposible la comparacion de alternativas
igualmente costosas, las practicas de seleccidn de riesgo se vuelven mucho mas dificiles

de reconocer y controlar.™

Debido a que el descreme se traduce en un mercado segmentado o incompleto,
capaz de cubrir satisfactoriamente las necesidades de aseguramiento sélo de aquellos
individuos con bajos riesgos en salud o elevadas rentas, sera de preocupacion del
regulador, establecer una serie de restricciones a los aseguradores con el fin de reducir
su aplicacion.

Algunas de las medidas frecuentemente adoptadas son: la prohibiciéon de negar un
contrato de salud a cualquier persona que lo solicite, la obligatoriedad de renovar cada
afio el contrato a aquellos clientes que deseen mantener sus actuales condiciones de
poéliza y la fijacién de primas a nivel de comunidades y no de individuos, impidiendo que
una persona en particular experimente un aumento unilateral del valor de su plan de
salud.

Sin embargo, la experiencia de algunos paises tiende a indicar que estas
restricciones son s6lo moderadamente efectivas y que las compafias aseguradoras
suelen encontrar resquicios para lograr aislar efectivamente a aquellas personas que
exhiben mayores grados de riesgo. Por ejemplo, una practica conocida, es la de ofrecer a
los clientes menos riesgosos dentro de un plan o comunidad determinada, el traslado a un
plan diferente.

Por todas las razones ya sefialadas, es posible afirmar que existe un amplio

espacio de mejoras posibles en este terreno.

2.2. El Enfoque de la Competencia Administrada

Como ya se adelantdé de manera general en la introduccion de este trabajo, la
Competencia Administrada en Salud se caracteriza por exhibir una adecuada mezcla de
competencia y regulacion.

Una distincidon que conviene hacer antes de entrar en un analisis mas detallado del

enfoque de competencia administrada, es que esta tiene lugar fundamentalmente a nivel

'8 | arraiaga, O. (1997)
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de la integracion del financiamiento y la compra de planes de salud, mas que a nivel
de la prestacion de cuidados™.

Aun cuando muchos de los fundamentos de competencia administrada también
estan orientados a inducir cambios en los incentivos a los prestadores, las
consideraciones vinculadas mas bien a la relacion especifica entre seguro y prestador,
que se asocian al enfoque de “Salud Administrada”® (Managed Care), no seran
abordadas en profundidad, debido a que no guardan relacién estrecha con el fin de este
trabajo.

De acuerdo a Enthoven (1993), la competencia administrada constituye una
estrategia adquisitiva que apunta a que los consumidores extraigan el maximo valor de
su dinero. Sin embargo, dadas las numerosas limitaciones y los problemas inherentes al
mercado de seguros de salud ya revisados, para que la competencia de aseguradores
pueda cumplir con este objetivo, sera necesaria la imposicion de ciertas reglas.

A grandes rasgos, estas reglas de competencia, extraidas de los principios de
racionalidad microecondmica, deberan apuntar a que el mercado se encargue de
recompensar a aquellos aseguradores que realicen el mejor trabajo en términos de
mejorar la calidad, contener costos y lograr la satisfaccion de sus clientes, evitando, al
mismo tiempo, favorecer a aquellos que utilicen practicas de seleccion de riesgo o

Segmentacioén de Mercado.

En general, es posible encontrar en la literatura una amplia serie de modelos de
competencia administrada, que si bien se diferencian en ciertas recomendaciones o
supuestos de partida, guardan en comun algunos principios centrales.

A continuacion se expondran con mayor detalle tres de estos modelos.

2.2.1. Modelo de Competencia Administrada de Enthoven (1993)

Para este autor, el elemento que distingue al enfoque de competencia
administrada de un modelo de competencia no regulada tradicional, es el papel del

llamado Patrocinador o “Sponsor”.

"9 Acosta, N. (2003)
% Existen en la literatura diversas traducciones de la terminologia “Managed Care” al espafiol,
pudiendo encontrase también como “Salud Gerenciada” o “Atencién Gerenciada”.
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El Sponsor puede ser definido como un empleador, coalicion de empleadores,

agencia de gobierno, organizacion sin fin de lucro o entidad aseguradora, que posee el

poder de usar la coercion para redistribuir el riesgo del sistema.

En términos generales, sera tarea del Sponsor asegurar la oportunidad de comprar

cobertura de atencion en salud a los miembros de un grupo de poblacion definido,

contratando con los aseguradores los beneficios que deben cubrir, los precios, los

procedimientos de afiliacion y otras condiciones de participacion.

Enthoven, reconoce cinco posibles espacios de competencias para el patrocinador:

Establecimiento de Reglas de Equidad: A través de contratos con los
aseguradores, el Sponsor puede establecer principios como: obligatoriedad de
ofrecer a cada persona términos de cobertura atractivos, prohibicion del cese
unilateral de contratos por parte del asegurador y equidad horizontal en la fijaciéon

de primas?', entre otros

Seleccion de los Competidores: Al Sponsor le corresponde la tarea de escoger a
aquellas organizaciones que se les permitird competir para servir a la poblacién a
la cual respaldan, usando criterios de seleccion que incluyan: calidad de la

atencion, solvencia financiera y estabilidad de la firma.

Manejo del Proceso de Enrolamiento: El Sponsor puede servir de unico punto de
entrada para la contratacion de planes, de manera tal que los subscriptores le
notifiquen su decisién de plan de salud y este, a su vez, lo notifique al asegurador.
De esta forma, se consigue disminuir la oportunidad de seleccion a través de la

investigacion de antecedentes de los consumidores.

Creacion de Demanda Elastica respecto al Precio: Enthoven nota que si los
aseguradores perciben que aumentando el valor de los planes, aumentan sus
ingresos, entonces no se veran incentivados a reducir el precio de los planes. Por
tanto, para que exista un estimulo a la disminucion de costos, que permita
menguar los valores de las pdlizas, la demanda debe ser lo suficientemente

elastica para que la ganancia adicional de una reduccion del precio, exceda el

%! Se refiere a que un mismo nivel de cobertura debe reflejarse en primas iguales, independiente
del estado de salud individual o de pequefios grupos. Esto también se denomina “Community
Rating”.
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incremento en el costo por recibir mas subscriptores. Una de las medidas que
el autor recomienda en este sentido es la elaboracion de Contratos de Cobertura
Estandarizada. El supuesto detras de este tipo de practica es que la
estandarizacion debiera ser capaz de detener la diferenciacion de los productos,
facilitar el cotejamiento de precios y oponerse a la segmentacién de mercado, al
hacer mas visible cualquier intento de cobrar primas discriminatorias de acuerdo al
riesgo individual esperado. Todo ello, con el fin de enfocar la competencia a la
comparacién de distintas combinaciones de precio-calidad y dar muestras al
consumidor de que es posible obtener planes de menor costo que no involucren la

pérdida de beneficios.

Manejo de la Seleccién de Riesgos: La meta en este aspecto sera crear fuertes

incentivos para que los aseguradores exitosos sean aquellos enfocados a la

satisfaccion del cliente y no a la selecciéon de los mejores riesgos, que dejan sin

cobertura a los riesgos elevados. Para la consecucion de esta meta se pueden

coordinar estrategias que incluyan los siguientes elementos:

o Un solo punto de entrada al Sistema

o Imposicion de una Clausula de Aceptacion Universal para cualquier persona que
quiera enrolarse junto a la Obligatoriedad de Continuidad en el Enrolamiento. %

o Contrato de Cobertura Estandarizada

o Primas Ajustadas por Riesgo: Las caracteristicas de la poblacién enrolada en
diferentes planes (por ejemplo: sexo, edad, composicion familiar, estatus de
incapacidad o informacion diagnostica) debe ser medida y trasladada hacia
estimaciones de costos relativos esperados. Posteriormente, se le aplican
sobrecargos a aquellos planes que reciben seleccién favorable y subsidios a

aquellos planes que reciben seleccion no favorable.

2.2.2. Modelo de Competencia Administrada de Diamond (1992)

Este esquema consiste basicamente en que una autoridad definira un cierto

numero de grupos al interior de un area geografica, que sean lo suficientemente grandes

como para que el riesgo agregado entre ellos sea similar. Posteriormente, varias

2 Para un analisis mas detallado de estas medidas, ver la interpretacion de Enthoven realizada en:
Acosta, N. (2003)
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compafias aseguradoras competiran por el derecho a proveer de seguros a cada
uno de estos grupos.

Estableciendo que no es posible para las aseguradoras hacer transferencias de
individuos entre grupos y, que los competidores so6lo podran evaluar las caracteristicas
relevantes a nivel grupal y no de forma individual, esta clase de arreglo probablemente
conducira a una disminucion de la seleccion de riesgo. La propuesta también considera
que las aseguradoras ofrezcan un pequeio menu de planes alternativos al interior de los
grupos, contemplando como minimo un seguro basico, definido de acuerdo a criterios de
la autoridad.

Si bien este enfoque posee ventajas en el control de la seleccion de riesgos, posee
ciertas dificultades en su implementacion. Una de las mas graves es que la prima del
seguro basico queda determinada de acuerdo a las caracteristicas globales del grupo, en
circunstancias de que el asegurado no tiene la posibilidad de elegir su pertenencia a uno
u otro. Por tanto, si un individuo en particular posee un nivel de riesgo significativamente
menor al nivel promedio de su grupo, probablemente estaria mucho mejor sin seguro que
con él%*

Diamond, propone superar estas deficiencias, imponiendo un plan basico que
incluya solamente un minimo de coberturas, o bien permitiendo al asegurador cobrar
primas diferenciadas de acuerdo a factores de riesgo exégenos o endégenos objetivos®,
pero de ninguna forma estableciendo precios que discriminen de acuerdo al estado de

salud de los individuos afiliados.
2.2.3. Modelo de Competencia Administrada de Hoffmeyer y McCarthy (1994)

Desde una perspectiva un tanto diferente a la anterior, el modelo de competencia
administrada de Hoffmeyer y McCarthy (1994) propone, un esquema de seguridad en

salud basado en cuatro recomendaciones basicas.

La primera de ellas, relacionada con la Cobertura, propone el establecimiento de

un Paquete Garantizado de Cuidado en Salud (GHCP) que los consumidores estaran

*® Sanhueza, R. (1997)
* Se refiere a conductas y habitos de los individuos que los predisponen a una buena o mala
salud, por ejemplo: consumo de alcohol, tabaco y practicas arriesgadas, entre otros.
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obligados a comprar a los aseguradores privados, teniendo ademas la posibilidad de

contratar coberturas adicionales de forma voluntaria.

La segunda, relativa a la Estructura del Sistema, sefala que cada individuo debera
enrolarse con algun asegurador, para obtener como minimo el GHCP y que cada
asegurador, a su vez, tendra la obligacion de aceptar a cualquier consumidor que quiera

enrolarse con el fin de recibir el GHCP.

La tercera recomendaciéon de estos autores, referida al Financiamiento de los
planes de salud, establece que los fondos para cubrir el GHCP provendran de tres fuentes
distintas:

e Una prima relacionada al Ingreso, pero no al riesgo: Esta prima sera pagada por
los consumidores directamente a un fondo central, el cual entregara a los
aseguradores un pago capitado ajustado por riesgo por cada uno de sus pacientes
enrolados.

e Una prima relacionada al riesgo: Esta prima sera entregada por cada paciente de
forma directa al asegurador de su eleccion y su valor puede ser variable a través
de diferentes compafias aseguradoras. La meta en relacion a esta clase de
contribucion sera que esta no se relacione a factores de riesgo que estan fuera del
control de los individuos, como condiciones cronicas particulares o factores
demograficos como la edad, los cuales deberan ser tomados en cuenta para el
mecanismo de ajuste de riesgo del fondo central. El objetivo final de este tipo de
pago, sera reflejar en cierta medida la eficiencia de los aseguradores en la compra
de servicios de salud para su cartera de enrolados.

e Copagos: Todos los Servicios ofrecidos al interior del GHCP estaran afectos a la
cancelacion de Copagos por parte de los consumidores, de manera obligatoria, al
menos en un principio, con el fin de menguar los estimulos a una sobreutilizacién

por parte de los consumidores.
La ultima recomendacién planteada, que busca mejorar la estructura de Incentivos

a la eficiencia por el lado de la prestacion, establece que los aseguradores reembolsaran

a los proveedores por los servicios de salud que obtienen sus enrolados a través de la
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negociacion de contratos entre ambas partes o bien del uso de listas de precio de

mercado predeterminadas.®®

2.2.4 Alcances a los tres Modelos

Tras la revision de tres diferentes esquemas de competencia administrada, es
posible senalar que todos coinciden en buscar una reorientar el funcionamiento de los
mercados de seguros de salud, desde una situacion de competencia no regulada,
caracterizada por la diferenciacion de planes y la seleccion de los mejores riesgos, hacia
una competencia basada en precios, que no signifique una disminucién en calidad,
fomentando el control de costos y la satisfaccion del consumidor.

Si bien los instrumentos utilizados por cada enfoque pueden diferir en ciertos
aspectos practicos, de manera global es posible reconocer tres elementos comunes a la
mayoria de ellos:

e La Determinacion de un Plan Estandarizado Basico de Servicios de Salud, junto a
la posibilidad de que los subscriptores contraten beneficios adicionales de manera
voluntaria.

e La Existencia de una Entidad Central a cargo de la redistribucién de riesgos del
sistema?®.

e El establecimiento de Mecanismos de Ajuste de Riesgo, con el fin de disefiar una
estructura de pagos compensatorios desde la Entidad Central a los aseguradores,

de acuerdo al riesgo de su cartera de afiliados.

Un punto que sin embargo, encuentra posiciones antagoénicas en diferentes
esquemas, es el mecanismo a través del cual las aseguradoras fijaran el valor del plan
Basico Estandarizado.

Por ejemplo, algunos autores sugieren que un buen mecanismo de ajuste de
riesgo es capaz de dejar esta decisibn en manos de las aseguradoras, con el fin de

reflejar posibles diferencias en eficiencia productiva y asignacion de los recursos en

% Para una vision simplificada del esquema de competencia administrada propuesto por Hoffmeyer
XGMcCarthy, consultar Sanhueza, G. (1996)

Notar que el papel que juega el Sponsor en el enfoque de competencia administrada de
Enthoven, es muy similar al que representa el Fondo Central en el Modelo de Hoffmeyer y
McCarthy, en adelante se utilizara esta ultima nomenclatura para referirse a este tipo de institucion.
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conjunto con los prestadores®’. Sin embargo, otros creen que con el fin de garantizar
la plena equidad en el sistema, es preferible que la determinacion del precio del plan de
cobertura estandarizada quede en manos de la autoridad gubernamental®.

Para efectos practicos, en el desarrollo de este trabajo, se tomara como supuesto
de partida un modelo de competencia administrada que cumple con las tres
caracteristicas ya sefialadas y cuyo precio del plan basico garantizado es fijado por cada
asegurador de forma particular.

Una distincidn que cabe hacer notar respecto a un Modelo de estas caracteristicas
es que su capacidad para minimizar de manera importante el problema de la seleccion de
riesgo a nivel del plan basico, depende crucialmente del mecanismo de ajuste de riesgo
que implemente el fondo central al definir los pagos capitados.

En efecto, si la forma de compensacion no es la correcta, es de esperar que
subsistan los incentivos a la seleccién.?

Es por ello que analizar las posibles formas de mejorar los mecanismos de ajuste

de riesgo, constituye un desafio de primera importancia dentro de este contexto.

2.3 Aspectos Conceptuales Primarios del Ajuste de Riesgo

Como se sefald en la Introduccion de este trabajo, el ajuste de riesgo se puede
definir como el uso de informacion de los consumidores, para la estimacién de sus gastos
médicos esperados por unidad de tiempo, con el fin de disefar subsidios a los individuos

o a los planes de salud.*

Con el fin de explorar las amplias posibilidades tedricas que esta clase de
mecanismo ofrece, sera necesario revisar previamente algunas definiciones y conceptos

que se emplearan a lo largo del presente trabajo.

" Esta sugerencia, es en efecto parte de las propuestas de Enthoven, A.(1993) y Hoffmeyer, U. y
McCarthy, T. (1994)

8 Este es el caso de la reforma colombiana, llevada a cabo a través de la Ley 100 de 1993. Para
mas detalles ver Londofio,J. (1996)

» Sanhueza, R. (1997)

% van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)
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2.3.1 Precios de Oferta y Precios de Demanda de los Planes de Salud

Sin duda, uno de los aspectos conceptuales primarios para entender la dinamica
de los mecanismos de ajuste por riesgo, se refiere a la disociacion que estos producen
entre los precios de oferta y los precios de demanda de seguros de salud. Ello ocurre,
debido a que bajo un esquema de compensaciones, una parte importante de la prima del
seguro tiende a ser pagada por el fondo central produciéndose una redistribucion de la
carga financiera®".

En este contexto, la brecha entre el precio pagado por consumidores y el recibido
por aseguradores, es explicada por van de Ven, W. y Ellis, R. (2000), a través de la
existencia de cuatro tipos de flujos de pago:

e Contribuciones de Prima: Se refiere al aporte de las personas hacia su propia
cobertura de seguro de salud

e Contribuciones Solidarias: Son las contribuciones que realiza el consumidor y que
van dirigidas a todos los demas individuos cubiertos por el fondo central, a través
de su abono en un fondo central o seguro de segundo piso.

e Subsidios de Prima: Se refiere a los subsidios ex-ante que el fondo central paga a
sus afiliados, generalmente en forma directa a los planes de salud.

e Prima del Plan de Salud: Corresponde a la suma total de pagos recibidos por el
asegurador, que se puede determinar, por tanto, como la suma de las

contribuciones de prima mas los subsidios de prima.

De esta forma, el fondo central recolecta la totalidad de las contribuciones
solidarias y a partir de este, complementa las contribuciones de prima de los
consumidores a través de los subsidios de prima, que corresponden a un pago capitado

ajustado por riesgo, que no varia de acuerdo a otros criterios*.

2.3.2. Modalidades del Flujo de Pago

En relacion a la direccion de los flujos de pago al interior del sistema de salud, es

posible reconocer también cuatro modalidades de implementacién diferentes®:

" Enthoven, A. (1993)

%2 van de Ven, W.; van Vliet, R.; van Barneveld, E. y Lamers, L. (1994)

¥ Clasificacion de Modalidades, de acuerdo a esquema presente en: van de Ven, W.; van Vliet, R.;
Scout, F. y van Barneveld, E. (1999)
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La primera de ellas, se refiere a la organizacion del sistema tal que el
consumidor paga al fondo central su contribucion solidaria, recibiendo de vuelta de este,
el subsidio de prima ajustado por riesgo. Luego el individuo portando su subsidio junto a
su contribucién de prima, adquiere el plan de salud de su predileccién. Esta modalidad,
se puede entender como un mecanismos de subsidio tipo voucher, en la cual, el

consumidor puede transportar su beneficio hacia el asegurador que desee.

La segunda modalidad, consiste en una estructura tal que el consumidor entrega al
fondo central su contribuciéon solidaria y a su asegurador la contribucion de prima.
Posteriormente es el fondo quien traspasa el subsidio ajustado por riesgo del individuo

directamente al asegurador.®.

La tercera de modalidad, corresponde a un sistema en el cual, el asegurado cede
a su seguro de salud, la totalidad de sus contribuciones, es decir las contribuciones de
prima y las solidarias, de manera tal que es este quien hace llegar las contribuciones
solidarias al fondo central, recibiendo de vuelta el subsidio de prima. En esta clase de
modelo, con el fin de reducir los flujos de dinero ente fondo central y asegurador, ambos
suelen traspasarse solamente la diferencia neta resultante entre contribuciones solidarias

y subsidios de prima para todos los miembros adscritos a un determinado plan.*®

Una Ultima posible modalidad®, se refiere a la posibilidad de que el fondo central
sea quien colecte la totalidad de las contribuciones del consumidor, y que, traspase
posteriormente al asegurador la suma de las contribuciones de prima y los subsidios de

prima.*’

La preponderancia del uso de una u otra modalidad se encuentra en los incentivos
que estas pueden crear en los individuos. Por ejemplo, si un asegurador es eficiente en

lograr reducciones de costos, es posible que los consumidores se hagan mas conscientes

* Este tipo de esquema, es el que estad presente en el Fondo de Compensacién Solidario
Holandés y en Sistema Medicare de USA. Ver, por ejemplo: Lamers, L.; van Vliet, R y van de Ven,
W. (2001) para el caso Holandés y Newhouse, J.P.; Buntin, M.; y Chapman, J. (1998), para el caso
de Medicare.

% Esta Modalidad, corresponde a la que opera en el Régimen Aleman y Suizo, ademas del
Sistema voluntario en Irlanda. Ver, por ejemplo: van de Ven, W.; Beck, K.; Buchner, F;
Chernichovsky, D. et al. (2001) y Buchner, F. y Wasem, J. (2001)

% Sefialada en van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)

¥ Un esquema semejante es el que existe actualmente en el sistema de salud colombiano. Ver:
Colombia Health Sector Reform Project (1996)
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de este cambio bajo la segunda modalidad que bajo la tercera, puesto que el ahorro
de costos se puede transformar en una disminucion porcentual de las contribuciones

entregadas al asegurador mucho mayor en este caso. %

2.3.3 Costos Aceptables

Otro de los conceptos de gran importancia en el disefio de mecanismos de ajuste
de riesgo es el de “Costos Aceptables”. Estos, se refieren a los costos de los servicios y a
la intensidad de los tratamientos que el gobierno ha decidido aprobar para ser
subsidiados. Por tanto, una meta primordial de los modelos de ajuste de riesgo, es
calcular la mejor estimacion de los costos aceptables de cada individuo.*

Dada una estimaciéon de costos aceptables, los subsidios de prima ajustados por
riesgo, se definen como una funciéon de ellos, que puede corresponder a un cierto
porcentaje, a un porcentaje menos un costo fijo*’, u otra forma funcional. Como el nivel de
costos aceptables, es dificil de determinar, en la practica los subsidios estdan mas bien
basados sobre gastos observados. La dificultad de ello, radica en el hecho de que los
gastos en salud que se distinguen en la realidad, estan determinados por muchos
factores, que no sélo incluyen aquellos cuyo uso se desea para el calculo de los
subsidios.

En otras palabras, si bien es cierto que para un determinado grupo de
consumidores, existira un vector de factores “X”, que afectan el riesgo individual de cada
persona, es posible suponer que para muchos de ellos la solidaridad no sera un objetivo
deseado por la sociedad*'. Por tanto, dicho vector de factores, se puede decomponer en
un conjunto de factores tipo “S”, para los cuales la solidaridad sera deseable y en otro

conjunto de factores tipo “N”, para los cuales la solidaridad sera indeseable*.

% van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)

% van de Ven, W.; Beck, K.; Buchner, F.; Chernichovsky, D. et al. (2001)

% Como es el caso de Holanda.

1 por ejemplo, una sociedad podria establecer que la edad representa un factor de solidaridad
deseable, en el sentido de que no es justo que una persona pague mas por un seguro de salud, a
causa de haber vivido mas afios que otra, mientras que los habitos y conductas podrian
representar factores en que la solidaridad no se desea, por cuanto puede considerarse justo que
quien no cuidd su salud, pague las consecuencias de sus actos a través de mayores primas de
seguro.

42Lamers, L.; van Vliet, R.; y van de Ven, W. (2001)
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Esta definicion involucra que, con el fin de establecer el disefio de las primas
ajustadas por riesgo, es preciso que la sociedad haga una eleccion explicita sobre su
opcion de Factores tipo S.*

Finalmente, se pueden ligar estas definiciones a la de costos aceptables,
considerando que dada E(x), correspondiente a la mejor estimacién de gastos para una
persona con caracteristicas de riesgo = x, para el proximo periodo, una estimacion del
nivel de costos aceptables que sirva como base para la colocacion de subsidios por parte
del fondo central, podria ser E(x), con el valor de los factores de riesgo de tipo N puestos

a un nivel considerado aceptable.**

2.4. Eventos Catastroéficos en Salud

2.4.1 Definiciéon de Evento Asegurable en Salud

Los modelos de demanda por seguros de salud que se pueden encontrar en la
literatura, suelen reconocer como factores determinantes en la decisién de

aseguramiento, una serie de factores, que se pueden sintetizar en cinco:

o La Probabilidad de que el evento asegurable ocurra
. La magnitud esperada de la pérdida

o El precio del seguro

o El grado de aversion al riesgo del contratante

o La renta del individuo

Dado que el tercer factor depende de los rasgos del mercado bajo estudio y que
los dos ultimos se asocian a caracteristicas del asegurado, se puede reconocer como un
evento asegurable en salud a un episodio tal que la magnitud de la pérdida esperada por
el consumo de servicios médicos sea alta y que la probabilidad de ocurrencia no sea

demasiado alta ni demasiado baja. *° Si los individuos decidieran asegurarse contra todos

3 Cabe hacer notar que, pese a que es posible encontrar documentacion, acerca de la distincion
tedrica entre factores tipo S y tipo N, esta sélo es usada en la practica para el calculo de subsidios
de prima, en Bélgica

** En general, es preciso notar que la definicion de factores tipo S puede entrar en conflicto con el
disefio de un mecanismo de ajuste que logre explicar bien la variabilidad del gasto en salud,
afectando con ello la viabilidad de las estimaciones.

*5 Feldstein, P.(1983)
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los montos de pérdida y todas las probabilidades posibles, ello seria
econdémicamente ineficiente debido a que el costo del seguro excederia el beneficio
marginal de la cobertura, bajo la légica de comportamiento racional del consumidor.

Sin embargo, como enfatiza Feldstein (1983) debido a que la distribucion de
gastos en salud se encuentra sesgada y existe un gran niumero de personas que presenta
desembolsos en salud relativamente bajos, s6lo una pequefa parte de la poblacién
concentra los mayores gastos. Por ello, se espera que la combinacidon de baja
probabilidad de ocurrencia y gastos médicos considerables se traduzca mas
frecuentemente en la compra de un seguro en salud.

En consecuencia, se puede deducir que los eventos catastroficos representan un
subconjunto del total de eventos asegurables, pues cumplen con las caracteristicas ya
sefaladas.

Ahora bien, sélo resta indagar que diferencia a estos eventos del resto de los

eventos asegurables.

2.4.2 Definicion de Evento Catastroéfico en Salud

De acuerdo a la definicién de Medicare®®, un evento o enfermedad catastréfica, a
modo general es: “Un problema de salud muy grave y costoso, que puede amenazar la
vida del paciente o provocarle una discapacidad de largo plazo, ademas de causarle
fuertes dificultades financieras, debido al alto costo de los servicios médicos asociados a
este™’.

Si bien, a nivel mas especifico, no existe en la literatura una uUnica definicion de
Evento Catastrofico, es posible afirmar que, a grandes rasgos, esta clase de siniestros
comparten dos caracteristicas fundamentales. Una de ellas es que, por tratarse de casos
de baja frecuencia, constituyen situaciones mas bien excepcionales que cotidianas y la
otra se refiere a que, debido a los elevados gastos que estos acarrean, se produce un
apremio monetario para toda la familia del afectado.

Dentro de este marco, se aprecia que las definiciones frecuentemente empleadas
para establecer cuales son los casos que califican dentro de la caracterizacion de Evento

Catastrdfico, se dividen en tres grandes grupos: las que utilizan una lista de diagndsticos

©El programa Medicare, establecido en 1965, es el encargado de proporcionar seguridad en salud
a las personas mayores de 65 afios y a los discapacitados, en el sistema norteamericano.
" Glosario de Términos de Medicare, presente en: www.medicare.gob
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preestablecida, las que definen un umbral de costos y las que fijan un porcentaje de

gasto sobre el ingreso familiar.

2.4.2.1 Definicion a través de un Conjunto de Eventos Médicos

La primera clase de definicién, basada en la predeterminaciéon de un conjunto de
eventos médicos, vincula la catastrofe a la ocurrencia de ciertos sucesos de alto costo,
claramente descritos. Por tanto, la expresion practica de esta definicién, se relaciona al
disefio de seguros que especifican con precision los siniestros cubiertos a través de
diagnosticos identificables. El énfasis en el vinculo existente entre el desarrollo de ciertas
patologias y el desastre financiero que estas provocan, suele asociarse al llamado
“‘Enfoque de Limitacion de Pérdidas” o “Stop-Loss Approach”, que consiste en el
otorgamiento de proteccion a personas que se han visto aquejadas de enfermedades
dispendiosas, las cuales, normalmente, no estan cubiertas por los seguros basicos o lo
estan, pero de manera insuficiente®®. Sin dudas, la mayor ventaja del uso de esta
definiciéon, esta dada por el caracter nitido y explicito de los casos que son objeto de
aseguramiento o reaseguramiento. Mientras que, la principal desventaja, es que quedan
excluidas muchas posibles catastrofes financieras ligadas a sucesos no descritos en la

noémina de diagndsticos predefinida.

2.4.2.2 Definicion a través de un Nivel de Gasto por Periodo

La segunda clase de definicion, referida al establecimiento de un nivel dado de
gasto por periodo, se basa en la idea de considerar como catastrofe a cualquier evento,
cuyos costos asociados superen dicho umbral. De esta manera, se amplia el espacio de
siniestros posibles a asegurar, incorporandose, probablemente, muchas enfermedades
crénicas u otros eventos que sin ser individualmente costosos, pueden hacer caer al
paciente y su familia en una delicada situacion financiera debido a su alta repeticion. Aun

cuando esta clase de definicion posee atributos que la hacen parecer mas completa que

8 Allen, S. y Croke, A. (2000), explican que el aseguramiento tipo Stop-Loss opera en Medicaid
como un seguro adicional, que protege a los grupos de individuos con necesidades especiales de
cuidados en salud, de todos los gastos que exceden un determinado umbral, definido, usualmente,
sobre base anual. Para mas detalles sobre enfoque Stop-Loss, ver también: Kongstvedt, P.(1997)
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la anterior, la experiencia indica que en la practica, esta suele acompanarse de una
serie de exclusiones de diagnésticos y sus respectivos tratamientos. *°
Es decir, mientras en la primera definicidon los eventos asegurables resultan de la
adicion a una lista que los define por extensién o lista positiva, esta definicion parte del
establecimiento de un nivel de gasto, para luego reducir por exclusion el alcance del
seguro a través de una lista negativa
Por tanto, es posible esperar que, con animo de contener costos, la aplicacion
practica de la segunda clase de definicién se acerque a la primera clase, via eliminaciéon

de diagnésticos y atenciones de salud.

2.4.2.3 Definicion a través de un Nivel de Gasto como Porcentaje del Ingreso

La tercera clase de definicién, se basa en fijar un porcentaje determinado del
ingreso familiar, sobre el cual se cubren los gastos efectivos asociados a eventos de salud
en un periodo determinado. Por ejemplo, se puede establecer que, si a causa de una
determinada patologia, una familia acumula en el afio en curso un gasto en salud superior
al 300% de su ingreso, el seguro catastréfico cubrira su totalidad o una alta proporcion.

A primera vista, la ventaja de esta definicion, es que permite identificar el evento
catastréfico con la capacidad de pago del individuo, es decir, con la relacién existente
entre la suma gastada y la renta familiar. Ello implica, que el siniestro se expresa en
términos del costo relativo, que pone en peligro la estabilidad econdmica del paciente.

Una de las mayores fortalezas de esta definicion es que al incorporar de manera
explicita el nivel de ingreso de la familia, a igualdad de otras variables, si este se reduce,
existira una mayor proporcion de eventos de salud con caracter catastréfico, lo cual tiene
efectos positivos sobre la equidad del sistema. Por el contrario, una de las mayores
dificultades con que tropieza este enfoque es la necesidad de una descripcion operacional
del ingreso de cada hogar asegurado, puesto que no resulta obvia la eleccién entre el uso
de medidas de corte transversal de ingreso percibido o medidas de flujo asociadas al
patrimonio. Ademas, surgen problemas adicionales, debido tanto a los costos que se

originan en la recopilacién y actualizacion de informacion de los subscriptores, como al

* pPor ejemplo, se ha observado ausencia de cobertura a procedimientos de rehabilitacion y ayuda
médica especializada para enfermos con alto grado de invalidez, rechazo a enfermedades de
reciente aparicion e incierta efectividad de sus procedimientos curativos, asi como desproteccion al
cuidado de desajustes mentales y enfermos terminales. Para mas detalles ver: Diaz, G.; Gazitua,
R.; Torche, A. y Valdés, S. (1995)
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hecho de que estos tienen incentivo a falsear sus declaraciones de renta con el fin de

obtener mas beneficios.*°

2.4.2.4 Alcances a las tres definiciones

A modo general, se puede decir que las tres definiciones revisadas tienen en
comun que establecen un conjunto de eventos que, precisados de acuerdo a distintos
criterios, son capaces de distinguir aquellos casos que se consideraran como catastrofes.
Sin embargo, para poder analizar correctamente las deficiencias o fortalezas relativas de
cada enfoque, es preciso recordar el hecho de que una catastrofe en salud puede surgir
de la combinacion de todos o algunos de los siguientes factores: costo médico del evento,
costo de la hoteleria asociada, frecuencia o grado de repeticion del evento en una medida
de tiempo, cobertura preasegurada del evento e ingreso de la persona. Por ello, todas

estas variables debieran sopesarse al momento de elegir la definicion mas adecuada.

Un buen analisis de las definiciones ya planteadas, se encuentra en el trabajo de
Diaz, Gazitua, Torche y Valdés (1995). Al estudiar el conjunto de eventos que calificaria
como catastrofico de acuerdo a esas tres definiciones, los autores encuentran que existe
un alto sustrato compartido por todas ellas®’, pero que en ningin caso pueden
considerarse como equivalentes para los beneficiarios.

Por tanto, deducen que un seguro confeccionado de acuerdo a una definicion
determinada no tendra el mismo efecto que un seguro que utilice una diferente. Asimismo,
obtienen que la tercera clase de definicidn es, entre las tres, la Unica que ejerce un efecto
positivo sobre la distribucion del gasto en salud, al aumentar de forma significativa la

participacion en el gasto de los quintiles de menos ingreso.

Por otra parte, cabe sefialar que en la actualidad, las ISAPRES tienen en
funcionamiento una cobertura catastréfica tal que se constituye una catastrofe, en el
momento en que los copagos que el paciente entrega al asegurador acumulan un
deducible que excede en 30 veces la cotizacion pactada en el plan de salud, con un
monto minimo de 60 UF y uno maximo de 126 UF°% Debido a que en Chile, se encuentra
vigente el mandato de cotizacién de un 7% de la renta de trabajadores dependientes para

% Este problema se minimiza en aquellos sistemas de cotizacion mandatoria que especifican
cotizaciones por un porcentaje determinado del ingreso de la persona.

°" Este sustrato comun varia entre un 56,9% y un 71,2% al variar la definicion utilizada y los tres
niveles de umbral construidos por los autores.

52 Superintendencia de Isapres, Departamento de Estudios (2003)
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cubrir la seguridad en salud, la consideracién de la renta del individuo se encuentra
implicita dentro de la definicion de catastrofe. Por tanto, se puede clasificar este tipo de

cobertura dentro de la tercera clase de definicion.

Dado que para efectos de este trabajo, se considera el nivel de ingresos del
afectado, como una variable fundamental en la constitucion de una catastrofe, y que en la
realizacion del ejercicio empirico se utilizaran datos pertenecientes al sistema de
ISAPRES chileno, se cree conveniente considerar en adelante, como evento o

enfermedad catastréfica a un suceso relacionado a la tercera clase de definicion.
Revisadas ya las principales definiciones y conceptos basicos necesarios para una

mejor comprensiéon de los mecanismos de ajuste de riesgo, es posible pasar al analisis y

discusion de las principales alternativas de modelo sugeridos en la literatura.
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3. Analisis y Discusion

De acuerdo a lo estudiado en el capitulo anterior, es posible desprender que los
mercados de seguros de salud competitivos no regulados, se caracterizan por exhibir una
serie de deficiencias, entre las cuales se encuentra la seleccion de riesgo.

Dicho problema, de no ser controlado, puede tener efectos adversos en el acceso,
calidad y eficiencia en el cuidado de la salud, por cuanto identificarlo y reducir su potencial
alcance, es uno de los desafios de politica mas importante que enfrentan los reguladores.

Como ya se adelantd, el enfoque de la competencia administrada, entrega una
serie de sugerencias que hacen posible la minimizacion de este inconveniente, siendo
una de las mas fundamentales, la implementacion de mecanismos de ajustes de riesgo.

Si bien existe amplia documentacion sobre el uso de mecanismos de ajuste de
riesgo en la minimizacién de la practica del descreme, a priori no resulta evidente si en
cualquier contexto su implementacion sera preferible a otras medidas ideadas con el
mismo fin, o si se requiere de un conjunto de estrategias adicionales que le acomparen
para poder lograr el mejor resultado. Asimismo, los criterios para determinar los
ajustadores a utilizar, la naturaleza y forma funcional del modelo, y las bases sobre las
cuales debe operar el sistema de compensaciones, constituyen aspectos que contintdan

motivando debate e investigacion empirica.

Con el fin de examinar las amplias posibilidades tedricas que ofrecen distintos
disefios de ajustes de riesgo, se realizard un completo andlisis de esta clase de
mecanismo, que comenzara con una revision exhaustiva de sus principales fundamentos
y las ventajas comparativas que ellos ofrecen en relacion a otro tipo de medidas
alternativas. A continuacién, se estudiaran los principales criterios para la eleccion de un
modelo de ajuste y se cotejaran las fortalezas de los ajustes individuales respecto a los
contractuales y de los ajustes prospectivos respecto a los retrospectivos. Posteriormente,
se expondra una serie de propuestas de mecanismos compensatorios presentes en la
literatura. Para finalizar este capitulo, se entrega una serie de conclusiones vy
recomendaciones que pueden extraerse de este analisis, considerando, de manera
especial, la situaciéon en que quedan aquellos casos de alto riesgo o catastréficos al ser

incluidos en la férmula general de ajuste que abarca a toda la poblacién asegurada.
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3.1 Fundamentos del Ajuste de Riesgo

Sin lugar a dudas, la gran relevancia de los mecanismos de ajuste de riesgo se
encuentra en su capacidad para disminuir los incentivos de los aseguradores en
competencia a la seleccién de riesgos o descreme de mercado.

Como ya fue estudiado, este tipo de practica suele expresarse a través de diversas
acciones llevadas a cabo por los aseguradores, con el fin de quebrar los arreglos de
agrupaciones de riesgo y explotar, al interior de estos, las heterogeneidades que no se
ven reflejadas en los precios de los planes®.

En rigor, la aplicacion del descreme, ocurre debido a que los aseguradores, dentro
de un determinado grupo de prima de riesgo, preferiran a los consumidores cuyos gastos
meédicos futuros se estimen en un nivel menor, respecto a aquellos que en términos de
€sos mismos gastos, se revelen como mas riesgosos. Por tanto, una condicion para que
ocurra descreme, es que las compafnias de seguro manejen cierta informaciéon que les
permita comparar los factores de riesgo que poseen los afiliados al interior de cada
grupo.®® Es decir, si la ventaja de informacién se encuentra en manos de los
aseguradores, probablemente se termine observando seleccion de riesgos, si, por el
contrario la ventaja de informacion la tienen los consumidores, cabe esperar que se

origine seleccién adversa®.

Las practicas de descreme, han sido motivo de gran preocupacion en la literatura
debido a que, aun cuando estas pueden traer importantes ganancias a aseguradores
particulares, a la sociedad, como un todo, no le generan beneficio. En efecto, debido a
que los recursos invertidos en su desarrollo y perfeccionamiento representan una
importante pérdida de bienestar social, es posible hallar consenso respecto a que las
nefastas consecuencias de su proliferacion ameritan la implementacion de un mecanismo

que contribuya a mermarlos

Una de las caracteristicas propias de la seleccion de riesgos es que existe una

gran cantidad y variedad de tacticas que los aseguradores pueden utilizar tras la

°* Newhouse, J.P. (1996)

% van de Ven W.; van Vliet, R.; Schut, F. y van Barneveld, E. (1999)

*° Esto equivale a decir, que el Mercado de Seguros de salud puede derivar en una situacién de
Equilibrio Separador (Separating Equilibrium) o en una de Equilibrio Mezclador (Pooling
Equilibrium).
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consecucion de este fin, las cuales, muchas veces, les permiten transgredir algunas

normas explicitas en contra del descreme.

Al respecto, van de Ven, W. y Ellis, R. (2000) describen tres posibles casos:

Si los aseguradores solo saben que existen altos y bajos riesgos, pero no pueden
distinguir entre ellos, ni tampoco conocen la relevancia de los factores de riesgo omitidos,
pueden estructurar su cobertura tal que el plan no sea atractivo para los consumidores
mas riesgosos. Por ejemplo, pueden disefiar planes que excluyan la prescripcion de
medicamentos de la cobertura® o establecer disefios de contribuciones de prima con
deducibles muy altos, que suelen ser preferidos por individuos mas bien saludables.®”
Otras practicas que se pueden articular con el mismo fin son: el ofrecimiento de paquetes
de promociones con otras instituciones que se caractericen por atraer gente sana, como
gimnasios o piscinas, y la realizacion de contratos que compartan el riesgo con sus
proveedores, a modo de incentivar que sean ellos quienes realicen descreme.*®

Un segundo caso es que los aseguradores sepan que algunos factores de riesgo
omitidos, como la presencia de discapacidades, historial de utilizaciones anteriores,
hipocondria y otros, son relevantes, pero no puedan identificar a los individuos con esas
caracteristicas. En esta situacion, las compafias de seguro pueden desplazar a los altos
riesgos no contratando médicos de buena reputacion para esos problemas, asociandose
con proveedores que no cuenten con facilidad de acceso a sus instalaciones, o incluso
poniendo panfletos de planes competitivos en lugares que las personas menos saludables
suelen visitar, como farmacias u hospitales.

Finalmente, si los aseguradores tienen la capacidad de determinar ex-ante si sus
afiliados son beneficiosos sobre la base de ciertas caracteristicas de riesgo observables,
entonces pueden enfocar sus estrategias de seleccion de forma individualizada, a través
de un empeoramiento de la calidad de los servicios entregados a estas personas. Las
practicas mas habituales en ese sentido son: tardar en la entrega de sus reembolsos, no
dar respuestas efectivas a sus inquietudes, no coordinar todas sus posibles visitas
médicas, contratar con proveedores que operen en distritos de gente relativamente sana,

realizar anticampafias del plan de seguro entre los menos saludables y, en un extremo,

°® Evidentemente esta alternativa es posible sélo en aquellos contextos en que el plan garantizado
basico no cubre los desembolsos en medicamentos.

" van de Ven W.; van Vliet, R.; van Barneveld, E. y Lamers, L. (1994)

%8 yan de Ven W.; van Vliet, R.; Schut, F. y van Barneveld, E. (1999)
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llegar a ofrecer a estas personas extraordinarias sumas de dinero por cambiarse

voluntariamente de plan en el proximo periodo de enrolamiento®®.

Una de las mayores dificultades que enfrentan los reguladores al enfrentar los
problemas ya descritos es que, si las rentas esperadas del descreme son suficientemente
altas, existirda una mayor probabilidad de que este sea mas beneficioso que mejorar la
eficiencia e intentar responder a las preferencias de los consumidores de mas alto

riesgo.®

Por todo lo anterior, se deduce que, una buena solucién para mitigar el desarrollo
de la seleccion de riesgos, es encontrar un mecanismo que acabe con el incentivo a esta

practica, reduciendo efectivamente las ganancias potenciales de su aplicacion,

Tal como puede apreciarse, los mecanismos de ajuste de riesgo, son capaces de
cumplir con esta meta, en la medida que permiten la creacidon de subsidios
compensatorios explicitos, encargados de nivelar el riesgo financiero individual que
perciben los aseguradores a la hora de establecer o renovar un contrato de seguro. De
este modo, una vez realizado el ajuste sobre las primas, el beneficio potencial de la

seleccion de riesgo ya no resulta tan evidente para ellos.

van de Ven, W. y Ellis, R. (2000), destacan la importancia de los mecanismos de
ajuste de riesgo, enfatizando que, en ausencia de esta clase de arreglo, los planes
competitivos de salud seguiran teniendo amplios incentivos a evitar el enrolamiento de
individuos con pérdidas predecibles y a seleccionar a los mas beneficiosos, con la

consecuencia de un mercado de seguros de salud altamente segmentado.

No obstante, mas alla de todas las bondades exhibidas por el ajuste de riesgo en

la el control del descreme, es preciso sefialar también sus limitaciones.

%9 van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)

% A este respecto, es preciso hacer notar que probablemente a corto plazo, cuando los recursos
son limitados, con seguridad sera mas beneficioso invertir en descreme que en mejorar eficiencia.
En cambio, a largo plazo, si las posibles mejoras son percibidas como algo deseable por los
consumidores, podra existir un incentivo a cambiar seleccién por eficiencia.
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En primer lugar, tal como se mencioné en el capitulo de marco conceptual, el
éxito de la medida es funcion del tipo de ajuste de riesgo que el fondo central establezca
al definir los pagos capitados.

Si las formulas de Compensacion, no incluyen un set suficientemente amplio de
variables de ajuste, es posible que los aseguradores perciban que aun bajo la
implementacion de este mecanismo el descreme es capaz de generar ganancias

predecibles positivas.

Una segunda limitacion, asociada a una perspectiva de viabilidad, es que en un
régimen en el cual los aseguradores son libres para ofrecer diferentes modalidades de
cobertura, por sobre el plan garantizado basico, estos tendran la posibilidad de diferenciar
sus condiciones de seguro y segmentar el mercado incluso en presencia de limitaciones
al proceso de afiliacion. ©'

En efecto, si a los aseguradores se les permite ofrecer beneficios adicionales sin el
establecimiento de medidas que los regulen, ello puede ir en ventaja unicamente de los
individuos de mas bajo riesgo, a través del surgimiento de un Equilibrio Separador. Por
esta razon algunos autores postulan que solamente sera deseable permitir a los seguros
la posibilidad de crear planes con coberturas que superen lo establecido en el plan basico
garantizado si es posible subsidiar a los mas riesgosos para acceder a esta clase de

ventaja®?

Otro problema del ajuste de riesgo es el tratamiento de los casos extremos. Este
tipo de casos suelen introducir una alta variabilidad al comportamiento de los gastos,
dificultando el proceso de ajuste, por lo que puede esperarse que la medida del gasto
estimado de acuerdo a la férmula convencional entregue resultados sesgados, sobre todo

para aquellos individuos de muy bajo o alto riesgo.®®

Ante la posibilidad de que estas deficiencias puedan ser reducidas por medio de

medidas alternativas al ajuste de riesgo, estas seran analizadas a continuacion.

®\Ver: van de Ven W.; van Vliet, R.; Schut, F. y van Barneveld, E. (1999). Las limitaciones al
roceso de enrolamiento se explican en el apartado que sigue.
2 Kifmann, M. (2001)

% van de Ven, W.; van Vliet, R.; van Barneveld, E.; y Lamers, L. (1994)
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3.2 Mecanismos Alternativos al Ajuste de Riesgo®

3.2.1 Restricciones al Proceso de Afiliaciéon

Dentro de las practicas comunmente utilizadas en contra de la seleccion de
riesgos, se encuentran aquellas relacionadas a la imposicion de restricciones al proceso
de afiliacion.

Entre ellas, sin dudas, la que ha sido mayor objeto de analisis corresponde a la
Clausula de Enrolamiento Abierto.

A través de esta medida, se establece que durante el periodo anual de
enrolamiento todos los consumidores estaran permitidos a cambiarse de plan o a
mantenerse en el mismo si asi lo desean y, que ademas, cada plan debera aceptar a todo
quien quiera subscribirse®.

Si bien, este tipo de Clausula es capaz de reducir la capacidad del asegurador
para seleccionar riesgos, esta no consigue atenuar el incentivo a hacerlo, puesto que las
ganancias esperadas en caso de lograr seleccionar los mejores riesgos contindan al
mismo nivel que antes.

Por tanto, es preciso reconocer que existe la posibilidad de que la imposicion de
Enrolamiento Abierto sirva como estimulo para que las compafias aseguradoras
desarrollen formas mas sutiles de descreme, en lugar de contribuir efectivamente a su

reduccion.®®
3.2.2 Restricciones a las Contribuciones de Prima

Oftro tipo de Practicas usadas con el fin de mermar el efecto de la seleccion de
riesgos sobre los precios de los planes, son las Restricciones a las Contribuciones de

Prima. Estas limitaciones pueden tomar varias formas.

Una de ellas es la Valoracion Comun o “Community Rating” que implica que un

plan de salud equivalente debe cobrar la misma contribucién de prima a cada individuo,

6 Cabe sefialar que la nomenclatura “alternativos” no implica que estos mecanismos deban ser
aplicados en reemplazo al ajuste de riesgo, por el contrario, como se vera mas adelante, muchos
de ellos constituyen buenos complementos a este.

% Enthoven, A. (1993)

% van de Ven, W.; Beck, K.; Buchner, F.; Chernichovsky, D. et al. (2001)
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independiente de sus caracteristicas de riesgo personales. Una variante a lo anterior
es la Valoracién Comun Ajustada o “Adjusted Community Rating”, a través de la cual se
permite a los aseguradores ajustar las primas de acuerdo a ciertos factores de riesgo

determinados.

Otra forma de restriccion sobre las primas es la fijacion de una banda de precios o
“Rate Banding”, tal que se establece una contribucién de prima minima y otra maxima,
que puede aplicarse a nivel nacional, regional o de seguro. La diferencia entre la prima

maxima y la minima puede establecerse de manera absoluta o relativa.®’

En términos globales, el objetivo de las restricciones a las contribuciones de prima
es dar un orden a la tarificacion en el mercado de seguros de salud, de manera acorde al
principio de solidaridad, creando subsidios cruzados implicitos desde los menos riesgosos
a los mas riesgosos.®®

Idealmente, este tipo de medidas serian exitosas, si para cada plan de salud, las
pérdidas provocadas por los individuos de mayores riesgos, pudiesen ser compensadas
por las ganancias generadas por los afiliados menos riesgosos. Sin embargo, esta
situacion podria no ocurrir en la practica, debido a que los aseguradores, al contar con
cierta informacion acerca del grado de riesgo que representa cada afiliado (como
utilizaciones anteriores, consumo de medicamentos e informacion demografica), pueden

1. Por tanto, tal como ocurre en el

prever pérdidas y beneficios futuros a nivel individua
caso del Enrolamiento Abierto, las compainias de seguros no poseeran estimulos
econdémicos para acabar con la seleccion, pudiendo esperarse la proliferacion de diversos
resquicios con el fin de realizar descreme.

Al respecto, van de Ven W.; van Vliet, R.; Schut, F. y van Barneveld, E. (1999),
ilustran empiricamente las pérdidas y beneficios predecibles, como resultado de
restricciones a las contribuciones de prima, a través de datos del sistema de salud
holandés. Asumiendo que los aseguradores poseen datos sobre utilizaciones y costos
anteriores y que calculan primas ajustadas por riesgo basandose en dicha informacion,
simulan el efecto de imponer una banda de precios con un rango de variacion de 33% en
torno a la prima media. Sus resultados indican que un asegurador, cuyos afiliados

conformen una muestra representativa de la poblacion, pueden esperar que un 16% de su

®7 van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)
% Kifmann, M. (2001)
% van de Ven W.; van Vliet, R.; Schut, F. y van Barneveld, E. (1999)
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cartera resulte no beneficiosa, con una pérdida predecible maxima que supera en
mas de 8 veces el promedio de gasto global per capita. Posteriormente, al aplicar el
mismo ejercicio, al caso de Valoracion Comun’®, los autores encuentran que se
incrementan las pérdidas potenciales a un 50% de su cartera, lo que constituye un
importante estimulo a la seleccion.
Ante la evidencia estudiada es posible afirmar que estas formas de regulacion
resultaran con alta probabilidad en pérdidas y ganancias predecibles para los
aseguradores, por lo que es adecuado esperar que el objetivo final de su utilizacién, que

es atenuar la seleccion, no termine cumpliéndose.

De acuerdo a lo analizado, se puede afirmar que si bien las regulaciones que
pretenden aumentar el acceso de los mas riesgosos a la seguridad en salud pueden
decrecer la capacidad del sistema a poner en practica la seleccion de riesgos, ellas
pueden generar una cantidad no despreciable de efectos adversos no esperados. Algunos
de ellos son: Problemas de acceso a ciertos tipos de cuidado en salud, como el
reembolso de medicamentos para aquellos casos de riesgos especialmente elevados,
disminucion de la calidad de ciertos servicios médicos y reduccion de la eficiencia en la

produccién de cuidados y eficiencia asignativa.”’

3.2.3 Riesgo Compartido

Una tercera alternativa de solucién al problema del descreme y seleccion de
riesgos se encuentra en la estrategia de Riesgo Compartido (Risk Sharing) entre el fondo
central y el asegurador.

A grandes rasgos, riesgo compartido implica que el fondo central rembolsara a los
aseguradores retrospectivamente de acuerdo a una medida de los costos aceptables de
algunos de sus miembros.”

El objetivo general de las practicas de riesgo compartido, es reducir las pérdidas y
ganancias predecibles de los aseguradores, preservando al mismo tiempo los incentivos a
la eficiencia tanto como sea posible. Por tanto, su utilizacion se relaciona a la motivaciéon
de desplazar la porcién del riesgo financiero enfrentado por los seguros, que no tiene un

componente aleatorio, a través de una merma en la variacion de sus gastos.

"% Esta se puede entender como una banda de precios, con un rango de variacion permitido de 0%.
""'van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)
2 yan de Ven, W.; Beck, K.; Buchner, F.; Chernichovsky, D. et al. (2001)
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Una forma sencilla de entender el esquema de riesgo compartido, es
tomandolo como un programa de reaseguramiento obligatorio, en el cual el Sponsor o
Fondo solidario actia como reasegurador. "

Una de las principales limitaciones de los mecanismos de riesgo compartido es
que, aunque pueden contribuir a reducir efectivamente los incentivos de los aseguradores
a la seleccion, también reducen sus incentivos a la eficiencia, por cuanto son
compensados con posterioridad por alguna magnitud de los gastos incurridos en un
periodo dado. Mas aun, es posible afirmar que el riesgo compartido creara un tradeoff
entre eficiencia y seleccién.”

Por estos motivos, este tipo de estrategia se encuentra frecuentemente asociada a

la aplicacion conjunta de alguna clase de ajuste por riesgo, por sencilla que esta sea.

Van Barneveld et al. (2000), reconocen cinco elementos centrales en relacion al
riesgo compartido: el periodo de aplicacion del beneficio, la lista de miembros entre los
cuales se comparte el riesgo, los tipos de cuidado para los cuales opera el mecanismo, la

extension del riesgo compartido y el precio que los aseguradores deben pagar por él.

e Periodo de aplicacion del beneficio: Este punto suele definirse de acuerdo a la
misma cantidad de tiempo que un afiliado debe pasar como minimo al interior de

un plan determinado, es decir, por norma general, un afo.

e Lista de los miembros entre los cuales se compartira el riesgo: A este respecto, la
literatura presenta cuatro posibilidades diferentes:

o Riesgo Compartido Proporcional: Se refiere a un caso extremo de
compartimiento de riesgo, tal que el Fondo de Solidaridad compensa a cada
asegurador de acuerdo a un porcentaje fijo de los costos aceptables de todos
sus afiliados.”

o Riesgo Compartido para un subconjunto de Outliers: En este caso, el fondo
central puede compensar cada plan por un cierto porcentaje de los gastos

aceptables de aquellos afiliados que excedan un determinado limite anual.

"3 van Barneveld E.; Lamers, L.; van Vliet, R.y van de Ven, W. (2000)

" Newhouse, J.P.(1996)

> Algunas propuestas en esta linea se encuentran en: Ellis, R. y McGuire, T. (1988, 1990) y
Newhouse, J.P. (1994)
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o Riesgo Compartido para Altos Riesgos: Esta clase de arreglo permite a
cada asegurador, designar un porcentaje especifico de sus miembros para el
compartimiento de riesgo con el fondo central. Es decir, el fondo central
reembolsara la totalidad o una parte de los costos aceptables soélo para ese
subconjunto de afiliados.”® Para un resultado eficiente, este tipo de mecanismo
se establece junto a la autorizacién de cambiar a los individuos que forman parte
del grupo de riesgo compartido al inicio de cada periodo de contrato, de modo
que, si los aseguradores son racionales escogeran cada vez a aquellos
miembros para los cuales estimen las mayores pérdidas.

o Riesgo Compartido para Condiciones Especificas: Esta ultima alternativa
corresponde a la posibilidad de que el Fondo Solidario compense al asegurador
de acuerdo a un pago retrospectivo que dependa de la ocurrencia de problemas
médicos predeterminados.”” La ventaja de este tipo de pago, es que su monto se
determina prospectivamente, de modo tal que no guarda relacién directa con los
costos actuales que enfrenten los aseguradores, por lo que no cambiaran los

incentivos a producir servicios de manera eficiente.

e Tipos de cuidado para los cuales el riesgo sera compartido: Las opciones que se
pueden evaluar al respecto son que las prestaciones establecidas sean las
mismas para todos los miembros seleccionados o que varien entre dichos

individuos.

e Extension del riesgo compartido: Se refiere a que el riesgo compartido puede
establecerse de manera homogénea, es decir afectar de igual forma a todos los
consumidores pertenecientes al grupo de compartimiento de riesgos, o bien

heterogénea, variando entre dichos consumidores.

e Precio a los aseguradores: el precio que las compafias de seguro deben pagar
por el compartimiento del riesgo tiene que ver con la forma de financiamiento del
arreglo. Una alternativa es que el riesgo compartido se financie de manera
externa, lo que quiere decir que existira un flujo de dinero exégeno hacia el

sistema de pago, con la consecuencia indeseable de que el mecanismo no sera

’® Esta clase de riesgo compartido corresponde a una propuesta presente en van de Ven, W. y van
Vliet, R. (1992)
" Ver por ejemplo: Luft, H.S. (1986)
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neutral al presupuesto. Con el fin de superar ese obstaculo se proponen
formas de financiamiento internas, de modo tal que el riesgo compartido se
financie via contribuciones obligatorias para todos los aseguradores del mercado.
De acuerdo a este ultimo esquema, el compartimiento del riesgo sélo cambiara

montos de dinero desde algunos aseguradores a otros.”®

3.2.4 Ajuste de Riesgo v/s Medidas Alternativas

Tras estudiar diversas propuestas de mecanismos alternativos que buscan corregir
en cierta medida los problemas de seleccion de riesgos y descreme en los sistemas de
salud, es posible concluir que la mayoria de estos no entregan buenas salidas a los
problemas sefalados como estrategias individuales, sin utilizarse en conjunto con otras
medidas.

En oposicién a este hecho, gran parte de la literatura tedrica sobre el tema
coincide en que, bajo el supuesto de ajuste de riesgo perfecto se eliminaria todo estimulo
a que los aseguradores seleccionasen a los mejores riesgos, sin implicar con esto

pérdidas de eficiencia o incentivos perversos en otras direcciones.

De acuerdo a lo ya analizado, las restricciones al proceso de afiliacion y a las
contribuciones de prima, no logran eliminar el incentivo al descreme con lo que puede que
solo consiguen incitar la practica de formas mas sutiles de seleccion.

Asimismo, la practica de riesgo compartido, si bien es mas efectiva en menguar el
aliciente al descreme, acarrea consigo un severo tradeoff entre seleccion y eficiencia, con
lo que una exagerada extension de su uso, puede traer como consecuencia una explosion

indeseada en los costos.

Frente a todas estas desventajas, los mecanismos de ajuste de riesgo presentan
una serie de fortalezas, que los hacen ser aceptados con mayor facilidad por los agentes
que operan en los mercados de seguros de salud competitivos. Por ejemplo, una de sus
mayores virtudes desde una dimension de factibilidad, es que un ajuste bien disefiado,
puede ayudar a permitir que los aseguradores tasen por riesgo las contribuciones de

prima de sus afiliados, sin empeorar potencialmente el acceso a los individuos mas

78 van Barneveld E.; Lamers, L.; van Vliet, R.y van de Ven, W. (2000)
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riesgosos, debido a que el fondo central puede incorporar en su formula de subsidio,
los factores que utiliza el asegurador para discriminar riesgos. Evidentemente, este tipo de
medida exigiria contar con un flujo importante de informacion entre fondo central y
aseguradores, a modo de identificar plenamente los factores de riesgo que se utilizan
para diferenciar primas, lo cual aumentaria la eficiencia y transparencia del sistema en
conjunto.”

Otra importante fortaleza de los mecanismos de ajuste de riesgo se encuentra en
su alta complementariedad con otras medidas.

Por ejemplo, si se considera que el rango de pago de los individuos termina siendo
muy alto aun después del ajuste, se puede combinar con restricciones a las
contribuciones de primas y enrolamiento periddico abierto.

Por otra parte, en el caso de que se considere que existe un set de individuos
cuyos gastos esperados difieran mucho de su calculo estimado a través del modelo de
ajuste, es posible combinar con algun tipo de riesgo compartido para evitar el descreme

de esas personas.

En sintesis, este trabajo coincide con la opinion de van de Ven, W. y Ellis, R.
(2000) respecto a que los mecanismos de ajuste de riesgo, constituyen un “Primer Mejor”
dentro de las posibles estrategias en contra de la selecciébn de riesgos y sus
consecuencias sobre la equidad y eficiencia de los sistemas de salud. Sin embargo, ante
la imposibilidad de contar con ajustes perfectos, se vuelve necesaria su implementacion
en conjunto con algunas de las medidas ya mencionadas, con el fin de mejorar los

incentivos que enfrentan aseguradores y consumidores.

3.3. Criterios para escoger entre Modelos de Ajuste de Riesgo

Antes de revisar los principales tipos de variables que pueden ser empleadas
como posibles ajustadores de riesgo, es preciso establecer criterios que permitan realizar
comparaciones entre los diferentes modelos que pueden plantearse en base a ellas.

Aun cuando en la literatura se ha listado mas de una docena de criterios distintos

para la eleccién de un modelo de ajuste®®, se utilizara la clasificacion propuesta por van

 Enthoven, A. (1993)
8 Ver por ejemplo: Newhouse, J.P. (1986) y van de Ven, W. y van Vliet, R. (1992)
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de Ven, W. y Ellis, R. (2000) que resume las principales propuestas en tres criterios

mas amplios.

3.3.1 Criterio de Adecuacion de Incentivos (Appropriateness of Incentives).

Este criterio pone énfasis en que los ajustadores elegidos deben cumplir con no
poner incentivos ni a la seleccion ni a la distorsion de la informacién usada para el calculo
de los subsidios, sino que por el contrario, deben incentivar la promocién de eficiencia y la

realizacion actividades de mejoramiento de la salud®'.

Sobre la base de que la razén primordial para implementar mecanismos de ajuste
de riesgo es corregir el problema de descreme y seleccién de riesgos, este criterio es uno
de los de mayor importancia, puesto que propone evaluar los modelos de ajuste de
acuerdo al grado en que estos generan incentivos apropiados para el control de los
problemas sefialados,

La primera distincién que conviene hacer respecto a este criterio es que si bien un
ajuste de riesgo perfecto es capaz de acabar con los alicientes al descreme, nunca habra
subsidios ajustados por riesgo completamente inequivocos, de modo que sera una
necesidad incluir en el analisis, los costos y beneficios de perfeccionar los ajustes en
funcion de las ganancias potenciales en la estructura de incentivos.

De lo anterior se desprende que aun cuando la exactitud en la prediccién es una
buena forma de comparar diferentes modelos, la meta de los procesos de ajuste no debe
ser la exactitud per se, por cuanto mas poder de prediccion no sera necesariamente mejor
que menos. Clara muestra de ello son algunos modelos que basan sus predicciones en el
tipo de servicios provistos, el uso de procedimientos especificos o los diagndsticos
recurrentes al afio, los que pese a ser muy certeros en sus estimaciones, pueden crear
incentivos no apropiados a aseguradores y prestadores.

Por ejemplo, suponiendo un caso en que los subsidios de prima fuesen ajustados
completamente de acuerdo al estado de salud de las personas, de forma tal que la
seleccion de riesgos fuese altamente refrenada, estos pagos podrian ser criticados desde
la perspectiva de que pueden crear incentivos contrarios a las actividades de promocion

de la salud. En efecto, se puede argumentar que aquellos planes que consiguieran

8 van de Ven.; Beck, K.; Buchner, F.; Chernichovsky, D. et al. (2001)
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mejorar el estado de salud de sus afiliados, a través de una buena calidad de
cuidado y estrategias efectivas de prevencion, podrian ser penalizados con menores
rentas futuras®
Al respecto, se podria sostener que las mejoras en las condiciones de salud de las
personas no solo significan menores rentas futuras para el asegurador sino que también
menores gastos futuros. Sin embargo, es probable que el segundo cambio no sea capaz
de compensar el primero a causa de que el plan soporta la totalidad de los costos de las
actividades preventivas, pero no puede llevarse todos los retornos posteriores de ellas.
Lo anterior, implica desde el punto de vista del asegurador, que el ajuste puede

reducir la costo-efectividad de algunos programas de prevencion. &

3.3.2 Criterio de Equidad (Fairness).

De acuerdo a este, los subsidios de prima ajustados por riesgo deben ser
consistentes con la solidaridad deseada para el sistema, lo que equivale a decir que el
nivel y direccion de los subsidios no deben estar relacionados a factores de riesgo de tipo
N y que los ajustes deben ser capaces de compensar suficientemente a los aseguradores

por los enrolados que representan altos riesgos.®

Uno de los elementos a considerar dentro de la dimension de la equidad es que
pese a que la eleccion de factores de riesgo tipo S o N, refleja juicios de valor que difieren
a través de paises, ciudades e individuos, existe relativo consenso respecto a que
aquellos factores que reflejen puramente gustos (como religion o preferencia por cuidado
no costo-efectivo) pueden hacer buenas predicciones pero no corresponden a un modelo
de ajuste basado en principios solidarios.

Otro de los puntos clave en la utilizacion del criterio de la equidad, es que se debe
tener especial cuidado en la interpretacion de modelos de ajuste derivados o empiricos,
puesto que estos pueden sugerir sobrecompensaciones injustas o bien recomendar
subcompensaciones a causa de una subutilizacion del sistema. Este ultimo caso, es tipico

en pacientes con desérdenes mentales severos.®®

82 |uft, H.S. (1996)

8 van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)

8 van de Ven, W.; Beck, K.; Buchner, F.; Chernichovsky, D. et al. (2001)
® Ellis, R.; Pope, G. y Lezzoni, L. et al.(1996)
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En general, es posible sostener que un sistema de ajuste de riesgo sera
frecuentemente considerado equitativo, si logra predecir una proporcion alta de la
variacién de los gastos en salud. Ello se fundamenta en que, si los planes son
compensados completamente por los altos costos estimados para aquellos pacientes de
condiciones de salud mas delicada, es mas probable que estos decidan enrolarse,

aumentando el acceso al sistema de los casos de mayor riesgo.®

3.3.3. Criterio de Viabilidad (Feasibility) .

Este criterio impone a la eleccion del modelo de ajuste la restriccion de lo factible,
de modo tal que las medidas utilizadas como ajustadores sean posibles de obtener para
todos los potenciales asegurados, sin que la autoridad incurra en gastos excesivos de
tiempo ni dinero.

De acuerdo a este precepto, aquella informaciéon que es rutinariamente colectada
por las aseguradoras, de facil validacion, acopio estandarizado y compatible a través de
aseguradores, tendra una alta viabilidad de ser ocupada como ajustador de riesgo.®

En relacion al criterio de la viabilidad, existen varias dimensiones a considerar.

En primer lugar se encuentra la necesidad de contar con muestras grandes y
representativas, sobre las cuales desarrollar y parametrizar modelos de ajuste antes de su
implementacion y de forma posterior a la misma, con el fin de recalibrar las estimaciones.

En segundo lugar, se requiere que no exista un gran desfase de tiempo entre la
recoleccion de los datos y su posible uso en el disefio de los pagos ajustados por riesgo.
Por ejemplo, en el caso de que existieran grandes retrasos entre estos procesos, se

puede dafiar la factibilidad del uso de ajustadores de riesgo basados en diagnéstico.®

En tercer lugar, para que el ajuste de riesgo escogido sea viable, es preciso que
este cuente con la aceptacion de consumidores, proveedores, aseguradores y fondos

centrales.®’

% van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)

8 van de Ven, W.; Beck, K.; Buchner, F.; Chernichovsky, D. et al. (2001)

% van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)

8 Al respecto, es preciso sefialar que aunque existe una cantidad considerable de investigacion
académica sobre posibles mejoras en el poder de prediccién del modelo y su capacidad para crear
incentivos, no es mucha la literatura que se ha escrito sobre cémo hacer aceptable, para todas las
partes involucradas, el disefio de los mecanismos de compensacion.

48



Dentro de los mayores detractores a los pagos de riesgo, suelen encontrarse
los actuarios, funcionarios que trabajan tipicamente para las compafias de seguro,
calculando las primas de los afiliados o los pagos a proveedores sobre la base de
informacion histérica o demografica. Estas personas suelen considerar que un criterio
importante para la determinacion de dichas tarifas es que estas sean actuarialmente
justas, principio que suele quebrarse con la incorporacién de los subsidios ajustados por
riesgo.

Finalmente, es preciso tener en cuenta que el modelo de ajuste de riesgo no debe

comprometer el derecho a privacidad de los individuos e instituciones involucradas.*

3.4. Ajuste de Riesgo Prospectivo o Retrospectivo

Respecto a la dinamica temporal del proceso de ajuste de riesgo, existen dos
posibilidades: que los pagos sean calculados prospectivamente, haciendo uso de
informacion anterior, 0 que sean tasados retrospectivamente al final del periodo bajo
estudio.

No obstante, es preciso reconocer que existe literatura que propone una tercera
opcion., enfatizando la factibilidad de organizar formas de pago que combinen elementos
prospectivos y retrospectivos.”

La principal ventaja del uso de un ajuste retrospectivo es que el porcentaje de la
varianza explicada del gasto a nivel individual es considerablemente mayor que el que
puede predecirse prospectivamente. Sin embargo, es preciso notar que a nivel empirico,
diversos autores han encontrado que existen diferencias muy pequefias entre el poder de
prediccion de los modelos retrospectivo y prospectivo cuando se tienen muestras
grandes.*

Los argumentos conceptuales a favor de los arreglos retrospectivos suelen
asociarse al hecho de que estos protegen a los aseguradores en contra de la seleccion
adversa de individuos diagnosticados recientemente, que hacen incurrir al sistema en
altos costos durante el periodo en curso. Aun si el ajuste de riesgo considera variables
diagndsticas en el proceso de ajuste, el asegurador tendra que esperar hasta el periodo

subsiguiente para recibir compensacién por esta clase de sujetos.

% van de Ven, W, y van Vliet, R. (1992)
9 Newhouse, J.P. (1986)
%2 Ver: Dunn, D. et al. (1995), Ellis, R. et al. (1996), Ash, A. et al. (1998)
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Otra consideracion a favor de un marco retrospectivo tiene que ver con la
factibilidad de contar con datos utiles para su aplicacion. Mientras el ajuste prospectivo
suele requerir de datos de mas de un periodo, el retrospectivo solo necesita la

informacion de la ultima temporada bajo analisis.

A nivel tedrico, un argumento para elegir el uso de informacién prospectiva para el
ajuste de riesgo es que sbélo estos datos son los que efectivamente manejan
aseguradores y consumidores en el momento en que se toman las decisiones de

enrolamiento, que son las que dan lugar a la seleccién de riesgos..*

Por otra parte, se puede sefialar que los modelos prospectivos presentan la
ventaja de dar mas peso a la informacion relacionada a condiciones crénicas o patologias
que persisten en el tiempo, mientras que los modelos retrospectivos entregan un mayor

peso a la informacion que sefala la presencia de problemas agudos.

De acuerdo a una dimension de viabilidad, se entiende que los modelos
prospectivos tienden a ser mas factibles que los retrospectivos por presentar la ventaja de
que la informacion esta disponible mas rapidamente y los planes tienen mas gastos

predecibles al comienzo de cada periodo previamente evaluado.

En relacion al vinculo entre el modelo escogido y el control del riesgo moral, la
eleccion entre un esquema prospectivo y uno retrospectivo se asocia a la preferencia de
la sociedad por una sobreutilizacion o una subutilizacion de los recursos en salud. En
efecto, los pagos prospectivos, en magnitud mucho mayor que los retrospectivos, crean
incentivos a evitar el sobrediagndstico de patologias simples.®® No obstante, la
importancia real de este problema radica en que efectivamente pueda existir riesgo moral
en la probabilidad de desarrollar una enfermedad o bien discrecién en su tratamiento, lo

que se relaciona en forma directa a la naturaleza de cada patologia.

Por todo lo analizado, es preciso reconocer que la evidencia a favor de un tipo de
ajuste u otro es bastante discutible y debe analizarse de acuerdo a las condiciones

particulares de la situacion bajo estudio.

% van de Ven, W.; Beck, K.; Buchner, F.; Chernichovsky, D. et al. (2001)
% van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)
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3.5 Seleccidn de los Ajustadores de Riesgo

Debido a que el espacio de posibles ajustadores de riesgo es sumamente amplio,
se empleara la clasificacién de factores propuesta por van de Ven, W. y Ellis, R. (2000),
que establece siete grandes grupos de variables.

En primer lugar se encuentran las Variables Demograficas, que se refieren al
conjunto de caracteristicas que definen a los individuos de manera mas general. Entre
estas se encuentran las variables de edad y sexo, que constituyen los ajustadores
mayormente empleados en los sistemas de salud en el mundo, sobre todo el primero de
ellos®

En segundo lugar, estan las variables asociadas a estado de salud de los
individuos, dentro de las cuales se encuentran los grupos de diagnéstico preexistentes,
gasto en afios anteriores, indicadores regionales de morbilidad o mortalidad, informacion
derivada de la prescripcién de medicamentos, y autoreportes de condicién de salud, entre
otros.

En tercer lugar los autores sefalan las Caracteristicas Socioeconoémicas, que
incluyen por ejemplo: estilos de vida, gustos, poder de compra, religion, raza, etnia, renta
y densidad de poblacion.

En cuarto lugar se citan como posibles ajustadores las Caracteristicas de los
Proveedores, dentro de las que se pueden mencionar: estilo de medicina, sobre o sub
oferta de prestadores y facilidades de acceso a estos.

En quinto lugar aparecen los Precios de Insumos, que se asocian
fundamentalmente a una caracteristica de la regién en la cual estan ubicados los
Proveedores y por tanto, constituyen antecedentes exdégenos al consumidor.

En sexto lugar se menciona el Poder de Mercado del Asegurador, factor que basa
su importancia en la capacidad de negociacion del seguro para conseguir descuentos,
convenios y otras ventajas en la prestacion de servicios de salud.*

Finalmente, se encuentran los beneficios adicionales al plan garantizado, que
comprende todas las caracteristicas convencionales de los planes por el lado de la
demanda (como la existencia de deducibles y copagos y las decisiones sobre servicios
cubiertos) y por el lado de la oferta (decisiones de utilizacion, diferentes mecanismos de

% Como ejemplos se pueden mencionar los sistemas de salud de Bélgica, Alemania, lsrael,

Holanda y Suiza, en Europa. Colombia en América Latina y corresponde también a parte de la
ropuesta planteada para la reforma al sistema de salud chileno.

® Esta variable cobra especial interés en aquellos regimenes de salud que contemplan formas de

organizacion estratégica entre aseguradores y prestadores, del tipo Managed Care.
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manejo de riesgo, caracteristicas de los contratos e incentivos financieros entre
planes y proveedores, entre otras)

Antes de analizar por separado las posibles ventajas y deficiencias de cada uno de
estos grupos, es preciso hacer el siguiente alcance.

Si bien los siete factores citados constituyen elementos que ayudan a explicar el
riesgo en salud de los individuos, es posible que la incorporacion de uno o mas de ellos
en el modelo, sea indeseable en términos de los criterios para evaluar modelos de ajuste
de riesgo ya expuestos, o en relacién al trabajo empirico, debido a que la no
independencia de muchas de estas variables puede ocasionar problemas de
endogeneidad®’.

Por tanto, el analisis de las diversas posibilidades de ajustadores de riesgo, se
realizara en concordancia a la evidencia practica encontrada por diversos autores y a los
criterios de eleccion sefialados, con el fin de tener una perspectiva tanto conceptual como

empirica de la validacién o invalidacién de los ajustadores bajo estudio.

3.5.1. Variables Demograficas

Sin duda, los modelos de ajuste mas basicos que es posible encontrar en la
literatura corresponden a los llamados modelos de variables demograficas, que ocupan
como ajustadores esenciales sexo y edad.

En primer lugar es preciso sefalar que, debido a su caracter completamente
exogeno y su facilidad de observacién y acopio, existe una concepcion bastante
generalizada respecto a que estas dos variables cumplen con los criterios de equidad y
viabilidad. Asimismo, la mayoria de los datos de corte transversal de gasto en salud por
género y edad arrojan una trayectoria creciente del gasto a mayores afios de vida y
superiores para el caso de la mujer durante las edades de fertilidad. En consecuencia, es
posible esperar que de acuerdo a estos perfiles exista una porcion del descreme que
obedezca a estos dos factores, por o que compensar en funcion de sexo y edad seria
recomendable también desde una perspectiva de adecuacion de incentivos.

Aparentemente la unica dificultad en el uso de estas dos variables es que la
experiencia empirica en diversos paises ha concluido que, en conjunto, y sin la
incorporacion de otras en el modelo de ajuste, son débiles predictores de los gastos en

salud a nivel individual.

% van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)
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Dicha dificultad, representa una complicacién no menor, debido a que los
métodos de evaluacion de riesgos necesitan ser buenos predictores del gasto no sélo al
interior de grupos aleatorios grandes, sino que también requieren entregar buenos
prondsticos a nivel de personas y de grupos no aleatorios de la poblaciéon, como personas
con bajos gastos previos o pacientes crénicos®

En la literatura es posible encontrar diversa evidencia respecto a la baja capacidad
de las variables de sexo y edad para explicar el riesgo en salud a nivel de individuos.

Por ejemplo, un estudio realizado en la Universidad de Harvard con datos
norteamericanos, da cuenta que estas dos variables, son capaces de estimar s6lo una
porcién cercana a un 10% del total de la varianza individual predecible.*

Ofras estimaciones basadas en la experiencia holandesa, han tendido a indicar
que el uso exclusivo de sexo y edad como ajustadores de riesgo reduce el total de los
pagos individuales de los afiliados en tan sélo un 20%.'®

Por otra parte, existe evidencia de que el empleo de estos dos Unicos ajustadores
generara estimaciones del gasto futuro en salud muy imperfectas para aquellos casos
mas extremos. Concretamente, un analisis empirico desarrollado en el contexto de la
reforma holandesa, arroja que el 10% de la poblacion que posee los mayores gastos en
salud en el afio base, tendra, en los proximos cuatro anos, gastos que por lo menos
doblaran el promedio de los gastos per capita estimados al interior de su categoria de
sexo y edad. Asimismo, la mitad mas sana de la poblacion, experimentara durante los
proximos cuatro afios, gastos en salud que seran entre un 25 y un 40% menores al gasto
estimado per capita al interior de su categoria de sexo y edad.'”’

Otras variables demograficas que algunos autores han intentado incorporar en los
procesos de ajuste son: empleo, tamano familiar, y regién de residencia de los pacientes.
No obstante, para efectos de esta investigacion, no se han encontrado evidencia de que
alguno de ellos constituya un buen ajustador en términos de mejorar en una magnitud
considerable la bondad del ajuste del modelo.

Por ejemplo, el estudio anteriormente citado, sugiere que las mejoras en el R? a
causa de su agregacion en el modelo simple de sexo y edad, no justifican su

incorporacion.

% Colombia Health Sector Reform Project (1996)

% Dunn, D.; Rosenblatt, A.; Taira, D. ; et al. (1995)

1% van de Ven W.; van Vliet, R.; Schut, F. y van Barneveld, E. (1999)
"% van Vliet, R. y van de Ven, W. (1992)
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Ademas, la incorporacion en el ajuste de la region en que vive el paciente,
suele ser bastante controversial. Algunos autores sostienen que es justo que aquellas
personas que viven en lugares donde el cuidado médico es mas costoso sean
compensadas en mayor medida que aquellas que habitan sectores que cuenten con
servicios de salud mas econdémicos. No obstante, si las diferencias en los costos
obedecen a gustos diferentes (por ejemplo, mayores preferencias por hoteleria), sobre o
baja oferta de prestadores y diferencias en el acceso a los cuidados, compensar de
acuerdo a region puede resultar injusto. Por otra parte, la regién de residencia también
puede estar indicando alguna clase de indice local de salud, que podria ser conveniente

incluir.

3.5.2. Variables asociadas a Estado de Salud

Un segundo tipo de modelo, corresponde a aquellos que incluyen variables
asociadas al estado de salud de los consumidores.
Debido a la gran cantidad de ajustadores propuestos en esta linea, estos se han

subdivididos en varios grupos:

3.5.2.1 Gasto en Ainos Anteriores

En primer lugar, se pueden mencionar los modelos basados en variables de gasto
en afos anteriores, cuyo fundamento principal se basa en la existencia de correlacion
entre los gastos en salud de un afio, con los del afio inmediatamente siguiente. %2

Si bien existe evidencia respecto a que esta clase de ajuste exhibe mejorias
substanciales en relacion a los modelos que ocupan Unicamente variables demograficas,
aumentando en una magnitud considerable su poder de prediccion'®, pueden encontrarse
razones de viabilidad, equidad y adecuacién de incentivos, que se oponen a su utilizacion.

Por ejemplo, en algunos sistemas de salud la informacién sobre costos de afos
anteriores no se encuentra disponible, o bien no es muy confiable, debido a que la
recopilacion de esta clase de dato no es de facil monitoreo para el regulador.

192 Algunos ejemplos de esta clase de modelo, se pueden encontrar en van Vliet, R. y van de Ven,
W. (1992).
'3 \/er: van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)
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Por otra parte, existe documentacion que manifiesta que compensar de
acuerdo a gastos de afios anteriores puede ir en contra del criterio de equidad, debido a
que esta clase de pago premia a aquellos planes que gastan mas en pacientes
individuales y castiga a posibles planes bien administrados que son efectivos en contener
sus gastos. '

No obstante, parece existir una mejor razén para criticar esta clase de ajustadores,
sobre la base de que estos pueden crear incentivos inapropiados, debido a que las
diferencias en los gastos anteriores podrian estar reflejando disparidades en la
discrecionalidad del tratamiento a los pacientes.

Asimismo, es preciso recordar que los gastos futuros esperados pueden diferir
entre personas que padecen de patologias crénicas, respecto a otras que simplemente

exhibieron en el pasado alguna condicion aguda.

3.5.2.2 Criterios Diagnésticos

Otra clase de modelos relacionados al estado de salud de los consumidores, son
aquellos basados en criterios de Diagnéstico.

Sus principales fortalezas, se encuentran en que son capaces de incorporar en los
pagos compensados por riesgo una dimensién de las condiciones particulares de
enfermedad de los individuos, sin provocar problemas en los objetivos de equidad y
adecuacion de incentivos, como ocurre bajo aquellos arreglos que compensan en funcion
de gastos registrados en periodos anteriores.

A grandes rasgos, estos modelos se basan en la premisa de que ciertos
diagndsticos, o clases de diagndsticos son buenos predictores del gasto en salud.

Las tres clasificaciones de Modelos Diagnésticos mas conocidas son: los Grupos
de Costo por Diagnoéstico (DCG), los Grupos de Cuidado Ambulatorio (ACG) y los
Sistemas de Pago por Discapacidad (DPS).

En general, los modelos sefialados comienzan por identificar subgrupos de
diagnodsticos con el fin de realizar estimaciones de los recursos utilizados al interior de
cada uno de ellos, para el afio actual o el subsiguiente.

Aunque los tres modelos difieren en la forma en que escogen dichos subgrupos,

tienen en comun que las agrupaciones son confeccionadas sobre la base de

%4 | ubitz, J. (1987)
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clasificaciones internacionales de enfermedades, establecidas con criterios médicos,
bajo el supuesto de que estas son las que entregan los resultados mas confiables.

Debido a que la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE10)'* especifica

una cantidad cercana a 15.000 cédigos diagndsticos, con el fin de realizar trabajo

empirico el agrupamiento de diagnodsticos de acuerdo a criterios comunes, se vuelve un

aspecto fundamental.'®

Respecto a las tres clases de modelos expuestos con anterioridad: DCG, ACG y
DPS, cabe senalar que estos fueron originalmente desarrollados con el fin de estudiar
pagos capitados para el sistema Medicare en USA'. Mas, a causa de sus importantes
ventajas, han sido motivo de frecuente estudio e investigacion empirica en una gran
cantidad de paises.

Los modelos DCG, que surgieron en los afios 80 cuando aun no existia la
posibilidad de acceder a una buena calidad de datos de pacientes ambulatorios, se
basaron en sus inicios fundamentalmente en cdédigos de pacientes internados. No
obstante, con el tiempo, sus alcances se han ido extendiendo hasta incorporar
diagnésticos de hospitalizaciones secundarias y diagnosticos hospitalarios de pacientes
ambulatorios, entre otros.

Los modelos ACG, en cambio, se disefiaron en un principio para considerar solo
diagnésticos ambulatorios. Sin embargo, al igual que para los modelos DCG, se le han ido
incorporando paulatinamente diagndsticos asociados a enfermedades que requieren de
hospitalizacion. Un ejemplo de ello es la incorporacién en el programa Medicare de las “15
Mayores Categorias de Diagndsticos”, relacionadas a los modelos DCG.

Finalmente, los modelos de ajuste DPS, se desarrollaron con el fin de focalizar
mejor los pagos ajustados hacia las personas que cuentan con discapacidades. En
general esta clase de ajuste ha demostrado ser de especial utilidad en la explicacion del
gasto del segmento superior de la distribucion, sin embargo, debido a ser frecuentemente
utilizado sobre grupos de pacientes que exhiben ciertas discapacidades, su capacidad de

prediccion sobre grupos mas heterogéneos no es del todo clara.

1% Cabe sefialar que en ocasiones la Clasificacion Internacional de Enfermedades se denota con
su abreviatura anglosajona: ICD10 (International Classification of Diseases), por tanto ambas son
e%uivalentes.

1% Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE10

97 \er respectivamente: Ash, A. et al. (1989); Wainer, J.P. et al. (1996) y Kronick, R. et al. (1996)
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En relacion a la capacidad de prediccion de los modelos que utilizan
informacion diagndstica, existe una gran cantidad de evidencia empirica al respecto.

Por ejemplo, un reciente estudio desarrollado sobre datos de Medicaid'® en USA,
demuestra que la adicibn de variables que reflejan estado de salud mejora
considerablemente los resultados de los modelos en comparacion a aquellos que
Unicamente ocupan informacién demografica, como sexo y edad.'® En particular, al
probar la utilizacién de seis posibles clasificaciones de diagnésticos ''° concluye que las
agrupaciones correspondientes a ACG, funcionan mejor en grupos de personas
relativamente sanas, mientras que el resto de las clasificaciones, que incluyen DCG vy
DPS, son mas exitosas en la estimacion de modelos para muestras de poblacion que
exhibe condiciones médicas mas severas.

Otro estudio, desarrollado en el contexto de la reforma colombiana, concluye que
los modelos de ajuste que incluyen como predictores el salario y alguna informacién de
tipo diagndstica, son capaces de por lo menos doblar el porcentaje de la varianza
explicada, en relacién a los modelos que sélo utilizan sexo y edad. '

Finalmente, evidencia encontrada en Holanda, sefiala que la incorporacion de
ajustadores DCG a los modelos de ajuste basados unicamente en sexo y edad se
traduce en claras mejorias. Mientras que el porcentaje de la varianza en el gasto anual
per capita predecible aumenta a mas del doble, las pérdidas futuras estimables para el
asegurador a causa del 5% de las personas con los mayores costos en un afio dado,
caen desde un 224% a un 24% "2

Este mismo estudio, da sefales acerca de la necesidad de incorporar indicadores
de discapacidad en los modelos de ajuste, debido a que registra que las pérdidas futuras
que pueden experimentar los discapacitados corresponden a un 71% de de los gastos
que pueden predecirse para ellos, basandose unicamente en los ajustadores de sexo y
edad.

"% Medicaid, es el mayor programa de gasto en salud dirigido a las personas con renta baja.

' Madden, C.; Mackay, B. y Skillman, S (2001)

"% Ademas de considerar los tradicionales DPS y DCG, agregan dos tipos de ACG, un indicador de
condiciones jerarquicas coexistentes (HCC), que corresponde a una modificaciéon de DCG que
incluye el uso de juicios médicos, y una agrupacion de grupos de riesgos (CRG) que clasifica a los
individuos de acuerdo a categorias que asignan, a cada persona, un nivel de severidad para el
caso de que estén desarrollando una patologia crénica.

"' Colombia Health Sector Reform Project (1996)

"2 van de Ven, W.; van Vliet, R.; van Barneveld, E. y Lamers, L (1994)
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3.5.2.3 Informacion derivada de la Prescripcion de Medicamentos

Si bien la incorporacion de informacion diagndstica como ajustador de riesgo es la
mas documentada en la literatura, no es la unica forma de acercarse al estado de salud
de los consumidores. Con el fin de inferir la presencia de condiciones cronicas, el uso de
informacion derivada de prescripcion de medicamentos puede ser una buena alternativa a
utilizar.

Aunque no se ha encontrado mucha evidencia empirica al respecto, algunos
autores han hallado importantes mejoras en el R? del modelo al agregar a los ajustadores
de sexo y edad un cierto numero de dummies que agrupen diversas categorias de
farmacos'™. Asimismo, se tienen buenos resultados sobre la proporcién de la varianza
explicada del gasto, la cual podria incrementarse, para el caso de los adultos, desde un 3
aun 10%.".

De esto se deduce, que el consumo de farmacos podria representar una buena
medida de ajuste en el caso de que no se cuente, por ejemplo, con buena informacién
diagnéstica para clasificar a los pacientes. No obstante, es posible que esta clase de
ajustador no logre cumplir con el criterio de la viabilidad, debido a que la recoleccion y
manejo de este tipo de datos puede no resultar muy simple, e incluso, comprometer la
equidad, si la medida de ajuste se plantea en términos de medicamentos efectivamente

consumidos por los pacientes.

3.5.2.4 Informacion Autoreportada de Condiciones de Salud

Una posibilidad distinta de inclusién del estado de salud de las personas en el
modelo de ajuste, es la incorporacion de informacion de salud autoreportada.

Sin embargo, es preciso notar que aun cuando el poder de prediccion de esta
clase de ajustador no sea insignificante, este presenta importantes deficiencias que
pueden invalidar su aplicacion,

En primer lugar, poner en practica una encuesta o consulta individual a una
muestra significativa de pacientes puede resultar sumamente caro y engorroso, por lo que
el criterio de la viabilidad puede cumplirse muy escasamente.

En segundo lugar, los estudios de apreciaciones se ven afectados por una serie de
subjetividades que no serian deseables para efectos del calculo de los subsidios

ajustados por riesgo. Este efecto suele ser mas importante en aquellos casos en que los

"% van de Ven, W. y Ellis, R.(2000)
"4 Clark, D. et al. (1995)
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consumidores entienden que obtendran alguna clase de beneficio debido a la
declaracion de condiciones de salud precarias. Por tanto, es posible esperar que esta
posibilidad de ajuste tampoco sea deseable desde una perspectiva de equidad.
Finalmente, existe evidencia empirica de que si bien la incorporacion de esta
medida de ajuste mejora el poder de prediccién del modelo respecto al uso de sexo y
edad como unicos ajustadores, en ningun caso esta mejora sera mayor que la que se

puede obtener incluyendo variables de tipo diagnéstico. ''°.

Pese a ello, es preciso
reconocer que en ausencia de alguna otra clase de ajustadores que indiquen estado de
salud, el modelo se puede ver beneficiado en la incorporacion de estos autoreportes. Por
ejemplo, existe evidencia de que la adicion de una declaracién individual de condiciones
crénicas a un modelo demografico''® puede aumentar a mas del doble el porcentaje de la

varianza explicada del gasto en salud'"’.

3.5.2.5 Mortalidad

Una ultima posibilidad de ajustador relacionado al estado de salud de los
individuos es la mortalidad.

La principal razén para considerar la incorporacion de esta variable en el ajuste de
riesgo, son los altos costos en que incurren los pacientes durante el periodo anterior a su
fallecimiento.

Probablemente la inclusién de esta variable en el ajuste sea una de las mas
controversiales.

Por una parte, algunos autores sugieren que la mortalidad no debe ser incluida en
los modelos de ajuste, debido a que la mayoria de los costos excesivos asociados al
fallecimiento no son predecibles.

En general, ciertos analisis empiricos validan esta concepcion, por cuanto se
requieren aumentos muy considerables en las tasas de mortalidad a nivel de asegurador
para que ellas se traduzcan en incrementos importantes de los subsidios de prima
ajustados por riesgo, considerando modelos de ajuste demograficos.'"

Sin embargo, por otra parte, existen autores que sefialan que al menos debiera

incluirse una dummy en el modelo, indicando observaciones de fallecimiento durante el

"% van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)

"% En este caso el modelo base incluia edad, sexo, cobertura del seguro, regidn, empleo y tamafio
familiar.

"7 van de Ven, W.; van Vliet, R.; van Barneveld, E. y Lamers, L. (1994)

"8 van Vliet, R. y Lamers, L. (1998)
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periodo bajo estudio, a modo de poder compensar al asegurador retrospectivamente
por los decesos efectivamente ocurridos™®.

En relaciéon a la viabilidad de la inclusion de la mortalidad en el ajuste, esta
dependera de la facilidad de acceso a datos de fallecimientos al interior de localidades o
aseguradores determinados. En este ultimo caso habra que considerar que se puede
comprometiendo el derecho a la privacidad de consumidores y aseguradores.

A un nivel mas concreto, es posible mencionar que el uUnico pais que en la
actualidad incorpora esta variable en su férmula de ajuste de riesgo es Bélgica, a través
del numero promedio de decesos por cada mil afiliados al interior de un mismo plan de

salud.'®

3.5.3. Variables asociadas a Caracteristicas Socioecondmicas

Otras variables que pueden ser de utilidad en los procesos de ajuste de riesgo
corresponden a las caracteristicas socioecondmicas de los pacientes.

Respecto a estas, en primer lugar cabe sefalar que se ha encontrado muy poca
evidencia empirica sobre sus potencialidades en el aumento de la capacidad de
prediccion del modelo, debido a que muchas de ellas se consideran caracteristicas
indeseables desde el punto de vista de la equidad o la viabilidad.

Por ejemplo, es posible afirmar que se encuentra bastante extendido el consenso
sobre la exclusion de variables relacionadas a preferencias e inclinaciones de los
individuos como religidén y gustos, aun cuando estas pueden tener cierta importancia en la

explicacion de los gastos en salud.

Una variable cuya incorporacion o descarte puede resultar acarrear mayor
discusion, es la que se conoce como Estilo de vida. Si bien los individuos son
responsables de sus conductas y, por tanto, seria injusto e ineficiente compensar los
mayores gastos originados por ellas, muchas veces las actitudes de los pacientes son las
que gatillan ciertas patologias que si se recomienda compensar desde el momento en que

estas se desarrollan. Por ejemplo, se puede argiir, por una parte, que es inconveniente

"9 Beck, K.y Zweifel, P. (1998)
2% yan de Ven.; Beck, K.; Buchner, F.; Chernichovsky, D. et al. (2001)
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subsidiar los gastos en salud de una persona fumadora, pero por otra, que es injusto
no subsidiar a quien ha desarrollado un cancer pulmonar.'?’
No obstante, esta dificultad puede superarse incluyendo en el ajuste, variables del

tipo diagndstico.

De igual forma se pueden tener puntos de vista discordantes respecto a todas
aquellas variables que pueden reflejar diferencias en el acceso efectivo al sistema, como

la raza, pertenencia a grupos minoritarios y la capacidad de pago o renta del individuo.'?

3.5.4. Variables Asociadas a Caracteristicas de los Proveedores

De acuerdo a lo ya analizado, normalmente este tipo de variable (por ejemplo,
estilo de medicina, sobre o sub oferta de prestadores y facilidades de acceso a estos),
aun pudiendo explicar un porcentaje alto de la varianza del gasto en salud, no seran
buenos candidatos para realizar las compensaciones de acuerdo a los criterios de
equidad y de adecuacion de incentivos, puesto que se podria generar una situacion tal
que se subsidiaran atenciones innecesarias o de baja costo-efectividad.

No obstante, en este grupo de variables existe un candidato controversial, que es
la distancia promedio entre pacientes y proveedores. Mientras algunos arguyen que
mayor distancia debe implicar mayor subsidio, es posible pensar que ello no sea justo en
el caso de que se compense con menores pagos a aquellas regiones que cuenten con un
numero de prestadores relativamente cercanos a las personas, pero que en la practica

estas exhiban un pobre acceso a los servicios de salud.

3.5.5. Precios de Insumos

Con el fin de obtener una aproximacion a la variable de precios de insumo, se
puede sugerir incorporar en el modelo variables dummies regionales, basadas en la
ubicacion de los prestadores, a modo de capturar por medio de estas las diferencias entre
los valores de los insumos entre una zona geografica y otra. Sin embargo, como ya se

mencionado, esta inclusiéon puede ser inconveniente desde la optica de los criterios de

2" van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)
'22 van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)
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equidad y adecuacion de incentivos por el lado de los prestadores. Pese a ello, en la
realidad se pueden observar ejemplos concretos de la utilizacion de variables regionales
con el fin de acercarse a las distintas estructuras de precios en diferentes localidades. Por
ejemplo, en USA se utilizo la variable “condado” como la base geografica para el ajuste de
riesgo de Medicare en 1998.
3.5.6. Poder de Mercado del Asegurador

En general este tipo de variable, no suele aparecer en ningun tipo de analisis de
de posibles ajustadores de riesgo, debido a que su inclusion es indeseable desde un
punto de vista de adecuacién de incentivos (por ejemplo, se puede castigar con menos
compensacion a aquellos aseguradores que sean capaces de conseguir arreglos
eficientes con proveedores y beneficiar la ineficiencia en las prestacion de servicios) y de
viabilidad (probablemente recopilar esta informacion pueda afectar la privacidad de los

aseguradores)

3.5.7. Beneficios Adicionales al Plan Garantizado

Algunas sugerencias de ajustadores de riesgo se pueden encontrar en los
beneficios de los planes, debido a que la evidencia empirica ha tendido a encontrar que
las personas mas enfermas suelen autoseleccionarse, escogiendo modalidades de
sobreaseguramiento. Por tanto, en ausencia de otros ajustadores adecuados, los pagos
capitados ajustados por riesgo, tienden a sobrecompensar a aquellos individuos que
escojan baja cobertura y subcompensar a los que elijan una cobertura mayor.

Al respecto, se ha encontrado evidencia que sefiala que la incorporacion en el
ajuste de variables dummy que sefialen la presencia de un seguro complementario,
pueden ayudar a reducir la sub o sobrecompensacion generada en modelos de ajuste

simple en funcién de sexo y edad en torno a un 80%. '

3.6 _Conclusiones

123 van de Ven, W.; van Vliet, R.; van Barneveld, E. y Lamers, L. (1994)
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Tras la realizacion de un completo analisis de las principales propuestas de
modelos de ajuste y su evaluacion a través de distintos criterios es posible extraer
algunas conclusiones.

En primer lugar no ha sido posible rechazar la hipétesis de que los indicadores de
sexo y edad no constituyen, al menos por si solos, ajustadores de riesgo convenientes
para obtener una prediccion adecuada de los gastos en salud, debido a que se han
encontrado investigaciones empiricas que sefalan que el porcentaje de varianza del
gasto explicada a nivel individual se mantiene a un nivel muy bajo tras controlar
unicamente por estos dos factores. Asimismo, se ha comprobado, que el gasto estimado
para aquellos individuos de mas altos riesgos puede ser muy inferior al gasto real que

24 lo cual

estos individuos experimentan durante los afos siguientes a la estimacion
podria estar entregando una sefal en relacion a que el mal ajuste puede explicarse en
parte debido a la presencia de casos catastroficos.

Sin embargo esta es una inferencia que debiese testearse empiricamente para

poder entregar una opinién mas informada.

No obstante, el analisis expuesto ha permitido deducir que aun cuando las
variables de sexo y edad son capaces de explican bien el gasto en salud de grupos
grandes y heterogéneos'?®, debido a los condiciones propias de los mercados de salud,
estos ajustadores, por si solos no suelen conseguir resultados suficientemente buenos, a

nivel individual.

En relacién a la segunda hipétesis planteada, referida a la posibilidad de encontrar
variables que sean mas eficientes en predecir el riesgo de los individuos en adicién a los
ajustadores tradicionales de sexo y edad, es preciso reconocer que tampoco ha sido
posible rechazarla.

La evidencia encontrada en la investigacién bibliografica parece indicar que, si
bien es posible incorporar diversos tipos de variables en los procesos de ajuste de riesgo,
que consigan aumentar el poder de prediccion del modelo, la mayoria de ellos no cumple
con propiedades deseables en términos de equidad y viabilidad.

Ello ocurre porque en el disefio de los pagos capitados ajustados por riesgo, es

muy dificil que la sociedad logre tomar acuerdos comunes respecto a cuales ajustadores

2% van Vliet, R. y van de Ven, W. (1992)
'2% En este caso, la ley de los grandes numeros y el agrupamiento de riesgos garantizarian que los
menores riesgos compensaran los mayores.
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cumplan con todos los criterios revisados. Como se sefalé anteriormente, muchos
buenos predictores del gasto en salud, como por ejemplo las caracteristicas de los
proveedores, no consiguen calificar de acuerdo a consideraciones de adecuacion de
incentivos y equidad.

La unica excepcion a lo anterior parece ser la introduccion de variables
diagnodsticas en el ajuste, las cuales mejoran el ajuste del modelo, sin presentar claras
incompatibilidades con los criterios sefialados. Esta premisa, naturalmente supone que no
existe riesgo moral en el proceso de diagnéstico de enfermedades por parte de

prestadores y consumidores.

Sin embargo, se debe reconocer que el grado de ajuste encontrado en esta clase
de modelos no es lo suficientemente alto como para reducir en una gran medida el
incentivo a la seleccion de los mejores riesgos, por lo que se puede esperar que aun
frente a un ajuste global por variables diagndsticas y demograficas los pacientes mas
riesgosos sean descremados del sistema.

Algunas razones adicionales que permiten realizar este juicio son las siguientes:

En primer lugar, la incorporacion de criterios diagnosticos requiere de un esfuerzo
conjunto de aseguradores, prestadores, fondos solidarios y consumidores en la
generacion de datos comunes que puedan ser manejados a cualquier nivel, con el fin de
que la informacién que posean todos ellos sea la misma'?. Si por ejemplo, la informacion
en manos del fondo central no es tan completa como la que utilizan los aseguradores para
realizar selecciéon de riesgos, es posible que los subsidios compensatorios no sean
capaces de disminuir efectivamente el descreme. Dado que en los paises en desarrollo, la
factibilidad de implementar sistemas de informacién globales como los que se describen
es bastante escasa, es posible esperar que esto ultimo sea lo que ocurra.

En segundo lugar, es adecuado suponer que los aseguradores, aun contando con
buenas bases de datos de sus afiliados, no tendran a su disposicion el nivel de
informacion suficiente para el disefio de primas que reflejen con precision el riesgo de sus
consumidores y en especial de aquellos riesgos mayores'? Por tanto, en ausencia de
restricciones explicitas al comportamiento de los aseguradores, ante la sospecha de estar
frente a un caso de alto riesgo, es probable que estos tiendan a no aceptar al postulante,

o bien a desplazarle hacia un plan que considere una contribucién de prima mas alta '?

2% Enthoven, A. (1993)
27 Newhouse, J.P. (1984)
'28 yan de Ven W.; van Vliet, R.; Schut, F. y van Barneveld, E. (1999)
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En tercer lugar, un punto que no ha sido mencionado, es que muchas de las
patologias que se traducen en que una persona pase a representar un alto riesgo, pueden
originarse sUbitamente, sin que se tuvieran antecedentes previos de dicha posibilidad '

Si la férmula de compensacion no se renueva constantemente, tras cada periodo
de enrolamiento, es posible que a este tipo de persona se le dificulte la renovacion de su
contrato de salud o experimente un aumento del precio de oferta de su plan de salud.

Por todo esto, es posible esperar que los mecanismos de ajuste de riesgo,
aplicados de manera general a toda la poblacion afiliada al sistema de salud, no den una

solucion eficaz a aquellos casos de mayor riesgo o catastréficos.

En consecuencia, la propuesta de este trabajo, es que para menguar los efectos
del descreme, que se dan en mayor proporcién sobre los casos de siniestralidad
catastréfica sera necesario utilizar, junto a un mecanismo de ajuste de riesgo prospectivo,
que incluya variables demograficas y de estado de salud de los individuos, alguna clase
de compensacion retrospectiva desde el fondo central al asegurador.

Frente a todas las alternativas estudiadas, la que parece mas atractiva para dar
tratamiento adecuado a aquellos casos extremos es el riesgo compartido para
Condiciones Especificas. Este tipo de arreglo tiene la ventaja de realizar las
compensaciones retrospectivas utilizando criterios diagnésticos, cuyo poder de prediccion
ha demostrado empiricamente ser bastante alto para el caso de enfermedades cronicas y

patologias serias'*°

Ademas, esta clase de mecanismo posee la ventaja de que combina
elementos prospectivos con retrospectivos, de modo que pese a compensar a los
aseguradores a posteriori por los gastos en que incurren algunos de sus pacientes, las
tarifas de los montos en que seran compensados pueden disefiarse ex-ante de acuerdo a
criterios econémicos preestablecidos. De esta forma, se puede atenuar el problema de

riesgo moral por parte del prestador o demanda inducida.

'2° Un ejemplo muy claro lo constituyen accidentes o traumatismos que pueden llegar a sufrir las
personas, en cualquier momento del tiempo, independiente de sus antecedentes médicos previos o
sus caracteristicas demograficas.

3% Madden, W.; Mackay, B. y Skillman, S. (2001)

65



4. Ejercicio Empirico

Como ya fue sefialado con anterioridad, con el fin evaluar si los ajustadores
frecuentemente recomendados por la literatura consiguen buenos resultados al interior del
subconjunto de enfermos de alto riesgo, se realizara un analisis empirico de una muestra
de casos catastroficos pertenecientes al sistema chileno de ISAPRES.

La hipétesis que se ha planteado al respecto sefiala que, dada la naturaleza
aparentemente aleatoria de la siniestralidad catastréfica probablemente, las variables
demograficas tradicionalmente utilizadas, sexo y edad, no presenten un alto poder

explicativo.

4.1 Alcances y Limitaciones del Ejercicio

El presente anadlisis fue realizado sobre el universo de casos catastroficos
acumulados en el sistema chileno de ISAPRES entre julio 2000 y marzo 2003. Dichos
casos, pertenecen a aquellos afiliados subscritos al beneficio de Cobertura Adicional para
Enfermedades Catastréficas (CAEC), que las Instituciones de Salud Previsional pusieron
a disposicion del publico a partir del afio 2000.

Para efectos de esta forma de reaseguramiento, se considera que una enfermedad
es catastréfica cuando la suma de los copagos que esta genere, sea superior al
deducible, siendo este ultimo igual a 30 veces la cotizacidon pactada en el plan de salud,
con un minimo de 60 UF y un maximo de 126 UF. Una vez que este monto es
completado, la ISAPRE empieza a cubrir el 100% de los gastos que la enfermedad
demande por un periodo de dos afios, contado desde la fecha en que se empezd a
acumular el deducible.

En el momento en que el beneficiario presume que la enfermedad diagnosticada
puede transformarse en catastrofica, debe solicitar a la ISAPRE la designacién de un
prestador de la Red Cerrada de Atencién Médica y, a partir de ese momento el deducible
empieza a ser acumulado.

Por tanto, las observaciones registradas en la Base de Enfermedades
Catastroficas, corresponden a aquellos casos que se encuentran, ya sea con el beneficio

CAEC operando o bien acumulando deducible.™’

31 Se decidio incluir en el modelo a los casos que se encuentran acumulado deducible, debido a
que la Superintendecia de ISAPRES registra en su archivo CAEC solamente aquellos casos que,
por sus caracteristicas, llegaran a completar el monto indicado para convertirse en una catastrofe.
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Cabe senalar que del total de 8707 observaciones registradas sélo se trabajo
con un universo de 7364, debido a que se eliminaron casos de acuerdo a los siguientes
criterios:

e Regidén del Prestador mal informada

e Edad del paciente mal informada

e Ausencia de fecha de ingreso al prestador
e Renta imponible no declarada

e Fecha de fallecimiento del paciente anterior a fecha de ingreso al prestador

En forma posterior, debido a que se decidié trabajar sobre la base de personas y
no de casos, las observaciones se redujeron a 7255 al agrupar en una sola observacién a
aquellos individuos que presentaron mas de un caso asociado a igual patologia, de
acuerdo a la clasificacion de grupos diagnésticos CIE10.

Finalmente, al momento de realizar el analisis de regresion, las observaciones
finales se establecieron en 7237, a causa de la eliminaciéon de aquellos casos de

diagnéstico desconocido o erréneo.

También es importante sefialar que a causa de que los montos facturados de los
gastos en salud, corresponden a un total acumulado desde el momento del ingreso al
prestador hasta marzo de 2003 como cota superior, las cifras fueron ajustadas y llevadas
a pesos de noviembre de 2003 utilizando criterios médicos relativos al tiempo en que
suelen generarse los mayores costos de las patologias.

Las demas variables monetarias, correspondientes a renta imponible promedio y
cotizacion adicional voluntaria promedio, también fueron traidas a pesos de noviembre de
2003.

Antes de dar paso a la explicacion metodoldgica del ejercicio, es preciso realizar
algunas aclaraciones respecto al alcance de las conclusiones encontradas.

En primer lugar, se debe considerar que este andlisis se ha realizado sobre la
base de un universo triplemente sesgado, debido a que los casos que forman parte de la
base cumplen con las caracteristicas de: corresponder a afiliados al sistema de salud
Privado, haberse subscrito voluntariamente a la Cobertura Adicional para Enfermedades
Catastréficas y haber desarrollado patologias que puedan ser consideradas como

catastrofes de acuerdo a la definicién ya senalada.
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Por tanto, es preciso tener en cuenta que los resultados obtenidos no pueden
ser extrapolados directamente a grupos de poblacion con caracteristicas mas
heterogéneas, sino que solo pueden ser entendidos y analizados bajo la 6ptica de

pertenecer a una muestra truncada.

Con el fin de explorar, por ejemplo, la relacién existente entre los gastos totales en
salud y la decisién de contratar el beneficio CAEC seria conveniente realizar una
estimacién por variables instrumentales o un procedimiento analogo al de dos etapas,
propuesto por Heckman(1974) para el caso de sesgo de seleccion en el marcado laboral.
En general este tipo de ajuste, suele resultar efectivo en mejorar la consistencia de los

modelos OLS debido a la heterocedasticidad de los errores.'?

El articulo mas clasico y citado al respecto es Duan et al. (1983), en el cual se
desarrolla el llamado “Modelo en Dos Partes del Gasto en Salud”. Esta clase de
estimacion, descompone el nivel esperado de gasto (Y) dado un vector de variables
explicativas (X) en dos partes, usando la identidad:

E(Y) = Pr(Y>0\X) E(Y\Y>0, X)

Con el fin de estimar este modelo, se han utilizado diversas especificaciones, que
incluyen Probit, Logit y Modelos de Probabilidad Lineal para la primera parte y Log Lineal
para la segunda, condicionados sélo sobre observaciones estrictamente positivas.'®

Sin embargo, resulta evidente que para llevar a cabo una estimacion de este tipo
en el caso chileno, habria que contar con datos de todo el universo ISAPRES, sin que ello
pudiera garantizar que dichos resultados pudiesen ser extendidos a cualquier poblacion,

puesto que persistiria el sesgo de pertenencia al sistema de ISAPRES.

4.2 Definicion de la Forma Funcional

Ante la imposibilidad de contar con datos para la aplicacion de un modelo en dos o
tres partes, es preciso explorar otras formas alternativas de estimacion.
En primer lugar, cabe hacer notar que si bien gran parte del trabajo empirico sobre

determinantes del gasto en salud se ha llevado a cabo a través de modelos en dos partes,

132 van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)
'3 Mullahy (1998)
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no existe consenso general respecto a las bondades de esta clase de ajuste por
sobre los modelos OLS.

Por ejemplo, las simulaciones de Monte Carlo que se presentan en Ellis, R. y
Azzone, V. (1998) sugieren que el atractivo de los modelos lineales simples en relacion a
los de dos partes, es que el poder de prediccion del ajuste de riesgo es mayor.

Por otra parte, muchas veces se recomienda el uso de modelos lineales simples
debido a que estos no requieren de retransformaciones para la interpretacion de sus
resultados. Asimismo, algunos autores destacan que ellos poseen la virtud de mantenerse
lo mas cerca posible del calculo de gasto promedio por grupo de riesgo, que es la medida
mayormente ocupada por fondos centrales y aseguradores en la fijacion de primas
ajustadas por riesgo."**

En general, la mayor ventaja de los modelos OLS es su simpleza y que entregan
resultados insesgados bajo supuestos amplios. Sin embargo, la inferencia estadistica y el
testeo de hipétesis solo sera posible si la varianza de los errores es constante a través de
las observaciones. Normalmente, se cree que los datos de gastos médicos pueden no
cumplir con este requerimiento, debido a que suele observarse que la distribucion se

encuentra sesgada hacia la derecha'®

y que la varianza del gasto aumenta con el gasto
medio. "%

Debido a ello, con el fin de mitigar los efectos de una posible distribucién no
normal, puede ser preferible trabajar empiricamente utilizando un modelo semi

logaritmico.

Por todas estas razones, para efectos del presente ejercicio, se ha decidido
estimar tanto por un modelo simple OLS, como por un modelo semi-log y comparar
posteriormente ambos resultados. No obstante, debe tenerse en cuenta que dicha
transformacion suele tener efectos sobre el R? del modelo, pudiendo aumentar hasta en

una magnitud cercana al 100%, sin que ello implique una mejora en el nivel de ajuste’’.

En efecto, Ellis, R. y Azzone, V. (1998) a través de simulaciones de Monte Carlo,
muestran que el R? ordinario del modelo semi logaritmico, tendera a estar sobreestimado

aun para el caso de muestras relativamente grandes (10.000-50.000 observaciones).

3% van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)

'3% Esto suele ocurrir porque la distribucion refleja la concentracion de muy altos gastos asociados
a un pequefo numero de personas.

'3 Madden, W.; Mackay, B. y Skillman, S. (2001)

37 van de Ven, W. y Ellis, R. (2000)
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Por otra parte, Manning, W. (1998) demuestra que la transformacion
logaritmica tiene propiedades estadisticas indeseables en la estimacion de niveles
absolutos de gasto, por lo que su uso, en la generacion de predicciones insesgadas, es

limitado.
Por tanto, el objetivo del modelamiento log-lineal sera cotejar la inclusién de

variables obtenida del modelo lineal simple, mas que la obtencién de coeficientes para la

prediccién del gasto.

4.3 Resultados

4.3.1 Anadlisis de Estadisticas Simples
A Continuacion se presenta una serie de tablas, a través de las cuales se intenta
explorar la existencia de posibles relaciones entre algunas variables demograficas o

diagnésticas y el gasto total en salud de los casos bajo estudio.

En primer lugar, es de relevancia analizar la distribucién del gasto en

enfermedades catastroficas, de acuerdo al sexo de los pacientes

Tabla N°1: Gasto Facturado Promedio de acuerdo al Sexo del Beneficiario

Sexo Gasto Facturado Promedio
En Pesos (Nov. 03) Porcentaje respecto al total
Femenino 5.608.371 46,58%
Masculino 6.433.205 53,42%

Como se puede apreciar en la Tabla N°1, la distribucion del gasto es bastante
homogénea en relaciéon a la caracteristica de género del afectado, observandose una

suma levemente superior para el caso Masculino.
En segundo lugar, interesa conocer la distribucion del gasto de acuerdo a la edad

de los pacientes que han padecido enfermedades catastréficas, a modo de poder

comprobar si existe una tendencia creciente del gasto en el tiempo, como se ha
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documentado que ocurre al interior de muestras que contemplan a toda la poblacion
asegurada.’®.

Como se observa en la Tabla N°2, la poblacion fue dividida en 18 grupos
exclusivos y exhaustivos de acuerdo a su edad, en tramos que comprenden 5 afios. En
relacion a los dos primeros tramos, se consideraron grupos de 3 afios, debido al gran
numero de casos registrados durante los seis primeros afios de vida de los pacientes.

La evidencia encontrada en esta tabla, da cuenta de una escasa relacion entre la
edad de los individuos y su gasto promedio en salud, lo que podria interpretarse como un
indicio de que al interior de los casos catastroficos, la correlacion tradicional edad-gastos
médicos, podria no manifestarse.'®

El rasgo de mayor diferenciacion respecto a los analisis que consideran a toda la
poblacion asegurada, es el alto gasto promedio experimentado por aquellos grupos mas
jévenes. En efecto, los menores de 15 afios acumulan una proporcion del 28,43% del
gasto total facturado por enfermedades catastroficas, mientras que los mayores de 60
afos, es decir, el segmento que tipicamente concentra los mayores gastos, acumula un
27,72%.

Tabla N°2: Gasto Facturado Promedio por Tramos de Edad

Tramo de Edad (en afios) Gasto Facturado Promedio
En Pesos (Nov. 03) Porcentaje Respecto al Total

0-2 8.609.212 7,72%
3-5 6.338.513 5,68%
6-10 8.487.454 7,61%
11-15 8.279.733 7,42%
16 -20 6.508.982 5,83%
21-25 5.419.208 4,86%
26 - 30 4.178.204 3,75%
31-35 6.022.565 5,40%
36 —40 5.219.105 4,68%
41 —-45 5.321.387 4,77%
46 - 50 5.148.340 4,61%
51-55 5.294.428 4,75%
56 — 60 5.791.292 5,19%
61-65 6.105.755 5,47%
66 - 70 5.750.203 5,15%
71-75 7.621.745 6,83%
75-280 5.781.802 5,18%
Mas de 80 5.681.308 5,09%

'3 | a tendencia creciente del gasto en salud en relacidn a la edad de los pacientes, que coincide
plenamente con la intuicion, ha sido empiricamente reportada en diversos paises. Ver: van de Ven,
W.y Ellis, R. (2000)

39 Ver Anexos, Grafico 3.1
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Si bien los dos ejercicios anteriores dan cuenta de importantes caracteristicas
de los casos catastroficos, el peso que la variable edad ejerza sobre el gasto suele
relacionarse de manera importante al sexo del individuo. Por este motivo, los
aseguradores suelen tarificar las primas de los seguros de acuerdo a tablas de sexo-
edad. En consecuencia, sera conveniente analizar ambas variables en conjunto para

tener una idea acertada de su mutua influencia en el perfil de gastos de los pacientes.

De acuerdo a los datos exhibidos en la tabla N°3, es posible concluir nuevamente
que el subconjunto de casos catastroficos no refleja la trayectoria esperada para el
conjunto de atenciones de salud. En general, tanto la intuicion como diversos estudios,
avalan la existencia de una senda creciente de gastos, tanto en hombres como en
mujeres a través del tiempo, la cual suele ser superior en el caso femenino durante sus

afios de fertilidad a causa de los gastos inherentes al embarazo.'*

Tabla N°3 Gasto Facturado Promedio por Sexo y Tramos de Edad

Tramo de Edad (en afios) Gasto Facturad? Promedio por Género en Pes_os (Nov. 03)
Femenino Masculino
0-2 8.275.223 8.946.444
3-5 9.311.094 4.578.052
6-10 9.907.337 7.232.195
11-15 8.885.133 7.547.274
16 - 20 4.617.137 8.089.229
21-25 3.422.940 7.296.886
26 - 30 4.417.400 3.917.121
31-35 4.815.926 7.518.516
36 —40 4.738.590 5.895.984
41-45 5.342.979 5.292.597
46 - 50 4.972.547 5.443.701
51-55 5.036.131 5.588.163
56 — 60 5.129.401 6.409.369
61—65 5.666.379 6.366.635
66 — 70 5.099.049 6.115.627
71-75 6.161.331 8.330.014
75-80 6.452.413 5.336.706
mas de 80 5.036.272 6.268.752

Sin embargo, a partir de la Tabla N°3 es posible afirmar que, del gasto total

generado por concepto de enfermedades catastréficas entre los 16 y 45 afos, la mayor

0 Esta trayectoria, puede ser observada a través de evidencia empirica con muestras de
pacientes de USA y Holanda, en van de Ven, W. y Ellis, R. (2000).
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proporcién de los gastos recae sobre pacientes de sexo masculino, siendo que bien

podria considerarse dicho periodo como el de mayor fertilidad femenina.

En efecto, a partir de los datos expuestos es posible obtener que en promedio los

hombres cargan con el 58,15% de los gastos al interior del tramo de 16-45 afios, y las

mujeres con so6lo un 41,85%.

Contrariamente, el gasto facturado total femenino se observa bastante superior al

masculino para el tramo correspondiente a los 15 primeros afios de vida, con un promedio

del orden de un 56,24% frente a un 43,76% '’

Finalmente, antes de dar paso al analisis de regresién, se analiza la posible

relaciéon entre la clasificacion diagnéstica de los pacientes (de acuerdo a la Clasificacion

Internacional CIE10) y el gasto total promedio en atenciones de salud.

Tabla N°4 Gasto Facturado Promedio por Grupo de Diagndstico

Gasto Facturado Promedio

Clasificacion Tipo de Diagnéstico En Pesos | En Porcentaje Respecto
(Nov. 03) al Total
Ciertas Enfermedades Infecciosas y Parasitarias 8.864.964 7,60%
Tumores (Neoplasias) ) 6.036.908 517%
Enfermedad,es de la Sangre y de los Organos 7.675.742 6.58%
Hematopoyeéticos
Enfermedades Endocrinas, Nutricionales y Metabdlicas | 3.963.742 3,40%
Trastornos Mentales y del Comportamiento 3.187.628 2,73%
Enfermedades del Sistema Nervioso 7.734.998 6,63%
Enfermedades del Ojo y sus Anexos 2.002.526 1,72%
Enfermedades del Oido y de la Apdfisis Mastoides 4.031.249 3,46%
Enfermedades del Sistema Circulatorio 6.889.366 5,91%
Enfermedades del Sistema Respiratorio 6.848.527 5,87%
Enfermedades del Sistema Digestivo 6.900.516 5,91%
Enfermedades de la Piel y del Tejido Subcutaneo 2.873.661 2,46%
Enfgrme_:dades del Sistema Osteomuscular y del Tejido 4.837.562 4.15%
Conjuntivo
Enfermedades del Sistema Genitourinario 5.100.807 4,37%
Embarazo, Parto y Puerperio 4.994.806 4,28%
Ciertas Afecciones Originadas en el Periodo Perinatal 7.608.707 6,52%
Malformgm_ones Congénitas, Deformidades y Anomalias 0.728.881 8.34%
Cromosomicas
Slntomas,_ Signos y Hallazgos Anormales Clinicos y de 3.851.199 3.30%
Laboratorios
Traumatismos y Envenenamientos 2.680.272 2,30%
Causas Externas de Morbilidad y Mortalidad 4.304.673 3,69%
Factores que Influyen en el Estado de Salud 5.529.926 4,74%
Diagndsticos No Clasificados 1.014.806 0,87%

"1 Ver Anexos: Grafico 3.2
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De acuerdo a la Tabla N°4, se puede desprender que el grupo diagndstico
que genera los mayores costos promedio al sistema, al interior de los casos catastroficos,
es el que abarca a las enfermedades congénitas y anomalias cromosémicas, cuyo pefrfil
de gastos en el tiempo se relaciona fuertemente a los primeros afios de vida de los
individuos. Este hallazgo, podria explicar la alta participacion en los gastos que
experimentan los dos primeros tramos de edad, analizados en las Tablas N°2 y N°3.

Un segundo grupo de importancia en relacién a los mayores costos estad dado por
el grupo de enfermedades infecciosas y parasitarias, que comprende una gran cantidad
de patologias de severa complejidad. Dentro de ellas se encuentran la Septicemia y el
Sindrome del VIH.

Posteriormente, los terceros mayores costos al interior de la Clasificacion de
Diagndsticos, corresponden a las Enfermedades del Sistema Nervioso, las cuales
comprenden un alto nimero de patologias de caracter cronico, como el Mal de Alzheimer,

la Enfermedad de Parkinson y la Esclerosis Mdltiple, entre otras.

De acuerdo a las cifras encontradas, se hace factible afirmar que la variacion del
gasto en salud entre categorias parece ser mayor para el caso de variables diagnésticas
que para el caso de variables demograficas, sin embargo una conclusiéon contundente

requiere de un analisis estadistico mas formal que se presentara a continuacion.

No obstante, tras estos resultados preliminares es posible realizar algunos

alcances.

En primer lugar, esta informacion podria estar dando cuenta que la poblacion
afecta a eventos catastroficos en salud no constituye una submuestra representativa del
total de afiliados al sistema, puesto que estaria presentando caracteristicas disimiles
respecto al resto de los pacientes.

Si bien es cierto que las relaciones encontradas pueden obedecer a correlaciones
espurias que sera preciso investigar a través del analisis de regresion, es preciso indicar
que de resultar estas ciertas, un mecanismo de ajuste que compense a los individuos de
acuerdo a sexo y edad, podria resultar sumamente inefectivo para el caso de los

enfermos catastréficos, debido a que se podria estar subcompensando severamente a la
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porcion de menor edad dentro de la distribucion, y, en especial a aquellos hombres

jovenes que exhiban patologias severas. '*?

Asimismo, de no utilizarse criterios diagndsticos podrian estarse cometiendo serios

errores en el ajuste para el caso de pacientes afectados por dolencias crénicas.

Todos estos puntos seran retomados en el andlisis que se presenta a

continuacion.

4.3.2 Andlisis de Regresion

Como ya fue sefialado en la primera parte de este capitulo, con el fin de encontrar
correlaciones entre el gasto facturado total de los pacientes catastréficos y posibles
variables explicativas, se llevaran a cabo dos modelos de regresion. El primero del tipo
lineal simple y el segundo del tipo log-lineal.'*?

En ambos casos se parti6 por estimar el modelo sencillo de sexo y edad,
acompafiado de variables dummy que indican el afio de ingreso al prestador™* y
posteriormente se procedio a estimar un modelo completo, con 48 variables explicativas.
Finalmente, a partir de dicho modelo, se fueron descartando variables mediante pruebas
de ensayo y error, hasta encontrar el mejor ajuste, el cual se definié en términos del
mayor R? sujeto a contener sélo variables estadisticamente significativas a un nivel de
95% de confianza.

Las 49 variables sefialadas se han incluido en base a la disponibilidad y a criterios
sefalados en la seccidn tedrica de este trabajo. Estas corresponden a:

e Una constante (_cons)
e Edad del paciente (edad)

e 1 Dummy que indica sexo femenino (s1)

'“2 Esto se explica, porque las mujeres que se encuentran en edad fértil recibirian un monto
adicional de subsidio en relacién a los hombres, en circunstancias de que el gasto provocado por la
siniestralidad catastréfica no parece obedecer a dicha légica.

'*® Los resultados de ambos tipos de regresiones se registran, en extenso, en la secciéon de anexos
a este trabajo.

4 Se espera que estas variables sean de importancia, debido a que la Base CAEC corresponde a
aquellos casos cuyo registro puede haberse originado entre julio 2000 y marzo 2003. Por tanto, su
introduccion en el modelo, corresponde al intento de entregar una dimensién temporal al andlisis,
ante la posibilidad de que quienes ingresaron de forma anterior al Sistema posean un mayor monto
de gasto acumulado.
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e 3 Dummies de afo de ingreso al prestador en 2001, 2002 o 2003 (fia1, fia2 y

fia3, respectivamente).

¢ Renta imponible del cotizante (rentaimp)145

e 1 Dummy que indica fallecimiento del paciente durante el periodo de observacion
(m2)

e Monto de la contribucion adicional voluntaria del cotizante, en caso de existir
(adicvolu)

e 20 Dummies asociadas a clasificaciones de diagnéstico (d1....d6,d8....d20)146.

¢ 8 Dummies asociadas a ISAPRES diferentes (i1....i8)

e 12 Dummies regionales.(r2....r13)
De acuerdo a los resultados obtenidos, los principales hallazgos encontrados son:

Los modelos simples de sexo y edad entregan niveles muy bajos de ajuste, con un
R? de 0,0037 para el caso del modelo lineal y de 0,0046 para el caso del modelo log-
lineal, los cuales mejoran levemente a 0,0045 y 0,0047, tras ajustar de acuerdo al afio de
ingreso al prestador.

En relacién al valor de los coeficientes estimados, el modelo lineal da cuenta de un
efecto negativo y estadisticamente significativo de la variable dummy de sexo femenino y
de la edad de los pacientes, de modo que mayor edad implicaria menor gasto en salud.
De igual forma los coeficientes que acompafian las dummies de afo de ingreso al
prestador poseen los signos esperados (negativos y crecientes a través de los afios) y

son estadisticamente significativos.

Por su parte, el modelo log-lineal arroja resultados contradictorios en relacion a la
variable edad, cuyo coeficiente es muy bajo pero positivo. No obstante, el efecto de la
dummy de sexo femenino es también negativo y estadisticamente significativo. En
relaciéon a las dummies de afio de ingreso al prestador, si bien los signos son los
esperados, dichas variables no alcanzan la significancia estadistica a un 95% de

confianza.

%> Notar que el cotizante puede, en muchas ocasiones, ser diferente del beneficiario.
¢ Cabe sefalar que las observaciones correspondientes a diagnosticos no clasificados o
registrados con error fueron eliminadas en esta parte del analisis.
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En relacién a los modelos completos que incluyen las 49 variables sefaladas,
tanto para el caso del modelo lineal como del log-lineal se tiene un importante aumento
del nivel de ajuste. En efecto, para el caso lineal, el R? alcanza un valor de 0,0771 vy, tal
como lo predijo la teoria, el modelo log-lineal, aumenté su R? de forma mayor hasta un
0,2245.

Sin embargo, para ambos casos, la férmula considerada contiene una serie de
variables no significativas, por lo que se procedié a determinar los modelos de mejor

ajuste.

Como se reporta en la seccion de Anexos, el modelo de mejor ajuste para el caso
lineal, reduce su R? en una pequefia magnitud hasta un valor de 0,0738. Dicho modelo
incluye la dummy de sexo femenino, que mantiene su signo negativo y la variable de
edad, que igualmente conserva su mismo signo negativo. Ademas, se agrega la variable
de renta imponible promedio, con un signo bajo, pero positivo, en concordancia con la
teoria. Las dummies de afo de ingreso al prestador, por su parte, no son capaces de
pasar el test de significancia estadistica a un 95% de confianza por lo que son
descartadas.

Es importante hacer notar que la variable de cotizacidon adicional voluntaria y la
dummy de fallecimiento, contribuyen de manera importante a aumentar el poder
explicativo del modelo son.™" Ambas variables, poseen los signos esperados influyendo

de manera positiva sobre el gasto estimado.

Adicionalmente, nueve categorias de diagndstico son estadisticamente
significativas en explicar el gasto facturado promedio, siendo estas: Malformaciones
Congénitas, Deformidades y Anomalias Cromosdémicas, Enfermedades del Sistema
Nervioso, Ciertas Enfermedades Infecciosas y Parasitarias, Tumores (Neoplasias),
Enfermedades del Sistema Circulatorio, Enfermedades del Sistema Respiratorio,
Enfermedades del Sistema Digestivo, Ciertas Afecciones Originadas en el Periodo

Perinatal y, finalmente Factores que Influyen en el estado de salud. Todas las

"7 Este juicio, se basa en que, a través de las pruebas de ensayo y error, al ir agregando variables
al modelo simple de sexo y edad, los se obtuvieron aumentos importantes en el R? del modelo tras
la inclusion de estos dos ajustadores. Por ejemplo: en el ajuste lineal, después de la incorporacion
de la dummy de fallecimiento por sobre un modelo compuesto por sexo, edad, dummies de afio de
ingreso al prestador y renta imponible, el R? aumenta de 0,0051 a 0,0225.De forma posterior, al
adicionar la variable de cotizacion adicional voluntaria, el R? alcanza el valor de 0,0310.
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clasificaciones mencionadas poseen signo positivo y destacan las primeras tres de

ellas por sus mayores betas estimados, en forma respectiva.’®

El ajuste dio también lugar a la inclusién de cuatro dummies asociadas a
ISAPRES, dado que todos los coeficientes exhiben signo positivo, estas cuatro

instituciones tendrian asociados los mayores gastos del sistema.

Finalmente, de las doce dummies incluidas en el modelo completo, sélo la Region
Metropolitana, resulté ser estadisticamente significativa en explicar positivamente el gasto

promedio de los casos catastroficos.

El Modelo de mejor ajuste para el caso Log-Lineal, dio origen a resultados
bastante similares. Su R? fue algo menor que el observado para el modelo completo, con
un valor de 0,2227.

La mayor diferencia con el ajuste lineal, es que para este caso, la variable de edad
que exhibia signo positivo no resulté significativamente estadistica de acuerdo al criterio
del 95% de confianza. Todos los demas ajustadores exhibieron los mismos signos que el
modelo lineal. Sin embargo, el modelo log-lineal validé la significancia de ajustadores que
no pasaron dicha prueba en el modelo lineal.

Ellos son las variables de grupo de diagndstico: Enfermedades de la Sangre y de
los Organos Hematopoyéticos, Enfermedades Endocrinas, Nutricionales y Metabdlicas,
Enfermedades del Sistema Osteomuscular y del Tejido Conjuntivo, Enfermedades del
Sistema Genitourinario, Embarazo, Parto y Puerperio, Traumatismos y Envenenamientos
y Trastornos Mentales y del Comportamiento, solamente estas dos ultimas con signo
negativo.

Asimismo, el ajuste semi logaritmico, dio cabida a la inclusién de siete variables
dummies de ISAPRES, tres por sobre las incluidas en el modelo lineal y ademas entraron
como estadisticamente significativas las dummies de las regiones quinta, octava,

duodécima y séptima, solamente esta ultima con coeficiente negativo.

'*® También se puede observar la importancia de las variables diagndsticas en la mejoria de la
explicacion del modelo, en el hecho de que la inclusion de las doce dummies de clasificacion de
enfermedades aumentaron el R?, desde 0,0310 (explicado en la nota al pie anterior) hasta 0,0456.
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4.4 Conclusiones del Ejercicio

La primera conclusion, que subyace al analisis empirico, es que no es posible
rechazar la hipotesis de que las variables de sexo y edad no son capaces de generar un
buen ajuste al interior de un subconjunto de casos con caracteristicas catastroficas. Este
hecho se desprende de los bajos valores obtenidos para los R? de los dos modelos

estimados.

Una segunda conclusion, indica que la muestra de pacientes catastroficos no
exhibe las caracteristicas demograficas esperadas para una muestra heterogénea y
representativa de toda la poblacion afiliada a un sistema de salud. Por ejemplo, a un 95%
de confianza no fue posible rechazar la hipotesis de que la edad influye negativamente
sobre los costos médicos de los pacientes catastroficos, bajo ninguna de las dos formas
de estimacion analizadas. Por una parte, el modelo de mejor ajuste lineal arrojé un
coeficiente positivo y estadisticamente significativo para la variable de edad y, por otra el
modelo de mejor ajuste log-lineal, arrojo un coeficiente positivo muy pequeino, pero no
significativo. Asimismo, ambos modelos encontraron una relacion negativa y significativa
entre el sexo femenino y el gasto total en salud.

Una tercera conclusion es que los ajustadores mas eficientes en aumentar el
poder de prediccidon de los modelos, en la muestra de pacientes catastréficos, son las
variables diagndsticas, la dummy de mortalidad y la cotizacion adicional voluntaria.

En relacion a las variables diagndsticas, la importancia de estas en la bondad del
ajuste, coincide con los resultados documentados en la literatura para formulas de ajuste
a nivel global. No obstante, es preciso reconocer que puede existir un alto grado de
colinealidad entre algunas variables diagndsticas y el sexo o edad de los pacientes, que
podria estar sesgando en cierta medida los resultados.

Los resultados obtenidos para las variables de mortalidad y cotizaciéon adicional
voluntaria, podrian estar dando cuenta de la existencia de altos costos asociados al
periodo anterior al deceso de los pacientes y de la presencia de autoseleccion de los
individuos, por cuanto proporcionan mayores niveles de contribuciones a los

aseguradores, quienes mas terminan gastando.*°

%% Este andlisis es consistente con la evidencia presentada en: van de Ven W.; van Vliet, R.; van
Barneveld, E. y Lamers, L. (1994)
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Otras variables que dan cuenta de un importantisimo poder explicativo,
corresponden a las dummies de las ISAPRES, las cuales podrian estar reflejando
diferencias en las estructuras de costos, economias o deseconomias de escala, presencia
o0 ausencia de convenios con prestadores y poder de mercado, entre otros factores.'®

Sin embargo, para efectos de este trabajo, su relevancia en términos de la
elaboracion del mecanismo de ajuste sera desestimada, debido a que su inclusién se

opone fuertemente a ciertos criterios discutidos en el capitulo anterior.

Finalmente, el hecho de que el prestador se ubique en la Regién Metropolitana
influye positiva y significativamente sobre los costos, lo cual puede asociarse a la
presencia de una mayor tecnologia. No obstante, también deben considerarse los
siguientes hechos. En primer lugar los casos de mayor complicacion, que
consecuentemente experimentan los mayores costos, son muchas veces derivados a la
Regidon Metropolitana, por propia voluntad del médico o del paciente. En segundo lugar,
es logico esperar que una alta proporcion de los pacientes atendidos en la capital
correspondan a residentes de ella, los cuales pueden estar incorporando la influencia de

factores no observables como calidad de vida y progreso.

Para concluir, vale la pena recalcar que todas las relaciones encontradas a lo largo

de este capitulo pueden estar afectadas por problemas de colinealidad y variable omitida.

'%% De hecho, al incorporar, las dummies de ISAPRES en la estimacion lineal que incluye todas las
variables del modelo completo, menos las dummies regionales, el R? mejora desde 0,0449 a
0,0731.
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5. Consideraciones Finales

5.1 Sintesis Retrospectiva

A lo largo del presente trabajo, se intentd entregar una vision, lo mas completa
posible, sobre las posibilidades que ofrecen diferentes modelos y enfoques de ajuste de
riesgo, con el fin de encontrar evidencia que permitiese rechazar las tres hipotesis
planteadas. Estas, resumidamente, fueron:

e Los indicadores de sexo y edad no constituyen, por si solos, ajustadores de riesgo
convenientes para obtener una prediccién adecuada de los gastos en salud.

e Aunque es posible encontrar ajustadores adicionales que mejoren la bondad del
ajuste, los requerimientos de que estos no transgredan criterios normativos y que
el costo de su incorporaciéon en el ajuste, no supere los beneficios de la misma,
dificilmente podran cumplirse, sobre todo en un contexto de paises en desarrollo.

e Para el subconjunto de mayores riesgos, o casos catastroficos, los ajustadores de
sexo y edad no bastan para explicar los gastos en salud, pudiendo incluso tener
una relevancia infima en el modelo, al punto de ser posible encontrar ajustadores

mucho mas efectivos.

Para efectos del testeo de estas hipotesis, se llevaron a cabo los siguientes pasos
metodoldgicos:

En primer lugar, se entregd un marco conceptual basico, para una mejor
comprension de las ideas que se abordarian a lo largo del estudio, en el cual se
especificaron tanto definiciones como supuestos de partida.

Posteriormente, en el capitulo de analisis y discusion, se exploré a fondo la
diversidad de estructuras, criterios, y elementos de juicio a considerar para el disefio de
un modelo de ajuste adecuado, bajo amplias consideraciones tanto normativas como
empiricas, extraidas de la experiencia internacional.

Finalmente, se dio a conocer un ejercicio empirico con el fin de extraer algunas
conclusiones respecto a la aplicaciéon de un modelo de ajuste sobre una submuestra
conformada sélo por casos catastroficos. Se realizaron dos tipos de estimacion (lineal y

log-lineal) y tres clases de ajuste: solo sexo y edad, sexo y edad y un conjunto adicional
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de variables demograficas, diagnosticas y de caracteristicas del proveedor, y

finalmente la combinacion que entrego el mejor ajuste.

5.2 Resultados y Aportes del Estudio

La evidencia tedrica y empirica extraida de la literatura internacional apunta a
indicar que los mecanismos de ajuste de riesgo aplicados a toda la poblacion, que sélo
utilizan como ajustadores las variables de sexo y edad, no consiguen explicar una
proporcién importante de la variacion individual de los gastos en salud.

Ademas, dicho modelos fallan, especialmente, en los desembolsos estimados para
aquellas personas ubicadas en los extremos inferior y superior de la distribucion, es decir,
los menos riesgosos y los mas riesgosos.

Esta evidencia encontrada, hace que no sea posible rechazar la primera hipodtesis.

Si bien la incorporacién de otras variables al modelo contribuye en gran medida a
mejorar el ajuste, la mayoria de estas no presentan compatibilidades con uno o mas de
los criterios basicos de eleccion de un modelo de ajuste: apropiacién de incentivos,
equidad y viabilidad. La unica excepcién a lo anterior la constituye la inclusién de
ajustadores del tipo diagndstico.

Sin embargo, es posible afirmar que, en un contexto de paises en desarrollo en el
cual la disponibilidad de informacion diagndstica para realizar un buen de ajuste es
escasa, un modelo que incorpore exclusivamente variables demograficas y diagnosticas
puede ser insuficiente para contar con estimaciones satisfactorias del riesgo de los
pacientes.

Esta conclusion se basa en el hecho de que para elaborar los ajustadores
diagnésticos a incluir en el modelo, se requiere de un despliegue importante de tiempo y
recursos fisicos, tanto por parte del fondo central como de los aseguradores en
competencia. Si desea ocuparse un esquema como el de DCG’'s o ACG’s , que son
sefalados en las investigaciones empiricas, como los mas eficientes en aumentar el
poder de prediccion del modelo, se requieren sistemas de informacion de alta complejidad
que registren la totalidad de los gastos en salud y las enfermedades diagnosticadas para
una muestra representativa de la poblacién, por cierto periodo de tiempo. Asimismo, sera
necesario un trabajo en red que permita que estos datos se encuentren a disposicién de,

al menos, las dos partes mas interesadas: aseguradores y fondo central.
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Por todo ello, se puede esperar que, en aquellos paises que recién empiezan
a organizar sistemas de informacion integrales, los ajustadores diagndésticos que podran
disefiarse presentaran claras deficiencias.
Ante esta evidencia, tampoco ha sido posible rechazar la segunda hipdtesis de
este trabajo.

Por otra parte, a través del analisis empirico de datos catastréficos, se encontro
que para este subgrupo, el ajuste que puede conseguirse al incorporar solamente las
variables de sexo y edad posee un poder explicativo sumamente bajo. Ademas, el signo
de los coeficientes que acompafan a estos ajustadores, para el caso de siniestralidad
catastrdéfica, entrega resultados que se contraponen a la intuicion.

En particular, para el caso del modelo lineal, el coeficiente que acompana a la
variable edad resultd ser negativo, debido, probablemente, a los altos costos asociados a
patologias catastréficas que afectan especialmente en los primeros afos de vida.

Este resultado, es de gran preocupacién desde la perspectiva de que si se
determinan compensaciones en funcién creciente de la edad, estos pacientes quedaran
en una situacioén peor respecto a la inexistencia de ajuste por riesgo.

Si bien la estimacion a través de un modelo log-lineal arrojé que dicha variable no
es significativa al modelo y ello podria opacar en parte lo encontrado a través de la
estimacién lineal, igualmente se estaria validando el hecho de que las edades mas
avanzadas no debieran ser compensadas en magnitud mayor que las mas precoces, si se

trata de casos catastroficos.

En relacién a la incidencia de la dummy de sexo femenino del paciente sobre su
gasto facturado total en salud, se encontré6 una relacion negativa estadisticamente
significativa para ambos modelos de ajuste, la cual podria asociarse a la existencia de un

factor omitido desconocido de alta correlacion con el género del afectado.

Por otra parte, ambas formas funcionales encuentran también que las variables:
fallecimiento, cotizacion adicional voluntaria, pertenencia a la region metropolitana y
enrolamiento en ISAPRES especificas, contribuyen a explicar una importante porcion del
gasto individual en salud al interior de esta submuestra.

Toda esta evidencia también ha hecho imposible rechazar la tercera hipétesis ya

descrita.

83



5.3 Discusiones de Politica

Ante los hallazgos encontrados, fue posible plantear que para el caso de modelos
de ajuste que consideren muestras representativas de toda la poblacion, y que estén
basados sdlo en sexo y edad y alguna clase de ajustador diagndstico basico, la seleccion
de los mejores riesgos podra subsistir. Evidentemente, ello se enfatiza mucho mas para
aquellos modelos que sdlo incorporen sexo y edad.

En estos casos, seria deseable combinar el ajuste prospectivo con un mecanismo
de compensacion retrospectivo de riesgo compartido entre el fondo central y los
aseguradores.

La discusion preliminar planteada, permiti6 proponer la opcién de riesgo
compartido para condiciones especificas, que posee la ventaja de combinar elementos
prospectivos con retrospectivos. Al compensar a los aseguradores por los gastos en que
incurren algunos de sus pacientes de acuerdo a tarifas que se disefian preliminarmente,
se minimiza en cierta medida el tradeoff entre eficiencia y seleccion, inherente a esta
clase de mecanismo.

Adicionalmente, este arreglo presenta la ventaja de que con el tiempo facilitara el
flujo de informacién relativa a diagnosticos de los consumidores, desde los aseguradores
hacia el sponsor o fondo central, o que permitira ir mejorando la calidad de la informacion
para el disefio futuro de variables diagndsticas de ajuste mas eficientes.

No obstante se debe reconocer que la implementacion combinada de ambas
politicas requiere de un mayor estudio sobre la base de datos empiricos para entregar

una opinién mas fundamentada sobre su conveniencia.

En relacion a la evidencia encontrada en el ejercicio empirico, es preciso sefalar
que la recomendacion relevante aca, es que se debe explorar mas a fondo la posibilidad
de dar un tratamiento completamente aparte a los casos catastréficos en la elaboracion
de mecanismos de ajuste de riesgo. Si bien los hallazgos encontrados sugieren que la
muestra de casos catastréficos presenta caracteristicas disimiles a las muestras
representativas del universo de afiliados, esa posibilidad debiese estudiarse
empiricamente sobre la base de una muestra completa de afiliados a un sistema de salud
particular.

No obstante, si se puede adelantar, que de desearse la realizacion de
compensaciones por riesgo sobre los casos catastroficos, de forma aislada del resto de la

muestra, la variable de: monto de contribucion adicional podria ser un buen ajustador a
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considerar, puesto que cumple con los criterios de seleccion de ajustadores y mejora
notablemente el poder de prediccion del modelo.

Asimismo, otra variable digna de considerar es la de defuncién del paciente
durante el periodo de observacion, sin embargo, si el mecanismo de ajuste esta
planificado bajo la modalidad prospectiva, es posible que sea mas conveniente introducir
este criterio en la modalidad de riesgo compartido entre el fondo central y los
aseguradores.

Esta variable, ha demostrado en el ejercicio empirico, contribuir de manera
importante a mejorar la bondad de ajuste del modelo y, a consideracion de este trabajo,
no presenta mayores discrepancias respecto a los criterios de inclusion de ajustadores.
Ademas, puede influir positivamente en evitar el descreme de los pacientes de mayor

gravedad durante el periodo anterior a su fallecimiento.

Por tanto, pueden obtenerse resultados positivos en la inclusion de estas dos
variables junto a aquellas del tipo diagndstico que den cuenta de los mayores gastos en
salud.

Otras variables que demostraron contribuir efectivamente a explicar el gasto en
salud de los casos catastroficos, presentan algunas contradicciones con los criterios de
equidad y adecuacién de incentivos. Ello ocurre con la variable regional, que indicaria
mayor gasto esperado para las personas que residen en la capital o en zonas periféricas
a esta, y con la variable de pertenencia a un asegurador determinado.

En efecto, cabe preguntarse si sera justo compensar mayormente a los residentes
de un lugar geografico en el cual los proveedores concentran la mayor tecnologia del
pais. Ademas, ello podria generar incentivos a la sobreutilizacion de recursos en la capital
y a una subutilizacion de recursos en regiones, oponiéndose a la adecuacién de
incentivos.

Respecto a la variable de pertenencia a un asegurador, compensar mayormente
de acuerdo a ella, también presenta conflictos con la adecuacion de incentivos, por las
mismas razones explicados para el caso regional.

Por ello, pese a su contribucion a la bondad del ajuste del modelo, su inclusion, al

menos sin mayores estudios, no puede ser recomendada.
Para concluir esta seccion, cabe senalar que no se debe perder de vista, que

todas estas conclusiones fueron extraidas del universo triplemente sesgado sobre el cual

se realiz6 el trabajo empirico, por lo que seria conveniente cotejar las relaciones
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encontradas con las que se podrian hallar a través del estudio de otros escenarios

diferentes.

5.4 Areas para Investigacion Futura

La union de las conclusiones tedricas y empiricas hace posible suponer que una
parte del mal ajuste individual que consiguen los modelos demograficos tradicionales
podria explicarse a través de la presencia de casos catastréficos en las muestras. Es
decir, debido a que las caracteristicas demograficas de los pacientes catastroficos no
determinan que estos experimenten mayores 0 menores gastos en salud, esa
ambigledad podria estar introduciéndose en la formula de ajuste general, contribuyendo a
sesgar los coeficientes estimados.

Sin embargo, esta posibilidad, que se ocupa como inferencia en la introduccién de
este trabajo, no puede ser explorada adecuadamente sin contar con una muestra
representativa de todos los afiliados al sistema de ISAPRES, que contenga tanto casos
catastréficos como no catastroficos.

Por tanto, se plantea para investigaciones posteriores, la conveniencia de indagar
sobre este punto, estimando tres clases de modelos. Uno que incluya a la muestra
completa, otro que sdlo considere a los casos no catastroficos y un tercero, que al igual
como se hizo en este trabajo, estime al interior del subgrupo de altos riesgos.

Si efectivamente el ajuste global mejorara al excluir al segmento de enfermos
catastréficos, probablemente seria recomendable extraer a este tipo de casos de la
férmula general de ajuste, dandoles un trato absolutamente aparte.

Evidentemente, esta linea de investigacion, proporcionara conclusiones que
podran ser extendidas a la totalidad del régimen privado en salud existente en Chile, mas
no podran extenderse a un universo mas amplio.

En consecuencia, también queda pendiente, para el caso de Chile, la tarea de
disefiar un modelo de tres o cuatro partes, que permitiese incluir ademas a los afiliados al
régimen de salud publico o FONASA.

Esta ultima posibilidad puede resultar un tanto mas compleja debido a la menor
posibilidad de acceso a informacién de los individuos, sin embargo, muchas de estas
deficiencias pueden ser reducidas a través del uso de técnicas econométricas tales como

el matching.
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Finalmente, como ya se adelanté en el punto anterior, otro aspecto que vale la
pena explorar, es la realizacién de un analisis mas profundo de las posibilidades que
ofrece la aplicacion conjunta del ajuste de riesgo junto a distintos enfoques de riesgo
compartido. Tal como se sefiald en la parte de analisis y discusion de este trabajo, una de
las grandes virtudes de los mecanismos de ajuste de riesgo es su amplio espacio de
complementariedad con otras medidas alternativas, por lo que se espera que el mejor
resultado en términos de minimizar el incentivo al descreme y seleccion de riesgos se

obtenga por esta via.
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7.1. Resultados de la Regresidén Lineal del Gasto Total Facturado

7.1.1 Modelo Completo

Source | SS df MS Number of obs = 7237
————————— to— F( 48, 7188) = 12.51
Model | 6.9371e+l6 48 1.4452e+15 Prob > F = 0.0000
Residual | 8.3072e+17 7188 1.1557e+14 R-squared = 0.0771
————————— t——————— Adj R-squared = 0.0709
Total | 9.0009e+17 7236 1.2439%e+14 Root MSE = 1.1e+07
totalfac | Coef Std. Err t P>t [95% Conf. Intervall]
_________ +____________________________________________________________________
sl | -664709.2 259341.3 -2.563 0.010 -1173094 -156324.1

edad | -34884.13 6838.001 -5.102 0.000 -48288.62 -21479.64
fial | -1612273 856185.6 -1.883 0.060 -3290649 66102.09
fia2 | -1629490 854990.6 -1.906 0.057 -3305522 46543.36
fia3 | -1810873 941321.4 -1.924 0.054 -3656139 34393.89
rentaimp | .9728622 .4582986 2.123 0.034 .0744622 1.871262
m2 | 9160553 812109.9 11.280 0.000 7568579 1.08e+07
adicvolu | 33.04358 5.022599 6.579 0.000 23.19781 42.88935
dl | 4426874 2194164 2.018 0.044 125666.6 8728081

dz2 | 2216004 1917988 1.155 0.248 -1543817 5975825

d3 | 3753186 2482582 1.512 0.131 -1113404 8619775

dd | 560356.4 2214540 0.253 0.800 -3780794 4901506

a5 | 1122076 2942535 0.381 0.703 -4646158 6890310

de | 4514133 2065058 2.186 0.029 466013.1 8562253

ds | 481948.4 3298560 0.146 0.884 -5984200 6948097

do | 3281993 1931523 1.699 0.089 -504360.1 7068347

dio | 3050474 2031622 1.501 0.133 -932101.7 7033050

dil | 3724668 1995249 1.867 0.062 -186607.4 7635942

dl2 | 433970.3 2528030 0.172 0.864 -4521711 5389652

di3 | 1472085 2015809 0.730 0.465 -2479493 5423663

dl4d | 1989395 2005812 0.992 0.321 -1942586 5921375

dls | 1442387 2094193 0.689 0.491 -2662847 5547621

dle | 3078854 2100392 1.466 0.143 -1038531 7196239

dl7 | 4531744 2041314 2.220 0.026 530168.1 8533321

dilsg | 1589073 2256610 0.704 0.481 -2834546 6012693

dlo | 536966.6 1960654 0.274 0.784 -3306492 4380426

d20 | 1568629 2769935 0.566 0.571 -3861258 6998515

dz21 | 3529225 2193419 1.609 0.108 -770520.2 7828971

il | 4635163 476363.8 9.730 0.000 3701350 5568976

i2 | 1617475 720656.7 2.244 0.025 204775.4 3030174

i3 | 3371879 1678960 2.008 0.045 80624 6663133

i4 | 4466358 346184.9 12.902 0.000 3787734 5144982

i5 | 360029 828621.7 0.434 0.664 -1264313 1984371

i6 | 1810403 1816056 0.997 0.319 -1749602 5370407

i7 | 2005645 856072.6 2.343 0.019 327491.3 3683799

ig8 | 1756877 409365.4 4.292 0.000 954400.3 2559353

r2 | -1482783 1519987 -0.976 0.329 -4462404 1496838

r3 | -3758524 5481789 -0.686 0.493 -1.45e+07 6987394

rd | -2889268 2196697 -1.315 0.188 -7195441 1416904

r5 | 306832.5 1197872 0.256 0.798 -2041348 2655013

r6 | -956570.5 2209817 -0.433 0.665 -5288461 3375320

r7 | -899966 2034818 -0.442 0.658 -4888807 3088875

r8 | -100066.2 1219939 -0.082 0.935 -2491506 2291374

r9 | 966382.5 1356992 0.712 0.476 -1693721 3626486

rl0 | -1461537 1501862 -0.973 0.331 -4405629 1482554

rlil | -4405192 1.08e+07 -0.407 0.684 -2.56e+07 1.68e+07

rl2 | 1915573 1844291 1.039 0.299 -1699780 5530926

rl3 | 1462837 1045257 1.400 0.162 -586173 3511848
_cons | 2380601 2362139 1.008 0.314 -2249887 7011088



7.1.2 Modelo de Mejor Ajuste

Source

Model
Residual

6.6430e+16
8.3366e+17

20
7216

7236

sl
edad
rentaimp
m2
adicvolu
dl

d2

de

do
dio
dll
dle
d1l7
d21
il

i2

i4

i7

i8
rl3
_cons

-651897.7
-33947.52
.9968516
9137800
33.83718
3231678
1037939
3318029
2086074
1843028
2544677
1854910
3429532
2315689
4643370
1555921
4434993
1766898
1741901
1424143
1963240

257731
6658.3
.45391
808360
4.8195

11171

358641.
838635.

424492

751140.
652161.

9020
760495
11237

468620.
711638.
324397.
826032.
393486.
343553.
551613.

7.1.3 Modelo Simple Edad-Sexo

Model

3.2915e+15
8.9679%e+17

2

eNeoNoNeoNeoNoNoNeoBoNoNoNoNoNoNoNoNoNoNoNoNe]

-898974.9
-23961.7
7539523

262341
5900.5
325700

MS
3.3215e+15
1.1553e+14
1.2439%e+14
rr.

.8 -2
48 -5
08 2.
.2 11
21 7.
57 2.
1 2.
4 3.
.5 4.
2 2.
7 3.
56 2.
.3 4.
86 2.
1 9.
7 2.
2 13.
4 2.
7 4.
4 4.
1 3.

MS
1.6457e+15
1.2397e+14
1.2439%e+14
rr.

.9 -3.
71 -4.
.7 23.

427
061
149

0.
0.
0.

001
000
000

Number of obs = 7237
F( 20, 7216) = 28.75
Prob > F = 0.0000
R-squared = 0.0738
Adj R-squared = 0.0712
Root MSE = 1.1e+07
[95% Conf. Interval]
-1157128 -146667.9
-46999.83 -20895.21
.1070536 1.88665
7553178 1.07e+07
24.38951 43.28486
1041723 5421633
334897.6 1740981
1674058 4962000
1253945 2918204
370573.7 3315483
1266249 3823105
86615.92 3623203
1938739 4920325
112740 4518637
3724737 5562002
160900.5 2950941
3799080 5070906
147632.6 3386163
970552.3 2513251
750677.6 2097608
881917 3044563
Number of obs = 7237
F( 2, 7234) = 13.28
Prob > F = 0.0000
R-squared = 0.0037
Adj R-squared = 0.0034
Root MSE = 1.1le+07
[95% Conf. Interval]
-1413242 -384708.2
-35528.54 -12394.86
6901055 8177991
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7.1.4 Modelo Simple Edad-Sexo y Dummies de Ano de Ingreso al Prestador

Model

5 8.1638e+14
7231 1.239le+14

4.0819e+15
8.9600e+17

Number of obs =

F( 5, 7231)
Prob > F
R-squared

Adj R-squared
Root MSE

7237

6.59
.0000
.0045
.0038
.1e+07

Il
= O oo

-892897.5
-23888.93
-1824445
-1914209
-2431263
9408571

262359.8
5905.639
884165.5
882794.2
971345.1
910520.3

-1407199
-35465.71
-3557668
-3644743
-4335383
7623685

-378595.6
-12312.15
-91222.46
-183674.1
-527143.1

1.12e+07
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7.2 Resultados de la Regresion Log-Lineal del Gasto Total Facturado

7.2.1 Modelo Completo

Source | SS df MS Number of obs = 7237
————————— Fmm F( 48, 7188) = 43.34
Model | 4014.1249 48 83.627602 Prob > F = 0.0000
Residual | 13868.3371 7188 1.92937355 R-squared = 0.2245
————————— - Adj R-squared = 0.2193
Total | 17882.462 7236 2.47131869 Root MSE = 1.389
logtfact | Coef Std. Err t P>t | [95% Conf. Interval]
_________ +____________________________________________________________________
sl | -.1350149 .0335087 -4.029 0.000 -.2007019 -.069328

edad | .0001057 .0008835 0.120 0.905 -.0016262 .0018377
fial | -.0174853 .1106252 -0.158 0.874 -.2343432 .1993726
fia2 | -.0561488 .1104708 -0.508 0.611 -.272704 .1604064
fia3 | -.0382405 .1216253 -0.314 0.753 -.2766619 .2001808
rentaimp | 1.16e-07 5.92e-08 1.962 0.050 1.25e-10 2.32e-07
m2 | .9317692 .1049303 8.880 0.000 .726075 1.137463
adicvolu | 1.59%9e-06 6.49e-07 2.448 0.014 3.16e-07 2.86e-06
dl | .654994¢6 .2835014 2.310 0.021 .0992485 1.210741

dz | .48963 .2478175 1.976 0.048 .0038348 .9754252

d3 | .8533315 .3207669 2.660 0.008 .224534 1.482129

dad | .4838789 .2861341 1.691 0.091 -.0770281 1.044786

d5 | -1.257099 .3801962 -3.306 0.001 -2.002396 -.5118031

de | .7851456 .2668199 2.943 0.003 .2621001 1.308191

ds | .1175663 4261971 0.276 0.783 -.7179053 .953038

do | .8854039 .2495663 3.548 0.000 .3961805 1.374627

dio | .7358763 .2624998 2.803 0.005 .2212996 1.250453

dll | .3438637 .2578002 1.334 0.182 -.1615004 .8492278

dl2 | -.5136201 .3266391 -1.572 0.116 -1.153929 .1266886

dil3 | .59213 .2604566 2.273 0.023 .0815585 1.102702

dld | .4749885 .2591649 1.833 0.067 -.033051 .9830279

dls5 | .5064488 .2705844 1.872 0.061 -.0239762 1.036874

dle | .8308882 .2713853 3.062 0.002 .2988932 1.362883

dl7 | 1.003625 .2637521 3.805 0.000 .4865935 1.520657

dlg | =-.1293354 .2915698 -0.444 0.657 -.700898 4422272

dl9 | -.6553228 .2533303 -2.587 0.010 -1.151925 -.158721

dz20 | -.1725452 .357895 -0.482 0.630 -.8741246 .5290342

dz1 | .6891825 .2834051 2.432 0.015 .1336252 1.24474

il | 1.11323 .0615495 18.087 0.000 .9925745 1.233885

i2 | .3905409 .0931139 4.194 0.000 .2080103 .5730715

i3 | 1.037179 .2169333 4.781 0.000 .6119257 1.462432

id | 1.123749 .0447295 25.123 0.000 1.0360066 1.211432

i5 | .1934503 .1070637 1.807 0.071 -.0164261 .4033267

i6 | .6559673 .2346472 2.796 0.005 .1959898 1.115945

i7 | .5512528 .1106106 4.984 0.000 .3344235 .768082

i8 | .4464504 .0528929 8.441 0.000 .3427648 .550136

r2 | .0250065 .1963929 0.127 0.899 -.3599814 .4099945

r3 | -.4652539 .7082855 -0.657 0.511 -1.853702 .9231938

rd | -.3117924 .2838286 -1.099 0.272 -.86818 2445952

r5 | .3631301 .1547734 2.346 0.019 .0597287 .6665316

ré6 | .0653582 .2855238 0.229 0.819 -.4943524 .6250687

r7 | -.5124646 .2629127 -1.949 0.051 -1.027851 .0029216

r8 | .3008929 .1576247 1.909 0.056 -.0080979 .6098837

r9 | .2718044 .1753329 1.550 0.121 -.0718996 .6155084

rl0 | .0774401 .1940511 0.399 0.690 -.3029572 .4578374

rll | -1.247339 1.398235 -0.892 0.372 -3.988291 1.493613

rl2 | .6337608 .2382954 2.660 0.008 .1666318 1.10089

rl3 | .2673656 .1350545 1.980 0.048 .0026191 .5321121
_cons | 13.33112 .305205 43.679 0.000 12.73282 13.92941



7.2.2 Modelo de Mejor Ajuste

Source | SS df MS Number of obs = 7237

————————— Fmm F( 32, 7204) = 64.49

Model | 3981.92131 32 124.435041 Prob > F = 0.0000

Residual | 13900.5407 7204 1.92955868 R-squared = 0.2227

————————— Fom Adj R-squared = 0.2192

Total | 17882.462 7236 2.47131869 Root MSE = 1.3891

logtfact | Coef. Std. Err. t P>t [95% Conf. Intervall]

_________ +____________________________________________________________________

sl | -.1347361 .0334559 -4.027 0.000 -.2003195 -.0691527

rentaimp | 1.20e-07 5.89%e-08 2.040 0.041 4.67e-09 2.36e-07

m2 | .9291021 .1044915 8.892 0.000 .7242681 1.133936

adicvolu | 1.92e-06 6.16e-07 3.109 0.002 7.08e-07 3.12e-06

dl | .8373776 1717421 4.876 0.000 .5007127 1.174043

dz2 | .6772918 .1034326 6.548 0.000 .4745336 .88005

d3 | 1.029904 .2278432 4.520 0.000 .5832649 1.476544

dd | .6617383 .1758291 3.764 0.000 .3170617 1.006415

ds | -=-1.079977 .3061783 -3.527 0.000 -1.680176 -.4797775

de | .9680761 .1427634 6.781 0.000 .6882179 1.247934

do | 1.067831 .1071579 9.965 0.000 .8577697 1.277892

dio | .912069 .13431 6.791 0.000 .648782 1.175356

dil | .5222357 .1251437 4.173 0.000 .2769174 .767554

dl3 | .7693307 .1305833 5.891 0.000 .5133491 1.025312

dl4d | .6509438 .1280989 5.082 0.000 .3998324 .9020552

dls | .6756211 .1474169 4.583 0.000 .3866408 .9646014

dle | 1.010012 .1472179 6.861 0.000 .7214218 1.298602

dl7 | 1.183204 .1339129 8.836 0.000 .9206956 1.445713

dl9 | -.4830759 .1153521 -4.188 0.000 -.7091999 -.256952

dz1 | .8595184 .1718077 5.003 0.000 .5227248 1.196312

i1l | 1.105238 .0609504 18.133 0.000 .9857573 1.224719

12 | .3708257 .0923307 4.016 0.000 .1898304 .5518209

i3 | .9685733 .1911458 5.067 0.000 .5938716 1.343275

id | 1.11103 .0428834 25.908 0.000 1.026966 1.195094

i6 | .6498537 .2343138 2.773 0.006 .19053 1.109177

i7 | .5462687 .1087575 5.023 0.000 .3330721 .7594654

i8 | .4311987 .0515358 8.367 0.000 .3301734 .5322241

r5 | .282354 .0973675 2.900 0.004 .0914851 .4732228

r7 | -.5992212 .2338466 -2.562 0.010 -1.057629 -.1408133

r8 | .2200724 .1020113 2.157 0.031 .0201003 .4200444

rl2 | .5447484 .2062979 2.641 0.008 .1403439 .9491529

rl3 | .1789478 .0643885 2.779 0.005 .0527275 .3051681

_cons | 13.20932 .1211447 109.038 0.000 12.97184 13.4468
7.2.3 Modelo Simple Edad-Sexo

Source | SS df MS Number of obs = 7237

————————— t-——— F( 2, 7234) = 16.58

Model | 81.5920705 2 40.7960352 Prob > F = 0.0000

Residual | 17800.8699 7234 2.46072297 R-squared = 0.0046

————————— - Adj R-squared = 0.0043

Total | 17882.462 7236 2.47131869 Root MSE = 1.5687

logtfact | Coef. Std. Err. t P>t [95% Conf. Intervall]

_________ +____________________________________________________________________

sl | -.166219 .0369608 -4.497 0.000 -.238673 -.093765

edad | .0027426 .0008313 3.299 0.001 .001113 .0043723

_cons | 14.59499 .0458873 318.061 0.000 14.50503 14.68494



7.2.4 Modelo Simple Edad-Sexo y Dummies de Ano de Ingreso al Prestador

Source | SS df MS Number of obs = 7237
————————— t-mm F( 5, 7231) = 6.78
Model | 83.4916353 5 16.6983271 Prob > F = 0.0000
Residual | 17798.9704 7231 2.46148117 R-squared 0.0047
————————— tomm Adj R-squared = 0.0040
Total | 17882.462 7236 2.47131869 Root MSE = 1.5689
logtfact | Coef. Std. Err. t P>t [95% Conf. Intervall]
_________ +____________________________________________________________________
sl | -.165854 .0369777 -4.485 0.000 -.2383411 -.093367

edad | .0027557 .0008324 3.311 0.001 .0011241 .0043874
fial | -.0439243 .1246166 -0.352 0.724 -.2882092 .2003607
fia2 | -.0585018 .1244234 -0.470 0.638 -.3024079 .1854043
fia3 | -.0949028 .136904 -0.693 0.488 -.3632745 .1734689
_cons | 14.64818 .1283311 114.144 0.000 14.39662 14.89975
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7.3 Graficos

7.3.1 Grafico N°1
Gasto Facturado Promedio por Edad segun Base Caec
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Gasto Facturado Promedio en Pesos

7.3.2 Grafico N°2
Gasto Facturado Promedio por Sexo y Edad segun Base CAEC
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