


Mesa de Trabajo UPC
Sesión 04

Ministerio de Salud y Protección Social

Dirección de Regulación de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud

Bogotá D.C., 22 de agosto de 2025



Orden del día

1. Verificación de Quorum

2.  Lectura y aprobación de las Actas 

• Sesión No.1 – Instalación (30/07/2025)

• Sesión No.2 – Cancelada (06/08/2025)

• Sesión No.2 – Reprogramación (13/08/2025)

3.  Presentaciones Magistrales

 Inclusiones y Ajustadores de Riesgo
• Ministerio de Hacienda y Crédito Público

• 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 - sesión de preguntas  



1. Verificación de Quorum



Verificación de Quorum

Quorum para Sesionar135
Entidades o 

Sectores Inscritos 

+ Entes de Control 
+ Invitado

✓ Mayoría = Mitad + 1

     Entidades o sectores inscritos

Mayor o igual a 69

*Participante inscrito:  Delegado Principal o 

Suplente de una entidad o sector.

Quorum Deliberatorio

Entidades o sectores inscritos 129 (Sin incluir (EC – Invitado)

Mayor o igual a 66



Cronograma de Trabajo

Presentaciones 
Magistrales

• Calidad de la 
información

• Disponibilidad de 
Data

• FQ

• Severidad

Debate

No.3

Presentaciones 
Magistrales

• Inclusiones y
• Ajustadores de 

Riesgo

Debate

No.4
Presentaciones 

Magistrales

• Siniestralidad
• Análisis de 

Contraste

Debate

No.5

Presentaciones 
Magistrales

• Rezago 2021-
2022-2023

• Procedencia del 
reajuste de la 
UPC 2024

• Ajustadores 
Expost

Debate

No.6 Presentaciones 
Magistrales

• Rezago 2021-
2022-2023

• Procedencia del 
reajuste de la 
UPC 2024

• Ajustadores 
Expost

Debate

CONCLUSIONES 
MESA

No7
Jueves

Agosto 21

Viernes

Agosto 22

Jueves

Agosto 28

Viernes

Agosto 29

Jueves

Septiembre 04

Sesiones 1–2

Ejecutadas

Julio 30

Agosto 13

Auto 504/25



2. Lectura y aprobación de actas



3. Presentaciones Magistrales



Gasto por expuesto y ajustadores de 
riesgo

Ministerio de Hacienda y Crédito Público



Contenido

1. Descomponer el gasto.

2. Evolución componentes y costo por expuesto.

3. Ajustadores en la compresión del gasto.

4. Diagnóstico y severidad.

5. Notas para el ejercicio de debate.



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.

𝑭𝒓𝒆𝒄𝒖𝒆𝒏𝒄𝒊𝒂 =
𝑵ú𝒎𝒆𝒓𝒐 𝒅𝒆 𝒓𝒆𝒄𝒍𝒂𝒎𝒂𝒄𝒊𝒐𝒏𝒆𝒔

𝑵ú𝒎𝒆𝒓𝒐 𝒅𝒆 𝒂𝒇𝒊𝒍𝒊𝒂𝒅𝒐𝒔 𝒆𝒙𝒑𝒖𝒆𝒔𝒕𝒐𝒔

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

𝑺𝒆𝒗𝒆𝒓𝒊𝒅𝒂𝒅 =
𝑽𝒂𝒍𝒐𝒓 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅𝒆 𝑹𝒆𝒄𝒍𝒂𝒎𝒂𝒄𝒊𝒐𝒏𝒆𝒔

𝑵ú𝒎𝒆𝒓𝒐 𝒅𝒆 𝒓𝒆𝒄𝒍𝒂𝒎𝒂𝒄𝒊𝒐𝒏𝒆𝒔



El gasto en salud: 

G=N F Z

𝐸𝑥𝑝𝑢𝑒𝑠𝑡𝑜𝑠 = 𝑁 = ෍

𝑛=1

𝑁𝑎
𝐷í𝑎𝑠 𝑎𝑓𝑖𝑙𝑖𝑎𝑐𝑖ó𝑛𝑛

360

𝐹𝑟𝑒𝑐𝑢𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 = 𝐹 =
𝑅𝑒𝑐𝑙𝑎𝑚𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠

𝑁

Reclamaciones son registros con valor >0
𝑆𝑒𝑣𝑒𝑟𝑖𝑑𝑎𝑑 = 𝑍 =

𝐺𝑎𝑠𝑡𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 

𝑅𝑒𝑐𝑙𝑎𝑚𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛𝑒𝑠

Descomposición del gasto por expuesto
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Evolución 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 composición del 
gasto fue 
relativamente 
estable hasta 2020.

Nota. Unidades de UPC-C. Cálculos SSRP-MHCP con base en Nota Técnica estudio de suficiencia-MSPS 2012-2022.
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Ajustadores de riesgo UPC: Agregados





POR EXPUESTO

Ajustadores de riesgo UPC: Por expuesto





Severidad promedio: CIE-10

Nota. Cálculos SSRP-MCHP con base en DRBCTAS-MSPS BDES selección. 

Capítulo CIE-10 2019 2020 2021 2022

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas 31.951$        34.133$    43.955$    41.063$    

Enfermedades de la piel y el tejido subcutáneo 43.311$        45.230$    39.825$    43.673$    

Enfermedades del aparato respiratorio 74.714$        64.498$    68.810$    94.499$    

Trastornos mentales y del comportamiento 80.983$        82.282$    73.123$    69.560$    

Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo 87.493$        81.674$    78.556$    84.563$    

Enfermedades del sistema nervioso 96.809$        85.860$    111.415$  72.774$    

Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos 94.135$        124.062$  91.890$    95.158$    

Enfermedades del aparato genitourinario 107.762$      93.889$    99.704$    112.900$  

NOECNT 131.094$      132.372$  81.999$    100.710$  

Enfermedades del aparato circulatorio 169.537$      188.486$  201.998$  178.580$  

Neoplasias 201.122$      233.669$  194.824$  365.832$  

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 185.277$      967.874$  571.876$  



Costo per siniestrado promedio : CIE-10

Nota. Cálculos SSRP-MCHP con base en DRBCTAS-MSPS BDES selección. 

Etiquetas de fila 2019 2020 2021 2022

Enfermedades de la piel y el tejido subcutáneo 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 metabólicas 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 órganos 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$  



Gasto CIE-10

Capítulo CIE10 2019 2020 2021 2022

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 1.217.268.639$              1.714.104.534$              1.202.083.628$              

Enfermedades de la sangre y de los órganos hematopoyéticos 1.965.531.097$              2.279.756.618$              1.327.814.656$              1.649.857.686$              

Enfermedades de la piel y el tejido subcutáneo 6.617.851.974$              3.602.623.835$              3.276.408.669$              4.030.365.231$              

Enfermedades del sistema nervioso 21.237.767.444$            13.383.122.744$            13.455.897.538$            8.043.638.595$              

Enfermedades del aparato respiratorio 232.401.222.091$         186.731.853.107$         114.223.818.912$         220.162.309.315$         

Trastornos mentales y del comportamiento 434.015.992.827$         435.425.688.806$         310.744.577.340$         393.547.817.332$         

Enfermedades del aparato genitourinario 467.062.377.926$         400.433.544.397$         337.780.619.388$         435.831.155.907$         

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas 511.680.948.321$         612.722.708.725$         588.707.620.545$         601.026.087.625$         

Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo 1.284.630.788.757$     1.058.238.992.630$     977.823.680.938$         1.070.294.826.922$     

Neoplasias 1.517.261.268.954$     1.446.642.003.209$     1.092.717.687.937$     1.992.591.504.973$     

Enfermedades del aparato circulatorio 1.908.359.500.298$     1.885.455.985.185$     1.667.260.484.127$     1.995.555.205.348$     

NOECNT 11.566.282.104.293$   11.133.500.046.819$   8.718.218.866.840$     10.096.615.229.573$   

Total general 17.952.732.622.621$   17.180.130.430.609$   13.825.537.476.890$   16.820.550.082.135$   

Nota. Cálculos SSRP-MCHP con base en DRBCTAS-MSPS BDES selección. 



- La descomposición de los gastos observados es un punto partida  
para el planteamiento de hipótesis.

- Los ajustadores descansan en características observables, es 
decir, información de fácil recolección y verificación.

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

Notas para el ejercicio de debate



Mesa Técnica UPC

PACIENTES COLOMBIA



Mesa técnica  
de UPC

Pacientes Colombia



Ley Estaturaria de Salud 1751
Artículo 5°. Obligaciones del Estado. 

El Estado es responsable de respetar, proteger y garantizar el goce efectivo del derecho fundamental a la salud; para ello deberá:

 a) Abstenerse de afectar directa o indirectamente en el disfrute del derecho fundamental a la salud, de adoptar decisiones que lleven al deterioro de 
la salud de la población y de realizar cualquier acción u omisión que pueda resultar en un daño en la salud de las personas; 
b) Formular y adoptar políticas de salud dirigidas a garantizar el goce efectivo del derecho en igualdad de trato y oportunidades para toda la población, 
asegurando para ello la coordinación armónica de las acciones de todos los agentes del Sistema; 
c) Formular y adoptar políticas que propendan por la promoción de la salud, prevención y atención de la enfermedad y rehabilitación de sus secuelas, 
mediante acciones colectivas e individuales;
d) Establecer mecanismos para evitar la violación del derecho fundamental a la salud y determinar su régimen sancionatorio; 
e) Ejercer una adecuada inspección, vigilancia y control mediante un órgano 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, según las necesidades de salud de la 
población;
g) Realizar el seguimiento continuo de la evolución de las condiciones de salud de la población a lo largo del ciclo de vida de las personas; 
h) Realizar evaluaciones sobre los resultados de goce efectivo del derecho fundamental a la salud, en función de sus principios y sobre la forma como el 
Sistema avanza de manera razonable y progresiva en la garantía al derecho fundamental de salud; 
i) Adoptar la regulación y las políticas indispensables para financiar de manera sostenible los servicios de salud y garantizar el flujo de los recursos 
para atender de manera oportuna y suficiente las necesidades en salud de la población;  
j) Intervenir en el mercado de medicamentos, dispositivos médicos e insumos en salud con el fin de optimizar su utilización, evitar las inequidades en el 
acceso, asegurar la calidad de los mismos o, en general, cuando pueda derivarse una grave afectación de la prestación del servicio.



• La definición de la UPC y PM es la decisión de política pública a través de la cual el  
gobierno define la presupuestación del 95% de los recursos del sistema

• La  fase de recolección de datos y validación para la toma de la decisión  de la UPC y PM es esencial. 

• La calidad y la completitud son características fundamentales.

• Los criterios para evaluar la calidad y completitud (hasta antes de 2020) parecían pertinentes, pero a partir de 

2020 parecen insuficientes para obtener datos suficientes para la toma de decisiones.

• ¿Qué es atípico y qué es típico en un contexto de transformación?

• Además de la pandemia, en 2022 se hizo una de las actualizaciones más importantes en el proceso de toma 

de decisiones de UPC, tan importante que se recomendó un sistema de seguimiento especial.

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

• Además, un jugador importante no está reportando Nueva EPS.

• Además, hoy hay barreras de acceso a servicios para los pacientes.



Cómo actualizar los procesos y las  mallas para evaluar calidad y 
Cómo medir la  completitud del registro administrativo 

¿Qué es atípico y qué es típico?

En resumen frente a los datos necesitamos solución y alternativas para 
responder a las preguntas en un contexto de transformación:

Temas adicionales
¿En qué momento observamos el efecto de las transformaciones?
¿Cuáles son los efectos de demorar la revisión de las decisiones?

Qué paso con las inclusiones



• ¿Qué es atípico y qué es típico ? Cómo veo los cambios en los referentes hay un 
cambio? 

• Temas adicionales: ¿En qué momento observamos el efecto de las transformaciones? 

INCLUSIONES 

t
Dic
2021 

Gasto 
completo

Efecto frecuencias, severidad

Modelo de frecuencias

Dic
2023 

Dic
2022 

Dic
2024 

Dic
2025 

• Cómo verifico si una inclusión puede implicar diferentes tecnologías y costos?



1. ¿Cómo cambió la distribución de riesgo entre EPS con los traslados de afiliados?
2.  ¿Cuáles son las estimaciones actualizadas de los ajustadores de riesgo que ya habían 

estimado en 2021? 
3. ¿Qué pasó con los ajustes ex post y la actualización progresiva? Funcionan? Son 

suficientes?

AJUSTADORES DE RIESGO



Estudio backtesting resolución 2366 de 
2023 (inclusión tecnologías)

ACEMI



Estudio backtesting resolución 2366 de 
2023 (inclusión tecnologías)



Contenidos presentación 

Estructura Detalle

Introducción al 

problema

Revisión del valor de las tecnologías en salud incluidas en el anexo A1 de la 

Resolución 2366 de 2023, utilizando como fuente principal la información reportada 

en SISMED entre 2021 y 2024 y Base de datos CUMS INVIMA.

Objetivo Determinar la suficiencia del valor asignado por la Dirección de Regulación de 

Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud a las tecnologías incluidas 

en la Resolución 2366 de 2023

Metodología aplicada Modelo de Intervención 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 financiación, apenas se presupuestaron $43,1

Conclusiones y 

recomendaciones

Metodología de cálculo y el resultado del estudio técnico de las inclusiones debe ser 

pública y conocida previamente por parte de todos los actores del sistema.

Para el año 2024 MSPS estimó un costo de $388 mil millones y el valor observado 

fue de $888 mil millones. Déficit de $511 mil millones, sin incorporar costos 
logísticos y de dispensación.



Tecnologías incluidas en PBS aumentaron 31,5% entre 2020 y 2024
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Procedimientos Medicamentos Laboratorios clínicos Medicamentos SP

▪ Tecnologías incluidas en PBS 
pasaron de 3.900 a 5.127. 
Aumento de 1.227 (+31,5%).  

▪ Medicamentos aportaron 
58,4%; laboratorios clínicos 
26,9% y procedimientos 13,3% 

▪ Principio constitucional de 
progresividad y no regresividad

Fuente: Tomado de anexos técnico resoluciones actualización servicios y tecnologías financiados con la UPC periodo 2019-2024. Medicamentos incluye principios activos sección A1, A2, A3, B y C. No 
incluye medicamentos de Salud Pública que se contabilizan por separado. https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/paginas/plan-obligatorio-de-salud-pos.aspx



Inclusiones de Tecnologías en salud
2023 a 2025

Fuente: SISMED

Resolución 

MSPS

Fecha 

expedición
Vigencia PBS

Número de 

tecnologías

Anexo A1

Variación

Resolución 

2292

Diciembre de 

2021
2022 1058

Resolución 

2808

Diciembre de 

2022
2023 1054 -4

Resolución 

2366

Diciembre de 

2023
2024 1132 78

Resolución 

2718

Diciembre de 

2024
2025 1132 0

• La resolución 2366 de 2023 

incluyó 78 tecnologías 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 Capitación UPC.

• Estas 78 TES se expresan en la 

resolución como principios 

activos bajo el estándar ATC. 



Inclusiones de Tecnologías en salud (TES)
2023 a 2025

Fuente: Resolución 2366 de 2023, Invima y SISMED

1132 ATC
78 son inclusiones 

Aunque MSPS no provee códigos ATC en 

resolución para su identificación 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 códigos ATC de principio activo de las 78 inclusiones. 

Transacciones de venta en Canal Primario Institucional desde 2021 hasta 2024 
de estas tecnologías en SISMED. No incluyen gastos logísticos y dispensación. 
Subestimación del gasto efectivo.  



Metodología para identificar las tecnologías en salud
Ejemplo principio 381

Fuente: SISMED – CUMS INVIMA

Anexo A1 Resolución 2366 de 2023

No. PRINCIPIO ACTIVO FINANCIACIÓN CON RECURSOS DE LA UPC

381
DORAVIRINA + LAMIVUDINA + TENOFOVIR 

DISOPROXIL
INCLUYE TODAS LAS CONCENTRACIONES Y FORMAS 

FARMACÉUTICAS

• Este es el principio activo 381 

de la resolución 2366 de 2023. 

Con este nombre se construye 

una llave para unir el anexo A1 

con la base de CUMS-INVIMA 

que contiene la variable 

DESCRIPCIONATC 

• De esta forma se pasa de 

descripción de principio activo 

a código ATC y código CUM

• ATC: J05AR24

• CUM: 20160000-1

Base CUMS INVIMA - ultima actualización junio 17 de 2025

EXPEDIENTE PRODUCTO TITULAR EXPEDIENTE CONSECUTIVO ATC DESCRIPCIONATC

20160000

DELSTRIGO®
TABLETAS 

RECUBIERTAS

MERCK SHARP 
& DOHME LLC

20160000 1 J05AR24

LAMIVUDINA. 
TENOFOVIR 

DISOPROXILO Y 

DORAVIRINA

Llave: DORAVIRINALAMIVUDINATENOFOVIRDISOPROXIL



Inclusiones de Tecnologías en salud

2023 a 2025

Fuente: SISMED

Grupo Anatomico # ATC

A Sistema digestivo y metabolismo 2

B Sangre y órganos hematopoyéticos 4

C Sistema cardiovascular 5

D Medicamentos dermatológicos 3

G Aparato genitourinario y hormonas sexuales 4

H
Preparados hormonales sistémicos, excl. 

hormonas sexuales
2

J Antiinfecciosos en general para uso sistémico 7

L Agentes antineoplásicos e inmunomoduladores 21

M Sistema musculoesquelético 7

N Sistema nervioso 14

P
Productos antiparasitarios, insecticidas y 

repelentes
1

R Sistema respiratorio 3

S Órganos de los sentidos 6

V Varios 2

Total 81

▪ Las 78 inclusiones  de la resolución abarcan 

81 códigos de principios activos ATC. 

▪ Estos 81 Códigos ATC corresponden a 924 

expedientes y son equivalentes a 4695 
presentaciones comerciales (Códigos 

CUMS)

▪ De estos, solo se encuentran transacciones 

(SISMED) de 242 expedientes equivalente a 
316 presentaciones comerciales (Códigos 

CUMS). Ver Anexo. 

▪ De 2021 a 2024 se encontraron 7.703 

transacciones en SISMED



ANEXO

 

CUM PRODUCTO CUM PRODUCTO CUM PRODUCTO CUM PRODUCTO

00013358-3 VENOFER INYECTABLE. 19908242-1 SICCAFLUID® 2.5 MG/G GEL OFTALMICO 19941396-5 NIDOLON® SUSPENSIÓN 19955475-5 FLEXTRIL® 1500 MG SOBRES

00022231-3
TEARS NATURALE® SOLUCION OFTALMICA 
ESTERIL

19910346-16
DIOVAN® HCT 160 MG/12.5 MG 
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

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

00024032-14 ALGIMIDE F TABLETAS 19912600-1
LACRIL ® LIQUIFILM ® LAGRIMAS 
LUBRICANTE OCULAR

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

00024032-6 ALGIMIDE F TABLETAS 19922131-3 CLARITYNE® D SOLUCION PEDIATRICA 19941784-1
VALSARTAN/ HCT 80 MG/12.5 MG 
CAPSULAS

19956673-4 FREEGENGEL

00027363-1 WINADEINE® TABLETAS 19927572-1 NIMESULIDE 100 MG 19941784-7
VALSARTAN/ HCT 80 MG/12.5 MG 
CAPSULAS

19961516-6 GLUCOSAMINA/CONDROITINA POLVO

00027363-2 WINADEINE® TABLETAS 19927572-5 NIMESULIDE 100 MG 19942702-2 VALSAPREX H® 80/12.5 MG TABLETAS 19964561-7
GLUCOSAMINASULFATOSOBRE 1500 MG 
GRANULADO PARARECONSTITUIRA 

SOLUCION ORAL

00027649-1 ASTONIN® H TABLETAS 19929240-3
REFRESH LIQUIGEL GOTAS LUBRICANTES 
PARA LOS OJOS

19942702-9 VALSAPREX H® 80/12.5 MG TABLETAS 19964561-9
GLUCOSAMINASULFATOSOBRE 1500 MG 
GRANULADO PARARECONSTITUIRA 

SOLUCION ORAL

00027649-2 ASTONIN® H TABLETAS 19930724-1 FLEXURE®POLVO 19943625-1 STRATTERA ® 10 MG CÁPSULAS 19965663-1 TEARSOFT®

00031535-3 TOTAL COMFORT® LUBRICANTE 19930726-1 FLEXURE®CAPSULA DE GELATINA 19943626-3 STRATTERA ® 25MG CÁPSULAS 19965663-6 TEARSOFT®

00046304-8
TEARS NATURALE® FREE SOLUCION 
OFTÁLMICA ESTÉRIL

19931043-1 DIOVAN® HCT 160/25 19943627-2 STRATTERA ® 40 MG 19965678-1
VALSARTAN 160MG + 
HIDROCLOROTIAZIDA25 MG TABLETAS 

RECUBIERTAS

00051522-4 WINADEINE F®-TABLETAS 19931776-11 APRIX-F® TABLETAS 19943861-2 STRATTERA® 60 MG CAPSULAS 19966575-3 FOSFATOS DE POTASIO

00051522-8 WINADEINE F®-TABLETAS 19931776-12 APRIX-F® TABLETAS 19943862-2 STRATTERA® 18 MG CÁPSULAS 19966884-1
VALSARTAN 80 MG + HIDROCLOROTIAZIDA 
12.5 MG TABLETAS RECUBIERTAS

00051522-9 WINADEINE F®-TABLETAS 19931776-4 APRIX-F® TABLETAS 19946639-2 OVIDREL® 250 MCG/0.5 ML 19967651-2 TRANSTEC® 35 MCG/ H

00218164-1 TERBUROP GUAYACOLATO JARABE 19931776-5 APRIX-F® TABLETAS 19948592-1 IRBEPREX H 150 /12.5 MG TABLETAS 19967652-3 TRANSTEC® 52.5 MCG/H

00226609-2
DIOVAN ® HCT COMPRIMIDOS 
RECUBIERTOS

19933626-2 ACRYLARM GEL OFTALMICO ESTERIL 19948593-2 IRBEPREX H® 300/12.5 MGTABLETAS 19967654-3 TRANSTEC® 70 MCG / H

00226891-2 REFRESH TEARS® 19934541-1 FREEGEN® 19948796-13 BONFIEST PLUS® 19968570-1 VIGIA® 100 MG

00226891-3 REFRESH TEARS® 19934541-3 FREEGEN® 19948796-30 BONFIEST PLUS® 19968570-6 VIGIA® 100 MG

00229774-1 ALLEGRA D TABLETAS RECUBIERTAS 19937169-2 LAGRIFRESH® 19949125-6 IRBETIAZID®300 19968571-11 VIGIA ®200 MG

19902262-1 SCAFLAM® TABLETAS 19937169-3 LAGRIFRESH® 19949125-9 IRBETIAZID®300 19968571-6 VIGIA ®200 MG

19902262-3 SCAFLAM® TABLETAS 19937948-3 GLUCOSAMINA SULFATO POLVO 1500 MG 19949126-13 IRBETIAZID® 150 19970511-3 LAGRIKOV® 0.5 % (LAGRIMAS ARTIFICIALES)

19904597-4 COAPROVEL® 150 MG /12.5 MG 19937948-4 GLUCOSAMINA SULFATO POLVO 1500 MG 19949126-6 IRBETIAZID® 150 19972490-2
GLUCOSAMINA SULFATO 1500 MG + 
CONDROITINA SULFATO 1200 MG

19904598-2 COAPROVEL®300 MG -12.5 MG 19937957-7 SYSTANE GOTAS LUBRICANTES OCULARES 19949577-4 EUROFER® JARABE 19973107-2 AINEDIX®100 MG

19908041-1 LAGRICEL® OFTENO 19938746-1
ALCOHOL POLIVINILICO 1.4% SOLUCION 
OFTALMICA

19950677-2 FOTORRETIN ® SOLUCIÓN OFTÁLMICA 19976565-2 COAPROVEL ® 300/25 MG

19908041-2 LAGRICEL® OFTENO 19940882-1 NIMESULIDA 100 MG TABLETAS 19951127-2 MERIONAL® 75 UI 19977329-1
GLUCOSAMINA+ CONDROITINA 
1500MG+1200MG POLVO PARA 

RECONSTITUIR A SOLUCION ORAL

19908041-4 LAGRICEL® OFTENO 19941085-1
LÁGRIMAS ARTIFICIALES SOLUCIÓN 
OFTALMICA 19955475-21 FLEXTRIL® 1500 MG SOBRES 19978511-3 OPTIVE ®
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CUM PRODUCTO CUM PRODUCTO CUM PRODUCTO CUM PRODUCTO

19978511-4 OPTIVE ® 20010014-20
IRBESARTAN/HIDROCLOROTIAZIDA 150 MG 
/12.5MG

20031561-16 MESULID100 MG GRANULADO 20057197-2 TAFLAX® FEM TABLETAS RECUBIERTAS

19979282-1 MENOPUR 20010048-12
IRBESARTAN/ HIDROCLOROTIAZIDA 300/ 25 
MG

20031561-24 MESULID100 MG GRANULADO 20057454-3 NEORESOTYL® 150 MG TABLETAS

19980966-3 DIOVAN® HCT 320 / 12.5 MG 20010608-1 MESULID® SUSPENSION 20031561-3 MESULID100 MG GRANULADO 20057500-19 NEORESOTYL ® 50 MG TABLETAS

19983547-18 ALERCET® D 20012199-2 GLUCONITRIN(R) - S 1500 MG 20031561-4 MESULID100 MG GRANULADO 20058369-1
UVETICORT ® PLUS SUSPENSION 
OFTALMICA

19984269-2 RINOLAST D® SUSPENSION 20012979-3 FLEXOBIL® MSM SOBRES 20031913-1 LORDINEX® D CAPSULAS 20061436-4 RANEXICOR ® 1000

19984620-1
CORTIOFTAL- F SUSPENSIONOFTALMICA 
ESTERIL

20014085-4 FLUTURAN ®SUSPENSIÓN 20031936-7 NIDOLON® COOL GEL 20062823-1 ACUXIM®

19984620-2
CORTIOFTAL- F SUSPENSIONOFTALMICA 
ESTERIL

20015346-3 CETIRRINOL D JARABE 20037853-1 GLIRRON® 100 MG/5 ML 20065777-1 OFTALMOTRILUB SOLUCION OFTALMICA

19984620-3
CORTIOFTAL- F SUSPENSIONOFTALMICA 
ESTERIL

20015394-6 ATTENTHO® 40 MG CAPSULAS 20038519-16
ACETAMINOFEN 325 MG + CODEINA 
FOSFATO 30 MG TABLETAS

20066918-3 BRASARTAN® CTDN 80/25 MG

19990842-8 GLUCOSAMINA 1500 MG POLVO 20015464-1 ATTENTHO ®10 MG CAPSULAS 20038519-18
ACETAMINOFEN 325 MG + CODEINA 
FOSFATO 30 MG TABLETAS

20068384-5 SAMEXID® 50MG

19991076-1 RINOLAST D® TABLETAS RECUBIERTAS 20015465-2 ATTENTHO®25 MG CAPSULAS 20038519-19
ACETAMINOFEN 325 MG + CODEINA 
FOSFATO 30 MG TABLETAS

20071252-1 BROXOL D JARABE

19991864-8 GLUCOSAMINA + CONDROITINA POLVO 20015467-4 ATTENTHO® 60 MGCAPSULAS 20038519-7
ACETAMINOFEN 325 MG + CODEINA 
FOSFATO 30 MG TABLETAS

20071272-1 SCAFLAM ®

19998174-28 FLEXTRIL ® C MSM SOBRES 20016633-3
IRBESARTAN/HIDROCLOROTIAZIDA 300/12.5 
MG TABLETAS

20039769-1
ZELBORAF ® TABLETAS LACADAS DE 240 
MG

20072701-1
VITALTEARS® ULTRA SOLUCIÓN OFTÁLMICA 
ESTÉRIL

19998174-6 FLEXTRIL ® C MSM SOBRES 20018217-1 CARMELUB TEARS ® 20040729-3 NORAVER® G FAST TOTAL 20073216-1 NIMESULIDA 100 MG

19999945-1
ACETAMINOFEN 325 MG + FOSFATO DE 
CODEINA 30 MG

20018217-3 CARMELUB TEARS ® 20040729-5 NORAVER® G FAST TOTAL 20073433-8 CONGESTEX FORTE GRIPA

19999945-3
ACETAMINOFEN 325 MG + FOSFATO DE 
CODEINA 30 MG

20018219-1 CARMELUB TEARSGEL® 20040729-6 NORAVER® G FAST TOTAL 20073613-3 MENOPUR ® 1200 UI

20001291-1 NIMESULIDATABLETASX 100 MG 20019246-3 OSMOTEARS ® LAGRIMASARTIFICIALES 20043426-1 HIERRO SACAROSA 100 MG / 5 ML 20076236-1
DYNASTAT ® 40 MG POLVO LIOFILIZADO 
PARA SOLUCION INYECTABLE

20002094-1
VALSARTÁN 160 MG + 
HIDROCLOROTIAZIDA 12.5 MG TABLETAS 

RECUBIERTAS
20019329-2 DESLODEX ® D CÁPSULAS 20043426-2 HIERRO SACAROSA 100 MG / 5 ML 20076236-15

DYNASTAT ® 40 MG POLVO LIOFILIZADO 
PARA SOLUCION INYECTABLE

20003316-1 LUBRIOPHCARBOXIMETILCELULOSA 0.5 % 20019385-6 NIDOLON® GEL 20044627-3 SYSTANE ®GEL OFTALMICO EN GOTAS 20076236-6
DYNASTAT ® 40 MG POLVO LIOFILIZADO 
PARA SOLUCION INYECTABLE

20006177-3 LEVOC® NF JARABE 20022446-2 MIDODRINA 5 MG 20045764-1
SICCAFLUID 2.5 MG/G GEL OFTALMICO 
MONODOSIS

20076277-3 NORSPAN® 7 (20MCG/H)

20007664-2 SYSTANEULTRA ® SOLUCIÓN OFTÁLMICA 20024293-1 ACRYLARM PLUS 20047090-1 SYSTANE ULTRA ® UNIDOSIS 20077311-3 BRASARTAN® CTDN TABLETA RECUBIERTA

20008186-3 LEVOC ® NF CAPSULAS 20027869-1 STRATTERA® 80 MG 20051454-1
OFTALMOTRIFRESH® SOLUCIÓN 
OFTÁLMICA

20078109-1 OTICAINA FORTE SOLUCION OTICA

20009248-1 NASMINE N.F. JARABE 20029977-4 SYSTANE®BALANCE 20055512-6 BEZART H®150 / 12.5 20078743-16 NORAVER® DIA

20009810-11 STELARA® 45 MG/0.5 ML 20030087-2 MENOPUR ®600 UI 20055513-9 BEZART H® 300/12.5 20078743-6 NORAVER® DIA

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

20010014-12
IRBESARTAN/HIDROCLOROTIAZIDA 150 MG 
/12.5MG

20030704-4 NIMESULIDA TABLETAS 100 MG 20057197-15 TAFLAX® FEM TABLETAS RECUBIERTAS 20081185-3 NORSPAN® 7(10MCG/H)
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CUM 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

20083500-5 SAMEXID® 30 MG 20109827-1 TIOSULFATO DE SODIO 20% 20141845-3 NIMESULIDA 100 MG 20160000-1 DELSTRIGO®TABLETAS RECUBIERTAS

20085608-4 RANEXICOR ® 500 20110038-1 LAGRIMPRO ® 0.3% 20142071-1
IRBIGEN-H® 150/12.5 MG TABLETAS 
RECUBIERTAS

20160261-1 OTEZLA 10 MG.20MG. 30MG

20085608-5 RANEXICOR ® 500 20110040-1 LAGRIMART ® SOFT 5 MG/ ML 20142221-1
IRBIGEN-H® 300/25 MG TABLETAS 
RECUBIERTAS

20160261-2 OTEZLA 10 MG.20MG. 30MG

20086475-1 LACRISYN SOLUCION OFTALMICA ESTERIL 20110140-1
LAGRIMPRO SOFT 0.3% SOLUCION 
OFTALMICA.

20142222-1
IRBIGEN H 300/12.5 MG TABLETAS 
RECUBIERTAS

20162350-1 BRIVAXON® 25 MG TABLETA RECUBIERTA

20086613-1 OPTIVE FUSION® 20112483-3 LAGRIGEN PROCAPS® 20142988-2 LONGRIDE 60 MG 20162350-4 BRIVAXON® 50 MG TABLETA RECUBIERTA

20086613-3 OPTIVE FUSION® 20113546-1 POMALYST® 4 MG 20142989-2 LONGRIDE 30 MG 20162350-7 BRIVAXON® 100 MG TABLETA RECUBIERTA

20086613-4 OPTIVE FUSION® 20116777-4
HIDROFEROL® 0.266 MG CÁPSULAS 
BLANDAS

20147815-1 HALAVEN ® 20165217-1 LENVIMA ® 4 MG

20087261-2
GIRENOXIN PLUS 150 MG/ 12.5 MG TABLETA 
RECUBIERTA

20116777-5
HIDROFEROL® 0.266 MG CÁPSULAS 
BLANDAS

20149117-1 LENVIMA® 10 MG 20166381-1 EVENITY® 90MG/ML

20090437-1
IRBESARTAN + HIDROCLOROTIAZIDA 300/25 
MG TABLETA CUBIERTA.

20117428-2 RYDAPT® 25MG CAPSULAS BLANDAS 20149182-1
BRIVIACT ® 25 MG COMPRIMIDOS 
RECUBIERTOS.

20167788-1 POLIVY®

20097539-2 IRBEPREX® H 150 MG TABLETAS 20120320-1 FERROQUEL 20149183-1
BRIVIACT ® 50 MG COMPRIMIDOS 
RECUBIERTOS.

20169666-14 SKUDEXA®TABLETAS RECUBIERTAS

20097544-1
VITAL VISION ® SOLUCION OFTALMICA 5 
MG/ML POR 15 ML

20120320-6 FERROQUEL 20149185-1
BRIVIACT ® 100MG COMPRIMIDOS 
RECUBIERTOS

20169666-8 SKUDEXA®TABLETAS RECUBIERTAS

20097544-4
VITAL VISION ® SOLUCION OFTALMICA 5 
MG/ML POR 15 ML

20120957-5 CARDIK - IN® 160/2.5 20149186-1 BRIVIACT® 10 MG/ML SOLUCIÓN ORAL 20171830-1
DOVATO® 50MG + 300MG TABLETAS 
RECUBIERTAS CON PELÍCULA

20097771-2
VALSARVITAE ® PLUS 160 MG + 12.5 MG 
COMPRIMIDOS RECUBIERTOS

20121570-2 FERROPURUM ® 20149188-1
BRIVIACT ® 10 MG/ML SOLUCION 
INYECTABLE PARA PERFUSION

20172869-1 CABOMETYX 20 MG

20100603-3 CARDIKIN® 160/1.25 20124491-3 OPTIVE® LIQUIGEL 20151692-4 FERROKIDS® GOTAS 20172869-2 CABOMETYX 40 MG

20102220-3 ALERFAST D SUSPENSION ORAL. 20129443-1 ICLUSIG® 15 MG TABLETAS RECUBIERTAS 20151884-1 BIKTARVY® TABLETA RECUBIERTA 20172869-3 CABOMETYX 60 MG

20102660-2 FIXAMICIN DOL® 20130178-9 ALISINORM PLUS 20 MG/ 10 MG TABLETAS 20152989-2 STIVARGA 40 MG TABLETA RECUBIERTA 20173018-1 OFTIPRES®

20103118-1 MESULID® GEL 3% 20135088-1 ANCOTOSIN® 20154416-1 ALERFAST ® D TABLETA RECUBIERTA 20174435-1 ENSPRYNG® SATRALIZUMAB 120MG/ML

20103118-5 MESULID® GEL 3% 20135524-1 CRISTALTEARS PLUS 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 20138567-3
IRBEVITAE PLUS ® 300+12.5 MGTABLETAS 
RECUBIERTAS

20155490-1 PASURTA® 140 MG /ML 20178268-1 RINVOQ®

20104677-1 OPTIVE FUSION® UD 20139971-1 VENCLEXTA® 50 MG TABLETA RECUBIERTA 20156886-2 LURAP ® 80 20178372-1 CALQUENCE® 100MG

20106373-1 FREEGEN PF 20139971-2 VENCLEXTA® 10 MG TABLETA RECUBIERTA 20157002-1 ZAVICEFTA 20178856-1 PIFELTRO 100MG TABLETAS RECUBIERTAS

20106373-2 FREEGEN PF 20139971-3 VENCLEXTA® 100 MG TABLETA RECUBIERTA 20158766-1 IPOPRIN 2 MG 20187776-1 VERZENIO® 150 MG

20106373-3 FREEGEN PF 20139971-4 VENCLEXTA® 100 MG TABLETA RECUBIERTA 20158766-2 IPOPRIN 3 MG 20187782-1 VERZENIO 50 MG

20188001-1 VERZENIO® 100 MG 20192656-3 LURAZIC® 80 20197265-1 LYSODREN ® 500 MG COMPRIMIDOS 20212210-2 ACRYLARM ® GEL OFTÁLMICO ESTÉRIL

20190946-4
ACETAMINOFÉN 325 MG + FOSFATO DE 
CODEÍNA 30 MG TABLETAS

20194155-1 POLEMA® 3 MG CAPSULAS 20198660-1 MSNAPETO® 15 MG / VIAL 20217590-1 TEPACITOX®

20192656-1 LURAZIC®20 20194162-1 POLEMA® 4 MG CAPSULAS 20200754-1 APETO® 100 MG/VIAL 20224176-1 SOFTANE ®

20192656-2 LURAZIC® 40 20194849-1 PREVYMIS 240MG TABLETAS 20202650-2 SYNCOPGOR® 20240895-1
CALQUENCE® 100 MG TABLETAS 
RECUBIERTAS



Modelo de Intervención en Series de Tiempo 
Valores corrientes

Fuente: SISMED

Ventas primarias de medicamentos 

incluidos en 2024 crece en el largo plazo; 

se multiplican por 4,0 entre 2021 y 2024 

Entre 2021 y 2022 valor de las 
inclusiones  creció, en promedio, a  

$1.129MM por mes. 

Para 2023 el valor se aceleró a 

$1.796MM por mes, alcanzando un 
crecimiento mensual de $2.925MM. 

Aumento en 62.85%.

En 2024 crecimiento se redujo         $-

1.218MM frente al periodo previo.  Un 
ritmo mensual de $1.707MM



Modelo de Intervención en Series de Tiempo 
Valores constantes

Fuente: SISMED

(1) (2)

Corriente Constante

Crecimiento 

Antes de 1.129.034.853*** 783.739.704***

2023 (4,88) (4,45)

Cambio inmediato en 2023 -9.039.010.469** -7.911.660.920***

(-3,02) (-3,47)

Crecimiento mensual en 2023 1.796.410.328*** 1.159.948.169***

(4,25) (3,61)

Cambio inmediato en 2024 -9.245.770.466** -7.221.555.653**

(-2,94) (-3,01)

Crecimiento mensual en 2024 -1.217.859.088,86** -927.667.921,42**

(-2,65) (-2,65)

Constante 11.812.702.237*** 13.111.676.320***

(4,16) (6,07)

N 46 46
t statistics in parentheses
* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001



Comparación con ajuste estudio técnico UPC 2024
Insuficiencia de las inclusiones

Fuente: SISMED. Estudio de suficiencia y de los mecanismos de ajuste de riesgo para el cálculo de la Unidad de Pago por Capitación 2024

 

El valor asignado por MSPS en 

estudio de suficiencia UPC 2024 fue 

de  $388.159.467.024 por año  o  

$32.346.622.252 pesos mensuales 

(Línea roja). Ese valor es similar al 
gasto mensual durante 2022.

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


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

Fuente: SISMED. Estudio de suficiencia y de los mecanismos de ajuste de riesgo para el cálculo de la Unidad de Pago por Capitación 2024

 
▪ En 2024 ventas primarias 

institucionales de medicamentos 

fueron de  $899MM con solo $388MM 

presupuestados. Faltante  de $511MM

▪ De cada $100 pesos necesarios para 

su financiación, apenas se 

presupuestaron $43,1. 

▪ Crecimiento en gasto de tecnologías 
incluidas de $660MM a $900MM. 

Aumento de 36,4%.

2023 2024

MES Ventas Mensuales Faltante Ventas Mensuales Faltante

Enero 31.436.911.076 909.711.176 58.355.858.435 -       26.009.236.183 

Febrero 38.192.994.829 -         5.846.372.577 62.674.788.749 -       30.328.166.497 

Marzo 44.236.700.578 -       11.890.078.326 68.227.220.027 -       35.880.597.775 

Abril 47.743.737.748 -       15.397.115.496 73.709.156.067 -       41.362.533.815 

Mayo 54.811.486.119 -       22.464.863.867 81.513.417.892 -       49.166.795.640 

Junio 57.588.535.252 -       25.241.913.000 75.314.207.508 -       42.967.585.256 

Julio 60.070.595.974 -       27.723.973.722 81.078.961.433 -       48.732.339.181 

Agosto 60.926.160.220 -       28.579.537.968 78.237.964.894 -       45.891.342.642 

Septiembre 62.204.651.926 -       29.858.029.674 72.340.849.643 -       39.994.227.391 

Octubre 71.056.769.848 -       38.710.147.596 82.407.596.880 -       50.060.974.628 

Noviembre 69.014.228.192 -       36.667.605.940 80.738.218.861 -       48.391.596.609 

Diciembre 62.696.831.616 -       30.350.209.364 85.291.971.607 -       52.945.349.355 

TOTAL Año
659.979.603.378 

-    271.820.136.354 899.890.211.996 -    511.730.744.972 



Conclusiones

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

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

• Para el año 2024 MSPS estimó un costo de $388 mil millones y el valor observado fue de $888 
mil millones. Déficit de $511 mil millones, sin incorporar costos logísticos y de dispensación.

• Hallazgos indican que cálculo de MSPS no sigue metodología que permita entender la evolución 
del gasto. 

• Identificación de tecnologías por códigos CUMS y agregación por código ATC da lugar a 
subestimación de tecnologías 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 Rodríguez y otros 
en relación con aumento en gasto (tanto en usuarios únicos como gasto por usuario).  

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

• Metodología de cálculo y el resultado del estudio técnico de las inclusiones debe ser pública y 
conocida previamente por parte de todos los actores del sistema. 
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Caso de estudio – Ajustadores de riesgo – Países Bajos

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

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

• Demográficos: edad×sexo, clases quinquenales.
• Geografía: región (REG). 
• Socioeconómicos: AVI (tipo de ingreso), SES (estatus socioeconómico), PPA (personas por dirección). 
• Morbimétricos: DKG (grupos por diagnósticos hospitalarios), FKG (grupos por fármacos), HKG (grupos por ayudas técnicas). 
• Utilización/costos previos: MHK (costos altos multianuales), HSM (morbilidad somática histórica), MVV (costos de cuidados de 

enfermería), FDG (grupos por diagnóstico de fisioterapia). 
• Otros específicos: IBZ (embarazo/parto), SEI (estacionalidad/no residentes), y GGZ-regio/MHK-GGZ para salud mental. 

Por qué múltiples ajustadores importan: el propio regulador (Zorginstituut/WOR) muestra que actualizar y ampliar criterios (p. ej., 
EHK/FKG, MHK, PPA/SES) mejora la “capacidad de igualación” y estabilidad (R² a nivel asegurador ~99,6% en pruebas del modelo 2025; 
menor GGAA/GGARV). 

Fuentes clave: portal oficial de riesgo-igualación y decretos/estándares anuales (Staatscourant; WOR/Consejo científico). 
zorginstituutnederland.nl+1zoek.officielebekendmakingen.nl

Zorginstituut Nederland. (s.f.). Risicoverevening Zvw. Recuperado de https://www.zorginstituutnederland.nl/financiering/informatie-voor-zorginstanties-
verzekeraars-en-zorgkantoren/risicoverevening-zvw Trimbos-instituut+8CMS+8eur.nl+8VGE+9zorginstituutnederland.nl+9zorginstituutnederland.nl+9

Países Bajos
“Risicoverevening” 

https://www.zorginstituutnederland.nl/financiering/informatie-voor-zorginstanties-verzekeraars-en-zorgkantoren/risicoverevening-zvw?utm_source=chatgpt.com
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Caso de estudio – Ajustadores de riesgo – Alemania

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

Ajustadores que usa:

• Demográficos: edad y sexo (base legal RSAV).
• Morbimétricos: Desde 2021: se consideran todas las enfermedades en la clasificación (ya no solo 80), con 

reglas/jerarquías y validaciones definidas por la autoridad federal (BAS). 

Por qué múltiples ajustadores importan: el Ministerio de Salud (BMG) y el BAS documentan que añadir 
morbilidad jerarquizada a demografía reduce selección de riesgo y mejora la adecuación de las asignaciones; 
además, desde 2021 el “Vollmodell” refuerza la precisión y la resistencia a manipulación con controles 
adicionales. 

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

Morbi-RSA .(s.f.). Risikostrukturausgleich: Festlegungen. Recuperado de 
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/risikostrukturausgleich/festlegungen/

Alemania
Morbi-RSA (GKV) 

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


El HHS risk adjustment compensa a planes por el riesgo relativo de sus afiliados, para que la prima refleje 
diseño del plan y no la salud individual.

Ajustadores que usa (modelos 2024–2026):

• Demográficos: edad×sexo. 
• Morbimétricos: HCC (categorías jerárquicas de condiciones). 
• Interacciones y conteos: conteos de HCC e interacciones HCC×HCC/HCC×edad-sexo. 
• Fármacos: RXC (categorías de fármacos) e interacciones RXC×HCC. 
• Duración de afiliación: Enrollment Duration Factors (EDF) contingentes a HCC. 

Por qué múltiples ajustadores importan: HHS/CMS especifica que el puntaje de riesgo es la suma de factores 
demográficos + clínicos + interacciones, lo que eleva la precisión frente a usar solo edad/sexo y estabiliza pagos 
entre planes. 

Fuentes clave: metodología y coeficientes oficiales HHS/CMS (model years 2025–2026). 

Caso de estudio – Ajustadores de riesgo – E.E.U.U

Centers for Medicare & Medicaid Services. (2023, 22 de agosto). HHS-Developed Risk Adjustment Model Algorithm “Do It Yourself” (DIY) instructions. Recuperado de 
https://www.cms.gov/files/document/cy2023-diy-instructions-08222023.pdf CMS+1

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

https://www.cms.gov/files/document/cy2023-diy-instructions-08222023.pdf
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https://www.cms.gov/files/document/cy2023-diy-instructions-08222023.pdf?utm_source=chatgpt.com


Contexto
Foro virtual ACEMI - Ajuste UPC por condiciones de salud

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

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

- El ajuste por riesgo es técnicamente sólido, mejora la 
equidad, eficiencia y gestión del riesgo.

- La inviabilidad actual no es técnica, sino financiera 
(insuficiencia de la UPC) y de gobernanza 
(incertidumbre y fragmentación).

- Su implementación requiere condiciones previas:
a. Saneamiento financiero y suficiencia de la UPC.
b. Gobernanza clara y datos confiables 

como condición necesaria.
c. Implementación gradual, iniciando con 

enfermedades crónicas trazables.
d. Monitoreo y evaluación permanente para evitar 

distorsiones.
e. Consenso político y técnico para garantizar 

sostenibilidad y legitimidad.
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Pros y contras de inclusión de nuevos ajustadores
Variable Pros Contras Problema ético Riesgos asociados Medidas de mitigación

Diagnóstico
Mejora la predicción del 
gasto; reconoce diferencias 
epidemiológicas reales.

Incentivo al upcoding (riesgo 
moral), clasificación 
estratégica de diagnósticos 
para aumentar ingresos.

Manipulación de registros 
clínicos.

Distorsión de datos, 
sobrecarga artificial de costos.

Auditorías clínicas, detección 
de anomalías, sanciones por 
fraude.

Medicamentos (Consumo)

Ajusta recursos según 
consumo terapéutico; 
favorece continuidad en 
tratamientos crónicos.

Incentivo a la 
sobreprescripción y uso de 
fármacos de alto costo para 
incrementar ingresos.

Acceso desigual invisibiliza 
pacientes sin registros 
farmacológicos.

Medicalización excesiva, 
aumento injustificado del 
gasto.

Protocolos de uso racional, 
integración con guías clínicas, 
monitoreo farmacéutico.

Condición socioeconómica 
(Sisben, registro social de 
hogares)

Mejora la equidad al 
reconocer mayor riesgo en 
población vulnerable.

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

Estigmatización de pobreza 
como “costo”.

Discriminación indirecta, 
segmentación en calidad del 
servicio.

Monitoreo por quintiles 
socioeconómicos, 
salvaguardas de equidad, 
auditorías sociales.

Uso previo (historial de 
utilización)

Refleja necesidades reales de 
atención; permite asignar más 
recursos a usuarios con mayor 
demanda.

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

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

Exclusión de pacientes de alto 
costo, limitación de acceso 
futuro.

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

Discapacidad

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

Incentivo a discriminar 
afiliados con discapacidad 
(selección adversa).

Riesgo de discriminación 
negativa hacia personas con 
discapacidad.

Marginación en cobertura, 
trato inequitativo, exclusión 
estructural.

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

•Pros: mejor predicción del gasto, distribución más justa de recursos, mayor sostenibilidad técnica.

•Incentivos perversos: riesgo moral (upcoding, sobreprescripción), selección de riesgo (exclusión de pacientes 
costosos), manipulación de clasificaciones socioeconómicas.

•Condición crítica: la implementación solo es viable con auditoría fuerte, gobernanza ética y calidad 

de datos.



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



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

Con una correcta agrupación de datos es prácticamente posible sostener cualquier conclusión



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

Los puntos de corte son los valores límite que determinan a qué grupo se asigna una observación 
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 geográficas.

• Pueden Impactar directamente la asignación de recursos: Una mala elección puede generar 
sobre o subcompensación. Pequeños 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 clínicos similares 
están en grupos distintos, el modelo pierde precisión y equidad.

• Pueden Generar incentivos perversos: Las EPS pueden inducir comportamientos de afiliación 
que aprovechen los "saltos" en los puntos de corte. Pueden promover estrategias de “creaming” 
(selección de los más rentables).

•Tener más UPC’s por edades quinquenales. Una UPC eficiente, suficiente y sostenible.

•La zonificación de UPC puede actualizarse de acuerdo a la Territorialización del sistema de salud



¿Qué criterios deben ser tenidos 
en consideración para 
establecer nuevos ajustadores 
de riesgo ex ante?



Selección de Ajustadores de Riesgo

Para la selección de los ajustadores de riesgo se deben implementar modelos analíticos que respalden su inclusión. 
Típicamente la industria aseguradora utiliza los siguientes modelos:

Análisis de Varianza (ANOVA) y Comparaciones Múltiples (Tukey, Bonferroni)
• Comparan medias de costos/frecuencias entre niveles de una variable categórica.
• Útil 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 automóviles.
• 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: Árboles de Decisión (CART), Random Forests y Gradient Boosting Machines (GBM) (XGBoost, LightGBM)

Otros modelos como: Regresión Lineal (variables dependientes normales) y Regularización: Lasso, Ridge, Elastic Net. (para múltiples 
ajustadores, decenas).

Fuentes: Society of Actuaries (SOA), Institute and Faculty of Actuaries (IFoA).



Selección de Ajustadores de Riesgo
Ejemplo práctico: se aplicó un análisis ANOVA para evaluar la significancia de la variable Rango etario en la Severidad y en la Frecuencia:

ANOVA de Rango etario para Severidad

ANOVA de Rango etario para Frecuencia

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

Nota 1: Para los ejercicios de selección de ajustadores y para el ejercicio de estimación de primar pura se sugiere seguir mejores prácticas y guías 
metodológicas de: Society of Actuaries (SOA), Institute and Faculty of Actuaries (IFoA), Health Actuarial Task Force (NAIC). La metodología actual 
de UPC ya toma como referencia algunos elementos de SOA.

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

p < 0.05, se rechaza la hipótesis nula, lo que indica 
que existe al menos un grupo de Rango etario con media 
significativamente distinta de los demás. Por ende, es 
candidata a incluirse como ajustador de riesgo.

p < 0.05, se rechaza la hipótesis nula, lo que indica 
que existe al menos un grupo de Rango Etario con media 
significativamente distinta de los demás. Por ende, es 
candidata a incluirse como ajustador de riesgo.

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



Más ajustadores de riesgo ≠ más recursos
Implican redistribuir mejor la prima entre grupos de exposición

• El tamaño de la “bolsa” no cambia por añadir ajustadores. 

En programas diseñados 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 selección de riesgos. 

• Financiamiento vs. distribución 

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

Más ajustadores (bien validados) ⇒ mayor precisión redistributiva. Aumentan la precisión para que cada grupo reciba lo proporcional a su riesgo; 
si se diseñan mal, pueden añadir 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 −20 y 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 Speci fications (2021) — declara explícitamente 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. (cms.gov)
World Health Organization (WHO). Página de Pooling revenues — el pooling define cómo se agregan y distribuyen los recursos; el ajuste por r iesgo afecta la distr ibución, no el tamaño del pool . (Organización Mundial de la Salud)
Mathauer I., et al. (OMS/IRIS, 2019–2020). Pooling financial resources for UHC — el ajuste por riesgo mejora la redistribución pero añade costos administrativos; no implica más recursos. (IRIS)

CPB Netherlands Bureau for Economic Policy Analysis. Risk adjustment in the Netherlands — la igualación ret rospect iva 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 redistr ibución entre aseguradoras según r iesgo. (IRIS)

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


Análisis comparativo de ajustadores de riesgo - 
Principales grupos

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

Geográficos
Capturan diferencias sistemáticas de acceso, dispersión y 
oferta (ruralidad, islas, fronteras); ayudan a estabilizar 
primas entre regiones con patrones de uso distintos.

Domicilios incompletos/desactualizados; asignación 
por lugar de prestación vs. residencia; las variaciones 
geográficas reflejan precios locales, estilos de 
práctica y oferta (no solo necesidad) → riesgo de 
sobre/infra-compensación si el factor captura precios 
o sobreutilización; series inconsistentes entre 
padrones/aseguradores.

Alta (domicilio/municipio suele estar en el padrón, 
pero requiere validación y reglas de imputación).

Socioeconómicos
Reducen penalización a aseguradoras que atienden 
poblaciones vulnerables; incorporan determinantes sociales 
(ingreso, educación, deprivación) predictivos del gasto/uso.

Frecuente faltante y uso de proxies (estrato, código 
postal) con error de medición; agregación por área 
oculta heterogeneidad intra-zona; riesgo de 
perpetuar inequidades si se “ajusta” lo evitable; 
problemas de privacidad y cambios censales que 
rompen series.

Media–Baja (requiere enlazar con fuentes externas 
confiables; no siempre disponible a nivel individual).

Morbimétricos (diagnósticos, fármacos, 
HCC/DCG/RxCG)

Máximo poder predictivo; estándar regulatorio en 
múltiples países; separa diferencias por carga de 
enfermedad de las demográficas.

Intensidad de codificación (upcoding) y variación en 
prácticas de registro elevan artificialmente los 
puntajes; rezagos en disponibilidad/validación de 
datos; errores de mapeo ICD→HCC/RxHCC; cambios 
de versión del modelo (recalibración) rompen 
comparabilidad temporal.

Baja (reclamos y diagnósticos existen, pero exigen 
auditorías clínicas/codificación y controles 
antifraude).

Duración de afiliación (meses cubiertos, 

continuidad)

Corrige sub/sobre-predicción en afiliaciones parciales, 
reduce sesgos por churn y mejora comparabilidad de 
riesgos entre planes.

Inconsistencias en archivos de elegibilidad 

(altas/bajas, retroactivaciones); definición de “mes 
elegible” y manejo de lagunas; potencial de gaming 
(terminaciones/reinscripciones) si no hay reglas claras 
y monitoreo.

Alta (proviene de registros administrativos de 

elegibilidad; requiere reglas uniformes de cómputo).

Geográficos. Amplia evidencia de variación geográfica por mezcla de demanda, oferta y precios (no solo necesidad), lo que exi ge cautela si se usa como ajustador de “riesgo”: OECD – Geographic Variations in Health Care y OECD – Price Setting and Price Regulation in Health 
Care; análisis AHRQ/HCUP y literatura (Newhouse & Garber, JAM A). OECD+2OECD+2hcup-us.ahrq.govPubMed
Socioeconómicos. Los National Academies (NASEM) recomiendan considerar riesgo social en medición/pago, con cautelas de medición y equidad; en Países Bajos el modelo incorpora variables socioeconómicas (p.ej., por código postal/ingresos) junto con demográficas y clínicas. 
nap.nationalacademies.orgCEN IBiotecnologíaScienceDirectLippincott

Morbimétricos. Uso extendido de HCC/DCG/RxHCC en CMS/HHS; riesgo de “coding intensity” (sobre-documentación que eleva pagos) documentado por MedPAC; bases metodológicas en Kautter et al. (HHS-HCC). CMSPMCMedPAC
Duración de afi liación. El modelo HHS incluye explícitamente enrollment duration/partial-year en el cálculo del riesgo (DIY instructions 2024–2025). CMS+1
Marco general de redistribución (no “más recursos”). OMS/WHO sobre pooling y reasignación; CMS sobre neutralidad presupuestal de los programas de ajuste de riesgo. Organización 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


Principios clave:

Selección de Ajustadores de Riesgo

Fuentes: Actuarial Standards Boards (ASB). 

Actuarial Standards Board en el estándar internacional ASOP No. 12. 
Clasificación de riesgo – para todas las áreas de práctica
Versión más reciente: efectiva desde el 1 de octubre de 2005

Los ajustadores de riesgo deben permitir una clasificación efectiva del riesgo.
La clasificación consiste en el proceso de agrupar personas (o unidades de exposición) con características similares, para 
asignar tarifas que reflejen mejor sus niveles esperados de pérdida o costo

1. Evaluar si los factores de clasificación de riesgo son adecuados 
desde un punto de vista técnico y ético.

2. Considerar la suficiencia de los datos, su credibilidad y su 
calidad.

3. Documentar el razonamiento utilizado para seleccionar o 
rechazar variables.

4. Tener en cuenta consideraciones legales o regulatorias, si 
aplican (aunque no las determina).

1.Relevancia
Las variables utilizadas deben estar razonablemente relacionadas 
con el costo futuro esperado.

2.Objetividad y verificabilidad
Las variables deben poder medirse con precisión, de manera 
consistente, y basarse en datos confiables.

3.Homogeneidad
Los grupos creados deben ser internamente homogéneos 
respecto al riesgo.

4.Criterios prácticos y operacionales
El sistema debe ser implementable, comprensible, y eficiente 
desde un punto de vista operativo.

Responsabilidades del actuario:



Principios para construir categorías de los Ajustadores de 
riesgo

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

1. Fundamento clínico o epidemiológico.
Las categorías deben estar alineadas con etapas relevantes del desarrollo humano, condiciones de salud prevalentes o políticas tarifarias vigentes.

2. Suficiencia estadística del tamaño muestral por categoría
Cada categoría debe contar con un número suficiente de observaciones para garantizar la estabilidad de los coeficientes estimados en el modelo. La Society of 
Actuaries (SOA) sugiere en su guía sobre prácticas de modelación que se eviten niveles con baja frecuencia, ya que incrementan la varianza de los estimadores y 
pueden inducir errores de interpretación 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 
condición es crítica para asegurar una correcta especificación 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 justificación clínica, epidemiológica 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 país y debe poder ser comprendido, reproducido y auditado por otros actuarios , en línea con la ASOP No. 41 
(Actuarial Communications).

Fundamento clínico o epidemiológico
Las categorías deben alinearse con etapas del curso de vida y con políticas tarifarias vigentes. Véase el enfoque de “life course” de la OMS y, en Colombia, la Resolución 2717 de 2024 que fija la UPC 2025 con estructura por grupos de edad y, cuando aplica, por sexo. (Organización Mundial de la Salud, Ministerio de Salud)
1.Suficiencia estadística del tamaño muestral por categoría
Sobre la necesidad de tamaños suficientes/credibilidad y los riesgos de niveles con baja frecuencia: ASOP No. 25 (Credibility Procedures) del Actuarial Standards Board, y el informe de la Society of Actuaries sobre consideraciones de modelación predict iva que llama a documentar limitaciones como “small sample sizes”. (Actuarial Standards Board, soa.org)
2.Homogeneidad interna y  heterogeneidad externa
ASOP No. 12 (Risk Classification) indica que las clases deben reflejar diferencias materiales en resultados esperados y, en lo posible, tener suficiente homogeneidad y tamaño para inferencias creíbles. (Actuarial Standards Board)
3.Evitar segmentaciones arbitrarias
Cuando no exista justificación clínica/técnica para cortes, puede modelarse como continua y con funciones suavizadas (p. ej., splines). Guías técnicas oficiales de NICE-DSU recomiendan splines/polinomios fraccionarios en modelos flexibles; organismos de estadística oficiales (ONS, Reino Unido) usan cubic splines en series oficiales. (sheffield.ac.uk, Oficina Nacional de Estadísticas)
4.Cumplimiento normativo y replicabilidad
Las comunicaciones actuariales deben ser comprensibles, reproducibles y auditables conforme a ASOP No. 41 (Actuarial Communications) del Actuarial Standards Board. (Actuarial Standards Board)

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


Análisis del ajustador de riesgo: Rango Edad y Frecuencia

• Para la variable frecuencia se evidencian una cantidad 
importante de comparaciones estadísticas que son 
diferentes. Principalmente, en el año 2021.

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

• Insight 2: La definición de las categorías de todos los 
ajustadores se deben construir con una justificación 
técnica y/o clínica que reconozca los diferentes 
segmentos de exposición de los pacientes a lo largo 
de cada ajustador. Cumpliendo el principio de 
homogeneidad de ASOP No 12, entre otros 
lineamientos y estándares.

*El p valor de las pruebas de Tukey es de 0.05.
*Los datos insumo para las pruebas se agruparon por algunas variables categóricas como ACUM, ACUP, Sexo, entre otras.

Para evaluar la heterogeneidad externa se realizaron pruebas de comparación múltiple de Tukey para ver si las medias de la variable 
Frecuencia son diferentes en las categorías de la variable Rango Edad. Este ejercicio se hizo para cada año desde 2018 a 2023.

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

H0: "No hay diferencia en las medias poblacionales 
entre los dos grupos comparados.”

Rojo, acepto H0: acepto que las medias son iguales. 
Verde, rechazo H0: rechazo que las medias son iguales.



Aplicación de Ajustadores de riesgo en la Prima Pura
1. La Society of Actuaries enuncia que:

En la práctica 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 estimación de las primas al aplicar más de un ajustador en la prima pura. ASOP No. 
23 También enuncia este principio.

Insight 3:  Esto sugiere una evaluación de la metodología de la aplicación de los ajustadores que mitigue este efecto. La metodología 
actual de UPC enuncia una técnica para este fin, sin embargo, hace falta el detalle técnico matemático que permita su replicación. 

2. Actuarial Standards Board en el estándar internacional ASOP No. 41 – Actuarial Communications — Sección 3.2 y 3.4

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

“Las variables predictoras deben evaluarse por multicolinealidad, ya que una alta correlación entre 
ellas puede inflar los errores estándar, distorsionar las estimaciones de los coeficientes y reducir la 

interpretabilidad del modelo. Las variables deben probarse y, si es necesario, combinarse, excluirse o 
transformarse.”

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

alcance, los métodos, las suposiciones y las conclusiones del trabajo. Además, cuando 
corresponda, debe contener suficiente documentación para permitir que otro actuario evalúe la 

razonabilidad de los resultados y reproduzca el trabajo, en caso de ser necesario.”



Conclusiones

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

1. Seleccionar ajustadores solo con sustento estadístico y actuarial. 

Se recomiendan utilizar técnicas analíticas/estadísticas/ matemáticas, antes de incluir un factor en la prima. Se 
recomienda evaluar la inclusión de nuevos ajustadores con una metodología que lo sustente.

2. Definir categorías y puntos de corte con base estadística, referenciación internacional, 
clínica/epidemiológica y criterios de homogeneidad. 

Se recomienda asegurar tamaños muestrales suficientes y evitar cortes arbitrarios; ejemplo, cuando proceda, modelar 
edad como continua (p.ej., 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-estimación y pérdida de 
interpretabilidad.

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

Revalide anualmente desempeño predictivo, sesgos/incentivos (p. ej., creaming), y haga backtesting frente a costos 
observados; ajuste reglas si hay sobre/sub-compensación.



Reflexiones finales



Análisis de backtesting* (validación retrospectiva, “contraste histórico”) en el 
cálculo de la UPC de:

1. Calidad de la Base de Prestaciones en Salud (suficiencia)
1. Efectos de las mallas de Validación
2. Efecto de la retroalimentación
3. Nuevas Calidades

2. Efecto de las Inclusiones
3. Efecto de la Pandemia

1. Impacto en el trending de Frecuencias 
2. Mecanismos Covid

4. Ajustadores (umbrales – edad y zona geográfica)
5. Parámetros de la UPC (trending de Frecuencia)
6. Suficiencia 



Un sistema de regulación tarifaria, así 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 procedimientos: 
14,54 Billones

Ahorro en Medicamentos: 
2,18 Billones 

Ahorro en Insumos: 7,15 Billones 

14.54

2.18

7.15

Ahorro en Billones

Procedimientos Medicamentos

Insumos



Gracias!
www.adres.gov.co



Efecto de las inclusiones de nuevas 
tecnologías en el incremento de la UPC, 

costo médico y frecuencias de uso

Secretaría de Salud de Cali



























































Inclusiones de servicios y tecnologías en 
salud en la UPC y ajustadores de riesgo

Ministerio de Salud y Protección Social



Normatividad

1991

Constitución Política 
de la República de 

Colombia
• Artículo 2: El estado debe 

garantizar la efectividad de los 
derechos. 

• Artículo 48: El estado ampliará 
progresivamente la cobertura de 
la Seguridad Social que 
comprenderá la prestación de los 
servicios.

• Artículo  49: Se garantiza a todas 
las personas el acceso a los 
servicios de promoción, 
protección y recuperación de la 
salud.

2011

 Ley 1438, Reforma 
el Sistema General 
de Seguridad Social 

en Salud
• Artículo 3. Gradualidad en la 

actualización de los servicios y 
tecnologías en salud financiados 
con recursos de la UPC. 

• Artículo 25. Actualización integral 
una vez cada dos años

2012 

 Decreto 2560
Se trasladan funciones al Minsalud

• Artículo 26. Funciones del 
Minsalud:

• Definir y modificar los Planes 
Obligatorios de Salud que las 
Entidades Promotoras de Salud 
(EPS) garantizarán a los 
afiliados de los Regímenes 
Contributivo y Subsidiado.

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

2015 

Ley Estatutaria de la  
Salud 1751. 

Regula el derecho fundamental a la 
salud

• Garantiza a todas las personas 
residentes en Colombia, los 
servicios y tecnologías de salud 
autorizados en el país por la 
autoridad competente. 



Inclusión de una tecnología en salud con financiación UPC

DECISIÓN

Necesidades 
en salud vs 

Financiación 
actual

Requerimientos 
legales

Disponibilidad 
de recursos, 

mercado.

DRBCTAS

SBA SCTAS

Equipos técnicos
CABCTCOAS

1. El Ministro de Salud y Protección Social

2. El Ministro de Hacienda y Crédito Público

3. El Director del Departamento Nacional  de 

Planeación.

4. El Director del Instituto de Evaluación 
Tecnológica en Salud (IETS).

5. Un delegado del Presidente de la República.

Secretaría técnica: DRBCTAS

COMISIÓN ASESORA DE BENEFICIOS, 
COSTOS, TARIFAS Y CONDICIONES 

DE OPERACIÓN DEL 

ASEGURAMIENTO EN SALUD.

Metodología de actualización 

Integral: publicada y socializada 
con actores del SGSSS.

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/DOA/ASL/actualizacion-
integral-upc.pdf



Resultados por vigencia de actualización

2021

2022

2023

2024

2025

Resolución 
2292 de 2021

Resolución 
2481 de 2020

Resolución 
2366 de 2023

Resolución 
2808 de 2022

Resolución 
2718 de 2024



Resultados por vigencia de actualización



Resultados por vigencia de actualización



Actualización por vigencia sobre la UPC

Régimen Discriminación 2020 2021 2022 2023 2024

Contributivo

Servicios y tecnologías que se venían 
prestando

5,36% 3,14% 5,42% 16,23% 9,73%

Actualización 2,04% 12,73% 2,28%

Indicación total 5,36% 5,18% 18,15% 16,23% 12,01%

Subsidiado

Servicios y tecnologías que se venían 
prestando

5,36% 3,14% 6,33% 16,23% 9,73%

Actualización 2,04% 4,25% 2,28%

Indicación total 5,36% 5,18% 10,58% 16,23% 12,01%

Acto administrativo
Circular 44 de 

2019
Circular 53 de 

2020
Circular 62 de 

2021
Circular 54 de 

2022
Resolución 2364 de 

2023



Actualización para UPC 2022

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



Actualización para UPC 2022

Fuente: Cálculo UPC 2022. Reporte en el estudio de suficiencia hecho en junio 2023.

4.65

4.49

2.00

2.50

3.00

3.50

4.00

4.50

5.00

Valor inclusiones 2022  Reporte UPC 2022 luego de calidades

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

• El valor reconocido por la inclusión a 
UPC con el efecto de ajustadores (zona, 
grupo etario, IBNR e inflación de dos 
periodos) fue de  $ 4,65 billones. 

• El reporte de UPC 2022 de estas 
inclusiones fue de $4,49 billones.

En el agregado del SGSSS, la diferencia es 
de $ 155 mil millones de pesos. 
Esta diferencia equivale al 0,25% de toda 
la UPC girada por la ADRES en 2022.



Inclusión de una tecnología en salud con financiación UPC



Inclusión de una tecnología en salud con financiación UPC



Inclusión de una tecnología en salud con financiación UPC



Título de la presentaciónAjustadores de riesgo



Cálculo de la prima y el componente de ajuste de riesgo

El cálculo de la prima debe cumplir dos requisitos:

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

2) Que  garantice un balance global de la ecuación 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 
• Población expuesta del grupo de riesgo 



Ajustadores de riesgo en el cálculo de la UPC

SEXO



Conclusiones 

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

• La inclusión de tecnologías y servicios en salud estimula el manejo eficiente 
de los recursos de la UPC, lo que evidencia una gestión eficiente. 

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



4. Debate
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