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Salud

Orden del dia

1. Verificacion de Quorum
2. Lectura y aprobacion de las Actas

« Sesion No.1 - Instalacion (30/07/2025)

« Sesion No.2 - Cancelada (06/08/2025)

« Sesidon No.2 - Reprogramacion (13/08/2025)
3. Presentaciones Magistrales

Inclusiones y Ajustadores de Riesgo

« Ministerio de Hacienda y Crédito Publico
* Secretaria de Salud de Cali

« ACEMI

« Pacientes Colombia

Receso — Refrigerio

- ADRES

« Secretaria de Salud de Cali

* Minsalud
Almuerzo Libre (12:30 m - 1:45 pm)
4. Debate - sesion de preguntas



1. Verificacion de Quorum



135

Entidades o

Sectores Inscritos
+ Entes de Control
+ Invitado

Salud
Verificacion de Quorum

*Participante inscrito: Delegado Principal o
Suplente de una entidad o sector.

Quorum para Sesionar

)
( \

v" Mayoria = Mitad + 1
Entidades o sectores inscritos
Mayor o igual a 69

Quorum Deliberatorio

Entidades o sectores inscritos 129 (Sin incluir (EC — Invitado)
Mayor o igual a 66



Salud
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2. Lectura y aprobacion de actas



3. Presentaciones Magistrales



Gasto por expuesto y ajustadores de
riesgo

Ministerio de Hacienda y Crédito Publico



Salud

Contenido

. Descomponer el gasto.
. Evolucion componentes y costo por expuesto.
. Ajustadores en la compresion del gasto.
. Diagnostico y severidad.

. Notas para el ejercicio de debate.
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Salud

Frecuencia de uso y Severidad

Frecuencia de siniestralidad: Conjunto de eventos presentados y que son objeto de
cobertura por el denominado PBS. Conteo de actividades realizadas por cada afiliado
expuesto en un periodo de tiempo definido.

Numero de reclamaciones
Numero de afiliados expuestos

Frecuencia =

Severidad: Costo medio por reclamacion. Agregacion de valor de reclamaciones
realizadas sobre conteo de reclamaciones en un periodo de tiempo definido.

Valor total de Reclamaciones

Severidad = - -
Numero de reclamaciones



Descomposicion del gasto por expuesto

El gasto en salud:

G=NFZ

S

Reclamaciones
N

Frecuencia = F =

Reclamaciones son registros con valor >0

i

Salud

Dias afiliacion,
360

Ng
Expuestos = N = z
n=1

Gasto total

Severidad = Z = -
Reclamaciones




Frecuencia: Estudio de Suficiencia

- $70,015
$ 64,107
27 $60,015
25 $ 50,015
23 $ 40,015
$ 29,672
21 $ 30,015
$ 29,944 $ 29,934
19 $ 20,015
17 $10,015
15 $15
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Periodo de Experiencia Periodo de Experiencia
—&-—Frecuencia == Severidad

Nota. Fuente DRBCTAS-MSPS estudio de suficiencia.



Salud

Evolucion del gasto por expuesto en unidades UPC-C

El crecimiento
gasto por expuesto
ha sido
parcialmente
compensado por el
crecimiento de UPC

Implica rol crucial
de ajustadores
etario-sexo y Zona-
UPC.

La composicion del
gasto fue
relativamente

estable hasta 2020.

1.0
0.0
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
mmm Medicamentos y dispositivos mmm Procedimientos no quirdrgicos
mmm Procedimientos quirdrgicos e intervencionistas Consultas
Internacién y derechos de sala Insumos
I Traslados ~+- Per-expuesto

Nota. Unidades de UPC-C. Calculos SSRP-MHCP con base en Nota Técnica estudio de suficiencia-MSPS 2012-2022.



Ajustadores de riesgo UPC: Agregados
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Ajustadores de riesgo UPC: Por expuesto

[ Sl )

No puede ver este contenido en PowerPoint

El complemento Power Bl no admite contenido compartido desde fuera de la organizacion.
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Severidad promedio: CIE-10

Capitulo CIE-10

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo

Enfermedades del aparato respiratorio

Trastornos mentales y del comportamiento

Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo
Enfermedades del sistema nervioso

Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos
Enfermedades del aparato genitourinario

NOECNT

Enfermedades del aparato circulatorio

Neoplasias

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

Nota. Calculos SSRP-MCHP con base en DRBCTAS-MSPS BDES seleccidon.

A A H A A A A A A A A A

2019
31.951
43.311
74.714
80.983
87.493
96.809
94.135

107.762
131.094
169.537
201.122
185.277

H - A A A A A A A A

2020

34.133
45.230
64.498
82.282
81.674
85.860
124.062
93.889
132.372
188.486

$ 233.669
$ 967.874

2021
43.955
39.825
68.810
73.123
78.556

111.415
91.890
99.704
81.999

$ 201.998

$ 194.824

A A H A A A A A A

H - A A A A A A A A

i

Salud

2022
41.063
43.673
94.499
69.560
84.563
72.774
95.158

112.900
100.710
178.580

$ 365.832
$ 571.876



Costo per siniestrado promedio : CIE-10

Etiquetas de fila

Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo $ 109.765 $ 126.063 $ 100.306 $ 116.606
Trastornos mentales y del comportamiento $ 439,150 $ 475.567 ¢$ 388.003 $ 387.106
Enfermedades del aparato respiratorio $ 423.672 $ 399.347 $ 398.659 ¢$ 576.183
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo $ 427.743 $ 463.503 $ 434.672 $ 560.819
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas $ 351.305 $ 517.338 $ 546.778 $ 569.719
NOECNT $ 608.721 $ 618.757 $ 421.731 $ 619.582
Enfermedades del sistema nervioso $ 725,912 $ 527.216 $ 653.748 $ 376.718
Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos $ 689.660 $ 848.755 $ 621.636 $ 585.263
Enfermedades del aparato genitourinario $ 1.004.068 $ 1.061.896 $ 974.458 $ 1.455.890
Enfermedades del aparato circulatorio $ 1.282.785 $ 1.426.621 $ 1.444.164 $ 1.622.893
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal $ 1.404.001 $ 3.334.834 $ 2.875.798
Neoplasias $ 1.948.476 $ 2.347.142 $ 1.837.498 $ 4.596.478

Nota. Calculos SSRP-MCHP con base en DRBCTAS-MSPS BDES seleccion.




Gasto CIE-10

Salud

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal S 1.217.268.639 S 1.714.104.534 S 1.202.083.628
Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos S 1.965.531.097 S 2.279.756.618 S 1.327.814.656 S 1.649.857.686
Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo S 6.617.851.974 S 3.602.623.835 S 3.276.408.669 S 4.030.365.231
Enfermedades del sistema nervioso S 21.237.767.444 S 13.383.122.744 S 13.455.897.538 S 8.043.638.595
Enfermedades del aparato respiratorio S 232.401.222.091 S 186.731.853.107 S 114.223.818.912 §$ 220.162.309.315
Trastornos mentales y del comportamiento S 434.015.992.827 S 435.425.688.806 S 310.744.577.340 S 393.547.817.332
Enfermedades del aparato genitourinario S  467.062.377.926 S  400.433.544.397 S 337.780.619.388 S  435.831.155.907
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas S 511.680.948.321 S  612.722.708.725 S  588.707.620.545 $§  601.026.087.625
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo  § 1.284.630.788.757 S 1.058.238.992.630 S 977.823.680.938 S 1.070.294.826.922
Neoplasias S 1.517.261.268.954 S 1.446.642.003.209 S 1.092.717.687.937 $ 1.992.591.504.973
Enfermedades del aparato circulatorio S 1.908.359.500.298 S 1.885.455.985.185 S 1.667.260.484.127 S§ 1.995.555.205.348
NOECNT S 11.566.282.104.293 $ 11.133.500.046.819 S 8.718.218.866.840 $ 10.096.615.229.573

Nota. Calculos SSRP-MCHP con base en DRBCTAS-MSPS BDES seleccion.
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Salud

Notas para el ejercicio de debate

- La descomposicion de los gastos observados es un punto partida
para el planteamiento de hipotesis.

- Los ajustadores descansan en caracteristicas observables, es
decir, informacion de facil recoleccion y verificacion.

- Condiciones o cargas solo son verificables con diagndstico y
requieren auditoria.



Mesa Tecnhica UPC

PACIENTES COLOMBIA



Mesa técnica
de UPC

Pacientes Colombia




Ley Estaturaria de Salud 1751

Articulo 5°. Obligaciones del Estado.

El Estado esresponsable de respetar, protegery garantizar el goce efectivo del derecho fundamental ala salud; para ello debera:

a) Abstenerse de afectar directa o indirectamente en el disfrute del derecho fundamental a lasalud, de adoptar decisiones que lleven al deterioro de
la salud de la poblacion y de realizar cualquier accidén u omisién que pueda resultar en un dano en la salud de las personas;

b) Formular y adoptar politicas de salud dirigidas a garantizar el goce efectivo del derecho enigualdad de tratoy oportunidades para toda la poblacién,
asegurando para ello la coordinacion arménica de las acciones de todos los agentes del Sistema;

c)Formulary adoptar politicas que propendan por la promocién de la salud, prevenciény atencion de la enfermedad y rehabilitacién de sus secuelas,
mediante acciones colectivas e individuales;

d) Establecer mecanismos para evitar la violacién del derecho fundamental a la salud y determinar su régimen sancionatorio;

e) Ejercer unaadecuadainspeccion, vigilancia y control mediante un érgano y/o las entidades especializadas que se determinen para el efecto;

f) Velar por el cumplimiento de los principios del derecho fundamental a la salud en todo el territorio nacional, segun las necesidades de salud de la
poblacion;

g) Realizar el sequimiento continuo de la evolucion de las condiciones de salud de la poblacion alo largo del ciclo de vida de las personas;

h) Realizar evaluaciones sobre los resultados de goce efectivo del derecho fundamental ala salud, en funcion de sus principiosy sobre la forma como el
Sistema avanza de manerarazonable y progresiva en la garantia al derecho fundamental de salud;

i) Adoptar la regulacion y las politicas indispensables para financiar de manera sostenible los servicios de salud y garantizar el flujo de los recurso
ficiente | i l l lacion;

j)Intervenir en el mercado de medicamentos, dispositivos médicos e insumos en salud con el fin de optimizar su utilizacion, evitar las ine quidades en el
acceso, aseqgurar la calidad de los mismos o, en general, cuando pueda derivarse una grave afectacion de la prestacion del servicio.




» La definicion de la UPC y PM es la decision de politica publica a través de la cual el
gobierno define la presupuestacion del 95% de los recursos del sistema

« La fase de recoleccion de datosy validacion para latomade la decision de laUPCy PM es esencial.

» Lacalidadylacompletitud son caracteristicas fundamentales.

« Loscriterios paraevaluar la calidad y completitud (hasta antes de 2020) parecian pertinentes, pero a partir de
2020 pareceninsuficientes para obtener datos suficientes parala toma de decisiones.

» ;Qué es atipicoy qué es tipico en un contexto de transformacion?

 Ademas de la pandemia, en 2022 se hizo una de las actualizaciones mas importantes en el proceso de toma
de decisiones de UPC, tan importante que se recomendd un sistema de seguimiento especial.

 Ademas, 2020-2022 fue un periodo de traslados de usuarios por liquidaciones.

« Ademas, un jugador importante no estareportando Nueva EPS.

« Ademas, hoy hay barreras de acceso a servicios para los pacientes.



En resumen frente a los datos necesitamos solucion y alternativas para
responder alas preguntas en un contexto de transformacion:

Como actualizar los procesos y las mallas para evaluar calidad y
Como medirla completitud del registro administrativo

;Qué es atipicoy qué es tipico?

Temas adicionales
. En qué momento observamos el efecto de las transformaciones?

¢;,Cuales sonlos efectos de demorar la revision de las decisiones?

Qué paso con las inclusiones



INCLUSIONES

f‘\\s' ______ )

ot Dic Dic Dic Dic Dic
completo 2021 2022 2023 2024 2025

\ }
!

Modelo de frecuencias

Efecto frecuencias, severidad

Gasto

« ;Qué esatipicoyqué estipico? Como veo los cambios en los referentes hay un
cambio?
 Temas adicionales: ;En qué momento observamos el efecto de las transformaciones?

 Como verifico siunainclusion puede implicar diferentes tecnologias y costos?



AJUSTADORES DE RIESGO

. ¢,Como cambid la distribucion de riesgo entre EPS con los traslados de afiliados?

2. ;Cudles sonlas estimaciones actualizadas de los ajustadores de riesgo que ya habian
estimado en 20217

3. ;Qué paso conlos ajustes ex post y la actualizacion progresiva? Funcionan? Son
suficientes?



Estudio backtesting resolucion 2366 de
2023 (inclusion tecnologias)

ACEMI



Empresas de Medicina Integral

Estudio backtesting resolucion 2366 de
2023 (inclusion tecnologias)
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Contenidos presentacion

Introduccion al Revision del valor de las tecnologias en salud incluidas en el anexo A1 de la

problema Resolucion 2366 de 2023, utilizando como fuente principal la informacién reportada
en SISMED entre 2021 y 2024 y Base de datos CUMS INVIMA.

Objetivo Determinar la suficiencia del valor asignado por la Direccion de Regulacién de

Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud a las tecnologias incluidas
en la Resolucion 2366 de 2023

Metodologia aplicada Modelo de Intervencion en Series de Tiempo (ITS) a partir de los datos de venta en
el canal primario institucional de 2021 a 2024

Resultados El valor asignado a las inclusiones no es suficiente. De cada $100 pesos necesarios
para su financiacion, apenas se presupuestaron $43,1

Conclusiones y Metodologia de calculo y el resultado del estudio técnico de las inclusiones debe ser

recomendaciones publicay conocida previamente por parte de todos los actores del sistema.

Para el afio 2024 MSPS estimo un costo de $388 mil millones y el valor observado
fue de $888 mil millones. Déficit de $511 mil millones, sin incorporar costos
logisticos y de dispensacion.



Tecnologias incluidas en PBS aumentaron 31,5% entre 2020 y 2024

5000
» Tecnologias incluidas en PBS
4000 pasaron de 3.900 a 5.127.
g Aumento de 1.227 (+31,5%).
g 3000
p * Medicamentos aportaron
E 58,4%; laboratorios clinicos
= 2000 26,9% y procedimientos 13,3%
1000 " Principio constitucional de
progresividad y no regresividad
0
2019 2020 2021 2022 2023 2024
B Procedimientos B Medicamentos M Laboratorios clinicos Medicamentos SP

Fuente: Tomado de anexos técnico resoluciones actualizacidn servicios y tecnologias financiados con la UPC periodo 2019-2024. Medicamentos incluye principios activos seccion Al, A2, A3, By C. No
incluye medicamentos de Salud Publica que se contabilizan por separado. https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/paginas/plan-obligatorio-de-salud-pos.aspx



Inclusiones de Tecnologias en salud
2023 a 2025

Numero de
Vigencia PBS tecnologias Variacion

Resolucion Fecha

MSPS expedicion Anexo A1

Resolucion Diciembre de
2292 2021

Resolucion Diciembre de

2808 2022 2023 1054 -4
Resolucion Diciembre de

2366 2023 2024 1132 78
Resolucion Diciembre de 2025 1132 0

2718 2024

La resolucion 2366 de 2023
incluyd 78 tecnologias en
salud al plan de beneficios en
salud (PBS) por lo que, a partir
de ese momento, pasaron a
ser financiadas por la Unidad
de Pago por Capitacion UPC.

Estas 78 TES se expresan en la
resolucion como principios
activos bajo el estandar ATC.



Inclusiones de Tecnologias en salud (TES)

2023 a 2025

REZRUCA DF CROMA

el
S

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
ar -
RESOLUCION NUMERO 00002365 OE 2023

19 0IC 2023

Por la cual s8 actualizan integralmaents los sarvicios y tecnologias de salud financiados con
recursos de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC)

EL MINISTRO DE SALUD ¥ PROTECCION SOCIAL (E)

En ejercicio de sus facuttades legales, en especial, de las conferidas por los numerales 32 y
33 del articulo 2 del Decreto - Ley 4107 de 2011, medificada por el articulo 2 del Decreto
25B2 de 2012 y en desarrcilo del literal &) del articulo 154 de la Ley 100 de 1933, y &l
articul 15 de la Ley 1751 de 2015, asi como el Decrato 2242 de 2023 y,

CONSIDERANDO

Que, en consonancia con los mandatos de la Constitucion Politica, tal come se desprende de
Io dispuesto en los articulos 2, 48 y 43, y la Ley 1751 de 2015, Estatutaria de 1a Salud, el
Sistema General de Seguridad Social en Salud - 5G555 - garantiza a todas las parsonas
residentes en Colombia, ka totalidad de servicios ytecnobg\as de salud autonzados en el pais
par la . para la p de la salud, prevencidn, diagndstico,
trﬂamanlu rahahMaciﬁn y palla:lm de la enfermedad. con excepcién de aquelios

o 0N recursas pliblicos esignados a la salud, en
6n del procedimi blecido en el articulo 15 de la citada Ley 1751 de 2015,

Que la financiacian de dichos servicios y ias de salud, es garantizada a las Enti
Promoicras de Salud — EPS y las demés Entidades Obligadas a Compensar — EQC, a través
de un presupuesto de manera ex ante, denominado Unidsd de Pago por Capitacién — UPC
acorde al articulo 182 de la Ley 100 de 1993, reconeckdo por la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -ADRES

Que, la Ley 1438 de 2011 en el articulo 25 establece que &l Plan de Beneficios en Salud con
carge a la UPC, debers aclualizarse integraimente una vez cada dos c2J ai\os atendiendo a
cambios en &l perfil epidemiolbgice v carga de la i de la

de recursos, equilibrio v i 08 na licit denlm dal citado plan.

Que la Ley 1751 de 2015, en el anlculo 5 amgna al Estado la respensabilidad de respetar,
protegery g el goce efective d a la salud, altenor

de los literales c) e i) que para ello debera “Formular  adoplar politicas que propendan par fa
promocice de la salud, prevencidn y &Jmcoun di ra enfermedad y rehabililacion de sus
secusas, madants acciones uales” y "Adoplar ia reguiacion y las polilicas
indispensablies parm financiar de manera sosrennble los servicios de selud y garantizar el fujo
de los recursos para alender de manera oportuna y suficlente fas necesidedes en salud de la
pobiaci’.

Que, teniendo en cuenta que la dindmica del sistema de salud es cambiante en razén a que
las tecnologias an salud crecen 2l ritmo de los avances chentificos, los cuales responden a las
necesidades en salud de las persanas, en armonia con las definiciones y nueves procesos,
tecnologias y la innavacion de nuevas formas terap
por las -] en iaa buanas pmf.lu:as ne la prestacion de
serviclos de salug, yel de los servicios
¥ tecnclnguas financiadas con recursos de Ia ueC,

Que, Ia Atencidn Primaria en Salud privilegia el cardcter preventivo de las actuaciones de los.
diferentes agentes del sistema de salud y, acorde con lo definido an la Ley 1438 de 2011, es
la accion coordinada dal Estado y los diferentes actores del sistema para favorecer la atencion

1132 ATC
78 son inclusiones

Aunque MSPS no provee codigos ATC en
resolucion para su identificacion fue
posible identificarlos con base CUM-
INVIMA Junio 2025

A partir de la base de datos de los CUMS INVIMA se buscaron los medicamentos
correspondientes a los cddigos ATC de principio activo de las 78 inclusiones.

Transacciones de venta en Canal Primario Institucional desde 2021 hasta 2024
de estas tecnologias en SISMED. No incluyen gastos logisticos y dispensacion.

Subestimacion del gasto efectivo.




Metodologia para identificar las tecnologias en salud
Ejemplo principio 381

Anexo A1 Resolucion 2366 de 2023 « Este es el principio activo 381

PRINCIPIO ACTIVO FINANCIACION CON RECURSOS DE LA UPC de la resolucion 2366 de 2023.

3g1 PORAVIRINA + LAMIVUDINA + TENOFOVIR  INCLUYE TODAS LAS CONCENTRACIONES Y FORMAS Con este nombre se construye
DISOPROXIL FARMACEUTICAS

---------------------------------------------------------------------------------- una llave para unir el anexo A1
con la base de CUMS-INVIMA
que contiene la variable
DESCRIPCIONATC

Llave: DORAVIRINALAMIVUDINATENOFOVIRDISOPROXIL

« De esta forma se pasa de

‘ descripcion de principio activo
a codigo ATC y cédigo CUM

Base CUMS INVIMA - ultima actualizacion junio 17 de 2025

EXPEDIENTE _ PRODUCTO __ TITULAR _ EXPEDIENTE CONSECUTIVO _ ATC _ DESCRIPCIONATC [N .\ 1o [1 1.\ ¥ |
LAMIVUDINA.
DELSTRIGO®
20160000  TABLETAS  MERCKSHARP 4160000 1 J05AR24 _ IENOFOVIR

RECUBIERTAs o DOMMELLC D KInA « CUM: 20160000-1




Inclusiones de Tecnologias en salud
2023 a 2025

Grupo Anatomico
Sistema digestivo y metabolismo 2 = Las 78 inclusiones de la resolucion abarcan
81 codigos de principios activos ATC.

A
2JSangre y 6rganos hematopoyéticos 4
@ Sistema cardiovascular 5 .

""" R U Sttt = Estos 81 Codigos ATC corresponden a 924
» M Medicamentos dermatolégicos 3 : :

------------- expedientes y son equivalentes a 4695
‘B Aparato genitourinario y hormonas sexuales 4 P resentaciones comerciales (Cédigos
H Preparados hormonales sistémicos, excl. 2 CUMS)

hormonas sexuales

= De estos, solo se encuentran transacciones
(SISMED) de 242 expedientes equivalente a
316 presentaciones comerciales (Codigos
CUMS). Ver Anexo.

= De 2021 a 2024 se encontraron 7.703
transacciones en SISMED

<wVwx v Zz2=2 - -




AN

EXO

00013358-3

PRODUCTO
VENOFER INYECTABLE.

TEARS NATURALE® SOLUCION OFTALMICA
ESTERIL

TEARS NATURALE® FREE SOLUCION
OFTALMICA ESTERIL

DIOVAN ® HCT COMPRIMIDOS
RECUBIERTOS

PRODUCTO
19908242-1  SICCAFLUID ® 2.5 MG/G GEL OFTALMICO
DIOVAN® HCT 160 MG/12.5 MG
19910346-16 - 5\pRIMIDOS RECUBIERTOS
LACRIL ® LIQUIFILM ® LAGRIMAS
19912600-1 LUBRICANTE OCULAR
19922131-3  CLARITYNE® D SOLUCION PEDIATRICA
19927572-1 NIMESULIDE 100 MG
19927572-5  NIMESULIDE 100 MG
REFRESH LIQUIGEL GOTAS LUBRICANTES
19929240-3  pARA [0S 0JOS
19930724-1 FLEXURE®POLVO
19930726-1 FLEXURE®CAPSULA DE GELATINA
19931043-1 DIOVAN® HCT 160/25
19931776-11  APRIX-F® TABLETAS
19931776-12  APRIX-F® TABLETAS
19931776-4 _ _ _APRIX-F® TABLETAS
19931776-5  APRIX-F® TABLETAS
19933626-2  ACRYLARM GEL OFTALMICO ESTERIL
199345411 FREEGEN ®
19934541-3  FREEGEN®
19937169-2  LAGRIFRESH®
19937169-3 _ _ _LAGRIFRESH®
19937948-3  GLUCOSAMINA SULFATO POLVO 1500 MG
19937948-4  GLUCOSAMINA SULFATO POLVO 1500 MG
19937957-7  SYSTANE GOTAS LUBRICANTES OCULARES
ALCOHOL POLIVINILICO 14% SOLUCION
19938746-1 OFTALMICA
19940882-1 NIMESULIDA 100 MG TABLETAS

LAGRIMAS ARTIFICIALES SOLUCION

OFTALMICA

PRODUCTO PRODUCTO

19941396-5  NIDOLON® SUSPENSION 19955475-5  FLEXTRIL® 1500 MG SOBRES

19941776-2  VALSAPREX H 160 MG TABLETAS 19956673-1  FREEGENGEL

19941776-6  VALSAPREX H 160 MG TABLETAS 19956673-10  FREEGENGEL

VALSARTAN/ HCT 80 MG/12.5 MG

190417841 VALAA 19956673-4  FREEGENGEL

19941784-7 Xﬁb@ﬁ%w HCT 80 MG/12.5 MG 19961516-6  GLUCOSAMINA/CONDROITINA POLVO
GLUCOSAMINASULFATOSOBRE 1500 MG

19942702-2  VALSAPREX H® 80/12.5 MG TABLETAS 19964561-7  GRANULADO PARARECONSTITUIRA
SOLUCION ORAL
GLUCOSAMINASULFATOSOBRE 1500 MG

19942702-9  VALSAPREX H® 80/12.5 MG TABLETAS 19964561-9  GRANULADO PARARECONSTITUIRA
SOLUCION ORAL

19943625-1  STRATTERA ® 10 MG CAPSULAS 19965663-1  TEARSOFT®

19943626-3  STRATTERA ® 25MG CAPSULAS 19965663-6  TEARSOFT®
VALSARTAN 160MG +

19943627-2  STRATTERA ® 40 MG 19965678-1  HIDROCLOROTIAZIDA25 MG TABLETAS
RECUBIERTAS

19943861-2  STRATTERA® 60 MG CAPSULAS 19966575-3  FOSFATOS DE POTASIO

) VALSARTAN 80 MG + HIDROCLOROTIAZIDA

19943862-2  STRATTERA® 18 MG CAPSULAS 199668841 ¥y ae b o e Ao A A

19946639-2_ _ _ OVIDREL® 250 MCG/O.5ML _ 199676512 _ _ TRANSTEC® 35MCG/H .

19948592-1  IRBEPREX H 150 /12.5 MG TABLETAS 19967652-3  TRANSTEC® 525 MCG/H

19948593-2  IRBEPREX H® 300/12.5 MGTABLETAS 19967654-3  TRANSTEC® 70 MCG / H

19948796-13  BONFIEST PLUS® 19968570-1  VIGIA® 100 MG

19948796-30  BONFIEST PLUS® 19968570-6  VIGIA® 100 MG

19949125-6  IRBETIAZID ®300 1996857111 VIGIA ®200 MG

19949125-9_ _ _ IRBETIAZID®300 19968571-6 _ _ VIGIA ®200 MG

19949126-13  IRBETIAZID® 150 19970511-3  LAGRIKOV® 0.5 % (LAGRIMAS ARTIFICIALES)
GLUCOSAMINA SULFATO 1500 MG +

19949126-6  IRBETIAZID® 150 19972490-2 o no e s, o0 MC

19949577-4  EUROFER® JARABE 19973107-2  AINEDIX®100 MG

19950677-2  FOTORRETIN ® SOLUCION OFTALMICA ~ 19976565-2  COAPROVEL ® 300/25 MG
GLUCOSAMINA+ CONDROITINA

19951127-2  MERIONAL® 75 Ul 19977329-1  1500MG+1200MG POLVO PARA
RECONSTITUIR A SOLUCION ORAL

19955475-21 _ _ FLEXTRIL® 1500 MGSOBRES _ _ _ _ _ _ _ _ 19978511-3. _ _ OPTIVE® _ _ _ _ _ _ _ o _____.




PRODUCTO PRODUCTO PRODUCTO
IRBESARTAN/HIDROCLOROTIAZIDA 150 MG

19978511-4  OPTIVE ® 20010014-20  JiOAR 20031561-16  MESULID100 MG GRANULADO 20057197-2  TAFLAX® FEM TABLETAS RECUBIERTAS

19979282-1  MENOPUR 2001004812 'hizESARTAN/ HIDROCLOROTIAZIDA 300/ 25 5131561.04  MESULID100 MG GRANULADO 20057454-3  NEORESOTYL® 150 MG TABLETAS

19980966-3 _ DIOVAN® HCT320/125MG 20010608-1  MESULID® SUSPENSION 20031561-3  MESULIDT00 MG GRANULADO _ 2005/500-19  NEORESOTYL ® 50 MG TABLETAS

®

19983547-18  ALERCET® D 20012199-2  GLUCONITRIN(R) - S 1500 MG 20031561-4  MESULID100 MG GRANULADO 20058369-1 8\;5&'5,\%1 PLUS SUSPENSION

19984269-2  RINOLASTD® SUSPENSION 20012979-3 _ FLEXOBIL® MSMSOBRES 20031913-1 LORDINEX® DCAPSULAS 200614364 ~ RANEXICOR ®1000

19984620-1 ESTFEL'I?FTAL' FSUSPENSIONOFTALMICA  54014085-4  FLUTURAN ®SUSPENSION 200319367  NIDOLON® COOL GEL 20062823-1  ACUXIM®

19984620-2 ESOTFEL'I?FTAL' FSUSPENSIONOFTALMICA  50015346-3  CETIRRINOL D JARABE 20037853-1  GLIRRON® 100 MG/5 ML 20065777-1  OFTALMOTRILUB SOLUCION OFTALMICA

o T T T CORTIOFTAL- F SUSPENSIONOFTALMICA o - - - - - - mrrrmmm et ACETAMINOFEN 325 MG + CODEINA .~~~ - - - - - - == =7

199846203 esteR 20013946 ATTENTHO® 40 MG CAPSULAS 2003851916 FOSFATO30 MGTABLETAS 200609183 BRASARTAN®CTDN8O/2>MG
ACETAMINOFEN 325 MG + CODEINA

199%0842-8  GLUCOSAMINATS00MGPOLVO 2001>464-1  ATTENTHO ®10MG CAPSULAS 2003851918 FOSFATO30 MGTABLETAS 200883845 SAMBID® Xome
ACETAMINOFEN 325 MG + CODEINA

199910761 RINOLASTD® TABLETAS RECUBIERTAS ~ 2001>465-2  ATTENTHO®2> MG CAPSULAS 2003851919 FOSFATO30 MGTABLETAS _ 200712521 BROXOLDJARABE
ACETAMINOFEN 325 MG + CODEINA

199918648 GLUCOSAMINA + CONDROITINAPOLVO ~ 20015467-4  ATTENTHO® 60 MGCAPSULAS 200385197 FOSFATO30 MGTABLETAS 2007271 scARame®

1099817428 FLEXTRIL ® C MSM SOBRES 200166333 IRBESARTAN/HIDROCLOROTIAZIDA 300/125 520765 1 ZELBORAF ® TABLETAS LACADAS DE240 -\ VITALTEARS® ULTRA SOLUCION OFTALMICA

__________________________________________ MGTABLETAS - -____M&__ T ___ETRL .

199%8174-6  FLEXTRIL ® CMSMSOBRES = - 20018217-1  CARMELUBTEARS® 20040729-3  NORAVER® GFASTTOTAL 20073216-1 _ NIMESULIDATOOMG

19999945-1 ég'gﬁ,\"fA”\‘s%FfA’é 325 MG + FOSFATODE  5518517.3  CARMELUB TEARS ® 20040729-5  NORAVER® G FAST TOTAL 20073433-8  CONGESTEX FORTE GRIPA

19999945-3 égE)TE‘I\NMA'\‘s%F,\EA'é 325 MG + FOSFATODE  5518519.1  CARMELUB TEARSGEL® 20040729-6  NORAVER® G FAST TOTAL 20073613-3  MENOPUR ® 1200 U

_________________________________________________________________________________________________________________ T P PRTD

20001291-1  NIMESULIDATABLETASX 100 MG 20019246-3  OSMOTEARS ® LAGRIMASARTIFICIALES ~ 20043426-1  HIERRO SACAROSA 100 MG / 5 ML 20076236-1 EZ’I;‘AAEBAI\LCI(‘)‘RI mg;gy&uomuzmo

T T T T T T T T VALSARTAN T60MG + T T T T T T T T T T T T T e e e T T

20002094-1  HIDROCLOROTIAZIDA 12.5 MG TABLETAS ~ 20019329-2  DESLODEX ® D CAPSULAS 200434262 HIERRO SACAROSA 100 MG /5 ML 20076236-15 ~ DYNASTAT ® 40 MG POLVO LIOFILIZADO

HIROCLORS PARA SOLUCION INYECTABLE

T T T T T T DYNASTAT ® 40 MG POLVO LIOFILZADO

20003376-1 LUBRIOPHCARBOXIMETILCELULOSA 0.5 % 200193856~ MIDOLON® GEL 20044627-3  SYSTANE ®GEL OFTAIMICOEN GOTAS 200762366 pARA SOLUCION INVECTABLE _

20006177-3  LEVOC® NF JARABE 20022446-2  MIDODRINA5 MG 200457641 mOAFLID 23 MG/GGELOFTALMICO 50076277.3  NORSPAN® 7 20MCG/H)

20007664-2 __ SYSTANEULTRA ® SOLUCION OFTALMICA  20024293-1 _  ACRYLARMPLUS =~ 20047090-1_ SYSTANEULTRA ® UNIDOSIS _  20077311-3  BRASARTAN® CTDN TABLETA RECUBIERTA

20008186-3  LEVOC ® NF CAPSULAS 20027869-1  STRATTERA® 80 MG 200514541 OFTALMOTRIFRESH® SOLUCION 20078109-1  OTICAINA FORTE SOLUCION OTICA

20009248-1  NASMINEN.F.JARABE = : 20029977-4 _  SYSTANE®BALANCE 20055512-6 BEZARTH®150/125  _____ _20078743-16 _ NORAVER® DA

20009810-11 _ STELARA® 45 MG/OSML - 20030087-2  MENOPUR ®e0O Ul 200555139 BEZARTH® 300125 _ _____ _20078743-6  NORAVER®DA = __ .

20009810-9  STELARA® 45 MG/0.5 ML 20030087-4  MENOPUR ®600 Ul 20055770-1  COMFORTVISION® 20079037-3  BRASARTAN® CTDN 160/25 MG

20010014-12  'RBESARTAN/HIDROCLOROTIAZIDA 150 MG 5033704 4 NIMESULIDA TABLETAS 100 MG 20057197-15  TAFLAX® FEM TABLETAS RECUBIERTAS ~ 20081185-3  NORSPAN® 7(10MCG/H)

o i12.5MG ( -



ANEXO

C PRODUCTO CUM PRODUCTO CUM PRODUCTO CUM PRODUCTO
20083499-5 SAMEXID 70 MG 20109338-1 LAGRIMART ® 5 MG/ ML 20140915-1 DABIX® 160/12.5 TABLETA RECUBIERTA 20158766-3 IPOPRIN 4 MG

IRBIGEN-H® 150/12.5 MG TABLETAS

20085608-4  RANEXICOR ® 500 20110038-1  LAGRIMPRO ® 0.3% 201420711 ROGENHD 201602611  OTEZLA 10 MG.20MG. 30MG
T T el L TUEIITRRUBERIAS o
20085608-5  RANEXICOR ® 500 20110040-1  LAGRIMART ® SOFT 5 MG/ ML 201422211 pCIGEN-H 300/25 MG TABLETAS 20160261-2  OTEZLA 10 MG.20MG. 30MG
20086475-1  LACRISYN SOLUCION OFTALMICAESTERIL  20110140-1 o e 2011 0-3% SOLUCION 201422221 o EN M 3007125 MG TABLETAS 20162350-1  BRIVAXON® 25 MG TABLETA RECUBIERTA
20086613-1_ _ _ OPTIVEFUSION® _ __ 201124833 __ LAGRIGENPROCAPS® __ _______ 201429882 __LONGRIDE6OMG _ ____________20162350-4 __ BRIVAXON® 50 MG TABLETA RECUBIERTA _ _
200866133 __ OPTIVEFUSION® _ 20113546-1 __ POMAYST®AMG _____________ 201429892 LONGRIDE3OMG. _____________ 201623507 _ _ BRIVAXON® 100 MG TABLETA RECUBIERTA
20086613-4  OPTIVE FUSION® 20116777-4  HDROPEROL® 0.266 MG CAPSULAS 20147815-1  HALAVEN ® 20165217-1  LENVIMA ® 4 MG
T " GIRENOXIN PLUS 150 MG/ 12.5 MG TABLETA - . ___ — HIDROFEROL® 0.266 MG CAPSULAS . . . e T e T T
200872612 RECUBIERTA ____ ____________- 20MI6777-5  BLANDAS __ ________________ 201491171 LENVIMA® 1OMG _201eessi  BVENITY®SoMeML .
IRBESARTAN + HIDROCLOROTIAZIDA 300/25 BRIVIACT ® 25 MG COMPRIMIDOS
200904371 MGTABLETACUBERTA. __ ________ - 201174282 RYDAPT® 25MG CAPSULASBLANDAS 201491821 gecupiertos.  _ _ _ ___________2oteresl  pouwve .
20097539-2  IRBEPREX® H 150 MG TABLETAS 20120320-1 FERROQUEL 20149183-1 EE%Q%{T@QS,O MG COMPRIMIDOS 20169666-14  SKUDEXA®TABLETAS RECUBIERTAS
T T T T VITALVISION ® SOLUCION OFTALMICAS .~~~ - e e T T T T T BRVIACT ® 100MG COMPRIMIDOS . T e e T e T T T
200975441 MGMLPORTSML _____ _______ - 201203206 FERROQUEL . 201491851 pecuslertOs. 201696668 SKUDEXA®TABLETAS RECUBIERTAS
VITAL VISION ® SOLUCION OFTALMICA 5 . DOVATO® 50MG + 300MG TABLETAS
200975444 MGMLPORISML _ ___________° 20120957-5  CARDIK-IN® 160725 . 20149186-1  BRVIACT® 10 MG/ML SOLUCION ORAL ~ 20171830-1 RECUBIERTAS CONPELICULA _ __ _ _ _ _ .
VALSARVITAE ® PLUS 160 MG + 12.5 MG BRIVIACT ® 10 MG/ML SOLUCION
200977712 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS _ _____ _ 20121570-2  FERROPURWM® . 201491881 INYECTABLE PARAPERFUSION __ ___ 201728691~ CABOMETYX20MG
20100603-3_ _ _ CARDIKIN® 160/1.25_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ 2 20124491-3 _ _ _OPTIVE® LIQUIGEL _ _ _ _ _ ________ 20151692-4 _ _ _ FERROKIDS® GOTAS _ _ _ _ _ _ _ _____20172869-2 _ _ CABOMETYX40MG _ _ _ _ _ _ ______._
20102220-3 _ _ ALERFAST D SUSPENSION ORAL. _ _ _ _ _ _ . 20129443-1 _ _ _ICLUSIG® 15 MG TABLETAS RECUBIERTAS  _20151884-1_ _ _ BIKTARVY® TABLETA RECUBIERTA _ _ _ _ _ 20172869-3 _ _ CABOMETYX6OMG _ _ _ _ _ _ __ ____.
20102660-2 _ _ FIXAMICONDOL® _ _ _ _ _ __ _ _ __ _ _ - 20130178-9 _ _ _ALISINORM PLUS 20 MG/ 10 MG TABLETAS _20152989-2  _ _ STIVARGA 40 MG TABLETA RECUBIERTA _ _ 20173018-1__ _ OFTIPRES®_ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ ____.
20103118-1_ _ _ MESULID® GEL3%_ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ 20135088-1 _ _ _ANCOTOSIN®_ _ _ _ _ _ _ _ ___ _____ 20154416-1_ _ _ ALERFAST ® D TABLETARECUBIERTA _ _ _ _ 20174435-1_ _ _ ENSPRYNG ® SATRALIZUMAB 120MG/ML  _
20103118-5 _ _ MESULID® GEL3%_ _ _ _ __ _ _ _____._z 20135524-1 _ _ _CRISTALTEARSPLUS _ _ _ _ _ ___ _ ____ 20155001-2_ _ _EMGALITY. _ _ _ _ _ _ ___ _ _______20176806-1_ _ _ VSIQQ® SOLUCION INYECTABLE _ _ _ _ _.
20104080-3 _ _ DABIX® 160/25 MG TABLETAS _ _ _ _ _ _ _ - 20138383-2 _ _ _MENTOSANIL® _ _ _ __ _ ____ _____ 20155242-2 _ _ _ SYSTANE® COMPLETE GOTAS LUBRICANTES 20177532-1_ _ _ PENTODOL 100 MG CAPSULA _ _ _ _ _ _ _ .
20104080-5  DABIX® 160/25 MG TABLETAS 201385673 ot VIEEPLUS © 300125 MGTABLETAS  50155490-1  PASURTA® 140 MG /ML 20178268-1  RINVOQ®
20104677-1_ _ _ OPTIVEFUSION® UD_ _ __ ___ __ ___ 20139971-1 _ _ _VENCLEXTA® 50 MG TABLETARECUBIERTA 20156886-2_ _ _LURAP ®80 _ __ _____________20178372-1 __ CALQUENCE® 10MG _ __ __ ______.
20106373-1_ _ _ FREEGENPF _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ ______- 20139971-2 _ _ _VENCLEXTA® 10 MG TABLETA RECUBIERTA _20157002-1_ _ _ ZAVICEFTA _ _ _ _ _ __ _ _ ___ _____20178856-1__ _ PIFELTRO 100MG_TABLETAS RECUBIERTAS _
20106373-2 _ _ FREEGENPF _ _ _ _ _ _ _ ___ _______- 20139971-3 _ _ _VENCLEXTA® 100 MG TABLETA RECUBIERTA 20158766-1_ _ _IPOPRIN2 MG _ _ _ __ _ _ ____ ____20187776-1__ _ VERZENIO® 150MG_ _ _ _ ___ _____.
20106373-3 _ _ FREEGENPF _ _ _ _ _ _ _ _ __ _______- 20139971-4 _ _ _VENCLEXTA® 100 MG TABLETA RECUBIERTA 20158766-2 _ _ _IPOPRIN3MG _ _ _ __ _ _ ________20187782-1_ _ _ VERZENIOSOMG _ __ _ _________.
20188001-1_ _ _ VERZENIO® 100MG _ _ _ _ _ _______ 2« 20192656-3 _ _ _LURAZIC® 80 _ _ _ _ _ _ _ _ ________ 20197265-1_ _ _ LYSODREN ® 500 MG COMPRIMIDOS _ _ _ 20212210-2_ _ _ ACRYLARM ® GEL OFTALMICO ESTERIL _ _
ACETAMINOFEN 325 MG + FOSFATO DE
20190946-4 CODEINA 30 MG TABLETAS _ _ _ __ _ _ _ 20194155-1  POLEMA® 3MGCAPSULAS 201986601 MSNAPETO® BSMG/VIAL 202175901  Tepacmoxe ~ — _ _ ____.
20192656-1_ _ _ LURAZIC®20_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ______ 20194162-1 _ _ _POLEMA® 4 MG CAPSULAS _ _ _ _ _ _ _ __ 20200754-1_ _ _ APETQ® 100 MG/VIAL _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ 20224176-1_ _ _ SOFTANE ® _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ______.
CALQUENCE® 100 MG TABLETAS
20192656-2  LURAZIC® 40 20194849-1  PREVYMIS 240MG TABLETAS 20202650-2  SYNCOPGOR® 20240895-1

RECUBIERTAS




Modelo de Intervencion en Series de Tiempo
Valores corrientes

Evolucion del valor total de las inclusiones de 2021 a 2024 Ventas primarias de medicamentos
inclusiones Res"'i”‘""‘)” 2306 de 2023 i . incluidos en 2024 crece en el largo plazo;
80.000.000.000 - | | * % e se multiplican por 4,0 entre 2021 y 2024
| o A1 _ : ¢
| I ¢
60.000.000.000 | o Entre 2027 2022 valor de. las
- | | inclusiones  crecié, en promedio, a
el I |
2 o« s | $1.129MM por mes.
540.000.000.000 - oL, |
> ® s e N : ® :
e T | | Para 2023 el valor se aceler6 a
. . | |
20.000.000.0007" ‘e 2.0~ | | $1.796MM por mes, alcanzando un
1 | | crecimiento mensual de $2.925MM.
0. . | . : . : | _ Aumento en 62.85%.
ene-2021 jun-2021 dic-2021 jun-2022 dic-2022 jun-2023 dic-2023 jun-2024 dic-2024
Meses En 2024 crecimiento se redujo $-
® Datos =24 @ Datos 25-36 @ Datos = 36 Ajuste £24 ——— Ajuste 25-36 Ajuste > 36 1.218MM frente al periodo preViO. Un

Datos SISMED - Modelos de Intervencién en Series de Tiempe (ITS) rltm O m en Sua | d e $ 1 .707 M M




Modelo de Intervencion en Series de Tiempo

Valores constantes

(1)

Corriente

2)

Constante

Crecimiento
Antes de
2023

Cambio inmediato en 2023

Crecimiento mensual en 2023

Cambio inmediato en 2024

Crecimiento mensual en 2024

1.129.034.853™"
(4.88)

-9.039.010.469™*
(-3,02)

1.796.410.328™

(4,25)

-9.245.770.466™
(-2,94)

-1.217.859.088,86™

783.739.704™"
(445

-7.911.660.920""
(-3,47)

1.159.948.169™"

3,61)

-7.221.555.653"
(-3,01)

-927.667.921,42"

(-2,65) (-2,65)
Constante 11.812.702.237** 13.111.676.320**
(4,16) (6,07)
N 46 46

¢ statistics in parentheses
*® < * %k < 1 sk kK < 1




Valor Total

Comparacion con ajuste estudio téecnico UPC 2024
Insuficiencia de las inclusiones

(@ w ‘\T; Salud

Evolucidon del valor total de las inclusiones de 2021 a 2024
Inclusiones Resolucion 2366 de 2023

Estudio de suficiencia y de los

| I mecanismos de ajuste de riesgo
80.000.000.000 1 : : e

I I Recursos para garantizar la financiacin de tecnologias y servicios de

I | .. 7
60.000.000.000 - : i

I

|
40.000.000.000 -
20.000.000.000 - .

El valor asignado por MSPS en
. estudio de suficiencia UPC 2024 fue
B | |

. . . . | . | . — de $388.159.467.024 por afo o

ene-2021 jun-2021  dic-2021  jun-2022  dic-2022  jun-2023  dic-2023  jun-2024

Meses 292 $32.346.622.252 pesos mensuales

(Linea roja). Ese valor es similar al

- Observado 2021 A 2022 - Observado 2023
gasto mensual durante 2022.

P observado 2024 s \/M Asignado por MinSALUD

Datos SISMED - Modelos de Intervencion en Series de Tiempo (ITS). VM: valor mensual



https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/Paginas/unidad-de-pago-por-capitacion-upc.aspx

Comparacion gasto con ajuste estudio técnico UPC 2024
Insuficiencia de las inclusiones

2023

Ventas Mensuales Faltante

31.436.911.076

2024

Ventas Mensuales Faltante

58.355.858.435 26.009.236.183
2674788749 - 30328166497
682720007 - 35880597775
73700156067 - 41362533815
| 81513417892 - 49166795640
| 75314207508 - 42967585256

81.078.961.433 - 48.732.339.181

""" 38192094829 - 5846372577
""" 44236700578 - 11890078326
""" 97M3737748 - 15397115496
""" S4811486.119 - 22464863867
""" 57583535252 - 25241913000

60.070.595.974 - 27.723.973.722
""" 60926160220 -  28:579.537.968

Diciembre 62.696.831.616

TOTAL Ano

78.237.964.894 - 45.891.342.642
| 308063 - 3999427391
82.407.596.880 - 50.060.974.628
0738218861 - 48391596609

85.291.971.607 52.945.349.355

En 2024 ventas primarias
institucionales de medicamentos

fueron de $899MM con solo $388MM
presupuestados. Faltante de $511MM

De cada $100 pesos necesarios para
su financiacion, apenas se
presupuestaron $43,1.

Crecimiento en gasto de tecnologias
incluidas de $660MM a $900MM.
Aumento de 36,4%.




Conclusiones

- Existe un crecimiento en las ventas asociadas a medicamentos incluidos en el PBS-2024 para el
periodo 2021-2024. Valor se multiplico 4,0 veces en términos nominalesy 2,5 en términos reales.

 Las ventas se aceleran entre un 60%-70% en el afo previo al la inclusion por parte de MSPS. Se
deben entender las causas.

* Para el afio 2024 MSPS estim6 un costo de $388 mil millones y el valor observado fue de $888
mil millones. Déficit de $511 mil millones, sin incorporar costos logisticos y de dispensacion.

 Hallazgos indican que calculo de MSPS no sigue metodologia que permita entender la evolucion
del gasto.

* |dentificacion de tecnologias por coédigos CUMS y agregacion por cddigo ATC da lugar a
subestimacion de tecnologias y costos.

» Conclusiones reafirman resultados de otros estudios como “The impact of periodic updates to
health benefits plan: access gains without cost savings de Oscar Espinosa, Paul Rodriguez y otros
en relacion con aumento en gasto (tanto en usuarios unicos como gasto por usuario).

* Debe garantizarse el acceso publico a todos los mddulos de MIPRES y a las bases de suficiencia
para estimar de manera precisa el efecto de las inclusiones en el periodo 2021-2024.

* Metodologia de calculo y el resultado del estudio técnico de las inclusiones debe ser publica y
conocida previamente por parte de todos los actores del sistema.
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Propésito

Disefiar y poner en marcha un
esquema integral de ajuste de riesgo
para la UPC en Colombia que asigne

recursos de forma suficiente, equitativa
y predecible, reduzca incentivos a |a
seleccion de riesgos y sea plkenamente
auditable y estable en el iempo.

SALUD

wyw.cali.gov.co/salud

Contexto

La UPC se actualiza anualmente y hoy se apoya
principalmente en factores demograficos y
territoriales, La heterogeneidad epidemioligica
&l peso del alto costo y ks consolidacion de la
APS exigen evolucionar hacia un ajuste que
incorpore morbdidad, sefiajes farmaceéuticas,
condiciones socioeconomicas y costos de
provision, con reglas de gobermanza y
estabilidad comparables a experiencias
internacionales (Alemania, Palses Bajos, Suiza
Israel, Medicare Advantage; capitacion terrtorial
del NHS),

ALEALDA tn
SANTIACO DE CALY




OBIJETIVOS

Variables: definir un comnyunto

minimo (edad-sexo, régimen Metodologia: establecer modelos
FO0Eratial/costos ge provision,

1atamo-perinatal) y un ampliado derlvar factores multiplicativos de
(morbilidad HCC/ACG/CRG, fesSgo con cntenos de deseampeno

Implamentacion y gobarmanza: fijar
reglas de estabitidad
(bandas/capado, cradibibidad,
ressegurn), ciclo pnusl de
pcluslizacion, transparencia y
auditoria ant-upcoding.

PS, privacion social, barreras (CalBrACION, error, rabustez) y

150, salud mental, utilizacion equidad

astabilizads)
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METODOS

L - A i
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1 3 D|seno general Lonstruccion del gdata Uafiniciony

: mart (Integracion, codificacion de f"'J'.:' E-:armemo -
del EStUd'O dapuracion v variables de riesgo (Comparac:on de
o SR AR especificacionas).

trazabilicdad) inucieo y amphadas).

Estudio retrospectivo—

prospectivo de modelamiento .
: DI Denvacion de factores Validacic s
predictivo para ajustar |a UPC multipticatives y aliGaciony anairsis
de equidad,

por rnesgo. Se estiman modelos ragias de astabibdad.

con informacion historica y se
proyecta el costo anual esperado
por afillado para ef afo de
aplicacion. El flujo es

Horizante temporal. Entrénamianto con 1-2 y 1-1; validacion tempaoral sobre L
proyaccion & t+1 [aho de vigencia).
Unidad de andlisis. Allado-ano (ajustado por expasicion en maeses de afiliacion).

ALIALDEA 20
SANTIALO DE CALY




2. Poblacion de estudio y criterios de inclusion/exclusion

Poblacion objetivo. Afiliados activos del SGSSS (regimenes contributivo y subsidiado).

Inclusion. Afiliados con 23 meses de afiliacion continua en el ano base y con identificadores
validos (edad, sexo, EPS, territorio).

Exclusion. Registros con inconsistencia demografica (edad/sexo imposible), duplicados
irresolubles, afiliaciones con exposicion <3 meses (se modelan en la parte “uso/no uso”™ del
two-part).

Exposicion. Meses de afiliacion (offset logaritmico): offseti = log(mesesi/12)




www. cali, gov.co/salug

3. Fuentes de datos y

construccion del data mart

BOUA: demograhia, régimen, movilidad y

contimadad
RIPS depurado: diagnasticas {CIE-10)
procochmeantos, Consultas, Eenoas

haspitalizacton, APS, proveadaor y fachas

ADRES: giros ¥y gasto permitdofdevengado,

rECODICS y prasupuestos mAaxemos

SISMED: dispensacones y ¢lasificaciones
ATC para construir RxGrowps.

Registros complementanios: RUAF
(nacmientosidefuncones], SVIGILA
(evemios), cartosrafia ¢ indices termtorinles

(prvacion, rralicao, accestbixiad)

ALLASDEA 24
SANTIALO DE CALY

N Aol AN ! ’ ‘ —
Altad=aaa0 v De=trocadimantn-
f Nacia
Do On O outhars de Casto

(WinNgozaciin n85-052 0
TUNCMRMO Dam Componenta
catastrahoo).

Estdncarss de codificacitm
exCiusiin ga Z-<G0dgns
GaiesatrEtivons y “rulo-out™;
cEeneia de 22 contacsas
ambutmorics en das datintos o 51
hosptaizacion pam activer
GOPGICInNEY Cromicas,

SALUD



4. Variable dependiente (outcome)

Costo anual per cépita permitido (PBS) por afiliado Ci, a precios constantes del
ano base y homogeneizado a la canasta vigente, Se separa el costo en:

* No catastrofico (modelado directamente).
* Catastrofico (> umbral de stop-loss por afiliado-ano), tratado con reaseguro

En modelos two-part:

P(Y; > 0) (uso de servicios); 2) E(C; | C; > 0) (monto condicional).

| aucuoi pe
SANTWCO DE Ll o ! .I
—3, ‘ ‘ <1 ), . , Y
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5. Variables
explicativas (riesgo)

Nucleo minimo:

Edad=sexo (bandas optimizadas por

INforMmacion]

Regimen (contributivo/subsidiado).

subregionalizacion lunconal; Indwce
continuo de ruralidad/dispersson;
dummies de altisimo costo logistico

(Amazonia/insularidad).

Matermo-perinstal: embarazo (pos
trimeastra y nesgo), puerperio; RN bajo

paso/pretérming

ALEALINN %
SANTIACO O CAD

Ampliado:

5. Morbilidad clinica jerdrquica (HCC/ACG/CRG, adaptada): DM, EPOC, ICC,
ERC {TRR), cancer activo, VIH, salud mental severa, etc.

6. RxGroups [ATC}: insulinas, ARV, oncologicos/biologicos, anticoagulantes,
antipsicoticos, e1c, (umbral 23 dispensaciones/12 m o 21 ciclo onco).

7. Condiciones socioeconomicas y de acceso (agregadas): indice de prnvacion,
etnicidad territorial, tiempos de viaje, hacinamiento,

8. Utillizacion historica estabilizada (solo transicion): costos/frecuencias
previas con credibeidad y Limites para evitar circularidad.

9. Salud mental: grupos diagnosticos y psicofarmacos trazadores,

Reglas de activacion clinica. Ventana retrospectiva de 24 m (12 m para agudos
con secuelas); jerarquia por sevaridad; persistencia anual para cronicas sstvo
remision documentada.



www.call.gov.co/salud

6. Tratamiento
de extremosy
separacion
catastrofica

ALEALOLN O
SANTIALO O CA

SALUD

Truncamiento para modelamiento:

CH* — min(C;, T') (umbral T definido por simulacién—

p. e)., percentil 99 o multiplo de la UPC).

Componente catastréfico: costos >T cubiertos por
reaseguro nacional; su expectativa se incorpora en el
presupuesto pero no en el ajustador individual.




7. Especificaciones de modelamiento

1. Modelos base

*  GLM con familia Gamma o Tweedie y enlace log
para Citrunc.

*  Two-part: {i) logit/probit para uso; (W) GLM para
monto positivo,

GAM/splines para no linealidades (edad, ruralidad).

*  Multinivel (mixto/bayesiano): interceptos aleatonios
por territorio y/o IPS (utermtoro[i]vIPS[i]) para
capturar heterogeneidad de provision,

2. Seleccién/regularizacién

* LASSO/Elastic Net para estabdidad y parsimonia.

* Interacciones a prori; edadxsaxo, embarazoxedad,
morbilidad=RxGroups.

* Comparacion de taxonomias HCC vs ACG/CRG
(andalisis de sensibilidad).

* Ecuacion canonica (GLM): -~

log(p.) ey 3" v ,Y:S t U erritirioi t Urps t k)g(“mm'-"'lgl‘
CI™™ ~ Gamma, Tweedie(jy, @)

O e
SANNACO De Qs




8. Derivacion de ajustadores y neutralidad presupuestal

2. L2 gV . Lo J'ud

1. Prediccion individual: Ci, 5. Estabdlidad:
* Bandas:
2.  Agregacion por celda g (combinacion ' . >
de covariables regulatoria): CAg Factor, = min(max(Factor,, L), U} con L/U (p. e}, +7%).
3. Factor bruto: Factor g= C‘ g * Credibilidad (celdas pequenas):
- A n
C Factor; = wgFactor, + (1 — wy) - 1, conwy = q ’: =

4, Neutralidad: escalar para que

JIC*i=3iICi\sum_i \hat{C)_i = \sum_| 6. Separacidn conceptual: el indice geografico de costos de
C_I {afo base). provision se aplica multiplicativamente y separado del factor de
* necesidad clinica/demografica.
Zi Ci — 2:’ C‘. (afio base). 7. Reaseguro/stop-loss: costos por afiliado >T no afectan el factor

individual; se cubren via fondo catastrofico.
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9. Validacion, calibracion
y desempeno

Esquema de validacion.
Backtesting temporal (t=2—t=1;
t=1-t) y k-fold estratificado.

Métricas globales: R2 (Efron).
MAE/MAPE, deviance, AUC
(parte 1 del two-part).

MEALDIA £
SANTIACO OF CAL

SALUD

Calibracion:
* Predictive ratio global y por declles de riesgo.
* Curvas de calibracion [pendiente/intercepto).

* Subpaoblaciones sensibles: materno-perninatal, salud mental severa,
alto costo, rural disperso/insular, neonatal BPN. Meta: 0,95-1,05.

Equidad/no discriminacion. Errores sistematicos por quintiles de
privacion, etnicidad termtonal y ruralidad; si hay sesgos parsistentes se
introducen penalizaciones/ajustes (re-pesos o fairness constraints en la
funcion de pérdida).

Robustez, Sensibdidad a (i) inclusion de RxGroups, (i) alternativa HCC
vs ACG/CRG, (i) distintos umbrales TT y (iv) especificaciones con/ sin
multinivel
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11. Gobernanza,
reproducibilidad y etica

10. Controles de integridad y
mitigacion de upcoding

Reglas de activacion (22 ambulatonas o 1
hospitalaria; confirmacion clinica; proveedor
habdlitado).

Indices de intensidad de codificacion por
EPS/IPS (saltos de case-mix andmalos),

Cruces Dx—procedimiento—farmacia y series
de tlempo por grupo clinico.

Auditona clinica muestral y ajustes de riesgo
por codificacion si se evidencian sesgos
{analogo a coding Intensity).

SALUD

Cometé Técnico de Ajuste de Riesgo |(CTAR): detine
diccionarnos, versiones da datos, umbrales y publica

manual, codigo vy tableros,

Reproducibiidad: pipelings versionados (R 4.x/ Python
3.11; statsmodaels, scikit-leam, pyGAM/mgcy,
brms/PyMC para multinivel)

Froteccidn de datos: uso exclusvo de datos
Seudonimizados; agragacion minima necesana,
cumplmiento de marco legal (habeas data y segundad
de la informacion)

irazabllidad: data bneage desde fuente hasta factor final;

audit trail da cada transformacion

ALEALDAA e
SANTIACO DE CAL)



wyw.call gov.co/salud

12. Simulacionesy
escenarios

13. Resultado operativo:
factores y publicacion

Se elaboran escenarios ex-ante para:
Mezcla de implementacion (70/30; 40/60). Los factores regulados {por celda gg), el indice geografico,
Diterentes L/UL/U de bandas y parametros de los intervalos de estabilidad, 10s informes de validacion y ¢l
cradiblidad kk. codigo reproducible se publican con antelacidn (consulta
publical, junto con un tablaro de seguimiento de desempeno

(pago-Ccosto, calibracion, equidad y senhales de

Umbrales de reaseguro TT y tamano del fondo
{1,5-3% del presupuesto).

Alternativas de indice geografico (precios de
INSUMOS Vs lempos de viaja).

codificacion).

ALEALIMA 1
SANTIACO DE CAL)
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RESULTADOS
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El paso de un esquema demografico—geografico a uno clinico-farmaceéutico

con moduladores territoriales incrementa sustancialmente el poder

i axplicativo y reduce error absoluto medso. La inclusion de RxGroups mejora

1 ) D esem pe no la captacion de severidad no visible en diagnostico, y los efectos multinivel
» x absorben heterogeneidad de provision,

predictivoy

Especificacion R* (Etren MAE (COP) MAPE (%) ' Dovionce «
comparativo de 003 2,000 " 100
mOdelOS 012 298000 0.2 0.94
on 248.000
0,25 231 000
o2r 225000
0,20 2719000

2 ALEALDAA
SANTIACO D€ CAL
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2) Calibracion por
subpoblaciones
sensibles (equidad)

MLEALILA T8
SANTWGO B CA

SALUD

La vaersién Full situa el predictive ratio cercano a 1, evitando
subfinanciacion sistémica en grupos histoncamente afectados,

Grupo

Maternc—perinatal (alto
rnesqo)

Salud mental severa
Cronicos de alto costo

Rural disperso/insular

Neonatal EFN/pretermino

Demogratico—geo

!

|

Full propuesto
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3) Efectos
distributivos y
mitigacion de
seleccion

ALLALOIA 20
SANTIACO D€ CA

SALUD

La brecha entre deciles de riesgo en términos de sub/sobre-financiacion
cae >30% con el modelo clinico-farmacéutico. Se observa reduccion del
incentivo a la seleccion adversa y un alineamiento pago—esgo mas parejo
entre EPS,

Esquema Diferencial (%)

Demografico=geo 124

Full andas =7% +
ull + bandas =7% 37

credibilidad
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SALUD

Con bandas £7%, credibilidad para celdas peguenasy
reaseguro/s1op-10ss para catastroficos, la vanacion de

13 factores entre ty t+1 se mantiene acotada.
4) Estabilidad
: Indicador
interanual y control e

Celdas con variacion < =5

ag e 81%
de volatilidad S e T
Volatilidad media del factor LIRS
Asegurados bajo reaseguro 1.6%

(> umbral)

Impacto del reaseguro en
varianza de costos

-18%

s ALEALDAN 8
SANTIACO DE CA




5) Robustez territorial y de
provision

Los electos aleatonos termitonales reducen Lla
varianza no explicada entre
departamentos/municipios en =20%,
aislando diferencias de costos de acceso y
logistica sin penalizar eficiencia.

Los efectos por IPS disminuyen la sensibdidad
3 case-mix extremo en prestadores de alta
complejidad,

wyw.call gov.co/salud

6) Sensibilidad de
componentes

«  RxGroups aportan +3-5 p.p. de R* al capturar severidad y
continuidad terapeutica.

*  Privacion/acceso meyora calibracion en rursl
disperso/insular (PR de 0,20 + 0,97),

« Lasustitucion de HCC por ACG/CRG mantiene rangos
de desempeano, con diferancias manores al 1-2 p.p. en R’

(trode-off entre parsimonia y granulandad)

NLEALIMA I8
SANTIAGO DE CAL)



7) Integridad de datos y
riesgo de upcoding

Se implementaron reglas de activacion
diggnostica (=2 ambulatonas o 1 hospitalana,
confirmacion clinica, trazadores ATC). EL
monitoreo de saltos de case-mix y razones
Dx/procedimiento/farmacia identifico outliers
<1% de celdas, sujetos a suditoria clinica y

apstes,

wyw.cali.gov.co/salud

8) Implicaciones operativas

* Elesguema Full ofrece el mejor balance antre precision,
equidad y estabilidad; su despbegue gradual (70/30y
40/60) amortigua impactos

« Elindice geografico de costos de provision debe
mantenersa separado del componanta de necesscad
para presarvar senales de aficiencia

* Eltablaro pubboo de métincas facilita rendicion de

cuantss y ajuste fino anual por CTAR.

ALEALDM [
SANTIACO DE CAL)
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CONCLUSIONES - RESULTADOS
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Conclusiones de Resultados Riesgos criticos y mitigacion

» Calidad/oportunidad de RIPS: data pepeline nacionat con
valkiaciones ex-ante/ex-post v retroalimentacion
trimeastral g IPS/EPS.

El modelo propuesto mejora de forma material la
asignacion de la UPC: aumenta ¢l poder
predictivo, corrige sesgos en grupos vulnerables,
reduce la volatilidad con instrumentos de *  Upcoding: metricas de case-mix sospechoso, crucas Dx-
estabilidad y desincentiva la seleccion de riesgos, procedimiento-farmacia y auditona clinica

alineando el pago con La necesidad real y las * Egudad territorial: separacion estncta entre necesidad y
condiciones de provision del pais. Estos costos da provision; revision anual de indices

resultados justifican avanzar al pdoto regulado y a Feograficos

la implementacon gradual con monitoreo pablico

y suditoria reforzada.
para suawzar volatibdad.

ALCALIA I
SALUD SANTIAGO DE CALI
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Valor publico y
alineacion estratégica

Suficiencia y sostemibilidad del financiamiento
frente al PBS,

Equidad vertical y horizontal (igual riesgo =
wual pago; mayor riesgo = mayor pago).
Coherencia con APS y transicion
epsdemeologica: trazadores matemo-

perinatales, cronicos de sito costo y salud
mental.

Transparencia y confianza entre Estado, EPS e
IPS mediante reglas claras, datos abiertos y
auditoria.

SALUD

wyw.call gov.co/salud

Conclusion

Un auste de nesgo integral—demogratia, morbdidad v
farmacia, con moduladores socioeconomicos y de
provision—mplemeaentado graduaimente y con fuene
gobermanza tacnica, permite asgnar la UPC con mayor
pracision y justicea, protega a poblacionas vulnerables,
estabdiza el sistema v alinea incentivos hacia calidad v

aficiencia.

ALCALIMA L
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Innovacion y analitica ADRES

ADRES
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Contexto



| Caso de estudio — Ajustadores de riesgo — Paises Bajos ADRES

mmm Paises Bajos
B “Risicoverevening”

Es un esquema nacional de igualacion del riesgo que compensa a aseguradoras segun el perfil de sus afiliados para mantener
prima comunitaria.

Ajustadores que usa (ejemplos, modelo 2024-2025):

« Demograficos: edadxsexo, clases quinquenales.

« Geografia: region (REG).

« Socioeconomicos: AVI (tipo de ingreso), SES (estatus socioecondmico), PPA (personas por direccion).

* Morbimétricos: DKG (grupos por diagndsticos hospitalarios), FKG (grupos por farmacos), HKG (grupos por ayudas técnicas).

« Utilizacidon/costos previos: MHK (costos altos multianuales), HSM (morbilidad somatica histdrica), MVV (costos de cuidados de
enfermeria), FDG (grupos por diagndstico de fisioterapia).

« Otros especificos: IBZ (embarazo/parto), SEl (estacionalidad/no residentes), y GGZ-regio/MHK-GGZ para salud mental.

Por qué multiples ajustadores importan: el propio regulador (Zorginstituut/WOR) muestra que actualizar y ampliar criterios (p. €j.,
EHK/FKG, MHK, PPA/SES) mejora la “capacidad de igualacion” y estabilidad (R? a nivel asegurador ~99,6% en pruebas del modelo 2025;
menor GGAA/GGARYV).

Fuentes clave: portal oficial de riesgo-igualacion y decretos/estandares anuales (Staatscourant; WOR/Consejo cientifico).

o erland nl+1z0ek officielebekendmal |
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| Caso de estudio — Ajustadores de riesgo — Alemania ADRES

Alemania
Morbi-RSA (GKV)

Es un ajuste de riesgo morbididad-orientado dentro del fondo de salud (GKV), que distribuye recursos entre
aseguradoras.

Ajustadores que usa:

 Demograficos: edad y sexo (base legal RSAV).
* Morbimétricos: Desde 2021: se consideran todas las enfermedades en la clasificacion (ya no solo 80), con
reglas/jerarquias y validaciones definidas por la autoridad federal (BAS).

Por qué multiples ajustadores importan: el Ministerio de Salud (BMG) y el BAS documentan que anadir
morbilidad jerarquizada a demografia reduce seleccidon de riesgo y mejora la adecuacion de las asignaciones;
ademas, desde 2021 el “Vollmodell” refuerza la precision y la resistencia a manipulacion con controles
adicionales.

Fuentes clave: BMG (RSA), BAS (Festlegungen/RSAV). BMGbundesamtsozialesicherung.degesetze-im-internet.de


https://www.bundesgesundheitsministerium.de/risikostrukturausgleich.html?utm_source=chatgpt.com
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/risikostrukturausgleich/festlegungen/?utm_source=chatgpt.com
https://www.gesetze-im-internet.de/rsav/BJNR005500994.html?utm_source=chatgpt.com
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https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/risikostrukturausgleich/festlegungen/

| Caso de estudio — Ajustadores de riesgo — E.E.U.U ADRES

Estados Unidos
———— Mercado individual/pequefio grupo (ACA, HHS-HCC)

EL HHS risk adjustment compensa a planes por el riesgo relativo de sus afiliados, para que la prima refleje
diseno del plany no la salud individual.

Ajustadores que usa (modelos 2024-2026):

- Demograficos: edadxsexo.

* Morbimétricos: HCC (categorias jerarquicas de condiciones).

* Interacciones y conteos: conteos de HCC e interacciones HCCxHCC/HCCxedad-sexo.
« Farmacos: RXC (categorias de farmacos) e interacciones RXCxHCC.

* Duracion de afiliacion: Enrollment Duration Factors (EDF) contingentes a HCC.

Por qué multiples ajustadores importan: HHS/CMS especifica que el puntaje de riesgo es la suma de factores
demograficos + clinicos + interacciones, lo que eleva la precision frente a usar solo edad/sexo y estabiliza pagos

entre planes.

Fuentes clave: metodologia y coeficientes oficiales HHS/CMS (model years 2025-2026).
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| Contexto ADRES

Foro virtual ACEMI - Ajuste UPC por condiciones de salud

https://acemi.org.co/eventos-ceifa/foro-virtual-ajuste-upc-por-
condiciones-de-salud/

- El ajuste por riesgo es técnicamente solido, mejora la

,_ equidad, eficiencia y gestion del riesgo.

I"%ﬁf - La inviabilidad actual no es técnica, sino financiera

§’§} (insuficiencia de la UPC) y de gobernanza
(incertidumbre y fragmentacion).

- Suimplementacion requiere condiciones previas:

RESOLUCION NUMERO DE 2022 a. Saneamiento financiero y suficiencia de la UPC.

b. Gobernanza clara y datos confiables

( ) como condicidn necesaria.

Por la cual se determinan ajustadores de riesgo por condiciones en salud para el célculo C. Impleme ntacion gradual iniciando con
de la Unidad de Pago por Capitacion '

REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

enfermedades cronicas trazables.

d. Monitoreo y evaluacion permanente para evitar
distorsiones.

e. Consenso politico y técnico para garantizar
sostenibilidad y legitimidad.

EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

https://consultorsalud.com/ajustadores-de-riesgo-por-condicion-en-

salud/
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| Pros y contras de inclusién de nuevos ajustadores

Variable

Diagnéstico

Medicamentos (Consumo)

Condicion socioeconémica
(Sisben, registro social de
hogares)

Uso previo (historial de
utilizacion)

Discapacidad

Pros

Mejora la prediccién del
gasto; reconoce diferencias
epidemioldgicas reales.

Ajusta recursos segun
consumo terapéutico;
favorece continuidad en
tratamientos cronicos.

Mejora la equidad al
reconocer mayor riesgo en
poblacién vulnerable.

Refleja necesidades reales de
atencién; permite asignar mas
recursos a usuarios con mayor
demanda.

Reconoce necesidades
especiales y mayores costos
asociados a rehabilitacion y
apoyos.

Contras

Incentivo al upcoding (riesgo
moral), clasificacion
estratégica de diagnosticos
para aumentar ingresos.

Incentivo a la
sobreprescripcién y uso de
farmacos de alto costo para
incrementar ingresos.

Incentivo a clasificar afiliados
en niveles de mayor subsidio
para recibir mas recursos.

Incentivo a “gestionar” altas
utilizaciones (restriccion de
servicios) o a evitar afiliados
de alto consumo.

Incentivo a discriminar
afiliados con discapacidad
(seleccion adversa).

Problema ético

Manipulacién de registros
clinicos.

Acceso desigual invisibiliza
pacientes sin registros
farmacoldgicos.

Estigmatizacion de pobreza
como “costo”.

Puede perpetuar inequidades
en acceso si no hubo
utilizacién previa por barreras.

Riesgo de discriminacion
negativa hacia personas con
discapacidad.

Riesgos asociados

Distorsion de datos,
sobrecarga artificial de costos.

Medicalizacion excesiva,
aumento injustificado del
gasto.

Discriminacion indirecta,
segmentacion en calidad del
servicio.

Exclusidn de pacientes de alto
costo, limitacion de acceso
futuro.

Marginacién en cobertura,
trato inequitativo, exclusion
estructural.

ADRES

Medidas de mitigacion

Auditorias clinicas, deteccion
de anomalias, sanciones por
fraude.

Protocolos de uso racional,
integracion con guias clinicas,
monitoreo farmacéutico.

Monitoreo por quintiles
socioecondémicos,
salvaguardas de equidad,
auditorias sociales.

Complementar con medidas
de necesidad en salud no
atendida, monitoreo de
accesibilidad.

Incorporar enfoque de
derechos humanos, ajustes
diferenciales de apoyo,
supervision regulatoria
estricta.

*Pros: mejor prediccion del gasto, distribucion mas justa de recursos, mayor sostenibilidad técnica.
*Incentivos perversos: riesgo moral (upcoding, sobreprescripcién), seleccion de riesgo (exclusion de pacientes
costosos), manipulacion de clasificaciones socioeconémicas.
«Condicion critica: la implementacion solo es viable con auditoria fuerte, gobernanza ética y calidad

de datos.
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Importancia de los puntos de
corte en las variables de
ajuste de riesgo



I Importancia de los puntos de corte en las variables de
ajuste de riesgo

Con una correcta agrupacion de datos es practicamente posible sostener cualquier conclusion
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| Importancia de los puntos de corte en las variables de na
ajuste de riesgo RI

Los puntos de corte son los valores limite que determinan a qué grupo se asigna una observacion
en una variable categorizada. En modelos de ajuste de riesgo, como el de la UPC, se utilizan para
agrupar variables como edad, ingresos, uso de servicios o zonas geograficas.

* Pueden Impactar directamente la asignacion de recursos: Una mala eleccion puede generar
sobre o subcompensacidon. Pequenos cambios de valor justo antes o después del corte pueden
traducirse en diferencias sustanciales en la prima reconocida.

* Pueden Distorsionar el perfil real de riesgo: Si dos individuos con riesgos clinicos similares
estan en grupos distintos, el modelo pierde precision y equidad.

* Pueden Generar incentivos perversos: Las EPS pueden inducir comportamientos de afiliacion
que aprovechen los "saltos" en los puntos de corte. Pueden promover estrategias de “creaming”
(seleccion de los mas rentables).

*Tener mas UPC'’s por edades quinquenales. Una UPC eficiente, suficiente y sostenible.
*La zonificacién de UPC puede actualizarse de acuerdo a la Territorializaciéon del sistema de salud




ADRES

; Qué criterios deben ser tenidos
en consideracion para
establecer nuevos ajustadores
de riesgo ex ante?
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| Seleccidén de Ajustadores de Riesgo ADRES

Para la seleccion de los ajustadores de riesgo se deben implementar modelos analiticos que respalden su inclusion.
Tipicamente la industria aseguradora utiliza los siguientes modelos:

Analisis de Varianza (ANOVA) y Comparaciones Multiples (Tukey, Bonferroni)
* Comparan medias de costos/frecuencias entre niveles de una variable categdrica.
« Util para evaluar si un ajustador realmente genera diferencias significativas.

Modelos Lineales Generalizados (GLM)

* Permite modelar variables dependientes que no son normales.

» Altamente usados en seguros de salud y automoviles.

* GLM tipo Poisson (para frecuencias), Gamma o Tweedie (para costos médicos).

Modelos de Machine Learning Supervisado
* Permiten detectar interacciones mas complejas entre ajustadores, pero sacrifican un poco de interpretabilidad.
* Ejemplos: Arboles de Decision (CART), Random Forests y Gradient Boosting Machines (GBM) (XGBoost, LightGBM)

Otros modelos como: Regresiodn Lineal (variables dependientes normales) y Regularizacion: Lasso, Ridge, Elastic Net. (para multiples
ajustadores, decenas).

Fuentes: Society of Actuaries (SOA), Institute and Faculty of Actuaries (IFoA).
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| Seleccidén de Ajustadores de Riesgo ADRES

Ejemplo practico: se aplicod un analisis ANOVA para evaluar la significancia de la variable Rango etario en la Severidad y en la Frecuencia:

ANOVA de Rango etario para Severidad

Df Sum Sqg Mean Sq F value Pr(>F) . . T
rango_edad_UPC 11 4.461e+15 4.055e+14 2.308 0.00802 ** p < 0.05 se rechaza la hipotesis nula, lo que indica

Residugls 24559 4.315e+18 1.757e+14 que existe al menos un grupo de Rango etario con media
- significativamente distinta de los demas. Por ende, es
Signif. codes: @ “***’ @.001 ‘**’ 9.01 ‘*’ 0.05 ‘.’ 0.1 ‘ ’ 1 candidata a incluirse como ajustador de riesgo.

ANOVA de Rango etario para Frecuencia

Df Sum Sq Mean Sq F value Pr(>F) e p < 0.05, se rechaza la hipdtesis nula, lo que indica
;::fg;g?gd"upc 245; 43£2§ 1;?2? 9.7 <ze-16 que existe al menos un grupo de Rango Etario con media
' significativamente distinta de los demas. Por ende, es

Signif. codes: @ ‘*** @001 ‘**’ 9.01 ‘*’ @.05 ‘.’ 0.1 ¢ ’ 1 candidata a incluirse como ajustador de riesgo.

Insight 1: ejercicios mas profundos y detallados haciendo uso de multiples técnicas de la industria (como las descritas previamente) se deben
realizar tanto para justificar los ajustadores de riesgo existentes (Sexo, Rango etario y Zona geografica) como para evaluar la inclusion de
ajustadores adicionales.

Nota 1: Para los ejercicios de seleccion de ajustadores y para el ejercicio de estimacion de primar pura se sugiere seguir mejores practicas y guias
metodoldgicas de: Society of Actuaries (SOA), Institute and Faculty of Actuaries (IFoA), Health Actuarial Task Force (NAIC). La metodologia actual
de UPC ya toma como referencia algunos elementos de SOA.

Nota 2: Por su lado: Actuarial Standards Boards (ASB): Publica Estandares de practicas actuariales por sus siglas en ingles (ASOPs), entre ellos:
ASOP No. 12: Utilizacion de variables de riesgo en modelos actuariales y ASOP No. 5: Incorpora la tarificacion de seguros de salud grupal, entre

otros.
Fuentes: Society of Actuaries (SOA), Health Actuarial Task Force (NAIC), Actuarial Standards Boards (ASB).



Mas ajustadores de riesgo # mas recursos aoies
Implican redistribuir mejor la prima entre grupos de exposicion

* Eltamaiio de la “bolsa” no cambia por afiadir ajustadores.

En programas disefiados como presupuesto-neutro, los cargos y pagos se compensan: lo recaudado = lo pagado; se reasignan fondos entre grupos,
no se incrementan los recursos totales.

* Finalidad: nivelar por riesgo y estabilizar primas.

Se transfieren recursos desde grupos con riesgo esperado menor hacia aquellos con riesgo mayor dentro del mismo mercado, reduciendo
incentivos a la seleccion de riesgos.

* Financiamiento vs. distribucion

El nivel de recursos lo definen la politica de recaudo y la arquitectura de pooling; el ajuste por riesgo solo reparte esa bolsa con mayor equidad
segun exposicion y morbilidad.

Mas ajustadores (bien validados) = mayor precision redistributiva. Aumentan la precisién para que cada grupo reciba lo proporcional a su riesgo;
si se disefian mal, pueden anadir carga administrativa sin aportar recursos nuevos, por lo que deben evaluarse y auditarse.

* Ejemplo sencillo:
“Mercado de 1.000 millones.” Ajuste por riesgo: el Plan A (riesgo bajo) paga -20y el Plan B (riesgo alto) recibe +20. Suma de transferencias = 0.

Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS). HHS-Operated Risk Adjustment Technical Paper on Model Specifications (2021) — declara explicitamente que el programa es presupuesto-neutro (pagos = cargos). (cms.gov)

CMS. Risk Adjustment Summary Report (2024/2025) — describe las transferencias dentro del mismo pool de mercado para estabilizar primas. ms.gov)

World Health Organization (WHO). Pdgina de Pooling revenues — el pooling define cémo se agregan y distribuyen los recursos; el ajuste por riesgo afecta la distribucién, no el tamario del pool. (Qrganizadén Mundial de la Salud)
Mathauer I., et al. (OMS/IRIS, 2019-2020). Pooling financial resources for UHC — el ajuste por riesgo mejora la redistribucién pero afiade costos administrativos; no implica mds recursos. (I8LS)

CPB Netherlands Bureau for Economic Policy Analysis. Risk adjustment in the Netherlands — la igualacion retrospectiva es presupuesto-neutra para el gobierno. (Cpb)

European Observatory on Health Systems & Policies (WHO). Health Systems in Transition: Germany — describe el Morbi-RSA como mecanismo de redistribucién entre aseguradoras segun riesgo. (IRLS)


https://www.cms.gov/files/document/2021-ra-technical-paper.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://www.cms.gov/cciio/programs-and-initiatives/premium-stabilization-programs/downloads/ra-report-by2023pdf?utm_source=chatgpt.com
https://www.who.int/activities/pooling?utm_source=chatgpt.com
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/330830/PMC6986215.pdf?sequence=1&utm_source=chatgpt.com
https://www.cpb.nl/system/files/cpbmedia/publicaties/download/risk-adjustment-netherlands-analysis-insurers-health-care-expenditures.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/130246/HiT-16-2-2014-eng.pdf?utm_source=chatgpt.com

| Analisis comparativo de ajustadores de riesgo -
Principales grupos

Grupo de ajustadores Pros Contras — Enfoque calidad de datos Facilidad de medicion

Domicilios incompletos/desactualizados; asignacion
por lugar de prestacion vs. residencia; las variaciones
Capturan diferencias sistematicas de acceso, dispersiony  |geograficas reflejan precios locales, estilos de
Geograficos oferta (ruralidad, islas, fronteras); ayudan a estabilizar practica y oferta (no solo necesidad) - riesgo de
primas entre regiones con patrones de uso distintos. sobre/infra-compensacidn si el factor captura precios
o sobreutilizacion; series inconsistentes entre
padrones/aseguradores.

Alta (domicilio/municipio suele estar en el padrén,
pero requiere validacion y reglas de imputacion).

Frecuente faltante y uso de proxies (estrato, cddigo
postal) con error de medicion; agregacidn porarea
oculta heterogeneidad intra-zona; riesgo de Media—Baja (requiere enlazar con fuentes externas
perpetuar inequidades si se “ajusta” lo evitable; confiables; no siempre disponible a nivel individual).
problemas de privacidad y cambios censales que
rompen series.

Reducen penalizacién a aseguradoras que atienden
Socioeconémicos poblaciones vulnerables; incorporan determinantes sociales
(ingreso, educacion, deprivacion) predictivos del gasto/uso.

Intensidad de codificacion (upcoding) y variacion en
practicas de registro elevan artificialmente los
puntajes; rezagos en disponibilidad/validacién de
datos; errores de mapeo ICD->HCC/RxHCC; cambios
de version del modelo (recalibracién) rompen
comparabilidad temporal.

Baja (reclamos y diagndsticos existen, pero exigen
auditorias clinicas/codificacién y controles
antifraude).

Maximo poder predictivo; estandar regulatorio en
multiples paises; separa diferencias por carga de
enfermedad de las demogréficas.

Morbimétricos (diagndsticos, farmacos,
HCC/DCG/RXCG)

Inconsistencias en archivos de elegibilidad

.. e . Corrige sub/sobre-prediccion en afiliaciones parciales, (altas/bajas, retroactivaciones); definicion de “mes . . - .
Duracidn de afiliaciéon (meses cubiertos, ) o S ) A . Alta (proviene de registros administrativos de
. reduce sesgos por churn y mejora comparabilidad de elegible” y manejo de lagunas; potencial de gaming o . . ,
continuidad) . L . L . elegibilidad; requiere reglas uniformes de cdmputo).
riesgos entre planes. (terminaciones/reinscripciones) si no hay reglas claras
y monitoreo.

Geogrdficos. Amplia evidencia de variacion geogrdfica por mezcla de demanda, oferta y precios (no solo necesidad), lo que exige cautela sise usa como ajustador de “riesgo”: OECD — Geographic Variations in Health Care y OECD - Price Setting and Price Regulation in Health

Care; andlisis AHRQ/HCUP y literatura (Newhouse & Garber, JAMA). QECD+20ECD+2hcup-us.ahrq.govPubMed

Socioeconémicos. Los National Academies (NASEM) recomiendan considerar riesgo social en medicién/pago, con cautelas de medicién y equidad; en Paises Bajos el modelo incorpora variables socioeconémicas (p.ej., por cédigo postal/ingresos) junto con demogrdficas y clinicas.
ional lemi CENIBi logiaSci Directlippi

Morbimétricos. Uso extendido de HCC/DCG/RxHCC en CMS/HHS; riesgo de “coding intensity” (sobre-documentacién que eleva pagos) documentado por MedPAC; bases metodoldgicas en Kautter et al. (HHS-HCC). CMSPMCMedPAC

Duracién de afiliacion. El modelo HHS incluye explicitamente enrollment duration/partial-year en el cdlculo del riesgo (DIY instructions 2024-2025). CMS+1

Marco general de redistribucién (no “mds recursos”). OMS/WHO sobre pooling y reasignacién; CMS sobre neutralidad presupuestal de los programas de ajuste de riesgo. Qrganizadén Mundial de la SaludPMCCMS


https://www.oecd.org/content/dam/oecd/en/publications/reports/2014/09/geographic-variations-in-health-care_g1g450b0/9789264216594-en.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://hcup-us.ahrq.gov/reports/statbriefs/sb209-Geographic-Variation-Hospital-Inpatient-Prices.jsp?utm_source=chatgpt.com
https://hcup-us.ahrq.gov/reports/statbriefs/sb209-Geographic-Variation-Hospital-Inpatient-Prices.jsp?utm_source=chatgpt.com
https://hcup-us.ahrq.gov/reports/statbriefs/sb209-Geographic-Variation-Hospital-Inpatient-Prices.jsp?utm_source=chatgpt.com
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24008265/?utm_source=chatgpt.com
https://nap.nationalacademies.org/catalog/21858/accounting-for-social-risk-factors-in-medicare-payment-identifying-social?utm_source=chatgpt.com
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK436057/?utm_source=chatgpt.com
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0168851013001942?utm_source=chatgpt.com
https://journals.lww.com/lww-medicalcare/fulltext/2024/11000/risk_adjustment_in_health_insurance_markets__do.11.aspx?utm_source=chatgpt.com
https://www.cms.gov/medicare/payment/medicare-advantage-rates-statistics/risk-adjustment?utm_source=chatgpt.com
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC4214270/?utm_source=chatgpt.com
https://www.medpac.gov/wp-content/uploads/2025/03/Mar25_Ch11_MedPAC_Report_To_Congress_SEC.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://www.cms.gov/files/document/cy2024-diy-instructions-04092025.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://www.who.int/activities/pooling?utm_source=chatgpt.com
https://www.who.int/activities/pooling?utm_source=chatgpt.com
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6986215/?utm_source=chatgpt.com
https://www.cms.gov/files/document/2021-ra-technical-paper.pdf?utm_source=chatgpt.com
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| Seleccidén de Ajustadores de Riesgo ADRES

Actuarial Standards Board en el estandar internacional ASOP No. 12.
Clasificacion de riesgo — para todas las areas de practica

Version mas reciente: efectiva desde el 1 de octubre de 2005

Los ajustadores de riesgo deben permitir una clasificacion efectiva del riesgo.
La clasificacidn consiste en el proceso de agrupar personas (o unidades de exposicion) con caracteristicas similares, para

asignar tarifas que reflejen mejor sus niveles esperados de pérdida o costo

1.Relevancia 1. Evaluar si los factores de clasificacion de riesgo son adecuados
Las variables utilizadas deben estar razonablemente relacionadas desde un punto de vista técnico y ético.

con el costo futuro esperado.
2. Considerar la suficiencia de los datos, su credibilidad y su

2.0bjetividad y verificabilidad calidad.
Las variables deben poder medirse con precisidén, de manera
consistente, y basarse en datos confiables. 3. Documentar el razonamiento utilizado para seleccionar o

rechazar variables.

3.Homogeneidad
Los grupos creados deben ser internamente homogéneos 4. Tener en cuenta consideraciones legales o regulatorias, si
respecto al riesgo. aplican (aunque no las determina).

4.Criterios practicos y operacionales
El sistema debe ser implementable, comprensible, y eficiente
desde un punto de vista operativo.
Fuentes: Actuarial Standards Boards (ASB).
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| Principios para construir categorias de los Ajustadores de i
riesgo

1. Fundamento clinico o epidemioldgico.
Las categorias deben estar alineadas con etapas relevantes del desarrollo humano, condiciones de salud prevalentes o politicas tarifarias vigentes.

2. Suficiencia estadistica del tamano muestral por categoria

Cada categoria debe contar con un nimero suficiente de observaciones para garantizar la estabilidad de los coeficientes estimados en el modelo. La Society of
Actuaries (SOA) sugiere en su guia sobre practicas de modelacidon que se eviten niveles con baja frecuencia, ya que incrementan la varianza de los estimadores y
pueden inducir errores de interpretacion o sobreajuste.

3. Homogeneidad interna y heterogeneidad externa

Los grupos definidos deben mantener homogeneidad en el comportamiento de riesgo dentro del grupo y heterogeneidad respecto a otros grupos. Esta
condicidn es critica para asegurar una correcta especificacion del modelo. Se recomienda revisar patrones de uso del servicio, severidad, o tasas de incidencia
antes de definir intervalos arbitrarios.

4. Evitar segmentaciones arbitrarias

El uso de puntos de corte sin justificacion clinica, epidemioldgica o técnica debe evitarse. Por ejemplo, en su lugar, puede considerarse modelar la edad como una
variable continua o mediante funciones suavizadas (como splines o polinomios fraccionarios) si los datos y el comportamiento del riesgo lo permiten.

5. Cumplimiento normativo y replicabilidad

El modelo debe adherirse a las regulaciones del pais y debe poder ser comprendido, reproducido y auditado por otros actuarios, en linea con la ASOP No. 41
(Actuarial Communications).

PP

oclinicoo
Las categorias deben alinearse con etapas del curso de viday con politicas tarifarias vigentes. Véase el enfoque de “life course” de la OMSy, en Colombia, la Resolucidn 2717 de 2024 que fijala UPC 2025 con estructura por grupos deedad y, awando aplica, por sexo. (Qrganizacion Mundial de la Salud, Ministerio de Salud)
1.Sufidencia estadisticadel tamafio muestral por categoria
Sobre lanecesidad de tamafios suficientes/credibilidad y los riesgos de niveles con baja frecuencia: ASOP No. 25 (Credibility Procedures) del Actuarial Standards Board, y el informe dela Sodety of Actuaries sobre consideraciones de modeladdn predictiva que llama adocumentar limitaciones como $mall sample sizes”. (Actuarial Standards Board, s0a.ors)
2.+ geneidad intemay h idad externa
ASOP No. 12(Risk Classification) indica que las clases deben reflejar diferencias materiales en resultados esperadosy, en lo posible, tener suficiente homogeneidad y tamafio para inferencias creibles. (Actuarial Standards Board)
3.Evitar segmentaciones arbitrarias
Cuando no exista justificacion clinia /té mica para cortes, puede modelarsecomo continuay con funciones suavizadas (p. €j., splines). Guias técnicas oficiales de NICE-DSU re comiendan splines/polinomios fra ccionarios en modelos flexibles; organismos de estadisticaoficiales (ONS, Reino Unido) usan cubic splines en series oficiales. (sheffield.ac.uk, Oficina Nacional de Estadisticas)
4.C imiento normativo yreplicabilidad

Las comunicaciones actuariales deben ser comprensibles, reproducibles y audita bles conforme a ASOP No. 41 (Actuarial Communications) del Actuarial Standards Board. (Actuarial Standards Board) Fuentes: World Hea l_th Organ|zat| on (WH O), Soc|ety Of Actua r|es (SOA), Hea Lth
Actuarial Task Force (NAIC), Actuarial Standards Boards (ASB).



https://www.who.int/publications/i/item/9789240112575?utm_source=chatgpt.com
https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B3n%20No%202717%20de%202024.pdf
https://www.actuarialstandardsboard.org/wp-content/uploads/2014/02/asop025_174.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://www.soa.org/globalassets/assets/files/resources/research-report/2019/considerations-predictive-modeling.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://www.actuarialstandardsboard.org/wp-content/uploads/2014/07/asop012_101.pdf
https://sheffield.ac.uk/sites/default/files/2022-02/TSD21-Flex-Surv-TSD-21_Final_alt_text.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://www.ons.gov.uk/economy/economicoutputandproductivity/publicservicesproductivity/methodologies/sourcesandmethodsforpublicserviceproductivityestimates?utm_source=chatgpt.com
https://www.actuarialstandardsboard.org/wp-content/uploads/2014/02/asop041_120.pdf?utm_source=chatgpt.com

| Analisis del ajustador de riesgo: Rango Edad y Frecuencia ADRES

Para evaluar la heterogeneidad externa se realizaron pruebas de comparacion multiple de Tukey para ver si las medias de la variable
Frecuencia son diferentes en las categorias de la variable Rango Edad. Este ejercicio se hizo para cada ano desde 2018 a 2023.

Comparacion de Medias de Frecuencia por Afio

Verde: Diferentes | Rojo: Iguales
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*El p valor de las pruebas de Tukey es de 0.05.

75 0 mas
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50 a 54
55a 59

60 a 64
65 a 69
70a74

Rango etario

75 0 mas

1a4d

19a 44
45 a 49

HO: "No hay diferencia en las medias poblacionales
entre los dos grupos comparados.”

Hg,ij: p,i—p,j:O Vs HA,ij: ,uz-—,u,j%O

Rojo, acepto HO: acepto que las medias son iguales.
Verde, rechazo HO: rechazo que las medias son iguales.

* Para la variable frecuencia se evidencian una cantidad
importante de comparaciones estadisticas que son
diferentes. Principalmente, en el ano 2021.

* Insgiht 1: Que hayan casillas de color verde, soporta
la presencia de heterogeneidad externa y por ende
la inclusidén del ajustador de riesgo: Rango Edad. (Se
deben validar los demas supuestos, ejemplo:
homogeneidad interna).

* Insight 2: La definicion de las categorias de todos los
ajustadores se deben construir con una justificacion
técnica y/o clinica que reconozca los diferentes
segmentos de exposicidon de los pacientes a lo largo
de cada ajustador. Cumpliendo el principio de
homogeneidad de ASOP No 12, entre otros
lineamientos y estandares.

50 a 54
55a 59
60 a 64
65a 69
70a74
75 0 mas

Fuentes: Society of Actuaries (SOA), Actuarial Standards Boards (ASB).

*Los datos insumo para las pruebas se agruparon por algunas variables categéricas como ACUM, ACUP, Sexo, entre otras.



| Aplicacién de Ajustadores de riesgo en la Prima Pura  #ores

1. La Society of Actuaries enuncia que:

“Las variables predictoras deben evaluarse por multicolinealidad, ya que una alta correlacion entre
ellas puede inflar los errores estandar, distorsionar las estimaciones de los coeficientes y reducir la
interpretabilidad del modelo. Las variables deben probarse v, si es necesario, combinarse, excluirse o
transformarse.”

En la practica esto significa que los ajustadores de riesgo de la UPC deben respetar el principio de no multicolinealidad. En caso de no
cumplirse esto puede generar un efecto de sobre estimacion de las primas al aplicar mas de un ajustador en la prima pura. ASOP No.
23 También enuncia este principio.

Insight 3: Esto sugiere una evaluacion de la metodologia de la aplicacidon de los ajustadores que mitigue este efecto. La metodologia
actual de UPC enuncia una técnica para este fin, sin embargo, hace falta el detalle técnico matematico que permita su replicacion.

2. Actuarial Standards Board en el estandar internacional ASOP No. 41 — Actuarial Communications — Seccion 3.2y 3.4

“La ASOP No. 41 establece que una comunicacion actuarial debe ser suficientemente clara y
completa para que otro actuario con experiencia en el area pertinente pueda comprender el

alcance, los métodos, las suposiciones y las conclusiones del trabajo. Ademas, cuando
corresponda, debe contener suficiente documentacion para permitir que otro actuario evalue la
razonabilidad de los resultados y reproduzca el trabajo, en caso de ser necesario.”

Fuentes: Society of Actuaries (SOA), Health Actuarial Task
Force (NAIC), Actuarial Standards Boards (ASB).



| Conclusiones kA

1. Seleccionar ajustadores solo con sustento estadistico y actuarial.

Se recomiendan utilizar técnicas analiticas/estadisticas/ matematicas, antes de incluir un factor en la prima. Se
recomienda evaluar la inclusion de nuevos ajustadores con una metodologia que lo sustente.

2. Definir categorias y puntos de corte con base estadistica, referenciacion internacional,
clinica/epidemioldgica y criterios de homogeneidad.

Se recomienda asegurar tamanos muestrales suficientes y evitar cortes arbitrarios; ejemplo, cuando proceda, modelar
edad como continua (p.€j., splines) para reducir “saltos” e inequidades.

3. Controlar la multicolinealidad entre ajustadores antes de aplicarlos a la prima pura.

Se recomienda probar correlaciones; combinar, transformar o excluir variables para evitar sobre-estimacion y pérdida de
interpretabilidad.

4. Instituir gobernanza y monitoreo periodico de ajustadores y cortes.

Revalide anualmente desempefio predictivo, sesgos/incentivos (p. €j., creaming), y haga backtesting frente a costos

observados; ajuste reg las si hay sobre/sub-compensaaon. Fuentes: Society of Actuaries (SOA), Health Actuarial Task
Force (NAIC), Actuarial Standards Boards (ASB).
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Reflexiones finales



I AnélISIS de batheSting* (validacién retrospectiva, “contraste histérico”) €1 el AD%ES
calculo de la UPC de: i

1. Calidad de la Base de Prestaciones en Salud (suficiencia)
1. Efectos de las mallas de Validacion
2. Efecto de la retroalimentacion
3. Nuevas Calidades
Efecto de las Inclusiones
Efecto de la Pandemia
1. Impacto en el trending de Frecuencias
2. Mecanismos Covid
Ajustadores (umbrales — edad y zona geografica)
Parametros de la UPC (trending de Frecuencia)
Suficiencia
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| Un sistema de regulacion tarifaria, asi sea por la mediana de las
actividades, el ahorro proyectado seria en el sistema de salud

Colombiano en 23,87 Billones de pesos

Ahorro en Billones
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Efecto de las inclusiones de nuevas
tecnologias en el incremento de la UPC,
costo medico y frecuencias de uso

Secretaria de Salud de Cali



SALUD

IMPACTO DE LA INCLUSION DE NUEVAS
TECNOLOGIAS EN LA SUFICIENCIA DE LA

UPC
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ANTECEDENTES




ANTECEDENTES

1. goy.Ct aug

La Unidad de Pago por Capitaciéon (UPC) en Colombia es el dinero que las EPS reciben para cubrir la
atencion médica. El monto de la UPC sa ve afectado por la introduccién da nuevas tecnologias
medicas, que aunque buscan mejorar la salud, a menudo aumentan los costos a corto plazo. Sin
embargo, el impacto final de estas innovaciones puede ser tanto de ahorro como de gasto,
dependiendo de varios factores.

Sustitucion y ahorros: cuanco
Volumen {frecuencia): n la L nuews tecnologs reemplazs
adopcitntamprana, s Ia antarior y avits

Preclo: las tecnolaglas Mix de complejidad: nueyss
frecuencia aumenta par casos OriteEass por Ptents o s (p. 8., tAMIzaR =+ complcaciones o astancng
NUEVos y por desplazamuento monopdlicas puadan alevar al contirmacion + seguimiento) 8parecen ahomod que atenuan
de demanda laants; el COSI0 CAaso; aun tras INCrementon ol numero de 15 presion. L magnituc
fendmend es mas marcado an negociaciones centralizadas, actos yio su Intenssdad, ESPITICE LI U OIS &
diagnésticos no invasivos y 5U pracio ralatho frente o slevando el costo medio guiss, de |8 fidelidad ce
tefepias con barerss de estandar define la pendiente ponderado sungue ¢l precio Implemantacion y de s catidaa
acaesoc historicas. del gasto. unitana de cadi acto o del proveedor.
cambie,



ANTECEDENTES

SALUD

En el caso colombiano, la actualizacion del PBS y la determinacion anual de la UPC han incorporado
progresivamaeante el analisis de impacto presupuestal (AlP) y la evaluacion econémica para estimar
el costo incremental esperado. Sin embargo, dos desafios persisten:

Heterogeneidad: la presion sobre la
suficiencia no es homogénea: varla por
edad, morbilidad, territorio, canal de
prowvision y tipo de contrato (evento,
paquete, capitado).

Temporalidad: el AIP suele estimar un
efecto “promedio anual®, pero la realidad
exhibe rrayectonas no lineales (picos de
adopcion, aprendizaje, sustitucion tardia).
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ESTIMACION DEL IMPACTO TECNOLOGICO EN LA UPC

SALUD

Analisis Causal: |denuficar

cOmMo a introducecion de

Proyeccion de Escenarios:
Prever la adopoion de

Es fundamental contar con una

tecnologias aumentas la NUEVAs tecnologias y s1 estas

meatodologia dinamica para calcular
como las nuevas tecnologias afectan
los costos de la UPC (Unidad de Pago
por Capitacion). Esto permite que el
sistema de salud adopte la innovacion
sin poner en riesgo su astabilidad
financiera,

L mcao o
SANTIALO DE ALY

frecuencia de uso y el costo

de o8 samvicios

Desglose Financlero:
Separar la diferencia entre

CcOostos y presupuesto para

entender los factores que

infiluyen {precios, volumen
de uso, ete. .

reemplazaran a las

gxistantes.

Estimacion del Impacto:
Traducir 1o cambios
financieros & puntos

porcentuaies de ls UPC en
plazos de 12y 36 mases




ESTRATEGIAS DE POLITICA PUBLICA

Ajuste de la UPC: Contratacion por Valor:
Actualizar el pago per Pagar con base en los
capita para reflejar los resultados clinicos

NUevos costos de obtenidos, no solo por

manera oportuna, los servicios prestados.

Gobernanza Clinica: Compras Estratégicas:

Usar guias medicasy Centralizar la adquisicion
auditorias para asegurar de tecnologias para
el uso adecuado de tas CONnseguir mejores
tecnologias. precios.
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Alcance, poblaciéony
fuentes de informacion
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Fuentes: FIFS (Lo CUPSIAIC
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Definiciones y codificacion
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Identificacion del efecto

ITS: modelo segmemado

can cambio de nevel y

DiD: wrupos “tratados”™
-‘H’.&.".ct:r: 1orios con
SdopCadna lamprana)l vs
“control” (adopcion tardia)
can efectos Hijos y errores
agrupados
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AR s 7R 50 &
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Validez: prusba de
tendencias paralalas,
plecebotests y ventanas de
Sxciusion para shocks.

SALUD
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Modelos frecuencia-
severidad

Frecuencia: GLM
Poisson/NegBin con offsat
de poblacion y controles por
estacion, morbilidad,
covanables macro (inflacion
salud).

Severidad: GLM
Gamma/log-normal; ajuste
por mix de complejidad
{DRG/CCI proxy), canal de
atencion y nivel |PS,

ALDALINA
SANTALO DECALI




Curvas logisticas/Bass a
36 1S, Darametrnes
calibrados con datos pos-
INclusion tempranos y/o

analagne tas A g o
aNaloLOs 1IeCNOIOEICOS.

Elasticidades de
sustitucion estimadas a
partir de {8 caida del
esténdar previo vs
adopcion acumulada.

vww cali.gov.coisalvd

Proyecciony
suficiencia de UPC

Impacto presupusstal
dinamico mensual: gasto
espemado par tecnologa =
frecuencas » costo medio;

agregado por portafolio,

Conversién a puntos
porcentusies de UPC (pp):
Ngaato anualizaco / (UPC =

poblacion) = 100.

Escenarios: Base, Adopcion
scelerads [+ 25% adopeion; +5
pp adharencia), Alts
sustitucion |-5% gracio, =10
pp adherencla; -2% costo SOC

ALLALSA 2
SANTALO DECAL




Sensibilidad e incertidumbre

Monte Carlo (10.000

iteraciones): precios,

adherencia, adopcion
maxima, elasticidades de
sustitucion, leaming-curve

ge COS10S.

Univariado (tornado) en &t
meas 12 para priorizar
palancas.

vwww caligov.coisalvd

Validacion

Back-testing 2023-2024
con tecnologias incluidas

anteriormente; arror medio
absoluto <10% como
umbral de calibracion.

ALTALNA 2
SANTACO DECAL
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RESULTADOS
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Frecuenciafmdopcidn: incremanode +15% &
¢ 250 ol orimar ano, con eglabilizacion a 24-38

meses, Las teon0iopas ciapnosticas

presentan plcos tempranos, las sempoeuticas
sustinanns desplazan ol estandar preved con
SUSERUCKN Nata 0455,

RESULTADOS

Severidad (Costo por Casok HUManto ce +A%
B 4% por My or complepdoad y sagumenio,
parcigiments comparsado por menoe
pstanciacomplicaciones en IPS can curva de
aprendczaae.

vwww Cali.gov.cosalhvd

Suficiencia de la UPC: presicn neta <05 a
1.1 puntos porcantuates (pp) dal valor par
CHAPITA &n 0=22 MAsEs; &N 13=-36 mases cade s
0.2 2 0.6 pp por sushitucitn y ehonncias
(compras estratagicss, poas). Con
recalibvacion del djuste por neszo v aousrdos
pregio-wiumen/riesgo comparca, la brecha

residusd cae a +0.1 4 0.3 ppi enlingas con afta
Sustiuciin y compms conselkiadas, &l punto
08 SquBbe 0 56 OLarvi &n 15=-24 muses

RIESROS: 200D0ON Mas rapida gue 1o prevista,

Heterogeneldad: mayer prosicn on 260 anosy
. yop ’ CUva de aprencizaje clinicaopentiva,

cronicos: wriabidad erntarial asocacia a
CANnpl e provision y Capacidad solutiva

CONTAL0S POF Wm0 sin 1echos ni bundias, y
Jassingacion St AUas y pracica,

AMIALEA 4
SALUD @ SAVTALO DECALS




Parametros base y adopcion

Dragnosticos 22 150000 180000 0.4 0,25 10 05 015 0,08

Terppdunicos b 1200000 1450000 0.55 0,78 15 0.45 0.1 0,14
Froceddmensos 45 2600000 3000000 0,35 0.2 16 05 005 01

g ). Corves de pdopcitn por categaris

o ALcauDm te
SANTIACO DE QL




Frecuencia total y sustitucion
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Severidad y costo medio por caso

Fig 2. Treyectoria del costo medio por caso {Base)
—f—‘—x“
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Brecha de suficiencia de la UPC (pp)

Brechs snualznda de UPC (pp)
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Ao L0 e
— A B CON

Fig 3. Brecha de UPC por escenano
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Descomposicion de la brecha

1e6 Fig 4. Descemposicion tipo waerfall {mes 12, Bawe)
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Sensibilidades yriesgos

fig 5. Tornado de sensibilidad (mes 12)

Costo SOC +5%)

Adopcikan (2 20%)

Volumen 2272747.532 52.03770185 Frecia susve lecncloga (= 10%)

Mix 913425.8166 20.97404513
Sustbuoin 1210 -
Pracio 1281457, 711 29,34074347 mnaa e !
AN TS 00128 5088 -2, 292550045
Acherence a gulas | 210 p2) ‘
Apreno2xe (=5 po ‘
10 3% 0 as 50 s

frecha de USC [pp) enmes 2

Fit ALCALDM, De
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Heterogeneidad

El ejercicio agregado no imprime cortes por edad y territorio, la metodologia
parmite estimarlos. La evidencia sugiere mayor presion en 260 anos y en
patologias crénicas; terntorialmente, los canales de provisién y la capacidad
resolutiva de las IPS modulan la sevenidad y la velocidad de sustitucion.
Recomendamaos cuadros operativos por EPS=territorio=linea de atencion con

metas especificas de adherencia y precio-volumen.

- ”i ALCALDM, De
SANTIACO DE QL
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DISCUSION

A | yo L)

Los resultados muestran un patron coherente con la teoria de difusion tecnologica y la economia de la
salud: tras la inclusion, se produce un incremento transiterio del gasto impulsado por frecuencia
(demanda latente y tamizaje) y mix (nuevas rutas), que posteriormente se atenuda por sustituciony

eficiencias, Este hallazgo tiene cuatro implicaciones estratégicas.

El ompo imports; las curves

Las palancas clinicas y de El ajuste por riesgo debe
‘::dgczn;:z:mx: QOIMpra son actualizarse: 5| la carga de
3 complementarias: negooins srlermecad “migrd® hacis rutas

egulatorss y de contrstacidn
deban contemplar ventanas de
12=24 messs para evaluar el
verdadero aquilibria, Una

Mas Intansdvas an costo, los
pesos de resgo debien
reflejario; de lo contrario, se

pracio sin gobernanza chnica
deja valor sobire la mesa; o la
myarsa, controlar indicaciones

fran
ovBlIRGION pramatura puede S0 poder de comora " transtiorg @l desbalance a EPS
A e acoeso y no resuelive Lo con mayor concentracion de
sobreastimar o presion suficincis grupos vulnecables
LR ' e ‘
S ALCADW pe

Heterogeneidad sxige micro-
gestion: no todas las lineas ni
terntorios responden igusl; s
(B AGSN CONMIATAS ¥ Matas
gifarenciadas |p. ¢, bundias an
oncologla smbulstoria, techas
ginamicos an terapias
biologcas, paquotes Integrales
en cardiometsbdlico),

LN




DISCUSION

SALUD
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Limitaciones y Consideraciones del Modelo de Impacto Tecnologico

El modelo para medir el impacto de la innovacion tecnolégica en la Unidad de Pago por Capitacion
(UPC) presenta algunas limitaciones importantas:

Falta de datos reales: La
simulaciéon no se basa en
datos auténticos, lo que
impide una validacion
precisa.

S AcaDM pe
SANTIACO D€ QL

Supuestos de costos:
Los calculos de costoy
ahorro podrian no ser
EXACLOS, ya que
dependen de
suposiciones sobre 1a
practica clinica.

Escalado simplificado:
El calculo del impacto en
la UPC se simplifica con
un numero de afibados
ilustrativo, lo que no
refleja la complejidad del
mundo real.




DISCUSION

SALUD

Soluciones y Recomendaciones de Politica
Para gestionar el impacto de la innovacion, se sugiere una regla de correccion intra-anual. Esto significa

que si la brecha de costos supera un limite predefinido (+0.5 pp durante 3 mases), se activarian
medidas como:

Acuerdos de precio=

volumen: Negociar F?ndos it
estabilizacion: Usar
HDSIOS S OReL . Ajustes temporales de la reservas para cubrir
cantidad de servicios UPC: Madificar la UPC de COSLOS IMprevistos.
prestados. forma provisional,




wyw.cali.gov.co/salud

“La innovaciéon debe ser un medio para mejorar la salud y la equidad,

no un fin en si mismo. El equilibrio entre el acceso a la tecnologiay la

sostenibilidad financiera exige evidencia, dialogo y mecanismos que
recompensen los resultados clinicos y la experiencia del paciente”
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CONCLUSIONES




CONCLUSIONES

vwww call.goyv.coisalvd

La inclusion de nuevas tecnologias
genera presion transitoria sobre
la suficiencia de la UPC, mas

intensa en los primeros 6=12
meses y decreciente en 13=36
meses ante sustitucion y
eficiencia,

SALUD

Las palancas volumen (adopcion,
adherencia), precio, y mix
explican la mayor parte de la

brecha; los ahorros por
sustitucion/evitados la atenuan
pero rara vez la anulan enelano 1.

Con recalibracion de ajuste por
riesgo, contratacion basada en
valor y compras estratégicas, la

brecha residual puede reducirse a

+0,1=0,3 pp vy alcanzar equilibrio

hacia 18=24 meses en lineas con
alta sustitucion.,

AALIALEA B
SANTALO DECALY



SALUD
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Inclusiones de servicios y tecnologias en
salud en la UPC y ajustadores de riesgo

Ministerio de Salud y Proteccion Social



Normatividad

* Articulo 2: El estado debe
garantizar la efectividad de los
derechos.

* Articulo 48: El estado ampliara
progresivamente la cobertura de
la Seguridad Social que
comprendera la prestacion de los
servicios.

* Articulo 49: Se garantiza a todas
las personas el acceso a los
servicios de promocion,
proteccion y recuperacion de la
salud.

* Articulo 3. Gradualidad en la
actualizacion de los servicios y
tecnologias en salud financiados
con recursos de la UPC.

* Articulo 25. Actualizacion integral
una vez cada dos anos

Se trasladan funciones al Minsalud

» Articulo 26. Funciones del
Minsalud:

+ Definir y modificar los Planes
Obligatorios de Salud que las
Entidades Promotoras de Salud
(EPS) garantizaran a los
afiliados de los Regimenes
Contributivo y Subsidiado.

Definir y revisar el listado de
medicamentos esenciales y
genéricos que hacen parte de
los servicios y tecnologias en
salud financiados con recursos
de la UPC.

Regula el derecho fundamental a la
salud

» Garantiza a todas las personas
residentes en Colombia, los
servicios y tecnologias de salud
autorizados en el pais por la
autoridad competente.




Inclusion de una tecnologia en salud con financiacion UPC

Necesidades w
ensalud vs

Financiacién
actual ' ’

.‘\‘ .

Requerimientos
legales

Metodologia de actualizacion
Integral: publicada y socializada
con actores del SGSSS.

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigita I/RIDE/VP/DOA/ASL/actuaIizacioné "I ;

integral-upc.pdf

Equipos técnicos
CABCTCOAS

COMISION ASESORA DE BENEFICIOS,
COSTOS, TARIFAS Y CONDICIONES
DE OPERACION DEL
ASEGURAMIENTO EN SALUD.

1. El Ministro de Salud y Proteccion Social

2. El Ministro de Hacienda y Crédito Piblico
3. El Director del Departamento Nacional de
Planeacion.

4. El Director del Instituto de Evaluacion
Tecnol6gica en Salud (ETS).

5. Un delegado del Presidente de la Reptiblica
Secretaria técnica: DRBCTAS

DECISION



Resultados por vigencia de actualizacion

Resolucion
2292 de 2021

Resolucion
2366 de 2023

2022 2024
S T R T —
2021 2023 2025

Resolucion
2481 de 2020

Resolucion
2718 de 2024

Resolucion
2808 de 2022

Saiud



Resultados por vigencia de actualizacion

FINANCIACION POR CUM A DICIEMBRE DE 2021

EXCLUSION
55
0,08%

NO UPC
B
30,05%

UPC
39.203
57,47%

UPC
CONDICIONADO
5728
8,40%

FINANCIACION POR CUM A DICIEMBRE DE 2022

NO UPC y
4199 EXCLUSION

UPC 631% 55
CONDICIONADO ~_ 0,08%
25
380%

59.742
89,81%

FINANCIACION POR CUM A DICIEMBRE DE 2023
NO UPC

4148 EXCLUSION
UPC 6.20% 55
CONDICIONADO 0,08%
’\_\

2626
3,93%

60.036
89,79%

FINANCIACION POR CUM A DICIEMBRE DE 2024

NO UPC

UPC 2.283
CONDICIONADO __ 3,56%

56

3,09%

EXCLUSION

UPC
59.888
93,27%

UPC

96,36%




Resultados por vigencia de actualizacion

Financiacion CUPS 2021

PMAX
937

B

Recobros
4
0%

Exclusiones
14
0%

Financiacion CUPS 2022

PMAX
275 _Recobros
3% 4

» 0%
P 4 Exclusiones
o 18

0%

Financiacion CUPS 2023

PMAX Exclusiones
274 18
3% 0%

Financiacion CUPS 2024

PMAX Exclusiones

235 18

ay, 0%
Recobros

3
0%




Actualizacion por vigencia sobre la UPC

Régimen Discriminacion 2020 2021 2022 2023 2024
Servicios y tecnologias que se venian 5 36% 3.14% 5429  16,23% 9.73%
prestando
Contributivo Actualizacion 204%  12,73% 2,28%
Indicacion total 5,36% 5,18% 18,15% 16,23% 12,01%
Servicios y tecnologias que se venian 5 36% 3.14% 633%  16,23% 9,73%
prestando
Subsidiado Actualizacidon 2,04% 4,25% 2,28%
Indicacion total 5,36% 5,18% 10,58% 16,23% 12,01%
Circular 44 de Circular 53 de Circular 62 de| Circular 54 de|Resolucion 2364 de
Acto administrativo 2019 2020 2021 2022 2023




Actualizacion para UPC 2022

Presupuesto maximo (RC+RS)

8.000.000
7.000.000

6.000.000

5.000.000 T
Actualizacion plan

de beneficios 2022

4.000.000

3.000.000

Millones de pesos corrientes

2.000.000

1.000.000

2020 2021 2022 2023 2024

Fuente: Base MIPRES suministros afios 2020 a 2024. Afio 2020 Corte 31 de marzo 2021. Afio 2021 Corte 31 de marzo 2022.
Ano 2022 Corte 31 de marzo 2023. Afio 2023 Corte 31 de marzo 2024. Ano 2024 Corte 13 de enero de 2025.
Presupuesto maximo inicio en marzo de 2020 la fuente de reconocimiento anterior era recobros

k /'
Salud



Actualizacion para UPC 2022

Diferencia en valor de las inclusiones UPC 2022
(billones de pesos)
5.00

4.65

4.49 « Elvalor reconocido por la inclusion a
UPC con el efecto de ajustadores (zona,

grupo etario, IBNR e inflacion de dos
periodos) fue de $ 4,65 billones.

 Elreporte de UPC 2022 de estas
inclusiones fue de $4,49 billones.

4.50
4.00
3.50

3.00

En el agregado del SGSSS, la diferencia es
de S 155 mil millones de pesos.

Esta diferencia equivale al 0,25% de toda
la UPC girada por la ADRES en 2022.

2.50

2.00

Valor inclusiones 2022 Reporte UPC 2022 luego de calidades

L)

Fuente: Calculo UPC 2022. Reporte en el estudio de suficiencia hecho en junio 2023. ’
Salud



Inclusion de una tecnologia en salud con financiacion UPC

500,000 1

400,000

Severidad

100,000

300,000 1

200,000

Comportamiento histérico de las tecnologias y servicios
incluidos en la UPC 2022

Régimen contributivo

/

100 1
D
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D
=
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D
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MIPRES 2017 a 2021 - Bases finales del estudio técnico para la UPC 2022 a 2023



Inclusion de una tecnologia en salud con financiacion UPC

Comportamiento histérico 20056956-1 APIXABAN en el Régimen contributivo

Apixaban: Se usa para prevenir apoplejias o coagulos de
sangre en personas que tienen fibrilacion auricular

200,000 /

150,000 1

100,000 1

Severidad

N
50,0001 N
O-
A > o N N q o
N N N Q% a % V
8 8 5 B B 5 B

MIPRES 2017 a 2021 - Bases finales del estudio técnico para la UPC 2022 a 2023
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Inclusion de una tecnologia en salud con financiacion UPC

Severidad

300,000 1

200,000+

100,000 -

N\

N\

/

/

MIPRES 2017 a 2021 - Bases finales del estudio técnico para la UPC 2022 a 2023

N
v
S

1
%
D

o
o
S

Comportamiento histérico 940701 ADMINISTRACION [APLICACION] DE PRUEBA
NEUROPSICOLOGICA (CUALQUIER TIPO) (CADA UNA)

Reégimen contributivo
- 100

- 75

-50

- 25
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Ajustadores de riesgo



Calculo de la prima y el componente de ajuste de riesgo

El calculo de la prima debe cumplir dos requisitos:

1) Que sea prospectiva, que la formula pueda ser capaz de proyectar hacia el
futuro la realidad financiera

2) Que garantice un balance global de la ecuacion individual de cada grupo de
riesgo

El ajuste de riesgo se hace en tres dimensiones:

. Edad
. Sexo
. Zona

El ajuste de riesgo considera:

« Gasto incurrido por el grupo de riesgo
- Poblacion expuesta del grupo de riesgo



Ajustadores de riesgo en el calculo de la UPC

ZONAS ACTUAL UPC
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Conclusiones

« Cuando se realizan inclusiones de tecnologias y servicios en salud se observa
que en conjunto se disminuye el valor promedio reportado y aumenta la
frecuencia de uso.

* La inclusidn de tecnologias y servicios en salud estimula el manejo eficiente
de los recursos de la UPC, lo que evidencia una gestion eficiente.

* Los ajustadores de riesgo que se usan en la UPC evitan la seleccidon adversa
de afiliados por parte de las EPS.



4. Debate
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