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The Nuffield Trust

• Charitable Organization founded in 1940

• Formerly a grant‐giving organization

• Since 2008 we have been conducting in‐house 
research and policy analysis

• Promote independent analysis and informed 
debate on healthcare policy across the UK



Outline

• Rationale

• Building a Predictive Model

• NHS Combined Predictive Model

• Predictive Models for Social Care

• Impactability Models



Why Predictive Modelling?

• BMJ in paper* in 2002 showed Kaiser Permanente in 
California seemed to provide higher quality healthcare 
than the NHS at a lower cost

*Getting more for their dollar: a comparison of the NHS with California's Kaiser Permanente BMJ 2002;324:135‐143

• Kaiser identify high risk people in their population and 
manage them intensively to avoid admissions

• Inaccurate Approaches:
– Clinician referrals 
– Threshold approach (e.g. all patients aged >65 with 2+ 

admissions)



Frequently‐admitted patients
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Regression to the mean
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Emerging Risk



Kaiser Pyramid

The Pyramid 
represents the 
distribution of 
risk across the 
population

Small numbers of 
people at very high 

risk

Large 
numbers of 
people at low 

risk

[Size of shape is proportional to number of patients]



Inpatient 
data

A&E data GP Practice 
data

Outpatient 
data PARR

Patterns in routine data

Combined 
Model

Census 
data



Scotland
• SPARRA

• SPARRA‐MD

Wales
• PRISM model

• Welsh Predictive Risk 
Service
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10 Million Patient‐Years 
of Data

5 Million Patient‐Years 
of Data

5 Million Patient‐Years 
of Data

Development Validation

Predictive 
Model

Randomised
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Distribution of Future Utilisation
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Very High
(0 – 0.5%)

High
(0.5 – 5%)

Moderate
(5 – 20%)

Low
(20 – 100%)

Risk Segmentation
The Kaiser pyramid can be divided 
into four segments:

20%

80%

Top three segments 
combined make up 
the top quintile

Bottom 
segment 
represents 
the bottom 
four quintiles 
combined
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Burden of Future Utilisation is 
the Area Under the Curve

(i.e. number of people x cost)
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Size of Shape is Proportional to 
Future Utilisation

SIZE OF SHAPE IS 
PROPORTIONAL 

TO FUTURE UTILISATION



Very High
(0 – 0.5%)

High
(0.5 – 5%)

Moderate
(5 – 20%)

Low
(20 – 100%)

NUMBER OF PATIENTS FUTURE UTILISATION

Individuals at very 
high risk will use 
disproportionately 
large amounts of 
resources each

But the bulk 
of future 
utilisation 
for the 

population 
comes from 
the rest of 
the top 
quintile



NHS Combined Model



Clinical Profiles



Tackling the Inverse Care Law



Developing Business Cases













Model 
predicts:

Details

Examples

Trend



Model 
predicts: Cost

Details Model predicts 
which patients 
will become
high‐cost over 
next 6 or 12 
months

Examples Low‐cost 
patient this 
year will 
become high‐
cost next year

Trend



Model 
predicts: Cost Event

Details Model predicts 
which patients 
will become
high‐cost over 
next 6 or 12 
months

Model predicts 
which patients 
will have an 
event that can 
be avoided

Examples Low‐cost 
patient this 
year will 
become high‐
cost next year

Patient will be 
hospitalized

Patient will 
have diabetic 
ketoacidosis

Trend



Model 
predicts: Cost Event Actionability

Details Model predicts 
which patients 
will become
high‐cost over 
next 6 or 12 
months

Model predicts 
which patients 
will have an 
event that can 
be avoided

Model predicts 
which patients 
have features 
that can readily 
be changed

Examples Low‐cost 
patient this 
year will 
become high‐
cost next year

Patient will be 
hospitalized

Patient will 
have diabetic 
ketoacidosis

Patient has 
angina but is 
not taking 
aspirin

Patient does 
not have 
pancreatic 
cancer 
(Ambulatory 
Care Sensitive)

Trend



Model 
predicts: Cost Event Actionability Readiness to 

engage

Details Model predicts 
which patients 
will become
high‐cost over 
next 6 or 12 
months

Model predicts 
which patients 
will have an 
event that can 
be avoided

Model predicts 
which patients 
have features 
that can readily 
be changed

Model predicts 
which patients 
are most likely 
to engage in 
upstream care

Examples Low‐cost 
patient this 
year will 
become high‐
cost next year

Patient will be 
hospitalized

Patient will 
have diabetic 
ketoacidosis

Patient has 
angina but is 
not taking 
aspirin

Patient does 
not have 
pancreatic 
cancer 
(Ambulatory 
Care Sensitive)

Patient does 
not abuse 
alcohol

Patient has no 
mental illness

Patient 
previously 
compliant 

Trend



Model 
predicts: Cost Event Actionability Readiness to 

engage
Receptivity

Details Model predicts 
which patients 
will become
high‐cost over 
next 6 or 12 
months

Model predicts 
which patients 
will have an 
event that can 
be avoided

Model predicts 
which patients 
have features 
that can readily 
be changed

Model predicts 
which patients 
are most likely 
to engage in 
upstream care

Model predicts 
what mode and 
form of 
intervention will 
be most 
successful for 
each patient

Examples Low‐cost 
patient this 
year will 
become high‐
cost next year

Patient will be 
hospitalized

Patient will 
have diabetic 
ketoacidosis

Patient has 
angina but is 
not taking 
aspirin

Patient does 
not have 
pancreatic 
cancer 
(Ambulatory 
Care Sensitive)

Patient does 
not abuse 
alcohol

Patient has no 
mental illness

Patient 
previously 
compliant 

Patient prefers 
email rather 
than telephone

Patient prefers 
male voice 
rather than 
female

Readiness to 
change

Trend



Evaluation of Integrated Care

5
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Overcoming regression to the 
mean using a control group 
(3)
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www.nuffieldtrust.org.uk
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