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Por la cual se establecen disposiciones en relacion con el presupuesto maximo para la
gestion y financiacion de los servicios y tecnologias en salud no financiados con cargo a
la Unidad de Pago por Capitacion - UPC y no excluidos de la financiacion con recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud - SGSSS, y se adopta la metodologia
para definir el presupuesto maximo

EL MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL (E)

En ejercicio de sus atribuciones legales y reglamentarias, en especial, las conferidas por
el numeral 3 del articulo 173 de la Ley 100 de 1993; el literal i) del articulo 5 de la Ley
1751 de 2015, el articulo 240 de la Ley 1955 del 2019, el articulo 5 de la Ley 1966 de

2019 y los articulos 2 y 20 del Decreto — Ley 4107 de 2011 y,

CONSIDERANDO

Que la Ley 1751 de 2015 regula el derecho fundamental a la salud, disponiendo en el
articulo 5, como obligaciéon del Estado adoptar la regulacion y las politicas indispensables
para financiar de manera sostenible los servicios de salud y garantizar el flujo de los
recursos para atender de manera oportuna y suficiente las necesidades en salud de la
poblacion.

Que el articulo 6 ibidem, ordena al Estado promover la correspondiente ampliacion gradual
y continua del acceso a los servicios y tecnologias en salud, la mejora en su prestacion, la
ampliacion de la capacidad instalada del sistema de salud y el mejoramiento del talento
humano, asi como la reduccién de barreras culturales, economicas, geograficas,
administrativas y tecnologicas que impidan el goce efectivo del derecho fundamental a la
salud. De la misma manera, establece que todos los actores del sistema de salud deben
procurar por la mejor utilizacion social y economica de los recursos, servicios y tecnologias
disponibles para garantizar el derecho a la salud de toda la poblacidn.

Que en desarrollo de la integralidad de que trata el articulo 8, en concordancia con lo
establecido en el inciso primero del articulo 17 de la Ley 1751 de 2015, los servicios y
tecnologias en salud deberan ser suministrados de manera completa para prevenir, paliar
o curar la enfermedad, con independencia del origen de la enfermedad o condicion de
salud, del sistema de provision, cubrimiento o financiacién definido por el legislador. De
esta manera, no podra fragmentarse la responsabilidad en la prestacion de un servicio de
salud especifico en desmedro de la salud del usuario, entendiendo que esta comprende
todos los elementos esenciales para lograr su objetivo médico respecto de la necesidad
especifica de salud diagnosticada.

Que el articulo 9 de la mencionada ley, indica que se entiende por determinantes de la
salud aquellos factores que determinan la aparicion de la enfermedad e inciden en el goce
efectivo del derecho a la salud, tales como: los sociales, econdémicos, culturales,
nutricionales, ambientales, ocupacionales, habitacionales, de educacion y de acceso a los
servicios publicos, y resalta que tales determinantes seran financiados con recursos
diferentes a los destinados al cubrimiento de los servicios y tecnologias en salud, y tendran
que ser atendidos a través de politicas publicas generadas por los diferentes actores del
Estado, dirigidas a lograr la reduccion de las desigualdades de tales determinantes, por
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tanto, los servicios que se requiere para intervenir en los determinantes sociales de la salud
no son financiados con cargo al presupuesto maximo.

Que el articulo 15 de la citada Ley Estatutaria, definié los criterios para identificar aquellos
servicios y tecnologias que deben ser excluidos de la financiacién con los recursos de la
salud, y en consecuencia, de forma implicita o0 concomitante determiné que el conjunto de
servicios y tecnologias en salud autorizados en el pais, de acuerdo a la normativa vigente,
deben ser garantizados a los usuarios del sistema, a través de los mecanismos de
proteccion del derecho fundamental a la salud, y en virtud de ello, se han previsto
mecanismos para actualizar integralmente y financiar los servicios y tecnologias en salud
a los que tienen derecho la poblacion afiliada residente en el pais.

Que, con base en lo anterior, el Sistema General de Seguridad Social en Salud financia la
totalidad de los servicios y tecnologias en salud autorizados en el pais, excluyendo aquellos
que cumplan con al menos uno de los criterios de que tratan los articulos 9y 15 de la Ley
1751 de 2015. En ese sentido, la Corte Constitucional se pronuncié mediante Sentencia C-
313 de 2014, en la que indico que, en aras del goce efectivo del derecho fundamental a la
salud, se entiende que “salvo lo excluido, lo demas esta cubierto”.

Que este Ministerio, como rector de la politica publica en salud, esta en el deber de definir
e implementar politicas que permitan el uso eficiente y racional de los recursos disponibles
para garantizar el derecho fundamental a la salud a través del SGSSS.

Que uno de los mecanismos para proteger el derecho fundamental a la salud es la
financiacion de los servicios y tecnologias en salud no financiados con los recursos de la
UPC, el hoy denominado mecanismo de proteccion individual, y se hace necesario avanzar
hacia la unificacion de este con los demas mecanismos de proteccién, sin perjuicio del
desarrollo de otros mecanismos que a través del aseguramiento garanticen la provision de
servicios y tecnologias en salud.

Que el articulo 178 de la Ley 100 de 1993 establece que las Entidades Promotoras de
Salud - EPS, entre otras obligaciones, deben organizar la forma y mecanismos a través de
los cuales los afiliados y sus familias puedan acceder a los servicios de salud en todo el
territorio nacional; definir procedimientos para garantizar el libre acceso de los afiliados y
sus familias, a las instituciones prestadoras de servicios de salud con las cuales haya
establecido convenios o contratos en su area de influencia o en cualquier lugar del territorio
nacional y establecer procedimientos para garantizar la atencion integral, eficiente,
oportuna y de calidad en los servicios.

Que la Ley 1955 del 2019, Plan Nacional de Desarrollo 2018-2022 “Pacto por Colombia,
Pacto por la Equidad”, dispone en su articulo 240 que los servicios y tecnologias en salud
no financiados con cargo a los recursos de la UPC seran gestionados por las EPS quienes
los financiaran con cargo al techo o presupuesto maximo que les transfiera para tal efecto
la ADRES, vy precisa que, las EPS consideraran la regulacion de precios, aplicaran los
valores maximos por tecnologia o servicio que defina este Ministerio, remitiran la
informacién que este Ultimo requiera, precisando que en ningun caso el cumplimiento del
presupuesto maximo por parte de las EPS, debera afectar la prestacion del servicio.

Que la precitada norma faculta a este Ministerio para definir la metodologia que establezca

el_lgcho 0 presupuesto maximo anual por EPS, la cual considerara incentivos al uso
eficiente de los recursos.
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Que el articulo 5 de la Ley 1966 de 2019 establecié que en ningun caso la ADRES podra
reconocer y pagar servicios y tecnologias en salud no financiados con los recursos de la
UPC, cuando estos sean superiores a los techos maximos que establezca este Ministerio,
a partir de una metodologia que tenga en cuenta los valores recobrados o cobrados y el
establecimiento de incentivos con el fin de promover el uso eficiente de los recursos.

Que los recursos definidos por el presupuesto maximo para los regimenes contributivo y
subsidiado pertenecen al Sistema General de Seguridad Social en Salud y se destinan a
financiar los servicios y tecnologias en salud no sufragados con cargo a la Unidad de Pago
por Capitacion y que no estén excluidos por cumplir uno de los criterios sefialados en el
articulo 15 de la Ley 1751 de 2015, los cuales deben gestionarse por las EPS en calidad
de responsables de cumplir con las funciones indelegables del aseguramiento en salud y
consecuentemente, directas encargadas en optimizar el uso de los mismos a fin de
alcanzar el objetivo propuesto, conforme lo sefialado en los articulos 14 de la Ley 1122 de
2007 y 3 (numeral 3.9) de la Ley 1438 de 2011. En tal contexto, y por disposicion
constitucional y legal estdn amparados bajo el principio de inembargabilidad, y no podran
destinarse ni utilizarse para fines diferentes a los previstos en los articulos 240 de la Ley
1955 de 2019 y 5 de la Ley 1966 de 2019.

Que el articulo 3 del Decreto 1429 de 2016 establece que la ADRES debera “adoptar y
proponer los mecanismos que se requieran para proteger los recursos que administra la
Entidad, con el fin de evitar fraudes y pagos indebidos, sin perjuicio de las directrices que
imparta para el efecto el Ministerio Salud y Proteccion Social y la Junta Directiva.”

Que este Ministerio requirié a la ADRES para que remitiera la informacion histérica de los
valores recobrados o cobrados de las vigencias 2015 a 2019 en el régimen contributivo,
correspondiente a: medicamentos, alimentos para propositos médicos especiales,
procedimientos y servicios complementarios, con base en lo cual, se establecio el
presupuesto maximo anual a implementar para servicios y tecnologias en salud no
financiadas con cargo a la UPC.

Que este Ministerio requirio informacion a las entidades territoriales y a las EPS del régimen
subsidiado, quienes reportaron a través de la plataforma PISIS todas las prestaciones de
servicios recobradas o cobradas durante las vigencias de 2015 a 2019; y respecto de las
ordenes judiciales del régimen subsidiado, la ADRES reporto la informacion historica de los
valores recobrados o cobrados durante la misma vigencia.

Que, conforme con lo anteriormente expuesto, a través del presente acto administrativo se
establecen disposiciones del presupuesto maximo y se adopta la metodologia para su
definicion.

En mérito de lo expuesto,
RESUELVE

TITULO |
GENERALIDADES

Articulo 1. Objeto. La presente resolucion tiene por objeto establecer disposiciones en
relacion con el presupuesto maximo para la gestién y financiacion de los servicios y
tecnologias en salud no financiados con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion -UPC y
no excluidos de la financiacion con recursos del Sistema General de Seguridad Social en
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Salud - SGSSS, en los componentes de medicamentos, alimentos para propésitos meédicos
especiales (APME), procedimientos y servicios complementarios, de los afiliados a los
regimenes contributivo y subsidiado y, se adopta la metodologia para su definicion.

Articulo 2. Ambito de aplicacién. Las disposiciones contenidas en la presente resolucion
aplican a las Entidades Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar -
EOC de los regimenes contributivo y subsidiado, a las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud — IPS, operadores logisticos de tecnologias en salud y gestores
farmaceuticos, a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud — ADRES, y a los demas actores del Sistema General de Seguridad Social
en Salud.

Articulo 3. Definiciones. Para efectos de la aplicacion de la presente resolucion, se
adoptan y adaptan las siguientes definiciones:

3.1. Alimentos para Propdsitos Médicos Especiales (APME): corresponden a
productos de soporte nutricional disefiados y elaborados para ser administrados por
via oral o por sonda, en los ambitos hospitalario, ambulatorio o domiciliario, con el fin
de brindar soporte nutricional total o parcial a personas que presentan enfermedades
o condiciones médicas con requerimientos nutricionales especiales, y capacidad
limitada, deficiente o alterada para ingerir, digerir, absorber, metabolizar o excretar
alimentos normales o determinados nutrientes o metabolitos de los mismos, o que por
sus condiciones médicas necesiten otros nutrientes especificos; y cuyo manejo
nutricional no puede atenderse unicamente modificando la alimentacion
convencional. Estos productos se encuentran denominados de esta manera en su
respectivo registro sanitario.

3.2. Cantidad de UMC: corresponde al nimero de Unidades Minimas de Concentracion
- UMC de cada grupo relevante que se utilizan para el calculo del presupuesto
maximo.

3.3. Cantidad Inicial (Q inicial): corresponde a las cantidades de grupos relevantes
reportadas por las entidades territoriales, las EPS o la ADRES a este Ministerio,
correspondiente a los servicios y tecnologias en salud prestados en el periodo que se
defina como punto de partida, incluyendo los prestados en cumplimiento de érdenes
judiciales. Las cantidades iniciales se expresan segun la medida de cada grupo
relevante. En el caso de procedimientos y servicios complementarios se expresan
segun la cantidad reportada en las bases de datos segun corresponda el régimen.

3.4. Cantidad total prospectiva por grupo relevante: corresponde al resultado de

multiplicar la cantidad inicial por el factor de ajuste de cantidades ajustadas y por el
factor de ajuste de las cantidades del Delta.

3.5. Cantidades ajustadas: son las cantidades estimadas, en razon a que, a la fecha de
corte de la informacion, no han sido reportadas o correctamente reservadas.

3.6. Cantidades del Delta: es la cantidad resultante de la variacion en las cantidades de
UMC o prestaciones en cada grupo relevante, incluyendo érdenes judiciales.

3.7. Combinaciones de dosis fija (CDF): medicamento que contiene dos o mas
principios activos en concentraciones especificas.
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3.8. EPS o EOC de origen: es la EPS o EOC desde la cual un afiliado se traslada a otra.

3.9. EPS o EOC receptora: es la EPS o EOC que recibe al afiliado proveniente de una
EPS o EOC de origen.

3.10. Forma farmacéutica: preparacion farmacéutica que caracteriza a un medicamento
terminado para facilitar su administracion. Se consideran como formas farmacéuticas
entre otras: jarabes, tabletas, capsulas, ungiientos, cremas, soluciones inyectables,
ovulos, tabletas de liberacion controlada y parches transdérmicos.

3.11. Grupo relevante: hace referencia al agrupamiento tanto de medicamentos,
Alimentos para Propositos Médicos Especiales -APME y de procedimientos y
servicios complementarios, cuyas definiciones corresponden a:

3.11.1.Grupo relevante de medicamentos: corresponde al conjunto de
medicamentos pertenecientes a la misma clasificacion Anatémica Terapéutica
Quimica, por su sigla en inglés - ATC (Anatomical Therapeutic Chemical
Classification System) a nivel 5 (principio activo) e igual forma farmacéutica, y
a los mercados relevantes regulados por la Comision Nacional de Precios de
Medicamentos y Dispositivos Médicos - CNPMDM.

3.11.2.Grupo relevante de Alimentos para Propodsitos Médicos Especiales -
APME: corresponde al conjunto de alimentos para propoésito médico especial
que tienen caracteristicas similares en su composicion calorica, concentracion
y especificidades de los macro y micronutrientes, asi como el uso especifico
que se ha otorgado a algunos de estos.

3.11.3.Grupo relevante de procedimientos: corresponde al procedimiento
identificado con el codigo de la Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud
- CUPS.

3.11.4.Grupo relevante de servicios complementarios: corresponde a la
agrupacion de los servicios y tecnologias en salud conforme a las tablas de
referencia MIPRES para servicios complementarios y los ordenados por
autoridad judicial.

3.12. Método Chain-Ladder: método utilizado para el calculo de las cantidades ajustadas.

3.13. Per capita de traslado por EPS: es el valor per capita que se utiliza para ajustar el
presupuesto maximo en la vigencia corriente, producto de los traslados de los

afiliados entre las EPS o0 EOC; con el cual se liquida el traslado de una EPS 0 EOC a
otra.

3.14. Precio de referencia por comparacion internacional (PRI): es el precio regulado

por la Comision Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos -
CNPMDM.

3.15. Principio activo: cualquier compuesto o mezcla de compuestos destinada a
proporcionar una actividad farmacologica u otro efecto directo en el diagnostico,
tratamiento o prevencion de enfermedades; o a actuar sobre la estructura o funcion

de un organismo humano por medios farmacoldgicos. Un medicamento puede
contener mas de un principio activo.
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3.16. Presupuesto maximo: es el valor anual calculado en aplicacion de la metodologia
definida en el presente acto administrativo, que la ADRES transfiere a las EPS para
que éstas realicen gestion y garanticen a sus afiliados los servicios y tecnologias en
salud no financiadas con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion - UPC, en los
componentes de medicamentos, alimentos para propésito meédico especial,
procedimientos y servicios complementarios.

3.17. Unidad Minima de Concentracion (UMC): unidad de medida utilizada para expresar
la cantidad de principio activo contenida en la minima unidad de dispensacion de un
medicamento y que puede ser expresada en gramo (g), miligramo (mg), microgramo
(mcg), unidad internacional (ui), o aquella que corresponda. Para el caso de los
Alimentos para Propdsitos Médicos Especiales —APME, la UMC corresponde a la
unidad de presentacion de cada producto para soporte nutricional segun su
disponibilidad para suministro por sonda o via oral, esta sera expresada en gramos
(gr) o mililitros (ml).

3.18. Valor maximo: corresponde al menor valor por UMC o por procedimientos y servicios
complementarios, entre el valor de referencia y el valor del recobro/cobro, el PRI o el
valor por UMC o unidad reportado en el sistema de informacion.

3.19. Valor de referencia (VR): corresponde al valor por Unidad Minima de Concentracion
- UMC de cada grupo relevante de medicamentos y Alimentos para Propositos
Médicos Especiales ~APME, y los que corresponden a los medicamentos con precio
regulado por la Comision Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos
Médicos -CNPMDM. Para el caso de procedimientos y servicios complementarios
corresponde al primer cuartil del valor por unidad del conglomerado de cada grupo
relevante o grupos relevantes.

3.20. Valor de recobro/cobro: corresponde al valor recobrado/cobrado por los servicios y
tecnologias en salud no financiados con cargo a la UPC presentados ante la ADRES,
sin considerar el valor de la cuota moderadora o copago conforme lo determina la
normatividad vigente, el monto del comparador administrativo contenido en el listado
de comparadores administrativos que adopte este Ministerio, ni el valor calculado para
los servicios y tecnologias en salud financiados con recursos de la UPC utilizadas o
descartadas.

Articulo 4. De la gestion de las EPS o EOC. Para garantizar el acceso a los
medicamentos, APME, procedimientos y servicios complementarios financiados con cargo
al presupuesto maximo, las EPS o EOC, entre otras, deberan:

4.1. Garantizar en forma integral tanto el conjunto de los servicios y tecnologias en salud
financiados con recursos de la UPC como los medicamentos, APME, procedimientos y
servicios complementarios financiados con cargo al presupuesto maximo, para el
efecto estableceran modelos de atencion y gestion, concertaran guias o protocolos de
atencion. Los servicios y tecnologias en salud deben ser garantizados de manera
efectiva, oportuna, ininterrumpida y continua, tanto al paciente hospitalizado, como al
ambulatorio, de conformidad con el criterio del profesional de la salud tratante,

absteniéndose de limitar, restringir o afectar el acceso a los servicios y tecnologias en
salud.
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4.2. Administrar, organizar, gestionar y prestar directamente o contratar en forma integral
con los diferentes actores del sistema de salud, y sus redes de servicios, el conjunto
de servicios y tecnologias en salud financiados con recursos de la UPC y el
presupuesto maximo, considerando para el pago la respectiva fuente de financiacion.

4.3. Realizar el seguimiento, monitoreo y auditoria, segun lo estimen conveniente, a su red
prestadora de servicios de salud y demas proveedores de servicios de salud con miras
a garantizar la atencion integral de sus afiliados, de conformidad con los acuerdos de
voluntades que haya concertado.

4.4, Garantizar que el manejo, conservacion, dispensacion y distribucion de medicamentos
o cualquier otro proceso definido por la normatividad vigente para el servicio
farmaceutico, que implique servicios y tecnologias en salud financiadas con cargo al
presupuesto maximo, se realice bajo las condiciones y criterios definidos por la
normatividad vigente y que su funcionamiento se ajuste a la habilitacion, autorizacion
y vigilancia por la autoridad competente para tal fin.

Cuando un establecimiento farmacéutico, entidad o persona (entiéndase bajo esta
denominacion incluidos los operadores logisticos de tecnologias en salud y los
gestores farmacéuticos) realice cualquier actividad o proceso propio del servicio
farmaceéutico, debera cumplir las disposiciones del Capitulo 10 del Decreto 780 de
2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en lo correspondiente,
0 segun la norma que lo adicione, modifique o sustituya.

4.5. Adoptar en conjunto con los actores del sistema los protocolos o guias que disponga
este Ministerio y, en caso de no estar disponible, desarrollar las guias o protocolos
basadas en la evidencia nacional o internacional.

4.6. Garantizar todos los dispositivos médicos (insumos, suministros y materiales,
incluyendo el material de sutura, osteosintesis y de curacion), sin excepcion,
necesarios e insustituibles para la realizacion o utilizacion de los servicios y tecnologias
en salud financiados con cargo al presupuesto maximo, en el campo de la atencion de
urgencias, atencion ambulatoria o atencion con internacién, en virtud de la integralidad
en la prestacion de los servicios, establecida en el articulo 8 de la Ley 1751 de 2015.

TITULO I
SERVICIOS Y TECNOLOGIAS EN SALUD FINANCIADOS CON CARGO AL
PRESUPUESTO MAXIMO

Articulo 5. Servicios y tecnologias financiados con cargo al presupuesto maximo.
El presupuesto maximo trasferido a cada EPS o EOC financiara los medicamentos,
APME, procedimientos y servicios complementarios asociados a una condicion de salud,
que se encuentren autorizadas por autoridad competente del pais, no se encuentren
financiado por la UPC, ni por otro mecanismo de financiacién, y que no se encuentren
excluidos de acuerdo a lo establecido en el articulo 15 de la Ley 1751 de 2015 y cumplan
las condiciones establecidas en el presente acto administrativo.

Se consideran financiados con cargo al presupuesto maximo:




17 Fe8 2000

RESOLUCION NUMER®G 020 5 DE " 2020 HOJA No. 8

Continuacion de la resolucion * Por la cual se establecen disposiciones en relacion con el presupuesto
maéaximo para la gestion y financiacién de los servicios y tecnologias en salud no financiados con cargo
a la Unidad de Pago por Capitacion - UPC y no excluidos de la financiacion con recursos del Sistema

General de Seguridad Social en Salud - SGSSS, y se adopta la metodologia para definir el presupuesto

maximo"

5.1.

5.1.2:

813

5.1.4.

5.1.6.

5.1.7.

5.1.8.

5.1.9.

Medicamentos.

. Los medicamentos que ingresen al pais, debidamente autorizados por el INVIMA,

y tengan el mismo principio activo y forma farmacéutica de los medicamentos
financiados con cargo al presupuesto maximo.

Los medicamentos que se presentan en combinaciones de dosis fija que ingresen
al pais, que contengan principios activos aqui autorizados. En todo caso estas
combinaciones cuando cumplan la regla de financiacion con recursos de la UPC,
seran financiados con cargo a dicha fuente.

Los medicamentos que contienen el metabolito activo de un principio activo o
precursor financiado con cargo al presupuesto maximo, indistintamente de la forma
farmacéutica, siempre y cuando tengan la misma indicacion. Este criterio también
aplica para medicamentos que no se encuentran incluidos en normas
farmacoldgicas, los que luego de su autorizacion de ingreso al pais se
consideraran incluidos en el presupuesto maximo.

Los medicamentos cuyo principio activo sea un estereoisomeros de la mezcla
racémica de un principio activo financiado con cargo al presupuesto maximo,
siempre y cuando compartan el mismo efecto farmacologico del principio activo del
cual se extraen, sin que sea necesario que coincidan en la misma sal o éster en
caso de tenerlos. Este criterio también aplica para medicamentos que no se
encuentran incluidos en normas farmacoldgicas, los que luego de su autorizacion
de ingreso al pais se consideraran incluidos en el presupuesto maximo.

En los casos en que la descripcion del medicamento financiado con cargo al
presupuesto maximo, contenga una sal o un éster determinados, esta financiacion
es especifica para dicha composicion y no otras que existan en el mercado.

Los medicamentos para el tratamiento de enfermedades huérfanas que venian
garantizando la EPS o EOC.

Los medios de contraste que no se incluyen en la financiacion con recursos de la
UPC.

Los medicamentos diferentes a medios de contraste cuando sean usados para
realizar pruebas farmacolédgicas diagnésticas y otros procedimientos diagnosticos
financiados con cargo a estos recursos.

Los medicamentos que actien como estimulo in vivo o in vitro requeridos en un
procedimiento incluido dentro de la financiacion del presupuesto maximo, siempre
y cuando sea necesario e insustituible para la realizacion de dicho procedimiento.

5.1.10.Los medicamentos no incluidos en normas farmacologicas en el pais, entidad

nueva, o que sean incluidos en estas a partir de la expedicion de este acto
administrativo y sean equivalentes o inferiores a otro ya incluido en el presupuesto
maximo.

Cuando el medicamento sea inferior a otro sera nominado para surtir el proceso de

exclusion de los recursos del sistema de salud, entre tanto estara financiado con
recursos del presupuesto maximo.
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5.1.11.Los medicamentos no incluidos en normas farmacologicas en el pais, entidad

nueva, o que sean incluidos en estas a partir de la expedicion de este acto
administrativo y sean superiores a otro ya incluido en el presupuesto maximo
siempre y cuando genere ahorros presentes y futuros para el sistema (reduccion
de eventos adversos, de dias de internacion, entre otros) respecto de la situacién
actual.

En caso de ser superior y no generar ahorros al sistema a pesar de los beneficios
del medicamento se evaluara la fraccion adicional a incluir en el presupuesto
maximo o su financiacion por compra centralizada o por riesgo compartido.

5.1.12.El medicamento cuyo valor del tratamiento sea menor o igual al tratamiento de los

servicios y tecnologias en salud financiados con cargo al presupuesto maximo.

5.1.13.Los usos autorizados en la lista de uso UNIRS de un medicamento financiado con

5.2.

5.2.1.

5.2.2.

9.2.3.

cargo al presupuesto maximo.
Procedimientos.

Los procedimientos en salud no financiados con cargo a la UPC, contenidos en la
herramienta MIPRES, los cuales deben ser descritos en la Clasificacion Unica de
Procedimientos en Salud - CUPS vy ser prescritos por un profesional de la salud
autorizado.

También se entiende financiado los radiofarmacos, asi como la analgesia,
anestesia y sedacion, y los anestésicos, analgesicos, sedantes, relajantes
musculares de accion periférica y reversores de anestesia y sedacion, que se
consideren necesarios e insustituibles para la realizacion de un procedimiento
financiado con cargo al presupuesto maximo.

Las combinaciones de servicios o procedimientos cuando se realicen de manera
combinada, simultanea o complementaria entre ellas. En el caso que la
combinacion contenga servicios o tecnologias en salud financiadas con recursos
de la UPC, estas se financiaran con cargo a la UPC.

Los servicios y tecnologias en salud que sean requeridos para la realizacion de los
trasplantes financiados con cargo al presupuesto maximo. La prestacion
comprende:

5.2.3.1. Estudios previos y obtencion del érgano, tejido o células del donante
identificado como efectivo, asi como el donante no efectivo.

5.2.3.2. Atencion del donante vivo hasta su recuperacion, cuya atencion integral
estara a cargo de la EPS o de la entidad que haga sus veces,
responsable del receptor.

5.2.3.3. Procesamiento, transporte y conservacion adecuados del érgano, tejido
0 células a trasplantar, segun tecnologia disponible en el pais.

5.2.3.4. Eltrasplante propiamente dicho en el paciente.

5.2.3.5. Preparacion del paciente y atencion o control pos trasplante.

5.2.3.6. Los servicios y tecnologias en salud necesarios durante el trasplante.

5.2.3.7. Los medicamentos, conforme a lo dispuesto en el presente acto
administrativo.
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5.2.3.8. Los estudios realizados a donantes no efectivos de aquellos trasplantes
financiados con recursos de la UPC.

5.2.3.9. La busqueda del donante, la cual se entiende como una actividad
inherente a los estudios previos y obtencién del érgano.

5.2.4. Los injertos necesarios para los procedimientos contenidos en el presente acto
administrativo, bien sean autoinjertos, aloinjertos o injertos heterélogos u
homélogos. La financiacién también incluye los procedimientos de toma de tejido
del mismo paciente o de un donante.

5.2.5. Las tecnologias en salud oral y los servicios no financiados con cargo a la UPC y
que no sean procedimientos estéticos. También se entienden financiada la
anestesia general o sedacién asistida de acuerdo con el criterio del profesional
tratante.

5.2.6. Las protesis dentales de los procedimientos financiados con el presupuesto
maximo y las prétesis dentales mucosoportadas que no sean financiadas con
recursos de la UPC,

5.2.7. Los tratamientos reconstructivos en tanto tengan una finalidad funcional, de
conformidad con el criterio del profesional en salud tratante.

2.2.8. Las intervenciones posteriores a la primera, conforme con la prescripcion del
profesional tratante, sin tramites adicionales.

5.3 Alimentos para Propdsitos Médicos Especiales - APME

9.3.1 Los productos para soporte nutricional clasificadas como Alimentos para Propésitos
Médicos Especiales -APME.

5.4 Servicios complementarios.

5.4.1 Los servicios complementarios prescritos por profesional de la salud autorizado u
ordenados por autoridad competente, prestados por la red de prestacion de servicios
de salud de la EPS o EOC, de conformidad con la tabla de referencia de la
herramienta MIPRES. En todo caso, y segun corresponda, estos servicios deberan
surtir el proceso de Junta Médica seglin se defina en la herramienta, guia o protocolo
respectivo, sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 16 de la Ley 1751 de 2015. En
todo caso la EPS o EOC podra realizar juntas de pares de los profesionales de la
salud, segun aplique al caso en particular. Estos servicios seran financiados para
las personas afiliadas al regimen contributivo de acuerdo con su capacidad de pago,
para lo cual este Ministerio definira su progresividad.

Paragrafo 1. La superioridad, equivalencia o inferioridad en primera instancia debera ser
demostrada por medio de una evaluacioén de tecnologia en salud por el agente interesado,
para su posterior verificacion por parte del IETS. EI IETS en conjunto con este Ministerio y
la ADRES definiran las metodologias para la evaluacion de la tecnologia y la verificacion
de dicha evaluacién, o en su defecto, se tendran en cuenta los manuales que para el efecto
disponga el [ETS. En todo caso, entre tanto se determina la superioridad, equivalencia o

inferioridad del medicamento, el mismo se encontrara financiado por el presupuesto
maximo.

w
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Mientras se surte el proceso de evaluacion, para el uso del medicamento, el personal de la
salud debera justificar la relacién riesgo — beneficio para el paciente, con base en evidencia
cientifica.

Paragrafo 2. La ADRES financiara las evaluaciones de servicios y tecnologias en salud
gue deba realizar el IETS. En el instrumento juridico en el que se formalicen los términos
de la evaluacion, la ADRES incluira disposiciones en las que sefiale que el IETS contara
con maximo tres (3) meses para definir la superioridad, equivalencia, inferioridad y la
propuesta de valor de la tecnologia; para esta ultima tomara el menor valor de las diferentes
fuentes de informacion, siendo una de ellas el listado de los paises de referencia que defina
este Ministerio.

Paragrafo 3. Mensualmente, a partir de la expedicion del presente acto administrativo, el
INVIMA remitira a este Ministerio, a la ADRES y al IETS el listado de solicitudes de registros
sanitarios, identificando las moléculas nuevas.

Paragrafo 4. En todo caso si el valor del tratamiento del medicamento evaluado por el IETS
es menor o igual al tratamiento de los servicios y tecnologias en salud financiadas con cargo
al presupuesto maximo, se considerara incluido en esta financiacion.

Paragrafo 5. Los medicamentos cuya financiacion se define en el presente acto administrativo
con cargo al presupuesto maximo, se consideran financiados con dicha fuente, cualquiera sea
el origen, forma de fabricacion, el mecanismo de produccion del principio activo, incluyendo la
union a otras moléculas que tengan como propoésito aumentar su afinidad por 6rganos blanco
o mejorar sus caracteristicas farmacocinéticas o farmacodinamicas sin modificar la indicacion
autorizada.

Paragrafo 6. Los servicios y tecnologias en salud suministrados en cumplimiento de 6rdenes
judiciales.

Articulo 6. Indicaciones autorizadas. La financiacion de medicamentos con cargo al
presupuesto maximo aplica siempre y cuando sean prescritos en las indicaciones autorizadas
por el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos -INVIMA.

Paragrafo 1. Las indicaciones de los medicamentos financiados con cargo al presupuesto
maximo autorizadas por el INVIMA en diferentes registros sanitarios para el mismo
medicamento se consideran armonizadas y financiadas con dicho presupuesto, por tanto, si
en un solo registro sanitario se define una indicacion especifica, la misma se considerara
financiada con cargo al presupuesto maximo para todos los medicamentos con diferente
registro sanitario y que presenten igual principio activo, concentracion y forma farmacéutica.

Paragrafo 2. El tipo de registro sanitario otorgado por el INVIMA a un medicamento o un
APME no establece por si mismo su financiacién con cargo al presupuesto maximo, puesto

que esta se da con el cumplimiento de las condiciones establecidas en el presente acto
administrativo.

Articulo 7. Dispensacién y administracion. La financiacion de los medicamentos y APME
que hacen parte del presupuesto maximo incluye todo lo necesario e insustituible para
garantizar la correcta y oportuna administracion, asi:

7.1 Cualquier presentacion comercial y equivalencia. La financiacion de los medicamentos
de que trata el presente acto administrativo es independiente de la forma de

X o
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comercializacion, empaque, envase o presentacion comercial del medicamento
(jeringa prellenada, cartucho, entre otras).

7.2 Toda forma de almacenamiento, transporte, dispensacion, distribucion o suministro.

7.3 Las preparaciones derivadas del ajuste y adecuacion de concentraciones de
medicamentos incluidos en el presupuesto maximo o de la adecuacién de los mismos
en preparaciones extemporaneas o formulaciones magistrales, independientemente
del nombre comercial del medicamento.

Paragrafo. Cualquier forma de administracion o aplicacion de los medicamentos, conforme
con la prescripcion del profesional de la salud tratante se encuentra financiada con recursos
de la UPC.

Articulo 8. Formulas magistrales. Las EPS o EOC definiran la financiacion de las
preparaciones magistrales de conformidad con la fuente de financiacion de los principios
activos que la conforman.

Articulo 9. Servicios y tecnologias NO financiados con cargo al presupuesto maximo.
Los siguientes medicamentos, APME, procedimientos y servicios complementarios no seran
financiados con cargo al presupuesto maximo:

9.1. Las servicios y tecnologias en salud financiados con recursos de la UPC u otras
fuentes de financiacion, tales como salud publica, riesgos laborales, entre otros.

9.2. Los medicamentos clasificados por el INVIMA como Vitales No Disponibles y que
no tengan definido un valor de referencia.

9.3. Los medicamentos adquiridos a través de compra centralizada o por medio de
acuerdos de riesgo compartido segun lo determine este Ministerio.

9.4. Medicamentos que contengan el principio activo Nusinersen.

9.5. Los medicamentos que se incluyan en normas farmacologicas y no tengan
alternativa terapéutica respecto a los medicamentos existentes en el pais. Lo
anterior hasta que se defina su financiaciéon mediante el presupuesto maximo.
La ADRES financiara las evaluaciones de servicios y tecnologias en salud que
deba realizar el IETS para estos efectos.

Para efectos de determinar el valor maximo de recobro el IETS realizara las
evaluaciones de tecnologias en salud y tomara el menor precio entre los paises de
referencia del medicamento en analisis para realizar los respectivos calculos. Este
Ministerio determinara los paises de referencia. Dicho valor sera el valor maximo
de recobro sin perjuicio de las propuestas que se puedan dar en materia de compra
centralizada o acuerdos de riesgo compartido.

9.6. El medicamento que requiera la persona que sea diagnosticada por primera vez
con una enfermedad huérfana durante la vigencia del presupuesto maximo, los
cuales seran financiados por la ADRES, conforme a lo sefialado en el articulo 10
de la presente resolucion.

=
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9.7. Los servicios y tecnologias en salud expresamente excluidas por este Ministerio
o aquellas que cumplan alguno de los criterios establecidos en el articulo 15 de
la Ley 1751 del 2015, salvo los ordenados por autoridad judicial.

9.8. Los procedimientos en salud nuevos en el pais. La ADRES financiara las
evaluaciones de servicios y tecnologias en salud que deba realizar el IETS para
estos efectos. El valor maximo de recobro sera propuesto en la evaluacion de
tecnologias de salud respectiva.

9.9. Los servicios complementarios que no estén asociados a una condicién en salud
y que no sean prescritos por profesional de la salud, autorizados u ordenados
por autoridad competente, o que por su naturaleza deban ser cubiertos por
fuentes de otros sectores, 0 que correspondan a los determinantes en salud de
conformidad con el articulo 9 de la Ley 1751 de 2015.

Paragrafo. Los servicios y tecnologias en salud susceptibles de financiar con recursos
diferentes a la UPC y con el presupuesto maximo, continuaran siendo garantizados por las
EPS o EOC a los afiliados, bajo el principio de integralidad de la atencién, y su liquidacion,
reconocimiento y pago, cuando proceda, se efectuara conforme al proceso de verificacion
y control que adopte la ADRES.

Articulo 10. Financiacion de medicamentos para enfermedades huérfanas. La
financiacion de los medicamentos definidos por este Ministerio que requieran las personas
que sean diagnosticadas por primera vez con una enfermedad huérfana durante la vigencia
del presupuesto maximo sera asumida por la ADRES, siempre y cuando el paciente se
encuentre registrado en el Sistema de Vigilancia en Salud Publica —SIVIGIL y del Instituto
Nacional de Salud -INS. La prescripciéon del medicamento se debera realizar una vez se
encuentre el paciente registrado en el SIVIGILA.

La institucion prestadora de servicios de salud (IPS) debera diagnosticar, confirmar y
prestar el servicio al paciente diagnosticado por primera vez. La IPS debera asumir el pago
del valor del tratamiento farmacolégico hasta después de un mes que el paciente se
encuentre registrado en el SIVIGILA. Dicho valor se cobrara por parte de la IPS ante la EPS
o EOC, siendo esta la autorizada para presentar la solicitud de reconocimiento y pago ante
la ADRES de acuerdo al procedimiento establecido para el efecto. Para la realizacion de
los pagos por parte de la ADRES se aplicara el giro directo a las IPS de acuerdo a la
informacién reportada por la EPS o EOC. En todo caso la EPS o EOC debera reconfirmar
el respectivo diagnoéstico.

Desde el mes siguiente a que el paciente quede registrado en el SIVIGILA, la ADRES
transferirda mensualmente a las EPS o EOC los recursos para que continte garantizando al
paciente el acceso a los medicamentos.

La ADRES verificara el diagnéstico y el tratamiento de enfermedad huérfana, para lo cual
podra conformar un grupo técnico de especialistas.

La ADRES calculara el valor del tratamiento con el medicamento para la enfermedad huérfana
y lo hara con el menor valor identificado entre los valores de referencia, PRI, valor maximo de

recobro/cobro o el promedio por UMC de la EPS o EOC del respectivo medicamento, segun
corresponda.
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Las EPS o EOC realizaran los procesos de auditoria correspondientes para garantizar que los
nuevos casos reciban la atencion integral por el equipo multidisciplinario que amerita la
patologia, segun el diagnostico respectivo.

Paragrafo 1. Los diagnosticos se realizaran o confirmaran con las pruebas de oro estandar
diagnosticas confirmatorias definidas por este Ministerio.

Paragrafo 2. En caso de encontrar anomalias, las EPS o EOC y la ADRES deberan notificar
a la entidad competente para el inicio de las investigaciones o acciones respectivas.

Paragrafo 3. En la vigencia siguiente, los medicamentos de que trata el presente articulo
haran parte del presupuesto maximo.

Paragrafo 4. Las EPS o EOC, IPS y el personal de salud tratante debe seguir y cumplir los
protocolos de atencion o guias de practica clinica adoptadas para el tratamiento
multidisciplinario del caso. En primera medida, adoptara los protocolos o guias que disponga
este Ministerio. En caso de no estar disponibles, la entidad debera adoptar guias basadas en
la evidencia nacional o internacional.

Paragrafo 6. Las EPS o EOC deberan caracterizar plenamente las personas que vienen
siendo tratadas con diagnostico de enfermedades huérfanas y los medicamentos utilizados
en el tratamiento multidisciplinario.

Paragrafo 6. El Instituto Nacional de Salud — INS debera, en el término de un afio, realizar
las adecuaciones tecnologicas para que el reporte en linea sea en tiempo real.

TiTULO NI
METODOLOGIA Y DISPOSICIONES DEL PRESUPUESTO MAXIMO.

CAPITULO |
Metodologia para la definicion del presupuesto maximo.

Articulo 11. Metodologia para definir el presupuesto maximo por EPS o EOC.
Adoptese la metodologia para la definicion del presupuesto maximo por EPS o EQC,
contenida en el anexo técnico que hace parte integral de la presente resolucion.

Articulo 12. Metodologia para definir el presupuesto maximo para EPS o EOC que no
presentan informacion. A las EPS o EOC que no tengan informacion para poder

determinar un presupuesto maximo, se les asignara un presupuesto que se determinara
asi:

12.1 Se determina el percentil 25 del valor per capita de las EPS o EOC que tiene asignado
un presupuesto maximo. El valor per capita de cada EPS o EOC resulta de dividir el
presupuesto maximo sobre su poblacién afiliada. Se tomara como fuente la BDUA o
la compensacion de la vigencia.

12.2 El per capita encontrado (percentil 25) se multiplica por la poblacion afiliada de la EPS
que no tenga presupuesto maximo. Se tomara como fuente la BDUA.
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CAPITULO Il
Disposiciones del presupuesto maximo.

Articulo 13. Valor del presupuesto maximo. El presupuesto maximo de cada EPS sera
el resultado de la aplicacién de la metodologia para medicamentos, alimentos para
propositos médicos especiales — APME, procedimientos y servicios complementarios. En
caso de no contar con informacion de suministro y valores de los servicios y tecnologias en
salud reportados en los médulos de suministros y facturacion de la herramienta MIPRES,
este Ministerio calculara el presupuesto maximo con base en el punto medio del rango meta
de la inflacion establecida por el Banco de la Republica.

Paragrafo. El presupuesto maximo para cada EPS o EOC del régimen contributivo y
subsidiado correspondera a la sumatoria de las doceavas partes que hagan falta para
terminar la vigencia a partir de la fijacion del presupuesto maximo para la respectiva
vigencia.

Articulo 14. Transferencia del presupuesto maximo. La ADRES transferira a las EPS o
EOC el 100% de los recursos del presupuesto maximo dentro de la vigencia fiscal
respectiva, considerando los ajustes al presupuesto maximo segun corresponda. La
transferencia se realizara de forma mensual y proporcional dentro de los diez (10) primeros
dias del respectivo mes.

Paragrafo 1. La transferencia del primer mes podra realizarse en los tltimos diez (10) dias
del mes siguiente a la expedicion de la resolucién que fija el presupuesto maximo.

Paragrafo 2. La ADRES definira e implementara el proceso para realizar la transferencia
de los recursos, asi como para realizar el ajuste al presupuesto maximo por el traslado de
afiliados entre EPS.

Articulo 15. Ajuste al presupuesto maximo. El presupuesto maximo establecido para
cada EPS o EOC se ajustara, en los siguientes casos:

15.1. Por el traslado y asignacion de afiliados de una EPS o EOC a otra. Para determinar
el presupuesto maximo que se debe trasladar por cada afiliado de cada EPS o EQC,
se calculara un per capita de traslado del presupuesto maximo asignado para la
vigencia corriente. El per capita de traslado sera el resultado de dividir el presupuesto
maximo de la vigencia entre la poblacién afiliada activa, tomada de la ultima BDUA
disponible.

La ADRES podra definir la periodicidad del ajuste de que trata este numeral y
comunicara a este Ministerio el presupuesto maximo final por cada EPS o EOC.

La ADRES definira e implementara el proceso para realizar la transferencia de los
recursos, asi como para realizar el ajuste al presupuesto maximo por el traslado de
afiliados entre EPS o0 EOC.

Para el mes de diciembre, solo se consideraran los traslados que ocurrieron durante
las dos primeras semanas.

15.2, Por cumplimiento de indicadores de gestion o resultados en salud de cada EPS o
EOC, de acuerdo a los mecanismos de ajuste ex — post que para el efecto establezca
este Ministerio, buscando incentivar el logro de resultados en salud.
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15.3. Por solicitud de revision o ajuste de la EPS o EOC cuando, del monitoreo realizado
por la ADRES, se determine que el presupuesto maximo se superara.

Paragrafo 1. Este Ministerio ajustara el presupuesto maximo de una vigencia con base
en los traslados realizados y no tenidos en cuenta en el calculo del presupuesto maximo
del ultimo mes de la vigencia inmediatamente anterior.

Paragrafo 2. Los ajustes al presupuesto maximo tendran como base la informacion
contenida en los médulos de suministros y de facturacion de la herramienta MIPRES, la
gestion de la EPS o EOC vy la justificacion de las formas de contratacion de forma integral
con la UPC, con sus respectivas notas técnicas.

Articulo 16. Medidas para prevenir que se sobrepase el presupuesto maximo
transferido. En aras de no sobrepasar el presupuesto maximo, las EPS o EOC deberan
como minimo:

16.1. Gestionar modelos de atencidén, formas de contratacion soportadas en sus
respectivas notas técnicas y conformacion de redes de prestacion de servicios de
salud.

16.2, Disefar guias o protocolos en forma conjunta con las redes de prestacion de servicios
de salud o instituciones prestadoras de servicios de salud.

16.3. Considerar los valores de referencia.

16.4. Realizar los ajustes a los valores de referencia, cuando estas o la ADRES identifiquen
que el presupuesto maximo se pueda superar.

16.5. Adelantar la defensa judicial adecuada. Dentro de las actuaciones minimas de
defensa que debera adelantar la EPS, se encuentran: contestacion oportuna en los
términos establecidos, solicitud y aporte de pruebas necesarias y pertinentes para la
resolucion del asunto, entrega de los informes solicitados por el juez, contradiccion
de las pruebas allegadas, solicitud de vinculacion de otras entidades por considerar
que tienen la obligacion mas determinada respecto a la satisfaccion del derecho,
impugnacion de la decision desfavorable y solicitando su revision ante la Corte
Constitucional cuando se considere pertinente.

En ejercicio de estas actuaciones la EPS o EOC debera realizar un pronunciamiento
de fondo que permita ilustrar y darle claridad al juez, principalmente, sobre los
requisitos minimos que debe contener la prescripcion y su pertinencia para el
paciente, las tecnologias que efectivamente se encuentran excluidas de los beneficios
de Sistema General de Seguridad Social en Salud, y sobre aquellas que deben ser
asumidas por otra entidad con cargo a recursos diferentes a los de sistema de salud.

16.6. Priorizar, en conjunto con las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y el
personal de salud, la prestacion de los servicios y tecnologias en salud con recursos
de la UPC, de conformidad con primeros usos, evidencia cientifica, guias, protocolos,
rutas de atencion y posicionamiento terapéutico, entre otros. En todo caso, se
priorizara el uso de la mejor opcion terapéutica para el paciente.

16.7. Evaluar la efectividad de las tecnologias; asi como la relacion beneficio-riesgo y costo
efectividad de las mismas.

i)
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Paragrafo 1. Los actores del sistema deberan considerar los valores de referencia que
seran publicados en la respectiva nota técnica. Asi mismo, las EPS o EOC deberan prever
los ajustes en los valores contratados de tal forma que se garantice que el presupuesto
maximo no se supere.

Paragrafo 2. Los actores del sistema de salud deberan coadyuvar en acciones para la no
superacion del presupuesto maximo, sin afectar el acceso a los servicios y tecnologias en
salud que efectivamente requiera el paciente. Se debera evaluar la efectividad de las
tecnologias; asi como la relacién beneficio-riesgo y costo efectividad de las mismas.

Paragrafo 3. La ADRES debera definir la metodologia y los procedimientos para evaluar la
suficiencia o superacion del presupuesto maximo, considerando como minimo las
cantidades suministradas, los valores por UMC vy los traslados.

Articulo 17. Inembargabiliad de los recursos del presupuesto maximo. Los recursos
del presupuesto maximo del presente articulo pertenecen al aseguramiento en salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, por lo que tienen el caracter de ser
inembargables, en los términos establecidos en el articulo 48 de la Constitucion Politica.

Articulo 18. Condiciones financieras. Las entidades a que hace referencia el articulo
252212 del Decreto 780 de 2016, deberan atender lo establecido por Ila
Superintendencia Nacional de Salud en relacién con los recursos del presupuesto maximo
de cada EPS o EOC, y su incidencia en las condiciones financieras:

18.1. Patrimonio Adecuado. En el marco de lo dispuesto en el numeral 2 del articulo
2.5.2.2.1.7 del Decreto 780 de 2016, la Superintendencia Nacional de Salud
definira la forma en que se reflejaran los recursos del presupuesto maximo en el
calculo del patrimonio adecuado.

18.2. Reservas técnicas. La Superintendencia Nacional de Salud definira el tipo de
reservas técnicas asociadas a los recursos del presupuesto maximo a que hace
referencia la presente resolucion, atendiendo lo establecido en el numeral 1 del
articulo 2.5.2.2.1.9 del Decreto 780 de 2016, asi como sus condiciones de
aplicabilidad y transicion.

TITULO IV
VERIFICACION DE LA GESTION DE LOS RECURSOS DEL PRESUPUESTO MAXIMO

Articulo 19. Seguimiento, control y monitoreo de los recursos. Dentro del mes
siguiente a la expedicion del presente acto administrativo, la ADRES desarrollara,
implementara y publicara en su pagina web el proceso de seguimiento, monitoreo, auditoria
y control del presupuesto maximo, considerando la transferencia de los recursos, el control
del manejo de los mismos, las auditorias y demas actividades tendientes a garantizar una
eficaz y oportuna aplicacion de los recursos. El seguimiento, control y monitoreo se
realizara determinando factores que permitan evidenciar la ejecucion de estos recursos. El
seguimiento y monitoreo se realizara como minimo a EPS, proveedores y operadores
logisticos, gestores farmacéuticos, e IPS. En todo caso, el presupuesto maximo se debera
monitorear como minimo cada tres meses.

La ADRES monitoreara periddicamente el comportamiento de las prescripciones
efectuadas por los profesionales de la salud, el suministro y facturacion de los servicios y
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tecnologias en salud por cada EPS y EOC, con el fin de identificar las posibles variaciones
que tengan respecto a los presupuestos maximos establecidos, y podra realizar auditorias
focalizadas para tal fin.

A partir de las variaciones identificadas, la ADRES generara alertas para que las EPS o
EOC adopten medidas preventivas y correctivas tendientes a cumplir con el presupuesto
maximo asignado en el respectivo periodo.

Para el proceso de auditoria que adelante la ADRES con relacion al porcentaje de
presupuesto maximo ejecutado por cada EPS, se tendra en cuenta las bases de datos de
suministros y facturacion de MIPRES entre otros.

El proceso de auditoria que se adelante para el procedimiento de verificacion de los gastos
de los recursos del presupuesto maximo, sera conforme a las reglas que defina la ADRES,
sin perjuicio de la facultad de inspeccion, vigilancia y control que la Superintendencia
Nacional de Salud ejerza segun sus competencias.

Paragrafo 1. La ADRES publicara el resultado del seguimiento y monitoreo del presupuesto
maximo, como minimo por EPS o EOC, IPS, proveedor y operador logistico y region.

Paragrafo 2. La ADRES, en el trascurso de los dos (2) meses siguientes a la expedicion
de la presente resolucion, podra realizar un piloto para evaluar y ajustar la metodologia
propuesta.

Articulo 20. De la Comision Asesora de Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones de
Operacion del Aseguramiento en Salud. La ADRES debera presentar informes a la
Comision Asesora de Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones de Operacion del
Aseguramiento en Salud, en el que se detallen las acciones de seguimiento y monitoreo de
los recursos del presupuesto maximo. Dichos informes se presentaran de conformidad con
la periodicidad que defina este Ministerio.

En razén al informe de seguimiento y monitoreo de los recursos, y de acuerdo a las
competencias asignadas, la Comision Asesora de Beneficios, Costos, Tarifas y
Condiciones de Operacion del Aseguramiento en Salud formulara las recomendaciones
necesarias a este Ministerio.

Este Ministerio presentara la propuesta de presupuesto maximo a la Comision.

Paragrafo transitorio. El primer informe de seguimiento y monitoreo se realizara al
segundo mes a la entrada de la vigencia de la presente resolucion.

Articulo 21. Deber de informacion. Sera responsabilidad de la EPS o EOC, IPS,
proveedores y operadores logisticos y de los actores suministrar a la ADRES y a la
Direccion de Regulacion Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud de este
Ministerio, la informacién segun lo determinen estas dltimas, en la oportunidad,
periodicidad, calidad y via requerida.

Las Instituciones Prestadoras de Servicio de Salud deberan generar y suministrar los RIPS

asociados a cada una de las facturas, correspondientes a las prestaciones respectivas,
segun corresponda.
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Sin perjuicio de lo anterior, las EPS o EOC, IPS, proveedores, operadores y profesionales
de la salud deberan continuar registrando la informacion correspondiente, en el aplicativo
MIPRES.

En todo caso se debera diligenciar para efectos de seguimiento y monitoreo todos los
modulos de MIPRES, en particular el de suministro y facturacion.

Paragrafo 1. Este Ministerio con la participacién de las EPS o EOC definiran el mecanismo
que permita que la herramienta MIPRES vy el sistema de informacion de las EPS o EOC se
conecten y faciliten el reporte de informacion y el respectivo seguimiento, sin perjuicio de
los reportes de informacion que deben realizar las EPS o EOC en el marco de lo dispuesto
en el presente acto administrativo.

Paragrafo 2. Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud que no suministren
informacion, los RIPS y no gestionen la herramienta MIPRES, segtin su competencia, para
efectos del calculo del presupuesto maximo no seran sujetas de incrementos en los valores
contratados y podran ser excluidas de las redes de prestacion respectivas.

Articulo 22. No envio de la informacion. En caso de no ser enviada la informacién por
parte de las EPS o EOC, IPS, operadores logisticos y demas actores en la oportunidad
requerida o con las especificaciones solicitadas, la ADRES informara la novedad a la
Superintendencia Nacional de Salud a fin de que se apliquen los correctivos del caso.

TITULO IV
DISPOSICIONES FINALES

Articulo 23. Prescripcion y suministro. La prescripcion se realizara utilizando la
denominacion comun internacional, exclusivamente. La prescripcion de medicamentos
debera tener en cuenta en lo posible y segun criterio del médico tratante, las recomendaciones
realizadas en documentos emitidos por este Ministerio, como guias de practica clinica, guias
de atencion integral, protocolos y en especial los informes de formulaciéon, uso y
posicionamiento terapéutico o cualquier otro documento definido para la atencion en salud de
una patologia en particular, sin que lo anterior se establezca como una restriccion a la
autonomia profesional, sino como apoyo al proceso de buena practica en la prescripcion.
También se debera tener en cuenta los procesos de autoregulacion que definan las
asociaciones o agremiaciones colectivas de profesionales de la salud.

El APME financiado con cargo al presupuesto maximo, debera cumplir las siguientes
condiciones para su prescripcion: i) Estar registrado ante el INVIMA con su respectiva
clasificacion como alimento para propositos médicos especiales y ii) corresponder a productos
de soporte nutricional disenados y elaborados para ser administrados por via oral o por sonda,
en el ambito hospitalario, ambulatorio o domiciliario, con el fin de brindar soporte nutricional
total o parcial a personas que presentan enfermedades o condiciones médicas con
requerimientos nutricionales especiales, y capacidad limitada, deficiente o alterada para
ingerir, digerir alimentos normales, absorber, metabolizar o excretar determinados nutrientes
0 metabolitos de los mismos, o que por sus condiciones médicas necesiten otros nutrientes

especificos; y cuyo manejo nutricional no puede atenderse Unicamente modificando la
alimentacion convencional.

Al paciente se le debera suministrar cualquiera de los medicamentos (de marca o genéricos),
autorizados por el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos -INVIMA, que
cumplan las condiciones descritas en este acto administrativo.

s
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Paragrafo 1. En el caso de los medicamentos anticonvulsivantes, anticoagulantes orales y
otros de estrecho margen terapéutico definidos de forma perioddica por el INVIMA, no debera
cambiarse el producto ni el fabricante una vez iniciado el tratamiento. Si excepcionalmente
fuere necesario, se realizara el ajuste de dosificacion y régimen de administracion con el
monitoreo clinico y paraclinico necesarios.

Paragrafo 2. La cantidad de medicamento dispensado debera corresponder con la cantidad
de medicamento prescrito, en cumplimiento de lo sefalado en los articulos 2.5.3.10.18 y
2.5.3.10.19 del Decreto 780 de 2016, sobre obligaciones y prohibiciones del dispensador,
respectivamente.

Articulo 24. Compra, venta o dispensacién de medicamentos. Teniendo en cuenta las
normas vigentes y en cumplimiento a lo dispuesto en la Circular 06 de 2018 de la CNPMDM
o la norma que la modifique adicione o sustituya, la compra, venta o dispensacion de
medicamentos con recursos puUblicos destinados a la salud debera realizarse
exclusivamente mediante las correspondientes transacciones institucionales segun aplique
a cada actor del sistema de salud.

Articulo 25. Vigencia. La presente resolucion rige a partir de su publicacion.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE

{7 FEB 2020

Dada en Bogota, D. C, a los

IVAN DARIC’GONZALEZ ORTiz
Ministro de Salud y Proteccién Social (E)

Aprobo:

Directora Juridica

Director de Regulation, Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud. ‘QJ
Director de Medicamentos y Tecnologias en Salud. d\,
Director de Financiamiento Sectorial@ﬁ.g_;-

Viceministra de Pr%teccién Social &
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ANEXO TECNICO

METODOLOGIA PARA ESTABLECER EL PRESUPUESTO !UI)‘-'\XIMO POR EPS O EOC DE
MEDICAMENTOS, ALIMENTOS PARA PROPOSITO MEDICO ESPECIAL -APME,
PROCEDIMIENTOS Y SERVICIOS COMPLEMENTARIOS PARA LOS REGIMENES CONTRIBUTIVO
Y SUBSIDIADO

El presupuesto maximo que se establece en la presente metodologia es construido a partir de los
diferentes Grupos Relevantes en que se agruparon los medicamentos, APME, Procedimientos y
Servicios Complementarios objetos de esta resolucién. El valor del presupuesto maximo se calcula para
los medicamentos en salud no financiados con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion -UPC,
prescritos por el profesional de la salud u ordenadas por fallos judiciales.

La metodologia esta integrada por cinco partes que permiten establecer el presupuesto maximo. En el
numeral 1 del presente anexo técnico se establece la descripcion y las generalidades de la metodologia.
El desarrollo metodologico para el calculo de presupuesto maximo se encuentra definido en el numeral
2 del presente anexo. La metodologia para la determinacion del Valor de Referencia (VR) para los grupos
relevantes de Medicamentos y Alimentos para Propoésito Medico Especial (APME), necesarios para
determinar el Valor Maximo, se encuentra definida en el numeral 3 del presente anexo.

La metodologia para la determinacién del Valor de Referencia (VR) para los Grupos Relevantes de
Procedimientos y Servicios Complementarios, se encuentra definida en el numeral 4 del presente anexo.
La metodologia para la conformacion de los grupos relevantes de Alimentos para Proposito Médico
Especial, se encuentra definida en el numeral 5 del presente anexo.

A continuacion, se presentan los criterios para el calculo de las cantidades vy los Valores de Referencia
lo cual permite establecer el Presupuesto Maximo.

1. Descripcion y generalidades de la metodologia

Las fuentes de informacién para el calculo del presupuesto maximo. Se tomaran de la informacién
reportada en los modulos de MIPRES de suministros y facturacion, o segun lo solicite y determine este
Ministerio.

El presupuesto maximo de la vigencia de 2020 del régimen contributivo se realiza con Ia informacion
reportada por parte de la ADRES a este Ministerio. La informacién que reporta la ADRES corresponde
a las Bases de datos de recobros/cobros de medicamentos, alimentos para propésito médico especial,
procedimientos y servicios sociales no financiados con cargo a la UPC de las vigencias 2015, 2016,
2017, 2018 y 2019 y del médulo MIPRES para servicios sociales no financiados con cargo a la UPC.

En cuanto al regimen subsidiado, el presupuesto maximo se calculara con base en el reporte de
informacion suministrado a través de la plataforma PISIS por parte de las entidades territoriales y
Entidades Promotoras de Salud que operan en dicho régimen, correspondiente a las vigencias 2015 a
2019, conformando una base final de servicios recobrados; y con base en el reporte de fallos judiciales
del régimen subsidiado que hace la ADRES a este Ministerio.

1.1. Medicamentos y Alimentos para Propdsito Médico Especial

1.1.1. Se toman las cantidades iniciales por unidad minima de concentracién de los Grupos
Relevantes de los medicamentos y APME no financiados con cargo a la Unidad de Pago
por Capitacion (UPC) para cada EPS.

Para el calculo del presupuesto maximo de la vigencia de 2020 se toman las cantidades
iniciales del ario 2018. Igualmente considera los grupos relevantes recobrados en 2019
(prestaciones del afio 2019) y que no fueron recobrados en 2018 para el caso de
medicamentos y APME.

1.1.2.  Se calculan las cantidades ajustadas para cada grupo relevante utilizando el método de
Chain-Ladder (método del triangulo). Lo anterior, en virtud que a la fecha de reporte de la
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1.2,

1.2.1.

1.2.2.

informacién no se han entregado todas las facturas a las entidades pagadoras
correspondiente a las prestaciones efectuadas durante la vigencia respectiva. En el caso
de tomar MIPRES como fuente informacién no se realizara este ajuste.

El valor hallado con el método de Chain-Ladder se distribuye de acuerdo a la participacion
de cada grupo relevante de cada EPS o EOC en el total de los valores de la vigencia que
corresponda a la cantidad inicial, y se divide por el valor promedio de recobro/cobro en
UMC de cada EPS, obteniendo las cantidades ajustadas por EPS o EOC por grupo
relevante. El Factor de las cantidades ajustadas se calcula dividiendo las_cantidades
ajustadas que fueron calculadas anteriormente sobre las cantidades iniciales.

Para el calculo de la vigencia de 2020 se utilizan las bases de datos de recobro/cobro de
los datos reportados a este Ministerio y que corresponden a los valores de las prestaciones
de los afos 2015, 2016, 2017 y 2018, donde se considera |la fecha de prestacion de
servicios y la fecha de presentacion de la factura.

Se calcula el factor de las cantidades del delta estimando las tasas de crecimiento de
los grupos relevantes mediante la aplicacion de técnicas econométricas. Para la vigencia
de 2020 se utiliza |la técnica de datos panel en conjunto con los procedimientos.

Para la vigencia de 2020, el calculo del_factor de las cantidades del delta toma como
fuente de informacién las bases de datos de recobro/cobro de los datos reportados a este
ministerio y corresponde a las prestaciones de los afios 2015, 2016, 2017 y 2018, por
grupo relevante hayan sido o no recobrados/cobrado en todos los afios, hagan parte o no
de la cantidad inicial, e incluye 6rdenes judiciales en cada afio.

Cantidad total prospectiva por grupo relevante de cada EPS o EOC se determina
multiplicando las cantidades iniciales del numeral 1.1.1, por los factores de los numerales
1.1.2y 1.1.3. del presente articulo y luego se multiplica por el factor de cantidades del delta
estimado en el punto 1.1.3.

El valor de Medicamentos y Alimentos para Propésito Médico Especial para calcular
el presupuesto maximo por cada EPS o EOC es el resultante de la sumatoria de

multiplicar la_Cantidad Total Prospectiva por grupo relevante de cada EPS o EQOC por el
valor maximo.

Se aclara que cuandoe el valor recobrado/cobrado por UMC o unidad sea mayor al Valor
de Referencia (VR) se tomara para el calculo del presupuesto maximo el VR.

Procedimientos

Se toman las cantidades iniciales de cada grupo relevante de procedimientos no
financiados con cargo a la Unidad de Pago por Capitacién -UPC para cada EPS tomando
como referencia la vigencia del aino de la cantidad inicial.

Para el calculo de la vigencia 2020 se toma como referencia el afo 2018.

Se calculan las cantidades ajustadas para cada Grupo Relevante de procedimientos por
el método de Chain-Ladder (método del triangulo) a partir del comportamiento nacional.
Lo anterior, en virtud que a la fecha de reporte de la informacion no se han entregado
todas las facturas a las entidades pagadoras correspondiente a las prestaciones
efectuadas durante la vigencia.

El valor hallado con el método de Chain-Ladder se distribuye de acuerdo a la participacion
de cada grupo relevante de procedimiento en el total de los valores de afio de la cantidad
inicial y se divide por el valor promedio de los valores reportados, obteniendo las
cantidades ajustadas. El Factor de las cantidades ajustadas se calcula dividiendo las
cantidades ajustadas que fueron calculadas anteriormente sobre las cantidades iniciales.
Para la vigencia de 2020 se toma como referencia los recobros/cobros de 2018, y se divide
por el valor promedio de recobro/cobro, obteniendo las cantidades ajustadas.
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1.2.3.

1.2.4.

1.2.5.

1.26.

1.3.

1.3.1.

1.3.2.

1.3.3.

Para el calculo de la vigencia de 2020 se utilizan las bases de datos de recobro/cobro de
los datos reportados a este Ministerio y que corresponden a los valores de las prestaciones
de los afios 2015, 2016, 2017 y 2018, donde se considera la fecha de prestacion de
servicios y la fecha de presentacion de la factura.

Se calcula el factor de las cantidades del delta estimando las tasas de crecimiento de
los Grupos Relevantes de Procedimientos mediante la aplicacion de técnicas
economeétricas. Para la vigencia de 2020 se utiliza la técnica de datos panel en conjunto
con los servicios complementarios.

Para la vigencia de 2020, el calculo del_factor de las cantidades del delta toma como
fuente de informacion las prestaciones de los arios 2015, 2016, 2017 y 2018.

Cantidad Total Prospectiva se determina multiplicando las cantidades iniciales del
numeral 1.2.1 por los factores de los numerales 1.2.2 y 1.2.3 del presente articulo y luego
se multiplica por el factor de cantidades del delta estimado en el punto 1.2.3.

Se calcula el Valor de Referencia para procedimientos. Para el calculo del valor de
referencia (VR) de los procedimientos se estimo el primer cuartil para cada uno de los
codigos de procedimientos reportados en las bases de datos. El procedimiento de calculo
se establece en el numeral 3 del presente anexo.

Para el régimen subsidiado se utilizan los VR del régimen contributivo, excepto cuando
existan prestaciones que no tengan VR calculado en este régimen en cuyo caso se utilizan
los VR derivados de la base de datos del réegimen subsidiado.

El Valor de los grupos relevantes de procedimientos para calcular el presupuesto
maximo por cada EPS o EOC es el resultante de la sumatoria de multiplicar la Cantidad
Total Prospectiva por grupo relevante de cada EPS o EOC por el valor maximo.

Se aclara que cuando el valor recobrado/cobrado sea mayor al VR se tomara para el
célculo del presupuesto maximo el VR.

Servicios Complementarios

Se toman las cantidades iniciales de cada grupo relevante servicios complementarios no
financiados con cargo a la Unidad de Pago por Capitacion -UPC para cada EPS o EOC
tomando como referencia la vigencia del afio de la cantidad inicial.

Para el calculo de la vigencia 2020 se toma como referencia el afio 2018 de MIPRES y de
las bases reportadas.

Se calculan las cantidades ajustadas para cada grupo relevante de servicios
complementarios por el método de Chain-Ladder (método del triangulo) a partir del
comportamiento nacional. Lo anterior, en virtud que a la fecha de reporte de la informacion
no se han entregado todas las facturas a las entidades pagadoras correspondiente a las
prestaciones efectuadas durante la vigencia.

El valor hallado con el método de Chain-Ladder se distribuye de acuerdo a la participacion
de cada grupo relevante de Servicios Complementarios en el total de los valores de afio
de la cantidad inicial y se divide por el valor promedio de los valores reportados, obteniendo
las cantidades ajustadas. El Factor de las cantidades ajustadas se calcula dividiendo las
cantidades ajustadas que fueron calculadas anteriormente sobre las cantidades iniciales.

Se calcula el factor de las cantidades del delta estimando las tasas de crecimiento de
los grupos relevantes de servicios complementarios mediante la aplicacién de técnicas
econometricas. Para la vigencia de 2020 se utiliza la técnica de datos panel en conjunto
con los procedimientos.
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Para la vigencia de 2020, el calculo del_factor de las cantidades del delta toma como
fuente de informacion las prestaciones de los afios 2015, 2016, 2017 y 2018.

1.3.4. Cantidad Total Prospectiva se determina multiplicando las cantidades iniciales del
numeral 1.3.1 por los factores de los numerales 1.3.2 y 1.3.3 del presente articulo y luego
se multiplica por el factor de cantidades del delta estimado en el punto 1.3.3.

1.3.5. Se calcula el Valor de Referencia para servicios complementarios, segun como se
establece en el numeral 3 del presente anexo. Para el Régimen Subsidiado se utilizan los
VR del Régimen Contributivo.

1.3.6. El valor de los Grupos Relevantes de servicios complementarios para calcular el
Presupuesto Maximo por cada EPS o EOC es el resultante de la sumatoria de multiplicar
la Cantidad Total Prospectiva por grupo relevante de cada EPS o EOC por el Valor
maximo.

Se aclara que cuando el valor sea mayor al VR se tomara para el calculo del Presupuesto
Maximo el VR.

2. Desarrollo Metodolégico para el calculo del presupuesto maximo

A continuacion, se presenta el planteamiento matematico para el calculo del presupuesto maximo.
Presupuesto Maximo,,, = Z(P{.n't) * Qin

(Pi,:) corresponde al Valor Maximo por Grupo Relevante en cada EPS o EOC
para el calculo del Presupuesto Maximo de una vigencia

Q = Qinicial * (1 + FIBNR) + (1 + TASA DELTA)

Q: Cantidades totales de la EPS/EOC expresadas en Unidades de cada Grupo Relevante
Q inicial: Cantidades iniciales de la EPS/EQOC por cada Grupo Relevante

FIBNR: Factor de cantidades ajustadas de la EPS/EOQC que a la fecha de corte de la informacién no han
sido repcrtadas.

TASA DELTA: Factor delta de las cantidades estimadas adicionales de la EPS/EOC por cada Grupo
Relevante, incluye lo nuevo y la incidendica.

Se parte del Valor de recobro/cobro por parte de las EPS o EOC ante la ADRES.
Valor tetal recobro;, = Cantidad de UMC,,, . = Valor de recobro_cobro,
Valor total recobroy, = Cantidad de UMC;,,, * VRC;

VRC;yn, = Valor de recobro_cobro;,, = Valor total recobro,, [Cantidad de UMC,,,,

donde,

UMC = Cantidad de Unidad Minima de Concentracion, para medicamentos y APME,
= Cantidades suministradas para procedimientos y servicios

i corresponde al Grupo Relevante de medicamentos agrupados o APME o procedimientos o servicios complementarios
n corresponde a la EPS 0 EOC que presento el recobro
t corresponde a la vigencia de aplicacion del Presupuesto Maximo
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Cantidad UMC;,,, = Z Qinicial; ,, ;donde EPS 0 EOC = 1,....ny Q es la cantidad UMC

1

Ahora, para identificar el Valor Maximo por Grupo Relevante y por EPS 0 EOC (P, ,,,) se tiene en cuenta
tres conceptos: el VR, el PRIy el VRC. Es decir:

Piye = Valor Maximo = f(VRy , PRl \VRC; 1)

Valor Maximo: Corresponde al menor valor por UMC entre el valor de referencia o PRI y el valor del
recobro/cobro.

Valor de Referencia (VR): corresponde al valor por Unidad de UMC de cada grupo relevante.

PRI: Es el precio regulado por la Comisién Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos
(CNPMDM).

VRC: Corresponde al valor recobro/cobro por los servicios y tecnologias no financiados con cargo a la
UPC presentados ante la ADRES.

n
Presupuesto Maximo inicial; ,,, = Z Qinicial; n, * Py,
1

donde P},,, < VR, ,PRI,VRC;,, y Qinicial;,, es la cantidad de UMC del aio base de cilculo
Ajustador Cantidades Delta;, , = TASA DELTA,,, = Qinicial;, f|Frecuencial

Cantidades Ajustadas: Ajustador cantidades entregadas pero no reportadas = FIBNR,

2.1, Calculo del Presupuesto Maximo
Se procede a calcular las cantidades totales por EPS o EOC de cada Grupo Relevante en Unidades
UMC y se establece el Presupuesto Maximo de la siguiente forma:
a) SiQin, < Qinicialy,, * (1 + FIBNR,,.)* (1 + TASADELTA,,,)
Entonces,
Presupuesto Maximoy ,, = ¥, Py, * (Qinicialy,, * (14 FIBNR, ) * (1 + TASADELTA, ) )

donde P/, , < VR, ,PRl;;,VRC;,,

b) SiQun. > Qiniciali,, + (1 + FIBNR, ;) * (1 + TASA DELTA, ;)

Factor Cantidades adicionales al delta;, = Q;,,, ; donde @/}, >0

Qine = Qinicialyy, + (1+ QIBNR, ) » (1 + Qdelta,, )+ (1+ Q[}.)
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Entonces,

Presupuesto Maximo, ,, = z Qinicial;y, * (1 + QIBNR, ;) * (1 + Qdelta,,,)« (1 + Qine)* Pine
Para lo cual se debe calcular el valor de P/, , de la siguiente forma:

B Qinicialy,, * (1 + FIBNR, ) * (1 + TASA DELTA,,,,) * Py,
(Qinicial;p, * (1 + FIBNR, ;) * (1 + TASADELTA,, )+ (1 + Q...))

pr

Lt

donde P, < P{n,

El presupuesto maximo de cada EPS o EOC corresponde a la sumatoria del resultado del calculo del
presupuesto de medicamentos, APME, procedimientos y servicios complementarios. Adicionalmente, se
incluyd en el Presupuesto Maximo de cada EPS o EQC el valor nete de los traslados de los afiliados
entre las EPS o EOC (se suma el valor agregado de los per capita de los afiliados que reciben de las
EPS o EOC y se resta el valor agregado de los per capita de los afiliados que se trasladan a otra EPS o
EQC).

A las EPS o EOC que no tengan informacién para poder determinar un Presupuesto Maximo, se les
asignara un presupuesto que se calcula asi:

e Se determina el percentil 25 del valor per capita de las EPS o OEC que tiene asignado un
Presupuesto Maximo. El valor per capita de cada EPS resulta de dividir el Presupuesto Maximo
de cada EPS o EOC sobre su poblacion afiliada. Se tomara como fuente la BDUA o la
compensacion de la vigencia.

* El per capita encontrado (percentil 25) se multiplica por la poblacion afiliada de la EPS o EOC
que no tenga Presupuesto maximo. Se tomara como fuente la BDUA.

2.2. Modelo Econométrico

Con la informacion disponible de recobros/cobros, se procede a estimar mediante técnicas
economeétricas las cantidades del delta de recobros/cobros por Grupos Relevantes. Para ello se debe
contar con informacion de varias vigencias, cen el objeto de poder identificar las tasas de crecimiento de
los grupos relevantes que comparten la misma unidad de medida y poder estimar el delta del periodo a
implementar el Presupuesto Maximo.

Se establece que las cantidades de medicamentos, APME, procedimientos y servicios complementarios
de cada Grupo Relevante en Unidades UMC, estan en funcién de los registros asociados a la entrega de
los medicamentos APME, procedimientos y servicios complementarios y de la tasa de crecimiento en el
tiempo.

QUMC = f(Registros,Tasa crecimiento intertemporal)
En términcs de logaritmos es:

LnQ_UMCy = a; + fo+ B, * LnRegistros; + ®;+ Tiempo,;, + e,

Donde,

i Grupos relevantes 1, ../
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t: Tiempo en anos 7, ...t anos
Jj: Unidades de medida de los Grupos Relevantes 7, ...j

a; = Vector de variables intercepto para cada Grupo Relevante
@®; = Vector de coeficientes para los tipos de unidad de medida de los Grupos Relevantes

Como el modelo esta en logaritmos, se halla el antilogaritmo de &; para obtener la tasa de crecimiento
anual de los Grupos Relevantes que comparten la misma unidad de medida (Delta).

TASA DELTA; = ((Exp(&;) — 1) + 100

Para calcular las cantidades del Delta en UMC de los Grupos Relevantes para cada EPS o EOC se
procede a multiplicar el Qinicial; ,, por la tasa del delta estimada del modelo que comparten la misma
unidad de medida.

i
odelta, ,, = Z Qinicialy,,, » TASA DELTA, ;,
1

Las Cantidades Totales Prospectivas (QTP) por grupo relevante de cada EPS o EOC para la vigencia
del periodo ¢ se determina multiplicando las cantidades del Q inicial por el ajustador de cantidades del
QIBNR vy el ajustador de las cantidades del Qdelta. Para calcular la Cantidad Total Prospectiva por
grupo relevante de cada EPS o EOC para la vigencia del periodo t+7, se toman la Cantidad Total
Prospectiva por grupo relevante de cada EPS o EOC para la vigencia del periodo t y se multiplican por
el ajustador de las cantidades del delta calculado.

[ i
z QTPisesy = Z Qinicialyy j, * (1+ FIBNR; ) * (1 + TASADELTA ;) + (1 + TASA DELTA, ;)
1 1

El Presupuesto Maximo por EPS o EOC para la vigencia t+17 resulta de la sumatoria de cada una de
las multiplicaciones de la Cantidad Total Prospectiva por grupo relevante de cada EPS o EOC del periodo
t+1 por el Valor Maximo (7, .+)) del Grupo Relevante de cada EPS o EOC en el periodo t+7 segun lo
establecido en el literal a) de la presente metedologia.

En los casos que las cantidades totales de UMC de cada Grupo Relevante reportadas por la EPS 0 EOC
sea superior a la establecida en el techo del literal a) se procedera a ajustar el Valor Maximo (P, (+1,)
por Grupo Relevante de cada EPS o EOC segun lo establecido en el literal b) de la presente metodologia.
Es decir, el Valor Maximo correspondera al P/}, ,,,, de cada EPC o EOC segun el Grupo Relevante.

2.3. Analisis de cantidades ajustadas en el calculo del presupuesto maximo

Las cantidades ajustadas hacen referencia al concepto de IBNR (/ncurred But Not Reported— incurridos,
pero no reportados) o recobro tardio, consiste en un recobro ya ocurrido, pero aun no avisado. La
metodologia de Chain Ladder estima la reserva por este concepto.

La metodologia mencionada establece una distribucion bidimensional de la informacion histérica de
recobros. Normalmente, las dos dimensiones son el mes de ocurrencia (eje vertical) y el mes de pago
(eje horizontal). A medida que los recobros son mas recientes se reduce la informacién, y de ahi que la
matriz resultante tenga forma triangular o de escalera. Mediante los triangulos de la informacién se
analiza el desarrollo de los recobros lo largo del tiempo, sirviendo de base para determinados métodos
de calculo de la provision técnica de prestaciones.

A continuacion, se presenta el triangulo de Reservas para el calculo del delta ajustado.
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Donde R ; es igual al monto total de los recobros/cobros que se habian desarrollado al final del periodo
Jy ocurrido en el periodo i.

Dada la disponibilidad de informacion mensual de la base de recobros/cobros, se procede a calcular el
triangulo de las reservas mediante la técnica mencionada para estimar el valor del delta ajustado.

El valor hallado se distribuye de acuerdo a la participacién de cada grupo relevante de cada EPS o EQOC
en el total de los recobros/cobros del periodo {, y se divide por el valor promedio de recobro/cobro en
UMC de cada EPS o EOC, obteniendo las cantidades ajustadas por EPS o0 EOC por grupo relevante.

24, Ajuste al presupuesto maximo de servicios complementarios.

Para los servicios complementarios se realiza un ajuste adicional al presupuesto maximo calculado
basado en fallos judiciales reportadas en la base de datos de MIPRES.

De la base de datos de recobros/cobros se tienen en cuenta Unicamente aquellas EPS que tuvieron
reporte de ordenes judiciales para el afio 2018 cuando cumpla que sea mayor el nimero de érdenes
judiciales que el numero reportado en la base de datos recobros/cobros de manera consolidada por EPS
y codigo MIPRES para servicio complementario, cuando sea objeto de ajuste se realiza sobre las
cantidades asi:

Dify = dff(’“ﬂx(anR_clQrurems):ana_c) >0

Donde Q4),_.. corresponde a las cantidades de la base de datos de recobros/cobros para el afio 2018 y
Qruietas COrresponde al reporte de cantidades de drdenes judiciales para el afio 2018 segun MIPRES.

Para realizar la liquidacion se obtiene el promedio ponderado de cada valor de referencia para cada
grupo relevante de servicios complementarios, usando la siguiente formula:

ZiVRi+ Q;
VR e —
ponderado L:‘ Qt’

Donde i corresponde al conglomerado del grupo de servicios, VR corresponde al valor de referencia del
conglomerado del grupo de servicios y Q corresponde a las cantidades del conglomerado del grupo de
servicios respectivamente.

El ajuste de los valores reconocidos adicional por concepto de érdenes judiciales es:

Aj USECpyrespuestoMiximo = D')(Q . VRpmrn‘crado
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2.5. Estado de los afiliados y su reconocimiento en el presupuesto maximo de las EPS o EOC.

A continuacion, se relacionan los estados y con cargo a que techo se deben realizar los pagos,
liquidacicnes y reconocimiento de techos por traslados de afiliados entre las EPS o EOC con
recobros/cobros de la presente resolucién;

a) Estado afiliado recobrante: Es el afiliado a una EPS o EOC y que recobra/cobra en esa EPS o
EOC. Se encuentra en el componente del Q inicial:

Qinicial;y , * Pin

b) Estado afiliado incidente: Es el afiliado a una EPS o EQOC y recobra/cobra por primera vez en
esa EPS o EOC, durante esa vigencia. Se encuentra en el componente del delta estimado:

TASA DELT Ay * Pl

C) Estado afiliado movilidad entre regimenes: Es el afiliado que se traslada del régimen subsidiado
al contributivo. Se encuentra en el componente del delta estimado:

TASA D-EITALM.I * P:':n.r

d) Estado afiliado recobrante con traslado: Es el afiliado que recobra/cobra y se traslada de EPS o
EOC. Se encuentra en el componente del Q inicial de la EPS o EOC de origen:

Qinicial;, , + P/, , de la EPS o EOC origen del traslado.

Se identifica este valor, se le descuenta a la EPS o EOC de origen y se le reconocera a la EPS
0 EOC a partir de la fecha que lo recibe. En sintesis, se le descuenta al Presupuesto Maximo de
la EPS o EOC origen y se le traslada al Presupuesto Maximo de la EPS o EQOC que lo recibe.

3. Metodologia para la determinacion del Valor de Referencia para los Grupos Relevantes de
Medicamentos y Alimentos para Propodsito Médico Especial (APME)

Fuente de informacion. Se tomara la informacion reportada por la ADRES y las EPS, segun
corresponda. Para la vigencia de 2020 se tomaran los recobros/cobros que correspondan al periodo de
referencia con el Ultimo corte de informacién disponible de la base SI_MYT.

La fecha que le corresponde a cada registro de la base es la de la respectiva fecha de prestacion de
servicio que se encuentre dentro del periodo de referencia. Se debe excluir de |a fuente informacion los
medicamentos que se encuentren en el listado de cobertura del Plan de Beneficios en Salud de acuerdo
con la Resolucion 5857 de 2018 o aquella que la modifique o sustituya.

Para la conformacion de los grupos relevantes se debera tener en cuenta el listado de Registros
Sanitarios de medicamentos y de Alimentos para Propositos Médicos Especiales -APME del Instituto
Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos -INVIMA.

3. 1 Calculo del Valor de Referencia (VR)

Respecto del VR, se entiende que debe ser Unico para todos los medicamentos o productos de soporte
nutricional del mismo grupo relevante segun corresponda, de medicamentos o de Alimentos para
Propositos Médicos Especiales (APME), por lo cual se calculara un tnico valor por Unidad Minima de
Concentracion (UMC) de modo que el VR no se establecera por los diferentes nombres o
presentaciones comerciales, o concentraciones,

Para ef_ectos del calculo del VR se debe tomar el valor recobrado/cobrado por los servicios y tecnologias
no cubiertos en el Plan de Beneficios en Salud presentados ante la ADRES, sin considerar el valor de
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la cuota moderadora o copago conforme lo determina la normatividad vigente, tampoco el monto del
comparador administrativo contenido en el listado de comparadores administrativos que adopte este
Ministerio, ni el valor calculado para las tecnologias en salud financiadas con recursos de la UPC
utilizadas o descartadas, aspecto que los agentes de la cadena de formacion de valor deberan tener
en cuenta.

Para la definicion del VR en UMC para cada grupo relevante se empleardn medidas estadisticas
simples de tendencia central o de posicion de la distribucion de los valores observados. El céalculo de
VR dependera del numero de oferentes que haya en cada grupo relevante, asi:

» Grupos relevantes donde hay un solo oferente
* Grupos relevantes donde hay dos o mas oferentes

En este caso el oferente corresponde al titular del registro sanitario que comercializa directa o
indirectamente el medicamento.

En los casos en que la CNPMDM, fije precios para alguno de los medicamentos de los grupos
relevantes, asi como un valor en unidad minima de concentracién y presentaciones no reguladas de
mercados relevantes, se tomara come VR el precio establecido por la Comision.

Una vez seleccionada la base SII_MYT sobre la cual se realizaran los calculos para definir el VR, los
siguientes son los pasos a seguir para obtener el VR por UMC de cada grupo relevante:

Paso 1. Estandarizacion: El proceso de estandarizacion se refiere a la revision y ajuste de las variables
que se requieren para el calculo en cada registro de la base seleccionada.

Para los medicamentos la estandarizacion también incluira la base de registros sanitarios de INVIMA y
las variables que se requieran para la aplicacion de la metodologia, dentro de las cuales se encuentran:
ATC, CUM, nombre de principio activo, forma farmaceéutica, cantidad de principio activo en unidad minima
de concentracion y unidades en la presentacion comercial.

Para los APME se debera tener en cuenta el listado de registros sanitarios de alimentos para propoésitos
medicos especiales, de la cual se seleccionaran las variables necesarias realizando las normalizaciones
a que haya lugar, dentro de las cuales se encuentran: el nombre del producto, la presentacion comercial,
la unidad de medida, la forma de presentacion y la categoria, conforme a las caracteristicas de los
nutrientes, composicion y uso especifico del producto de soporte nutricional.

Paso 2. Identificacién de las UMC de cada grupo relevante: Una vez realizado el paso 1, para cada
registro de la base SII_MYT seleccionada y estandarizada, se identificara la cantidad de UMC:

Cantidad de UMC = Cantidad suministrada + UMC

Cantidad suministrada: Corresponde al campo "Cansuministro” y comprende las unidades dispensadas
al paciente.

Para los grupos relevantes de medicamentos la UMC corresponden a la cantidad de principio activo del
medicamento, que puede ser expresada en gramo (g), miligramo (mg), microgramo (mcg), unidad
internacional (ui), o aquella que corresponda

Para el caso de los grupos relevantes de APME la UMC corresponde a la unidad de presentacion de
cada preducto para soporte nutricional segtn su disponibilidad para suministro por sonda o via oral, esta
sera expresada en gramos (gr) o mililitros (ml).

En esta estimacion las unidades reportadas en cantidad de suministro corresponden a unidades minimas
de dispensacion.

Paso 3. Calculo del Valor de Recobro en UMC: Una vez establecida la cantidad de UMC. se realizara
el calculo del valor por UMC, asi:

Para cada registro de la base seleccionada calcular:
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Valor recobrado/cobrado

Valor por UMC: —— e ad de UMC

Para los grupos relevantes conformados por medicamentos cuyas presentaciones contengan
combinaciones de principios activos y su forma farmacéutica sea “tableta o capsula” o “tableta o capsula
de liberacion modificada” y demas grupos relevantes que contengan principios activos en combinacion
donde no exista informacion de la cantidad de contenido de la presentacion, se establecera para el grupo
relevante la concentracién a tener en cuenta para el calculo en UMC y para establecer la cantidad total
de UMC, considerando todas las presentaciones que existen para el grupo relevante, segun los
siguientes criterios:

3.1. Si entre las presentaciones que existen en el grupo relevante se identifica que las
concentraciones de los principios activos que componen la combinacion no son idénticas:

3.1.1.Se tomara la presentacién con mayor frecuencia, entendida como el nimero de veces
que fue recobrada/cobrada en el ultimo afio de la vigencia.

3.1.2.Una vez identificada la presentacion, se tomara como referencia el principio activo
que tenga la mayor concentracion entre los que componen el medicamento.

3.2. Sientre las presentaciones que existen en el grupo relevante, todas presentan la misma
concentracion para por lo menos un principio activo de los que compongan la combinacion:

3.2.1.Se tomara la presentacion con mayor frecuencia, entendida como el nimero de veces
que fue recobrada/cobrada en el ultimo afo de la vigencia.

3.2.2.Una vez identificada la presentacion, se tomara la mayor concentracion de la
presentacion entre los principios activos que compenen la combinacion, sin tener en
cuenta la concentracion del principio activo que no presenta diferencias entre las
demas presentaciones.

3.3. Si el grupo relevante solo tiene una presentacion, se tomara la mayor concentracion de la
presentacion entre los principios activos que componen la combinacién.

Estas seran las concentraciones a tener en cuenta para el calculo del valor en UMC para
el grupo relevante compuesto por uno o mas principios activos en forma farmacéutica
“tableta o capsula” o “tableta o capsula de liberacién modificada” y demas grupos
relevantes que contengan principios activos en combinaciéon donde no exista informacion
de la cantidad de contenido de la presentacion.

Paso 4. Deteccion de Valores Atipicos: Los datos atipicos son valores de la variable que se ubican en

los extremos y afectan la estimacion de los estadisticos y caracterizacion de la variable, debido a esto,
su deteccion es importante para obtener estimaciones mas precisas.

Para la deteccion de estos valores extremos se estiman 2 rangos: uno para deteccion de datos atipicos
moderados y otro para datos atipicos extremos.

La eliminacion de valores atipicos se realiza sobre el valor por UMC (paso 3) para cada grupo relevante.
Para la deteccion de datos atipicos mederados se estima un rango, como sigue:

LI =Q1-1.5(Q3-Q1)

LS = Q3 + 1.5 (Q3-Q1)
Donde,

LI=Limite Inferior.

LS=Limite Superior.
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Q1: cuartil 1 (percentil 25). Q3: cuartil 3 (percentil 75)

LLas observaciones de la variable que se ubiquen fuera de estos limites se consideran valores atipicos
moderados, por lo tanto, seran excluidos para el calculo del VR en UMC para cada grupo relevante.

Al considerar que en algunos casos el valor del limite inferior puede arrojar un valor menor a 0, es
necesario acotar este limite, quiere decir que la definicion del LI sera:

Si LI>0=Ll
LI<0=0

Paso 5. Calculo del VR en UMC: La definicién del valor de referencia dependera del numero de
oferentes que hay en el grupo relevante, asi:

* Sien el grupo relevante hay un solo oferente, el VR para este grupo sera el percentil diez (10)
del valor en UMC.

» Si en el grupo relevante hay dos o mas oferentes, el VR para este grupo sera el percentil
veinticinco (25) del valor en UMC.

4. Metodologia para la determinacion del Valor de Referencia para los Grupos Relevantes de
Procedimientos y Servicios Complementarios

Fuente de informacion. Se tomara la informacion reportada por la ADRES y las EPS, segun
corresponda. Para la vigencia de 2020 se tomaran los recobros/cobros que correspondan al periodo de
referencia con el ultimo corte de informacion disponible de la base SII_MYT.

La fecha que le corresponde a cada registro de la base es la de la respectiva fecha de prestacion de
servicio que se encuentre dentro del periodo de referencia. Se debe excluir de la fuente informacion los
procedimientos o servicios complementarios que se encuentren en el listado de cobertura del Plan de
Beneficios en Salud de acuerdo con la Resolucién 5857 de 2018 o aquella que la modifique o sustituya.

4.1. Calculo del Valor de Referencia (VR) de procedimientos a nivel de subcategoria CUPS

Para efectos del calculo del VR se debe tomar el valor recobrado/cobrado por los servicios y tecnologias
no cubiertos en el Plan de Beneficios en Salud presentados ante la ADRES.

Para la definicion del VR para cada procedimiento se emplearan medidas estadisticas no paramétricas
de tendencia central de la distribucion de los valores observados; se entiende que el VR debe ser tnico
para cada procedimiento segun correspenda,

Una vez seleccionada la base de datos sobre la cual se realizaran los calculos, los siguientes son los
pasos a seguir para obtener el VR por procedimiento:

Paso 1. Se distribuye proporcionalmente el valor de los anestésicos no financiados por la Unidad de
Pago por Capitacién entre los procedimientos quirurgicos presentes en la base de recobros/cobros y el
valor de los radiofarmacos no financiados por la Unidad de Pago por Capitacién entre las gammagrafias

presentes en la base de recobros/cobros. El valor total ajustado es igual al valor total para las demas
prestaciones.

e VT _An
VTa_Pc; = VT _P¢; + (1 +ék—“—5)

Z & VT_P C

VT_R
VTa_G; = VT_G, * (1+Z*’ o *‘)

Z e VT_G:‘(
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Donde,

VTa_Pc; Es el valor total ajustado para la prestacién i de procedimientos quirirgicos en la base de datos
de cobros/recobros.

VT _Pc; Es el valor total de la prestacién i de procedimientos quirirgicos en la base de datos de
cobros/recobros.

VT _An, Es el valor total de la prestacion k de los anestésicos no cubiertos por la Unidad de Pago por
Capitacion.

VTa_G; Es el valor total ajustade de la prestacion { de gammagrafias en la base de datos de
cobros/recobros.

VT_G; Es el valor total de la prestacion i de gammagrafias en la base de datos de cobros/recobros.

VT_R, Es el valor total de la prestacion k de los Radiofarmacos no cubiertos por la Unidad de Pago por
Capitacion.

Paso 2. Se define la severidad como el valor total ajustado segutin el numeral anterior dividido entre la
cantidad suministrada para cada uno de los cédigos de procedimientos reportados en las bases de datos.

VTGI'

Q;

Severidad; =

Donde,
VTa; Es el valor total ajustado para la prestacién i en la base de datos de cobros/recobros.
Q, Es la cantidad suministrada en la prestacion i en la base de datos de cobros/recobros.

Paso 3. El valor de referencia (VR) para los procedimientos se estima calculando el primer cuartil de Ia
severidad.

Los codigos de procedimientos que no se reportaron a nivel de subcategoria CUPS se revisan uno a uno
con la finalidad de imputarle un cédigo donde esto sea posible. Cuando el procedimiento reportado no
se pueda imputar, su informacion sera tenida en cuenta en un grupo de “Otros procedimientos”, cuyo
valor de referencia sera calculado de manera similar a la metodologia utilizada en el calculo de Valores
de Referencia de servicios complementarios.

Los datos se actualizan a los valores del afio que estara en vigencia el Presupuesto Maximo.

Para la vigencia de 2020 se toma como referencia la vigencia de 2018 y se actualizan los datos al afio
2020. Se usa para la vigencia de 2020 IBM SPSS Modeler 18.2@®.

Paso 4. Para el Régimen Subsidiado se utilizan los VR del Régimen Contributivo excepto cuando existan
codigos de procedimiento que no tengan VR calculado en este régimen en cuyo caso se utilizan los VR
derivados de la Base de datos del Régimen Subsidiado.

4.2. Calculo del Valor de Referencia (VR) de Servicios Complementarios y el Grupo de otros
procedimientos.

Para efectos del calculo del VR se debe tomar el valor recobrado/cobrado por los servicios
complementarios no cubiertos en el Plan de Beneficios en Salud presentados ante la ADRES.

Para la definicion del VR para los servicios complementarios y el grupo de otros procedimientos, se
emplean medidas estadisticas no paramétricas de tendencia central de la distribucion de los valores
observados; se entiende que el VR debe ser Unico para cada conglomerado de los servicios
complementarios segun corresponda.
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Una vez seleccionada la base de datos sobre la cual se realizaran los calculos, los siguientes son los
pasos a seguir para obtener el VR por cada conglomerado de los servicios complementarios y el grupo
de otros procedimientos:

Paso 1. Se calcula |a severidad definida como el valor total cobrado/recobrado dividido entre la cantidad
suministrada.

VT(II'
Qi

Severidad; =

Donde,
VTa; Es el valor total ajustado para la prestacion i en la base de datos de cobros/recobros.
Q; Es la cantidad suministrada en la prestacién i en la base de datos de cobros/recobros.
Paso 2. Sobre la severidad se identifican los datos atipicos como sigue:
LI = Q1- 1.5 (Q3-Q1)

LS = Q3 + 1.5 (Q3-Q1)
Donde,

LI=Limite Inferior.

LS=Limite Superior.

Q1: cuartil 1 (percentil 25). Q3: cuartil 3 (percentil 75)

Las observaciones de la variable que se ubiquen fuera de estos limites se consideran valores atipicos,
dichos valores se sustituyen por el valor mas cercano que no se considera extremo.

Paso 3. Se realiza un analisis de conglomerados de los principales servicios complementarios y del grupo
de otros procedimientos por medio del moédulo de cluster automatico del programa IBM SPSS Modeler
18.2®. Los servicios complementarios no analizados en forma individual se agrupan en un conjunto para
efectos del analisis respectivo. Se elige el método de clasificacion con mayor coeficiente silueta (CS)
definido como

1 N
€S = NZS(X)

Siendo N el nimero de conglomerados y donde s(x) esta definido como:

b —a(x)
s(x) = Max{b(x),a(x)}

Donde a(x) corresponde a la distancia promedio de x de todos los demas puntos en el mismo cluster y

b(x) corresponde a la distancia promedio de x de todos los demas puntos en el conglomerado mas
cercano.

Paso 4. Una vez elegido el método con mayor CS se selecciona el primer cuartil de cada conglomerado

como valor de referencia (VR). Los datos se actualizan a los valores del afio que estara en vigencia el
Presupuesto Maximo.

Para la vigencia de 2020 se toma como referencia la vigencia de 2018 y se actualizan los datos al afio
2020. Se usa para la vigencia de 2020 IBM SPSS Modeler 18.2®.
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Paso 5. Para el regimen subsidiado se utilizan los VR del Régimen Contributivo.

5. Metodologia para la conformacién de los grupos relevantes de Alimentos para Proposito
Medico Especial (APME)

Fuente de informacidén. Se tomara la informacién reportada por la ADRES y las EPS o EOC, que
corresponde a los recobros/cobros del periodo de referencia con el ultimo corte de informacién
dispenible de la base SII_MYT.

La fecha que le corresponde a cada registro de la base es la de la respectiva fecha de prestacion de
servicio que se encuentre dentro del periodo de referencia.

Para la conformacion de los grupos relevantes se tiene en cuenta el listado de registros sanitarios de
alimentos para propdsito médico especial.

5.1. Priorizacion y ordenamiento de los grupos relevantes en los alimentos para propdésito
médico especial — APME

Para proceder a la priorizacion y ordenamiento de los grupos relevantes se deben estandarizar la fuente
de informacion, con las siguientes variables: nombre del producto, unidad de medida, unidad minima de
concentracion, forma de presentacion y categoria; posteriormente, se definen los grupos relevantes y se
asigna el numero de titulares por grupo, con la informacion de los registros sanitarios expedidos por el
Invima.

Adicionalmente se cred una base de datos paralela con los APME que con corte a 31 de diciembre de
2018, se encontraron codificados en las tablas de referencia MIPRES soportados con sus respectivos
registros sanitarios, de esta manera se estandarizaron las variables anteriormente mencionadas para
cada uno de los productos, y poder normalizar la base de datos de recobros asi:

Columna A: Nombre de producto ajustado

Columna B: Posibilidades de nombres en la base de datos
Columna C: Unidad de medida

Columna D: Unidad minima de concentracion - UMC
Columna E: Presentacion

Columna F: Categoria

Columna G: Grupo relevante

Una vez seleccionada la base de datos sobre |a cual se realizaran los calculos para definir el valor de
referencia, los siguientes son los pasos a seguir para definir los grupos relevantes:

Paso 1. Nombre del producto: El nombre del producto se encuentra en las bases de datos en la variable
‘nombre_medicamento”, sin embargo, al analizar la informacién se evidencia que un mismo producto
puede tener hasta 56 denominaciones diferentes, por lo que es necesario para el ejercicio estandarizar
el nombre del producto nutricional, con los siguientes criterios:

Regla 1.
Sl en "nombre_medicamento” aparece un conjunto de palabras que contenga B, en columna de

estandarizacion a denominarse “nombre_producto_ajustado” debe ponerse como nombre el definido en
la columna A.

Regla 2
S| en "nombre_medicamento” aparece un conjunto de palabras que contenga B, y en

“Codigo_Tipo_Presentacion_Medicamento” aparece C, en columna de estandarizacion a denominarse
“nombre_producto_ajustado” debe ponerse como nombre A.
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Paso 2. Unidad de medida: Los productos para soporte nutricional, denominados alimentos para
propésito médico especial vienen principalmente en tres (3) presentaciones que permiten definir la unidad
de medida, polvo (gramos), liquido (mililitros) y semisoélido (gramos).

En tal sentido, una vez estandarizado el nombre del producto, de acuerdo a lo definido en el numeral 1
de este documento, debera de acuerdo a su presentacion diligenciarse la unidad de medida.

Regla.

Sl en "nombre_producto_ajustado” aparece A, en columna de estandarizacién a dencminarse
"unidad_de_medida” debe ponerse lo descrito en la columna C.

Paso 3. Unidad Minima de Concentracion — UMC: En los productos para soporte nutricional,
denominados alimentos para proposito médico especial, la Unidad Minima de Concentracion - UMC,
corresponde a la presentacion comercial de cada producto, en tal sentido para llevar a cabo la
estandarizacién de esta variable, debe tenerse en cuenta la siguiente regla.

Regla.

Sl en "nembre_producto_ajustado” aparece A, en columna de estandarizacion a denominarse “UMC”
debe ponerse lo descrito en la columna D.

Paso 4. Forma de presentaciéon: En los productos para soporte nutricional, denominados alimentos
para propésito médico especial, la forma de presentacion puede ser polvo, liguido o semisdlido, en tal
sentido para llevar a cabo la estandarizacion de esta variable, debe tenerse en cuenta la siguiente regla.

Regla.

Sl en “nombre_producto_ajustado” aparece A, en columna de estandarizacion a denominarse
“Presentacion” debe ponerse lo descrito en la columna E.

Paso 5. Categoria: Los Alimentos para Propositos Médicos Especiales - APME, que hoy son financiados
con recursos publicos de la salud, de acuerdo a las caracteristicas de los nutrientes, composicion y uso
especifico, se sugieren clasificar en las siguientes categorias:

Categorias

No. Nombre de la categoria Definicion/criterios para agrupacion
Aporte caldrico entre 0.8 a 1.49 Kcal/ml

Proteina entera o aislada de origen animal y/o vegetal,
Puede ser adicionada con aminodcidos especificos en
forma L. como Taurina. L-carnitina, L-Glutamina, L-
Arginina, entre otros.

Carbohidratos de forma completa o hidrolizada en
I | Formula polimérica normocalorica forma de oligosacaridos. maltodextrinas ¥ almidones.
Puede adicionarse fibra dietaria soluble o insoluble.

Lipidos en forma de triglicéridos de cadena larga (TCL)
o media

(TCM). cumpliendo con el aporte de dcidos grasos
esenciales,

Vitaminas y minerales.
Aporte caldrico mayor o igual a 1.5 Kcal/ml

2 | Formula polimérica hipercaldrica
P Proteina entera o aislada de origen animal y/o vegetal.

Puede ser adicionada con aminodcidos especificos en
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Categorias

No. Nombre de la categoria Definicién/criterios para agrupacion B
forma L., como Taurina, L-carnitina, L-Glutamina, L-
Arginina. entre otros.

Carbohidratos de forma completa o hidrolizada en
forma de oligosacaridos. maltodextrinas y almidones.
Puede adicionarse fibra dietaria soluble o insoluble.

Lipidos en forma de triglicéridos de cadena larga (TCL)
o media

(TCM). cumpliendo con el aporte de dcidos grasos
esenciales.

Vitaminas y minerales.
Aporte caldrico entre 0.8 a 1.49 Kcal/ml

Proteina de origen animal y/o vegetal completamente
y/o parcialmente hidrolizada y/o aminodcidos libres en
forma L, como Taurina, L-carnitina, L-glutamina v L-
arginina, entre otros.

Carbohidratos en forma de polimeros de glucosa,
Formula oligomérica normocaloérica disacdridos y
monosacdridos. Pueden contener o no fibra.

i

Triglicéridos de cadena larga (TCL) o media (TCM) de
origen

vegetal, asi como dcidos grasos esenciales Omega 3
(w3) y Omega (06).

Vitaminas y minerales.
Aporte calorico mavor o igual a 1.5 Kcal/ml

Proteina de origen animal y/o vegetal completamente
v/o parcialmente hidrolizada y/o aminodcidos libres en
forma L. como Taurina. L-carnitina. L-glutamina v L-
arginina, entre otros.

Carbohidratos en forma de polimeros de glucosa.
4 | Formula oligomérica hipercalorica disacdridos y
menosacdridos. Pueden contener o no fibra.

Triglicéridos de cadena larga (TCL)Y o media (TCM) de
origen

vegetal, asi como dcidos grasos esenciales Omega 3
(03) y Omega (00). l

Vitaminas y minerales. ]
En forma de aminodcidos libres (en forma 1) de origen
animal y/o vegetal. Pueden se adicionado de
aminodcidos especificos en forma L, como Taurina, L-
carnitina, L-glutamina o L-arginina, entre otros.

n

Férmula monomérica
Deben utilizarse glucosa u oligosacaridos,

Deben utilizarse triglicéridos de origen vegetal de
cadena larga como fuente de acidos grasos esenciales
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RESOLUCION NUMERS 20823 5 pE 2020 HOJA No. 38

Continuacion de la resolucion “ Por la cual se establecen disposiciones en relacién con el presupuesto
maximo para la gestion y financiacion de los servicios y tecnologias en salud no financiados con cargo
a la Unidad de Pago por Capitacion - UPC y no excluidos de la financiacién con recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud - SGSSS, y se adopta la metodologia para definir el presupuesto
maximo"

Categorias

Na. Nombre de la categoria Definicion/criterios para agrupacion
Omega 3 (w3) y Omega (w6} y/o Triglicéridos de
Cadena Media (TCM) como fuente energética.
Constituidas basicamente por uno de los siguientes
grupos de nutrientes:

Proteinas, lipidos o hidratos de carbono.

En el caso de estar constituido por proteinas
6 | Formula modular puede estar compuesto por las proteinas enteras,
proteinas hidrolizadas o aminoacidos, solos o en
combinacion.

En algunos casos puede contener adicion de
micronutrientes.

Se trata de formulas especialmente diseiiadas para
7 | Formula especial para enfermedades huérfanas | pacientes  pediatricos con errores  innatos  del
metabolismo, por ejemplo: aciduria glutdrica tipo |,
hipermetioninemia u homocistinuria, entre otros.
Aporte caldrico 5.4 Kcal/gr

Energia entre 520-550 keal/100 ¢

Alimento terapéutico listo para el consumo, rico en
g Formula para tratamiento de la desnutricion agudd nutrientes y basado en lipidos.

infantil
Proteinas del 10-12% de la energia total.

Lipidos del 45-60% de la energia total.

Vitaminas y minerales.

Teniendo en cuenta las categorias descritas, para proceder a la estandarizacion de la base de datos se debe considerar
la siguiente regla:

Regla.

= Sl en "nombre_producto_ajustado™ aparece A, en columna de estandarizacion a denominarse “Categoria™ debe
ponerse lo descrito en la columna F.

Paso 6. Grupo relevante: La definicién del grupo relevante en los productos para soporte nutricional, se
realiza teniendo en cuenta tres (3) de las variables estandarizadas en la base de datos, asi:

Categoria + unidad_de_medida + presentacion

Ejemplo: Formula polimérica normocalérica + gr + polvo

No. Nombre del grupo relevante E
|| Férmula polimérica normocaldrica | gr | polvo
2 | Formula polimérica normocalérica | ml | liquido -
3 | Formula polimérica hipercalérica | gr | polvo o
4 | Formula polimérica hipercaldrica | ml | liquido )
5 | Formula oligomérica normocaldrica | gr | polvo
6 | Formula oligomérica normocaldrica | ml | liquido ]
7 | Férmula oligomérica hipercaldrica | gr | polvo B
8 | Formula oligomérica hipercalorica | ml | liquido B
9 | Formula monomérica | gr | polvo
10 | Formula monomeérica | ml | liquido
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Continuacion de la resolucion " Por fa cual se establecen disposiciones en relacion con el presupuesto
maximo para la gestién y financiacién de los servicios y tecnologias en salud no financiados con cargo
a la Unidad de Pago por Capitacién - UPC y no excluidos de la financiacién con recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud - SGSSS, y se adopta la metodologia para definir el presupuesto
maximo"

No. Nombre del grupo relevante
11 | Formula modular | gr | polvo
12 | Formula modular | ml | liquido
13 | Formula especial para enfermedades huérfanas | gr | polvo
|4 | Férmula especial para enfermedades huérfanas | ml | liquido |
15 | Formula para tratamiento de la desnutricién aguda infantil | gr | semisolido

Paso 7. Nimero de titulares por grupo relevante: El nimero de titulares por grupo relevante se
determina con base en la informacion disponible en las bases de datos de alimentos para proposito
medico especial, actualizados de manera periédica por el Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos — INVIMA.




