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INTRODUCCION

Las enfermedades crénicas no trasmisibles [ECNT] han venido en aumento a nivel
mundial debido principalmente a los habitos de vida de la poblacién tales como dieta alta en
carbohidratos, sales y grasas no saturadas generando un impacto negativo en la poblacion
colombiana, este grupo de enfermedades paso del 46,2% en la carga enfermedad en 1990 a
representar 69,2% en el 2017 (The institute for Health Metrics and Evaluation, 2020). Un
subconjunto de las ECNT corresponde a enfermedades cardiovasculares las cuales representan
el 17,1% seguida por las neoplasias con el 15,1%, a su vez la diabetes mellitus y la enfermedad

renal crénica son el 6,4%.

La mayor prevalencia de la diabetes mellitus tipo Il [DM-II] se encuentre en mayores de
65 anos, teniendo en cuenta que el indice de envejecimiento ha venido en aumento (Aschner,
2010), la correlacion con este tipo ECNT es mayor, lo cual produce un impacto financiero en los
sistemas de salud, haciendo necesario la busqueda de mecanismos que propendan por la
sostenibilidad financiera del sistema teniendo en cuenta que los recursos son finitos y por tanto
se debe lograr la mejor redistribucion posible, sin perder el objetivo fundamental que es el

bienestar de los pacientes (Guerrero, Gallego, Becerril-Montekio, & Vasquez, 2011).

La DM-II se considera una patologia frecuente y prevenible a través de estilos de vida
saludables, dado es la mejor forma de contrarrestar los factores de riesgo que inciden en la
historia natural de la enfermedad, ademas responde a la condicion de enfermedad crénica de
alta prevalencia por tanto requiere cuidados continuos con el fin de evitar mdultiples

complicaciones, que deterioran la calidad de vida de los pacientes que la padecen y sus familias



y por tanto requieren de una mayor disposicion de recursos para su atencion (Solarte, Benavides

Acosta, & Rosales Jiménez, 2015).

Ahora bien, Colombia enmarco su sistema de salud a partir del afo 1993 con la
promulgacion de la Ley 100 en un esquema de aseguramiento publico y colectivo basado en el
modelo aleman de Bismarck donde los ciudadanos tienen acceso a los servicios de salud
definidos por el estado a través de organizaciones privadas y para ello tanto empleados como
empleadores aportan para la financiaciéon del sistema, bajo esta perspectiva se empelo el
pluralismo estructurado impulsado por el ministro Juan Luis Londoio y Julio Frenk el cual busca

la eficiencia entre los actores del sistema (Gutiérrez & Restrepo, 2012).

Dado lo anterior se desarrolla una serie de beneficios a los cuales tendria derecho los
ciudadanos colombianos que en un inicio se clasificaron entre el régimen contributivo y régimen
subsidiado, al primero pertenecerian todas aquellas personas con contratos laborales por tanto
tendrian la capacidad de aportar el sistema, y al segundo pertenecerian aquellas personas en
condiciones de vulnerabilidad, lo que infiere una diferencia de los beneficios a los cuales podrian
acceder, propendiendo en los ultimos por aquellos que serian de mayor costo, situacion se fue
subsanando a través de un proceso gradual que se inicié en afio 2010 y culmino en junio de
2012, a partir de ese momento no existe distincidon entre los beneficios a los cuales tendria
derecho acceder una persona en territorio colombiano sea cual sea su capacidad de pago

(Ramirez Moreno, 2010).

Una vez definidos los beneficios es preciso garantizar la correcta financiacién de los
mismos, para ello el estado delego en entidades privadas, publicas y publicas de caracter
especial la gestion de riesgo en salud y por tanto financiero, para ello se establecioé la unidad de

pago por capitacion la cual es la prima que el sistema reconoce por cada uno de los afiliados y



que recoge ajustadores de riesgo como la edad, el sexo y la ubicacion geografica y que a partir
del ano 2004 fundamento su estimacién en la ciencia actuarial de esta manera se proyecta con
base a la informacion del afio anterior el comportamiento al siguiente afio garantizando con ello
la presentacion oportuna y adecuada segun las necesidades de las personas (Caballero, y otros,

2020).

Los ajustadores que se han tenido en cuenta responden a los llamados modelos de ajuste
de riesgo convencional y responden de una manera realista a los gastos predecibles de un
individuo teniendo en cuenta que el estado de salud no es predecible y va atado a la percepcion
de las personas que buscan la maximizacién de su utilidad en este caso de su bienestar (Van de

Ven & Ellis, 2000).

Por ello el sistema de salud ha encaminado sus esfuerzos a aumentar el bienestar de las
personas reduciendo el riesgo moral y aumentando la eficiencia tanto en la prestacién de los
servicios de salud como en el financiamiento de los mismo, esto ultimo calculado de manera
prospectiva donde el estado reembolsa una prima a la aseguradora o Entidad Promotora de
Servicios de Salud — [EPS] por cada afiliado buscando incentivar la eficiencia y desincentivar la

seleccion de riesgo (Guerrero, Gallego, Becerril-Montekio, & Vasquez, 2011).

Sin embargo, al presentarse un incremento en la prevalencia de ECNT las cuales se
definen como aquellas de larga duracion y por lo general de progresion lenta, como es el caso
de la DM-II, genera un incremento en los gastos de atencion de estos pacientes si los mismos
no se mantienen controlados, teniendo en cuenta que el 27% de estos pacientes pueden ser
controlados con habitos de vida saludable, y aquellos que son tratados farmacolégicamente

pueden mantenerse sin cambio en su esquema de tratamiento si se realiza un control continuo



de los laboratorios paraclinicos minimos requeridos y la atencion adecuada por parte de un

equipo médico interdisciplinario (Barengo, y otros, 2018).

El presente trabajo tiene como propdsito presentar la estimacion de la prima incorporando
como ajustador de riesgo el tratamiento adecuado para mantener en control a un paciente
diagnosticado con DM-II, para ello en la primera parte se abordaran los diferentes mecanismos
de pago que afectan la transferencia de los recursos dentro del Sistema General de Seguridad
Social en Salud en Colombia, en la segunda parte se abordaran algunos modelos de ajuste de
riesgo, dando paso a los procesos metodolégicos empleados en el analisis de inclusién de un
factor de riesgo en la prima actual del sistema de salud colombiano, presentando un apartado de
analisis de informacion y resultados, por ultimé se presentara la discusiones y conclusiones de

la aplicacion.

Se espera que el presente desarrollo brinde bases para la exploracion del ajuste de riesgo
por enfermedad con aras de reconocer dentro del modelo ex — ante aquellas patologias que
requieren mayores recursos para su atencion con el fin de contribuir a una gestién de riesgo
efectiva que pueda ser medida con indicadores de gestion y poder estructurar el pago por

resultados a las aseguradoras en el sistema de salud colombiano.



CARACTERIZACION DEL PROBLEMA

Colombia es un pais ubicado en la regién noroccidental de América del Sur, es un estado
social de derecho segun lo declarado en su carta magna del afio 1991, en el articulo 49 establece
que la salud y el saneamiento ambiental son servicios publicos a cargo del Estado, corresponde
al mismo organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de estos servicios conforme a los principios
de eficiencia, universalidad y solidaridad (Gobierno de Colombia, 1991); en la misma via debe
establecer las politicas para la prestacion de los servicios de salud por entidades privadas, y
ejercer vigilancia y control.

En el aino 1993 se promulga la Ley 100 por la cual se crea el sistema de seguridad social
integral y se dictan otras disposiciones, la misma ha contado con modificaciones y reformas
siendo las mas importantes la Ley 1122 de 2007 y la Ley 1438 de 2011; uno de los hitos mas
importantes es la Ley estatutaria de salud 1751 de 2015 por la cual se regula el derecho
fundamental a la salud.

Ahora bien, los sistemas de salud en general son el conjunto de actores, instituciones y
recursos involucrados en acciones de salud cuyo interés primario es la mejora de la misma
(Murray & Frenk, 2000) las funciones de los sistemas de salud son:

La rectoria: son los establecimientos y politicas que define la visiéon y direccion del
sistema, en Colombia es ejercida por el Ministerio de Salud y Proteccién Social y la
Superintendencia Nacional de Salud

El financiamiento: Busca proteger a la poblacion del gasto catastrofico o de los
empobrecedores asociados cada vez que la enfermedad aparezca, la conforman tres elementos:

i) El recaudo de ingresos en forma de prepago que en Colombia se encuentra en
cabeza de Administradora de Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud

ADRES, y las entidades regionales



i) La mancomunacion de recursos recaudados esta se lleva a cabo a través de
ADRES quien reconoce los recursos teniendo en cuenta la edad, el sexo y la ubicacion geografica

iii)) La contratacibn o compra de servicios donde intervienen las Empresas
Promotoras de Servicios de Salud (EPS) y las instituciones prestadoras de servicios de salud
(IPS)

Generacion de recursos: Asegura la suficiencia de los recursos fisicos y humanos de
tal manera que se garantice la prestacion de los servicios de salud en condiciones de calidad y
eficiencia

La prestacion: propende a que se haga en condiciones adecuadas y de manera
oportuna.

Las normas mencionadas enmarcan el sistema de Salud Colombia el cual se puede
definir como un aseguramiento publico colectivo coexistiendo con el aseguramiento privado, por
lo tanto los seguros son mecanismos mediante los cuales las personas pueden protegerse frente
a eventos que desencadenan pérdidas econdmicas, o una reduccion de ingresos, en la seguridad
social estos eventos suelen ser: accidente, enfermedad, discapacidad, desempleo, maternidad,
vejez y muerte. Todas las personas estan permanentemente expuestas al riesgo de sufrir las
consecuencias de alguno de estos eventos’

El riesgo como la posibilidad de sufrir las consecuencias de un evento adverso, siendo
en principio calculable la probabilidad de ocurrencia de dicho evento (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2018).

Ahora bien, para entender el contexto colombiano es necesario diferenciar entre el
aseguramiento social y el aseguramiento privado, el aseguramiento privado es voluntario, se
basa en la aversion al riesgo que las personas tienen hacia la incertidumbre derivada eventos

adversos de salud. La aversion al riesgo es una caracteristica de la conducta que la mayor parte

" La muerte no es un riesgo sino una certeza. Sin embargo, el riesgo en este caso es la muerte a temprana edad, y lo que se asegura
es el ingreso de los miembros de la familia que depende econémicamente de quien fallece



de las personas tienen al asumir riesgos que puedan implicar gastos catastroficos que afecten
sus finanzas personales (Hammitt, Haninger, & Treich, 2009).

El seguro privado por tanto es el mecanismo para controlar los riesgos derivados de las
condiciones emergentes derivadas de la incidencia de enfermedad.

El aseguramiento social parte de considerar a los servicios de salud como bienes que
debe garantizar el Estado (bienes meritorios). De acuerdo con la definicion de (Normand, 1999)
se caracteriza por la conformacion de fondos de aseguramiento que integran riesgos, captan de
las contribuciones e impuestos y garantizan un conjunto de derechos para las personas
aseguradas bajo la coordinacion del Estado. El aseguramiento social puede ser provisto por uno
o mas fondos de aseguramiento y en general tiende a garantizar la cobertura integral de riesgos.
El asegurador, en el ambito del aseguramiento social, debe atenerse a unas condiciones
regulatorias de mercado.

Los beneficios usualmente son también regulados. Segun algunos autores las funciones
basicas de un asegurador social son (Carrin, Waelkens, & Criel, 2005):

1. Recolectar las contribuciones de la poblacion de los asegurados.

2. Integrar los riesgos para realizar la proteccién financiera de los individuos.

3. Comprar y contratar servicios a los proveedores.

Dado lo anterior y teniendo en cuenta que el sistema colombiano reconoce 2 regimenes
de afiliacién, se puede deducir que el ambito de desarrollo del régimen contributivo colombiano
tiene caracteristicas de aseguramiento social, mientras que el de operacién del régimen
subsidiado contiene una mezcla de caracteristicas de sistema publico y aseguramiento social.

El aseguramiento privado en Colombia corresponde a los planes de medicina prepagada,
planes complementarios de salud, y pdlizas de hospitalizacion y cirugia. Las reglas de
funcionamiento dentro del sistema son claramente diferenciadas entre aseguramiento privado y

aseguramiento social. Siendo el unico mecanismo de integracion, la obligacion que existe para



el aseguramiento privado, de que los asegurados estén cubiertos previamente por el régimen
contributivo.

El mercado de aseguramiento privado (medicina prepagada, PAC, pdlizas de
hospitalizaciéon y cirugia) gira alrededor de la venta de pdlizas de cobertura o planes
complementarios (Roa , 2009).

Desde el punto de vista regulatorio, las condiciones de funcionamiento del aseguramiento
social son determinadas desde los intereses de la funcion de bienestar social del Estado. Los
aseguradores sociales deben orientarse hacia el cumplimiento de un conjunto de normas
establecidas y determinadas a través de los planes de beneficios y de las condiciones
reglamentarias de funcionamiento determinadas por el Estado.

Lo expuesto anteriormente se condensa en figura 1. presentado por (Giedion, Bitran, &

Tristao, 2014)

Figura 1 Sistema General de Seguridad Social en Colombia

Régimen contributivo Régimen subsidiado
Trabajadores con Ciudadanos sin
capacidad de pago capacidad de pago

Plan Obligatorio de 5alud

Fuente: Adaptado de Giedion, Panopoulou y Gémez-Fraga (2009).
El sistema general de seguridad social en salud a través del plan de beneficios ofrece la

mayor cobertura en cuanto a los servicios y tecnologias en salud, sin embrago en el pais



coexisten planes de beneficios con caracteristicas y con una poblacién objetivo-especifica como
se presenta en el la figura 2.

Figura 2 Planes de Beneficios en Colombia

Plan de
Intervenciones Sequro obligatorio

i de Accidentes de
colectivas PIC Transito SOAT

Atencién inicial de Cobertura de

Eventos urgencias riesgos laborales
Catastroficos 9 g

Planes adicionales Plan de Planes m‘“

de salud: Polizas | beneficios de los | complementarios rasgeipdis
como la de regimenes y medicina explicitaments en
poblacion carcelaria especiales prepagada &l POS -Demanda

Fuente: Direccion de Regulacion de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud.

Colombia 2019

En el aseguramiento social, las caracteristicas de la cobertura son reguladas (plan de
beneficios con cargo de la UPC) y el precio esta previamente establecido a través de la Unidad
de Pago por Capitacién (UPC), la operacién del asegurador social se orienta a la afiliacion de
personas para mantener un pool de riesgo equilibrado y a efectuar la compra de servicios a la
red prestadora.

Una prima es un estimativo del valor de las obligaciones financieras adquiridas en un
contrato de aseguramiento. Para el calculo de la prima se toman en consideracion ciertos
principios generales relacionados con el objetivo especifico del calculo, la tolerancia al riesgo del
asegurador y las variables que se llevan en consideracion en el calculo del valor.

Estas variables son principalmente la perdida esperada asociada a los siniestros o

reclamos amparados por el contrato de aseguramiento, la disposicion a asumir estos riesgos por



parte del asegurador o la compensacion que este requiera por asumir ese riesgo, los costos
administrativos (elaboracién de contrato, costos de atencion de reclamos, etc.) y los objetivos o
utilidades esperadas del asegurador.

El mecanismo de pago de la prima es prospectivo, el estado reembolsa una prima a la
EPS por cada de los afiliados basado en el gasto esperado de dicho individuo. El objetivo que
persigue este mecanismo es incentivar la eficiencia y desincentivar la seleccion de riesgo.

Si existiera una férmula de capitacion perfecta (Van de Ven & Ellis, 2000) que compensara
exactamente por todos los gastos predecibles de cada individuo, ésta resolveria al mismo tiempo
los problemas de eficiencia y los de seleccion.

A pesar de que este escenario seria el idoneo, los investigadores de la materia creen que,
siendo un concepto atractivo desde el punto de vista tedrico, una férmula de capitacion perfecta
no se alcanzara nunca en la practica. La razén para esto es la diferencia en la informacion
disponible entre los agentes y la naturaleza del gasto médico, que impide realizar predicciones
exactas acerca de sus valores futuros.

La cobertura de los servicios y tecnologias en salud tienen en cuenta el perfil
epidemioldgico del pais, asi como la carga de enfermedad presente con el fin de establecer
coberturas que respondan a las necesidades en salud de los residentes en el pais, es asi como
se establece un plan de beneficios que se constituye en el plan basico al que cualquier residente
en el pais afiliado al sistema de seguridad social en salud ya sea a través del régimen contributivo
o a través del régimen subsidiado tiene derecho, ahora bien existen servicios o tecnologias en
salud que no se encuentran financiadas con los recursos de la prima establecida pero que
cuentan con la habilitacion de la autoridad competente para su comercializacion en el pais en
este caso se puede acceder a ellos por via diferente de financiacion, asi mismo Colombia ha
avanzado en los ultimos afios en un contrato social a través del cual se defina cuales tecnologias
o servicios no seran financiados con recursos de la salud (Banco Interamericano de Desarrollo

Division de Proteccion Social y Salud, 2014).



En este contexto, se establece que en el pais coexisten tres mecanismos que garantizan
el derecho fundamental a la salud de conformidad con el articulo 15 de la Ley 1751 de 2015 (ley
estatutaria de salud) a través de la prestacién de tecnologias en salud o servicios
complementarios, estructurados sobre una concepcion integral de la salud, incluye la promocion,
la prevencion, la paliacién, la atencion de la enfermedad y la rehabilitacion de sus secuelas, asi
como el acceso a las prestaciones de salud por medio de, principalmente, tres mecanismos de
proteccion: a) mecanismo de proteccién colectiva, el cual mancomuna riesgos individuales a
través del aseguramiento social y cuyos beneficios se establecen con base en un analisis a priori
de las necesidades de la poblacion; b) mecanismo de proteccién individual, mediante el cual
se garantiza el acceso, reporte de prescripcion, suministro, verificacion, control y pago tanto de
tecnologias en salud no garantizadas mediante el mecanismo de proteccion colectiva como de
servicios complementarios debidamente autorizados; y ¢) mecanismo de exclusiones, por el
que se excluyen algunos servicios y tecnologias de la financiacion con recursos publicos
asignados a la salud.

El calculo de la Unidad de Pago por Capitacién se realiza de manera anual y busca
garantizar la financiacion de las tecnologias y servicios de salud incluidos en el plan de beneficios
es decir el mecanismo de proteccion colectiva, es una investigacion de corte trasversal en la
confluyen diferentes areas del conocimiento, las unidades de observacion son los ingresos por
concepto de UPC y adicionales para financiar el Plan de Beneficios de Salud y los gastos
reportados en la prestacion de los servicios de salud de dicho Plan.

La unidad de pago por capitacion UPC presenta dentro de sus ajustadores de riesgo, la
edad el sexo y la ubicacion geografica.

Los modelos Ex — Ante, utilizan informacion de periodos anteriores con el fin de proyectar
las frecuencias y costos de las posibles reclamaciones que se puedan presentar en el periodo

de aplicacion, esta proyeccion tiene como finalidad estimar una prima colectiva que responda a



diferentes ajustadores de riesgo, para el caso colombiano estos ajustadores son: edad, sexo y
ubicacién geografica del afiliado.

En este tipo de modelos se incentiva la eficiencia en la medida en que las EPS asumen
la organizacioén y garantia de la prestacion de las tecnologias en salud incluidas en el Plan de
Beneficios conociendo el presupuesto al principio del periodo, y siendo conscientes de los costos
el no hacerlo pone la EPS en alto riesgo financiero.

La prima que actualmente se reconoce en el pais tiene en cuenta el perfil epidemiolégico
del mismo, sin embargo Colombia como muchos otros paises se encuentra enfrentando un
envejecimiento de su poblacidén y un incremento en la su esperanza de vida lo ocasiona una
presion sobre el gasto en salud, debido a la correlacién existente entre la edad y la aparicion de
ECNT la cuales segun la (OMS) tienden a ser de larga duracién y resultan de la combinacion de
los factores genéticos, fisioldgicos, ambientales y conductuales (Gallardo, Benavides, & Rosales,
2015).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), establece que los principales tipos de
enfermedades son las cardiovasculares que representan 17,9 millones de muertes siendo la
principal causa, el cancer que cobra 9 millones de vidas, las enfermedades respiratorias crénicas
a las que se les atribuye 3,9 millones de muertes, y la DM-II responsable de 1,6 millones de
muertes; cerca del 37% de las muertes se consideran prematuras dado que se dan entre los 30
y 69 anos (Organizacién Mundial de la Salud, 2020).

La Federacion Internacional de Diabetes en su ultimo atlas establece que la DM-II afecta
a 425 millones de personas, de las cuales una tercera parte son mayores de 65 anos, si los
sistemas de salud no intervienen para el 2045 el numero llegaria a 693 millones, asi mismo 352
millones de personas sufren una alteracion de la tolerancia a la glucosa provocando un alto riesgo
de desarrollar diabetes (International Diabetes Federation, 2019).

Por su parte el instituto de Métricas y Evaluacion de la Salud — IHME 2017, muestra que

las enfermedades no trasmisibles en Colombia pasaron de representar el 46,2% de la carga de



enfermedad del pais en el afio 1990 al 69,2% en el 2017, dentro este grupo de enfermedades;
las enfermedades cardiovasculares representan el 17,1% seguida por las neoplasias con el
15,1%, la DM-Il y la enfermedad renal crénica pesan el 6,4% (The institute for Health Metrics and
Evaluation, 2020).

La DM-II es altamente prevenible cuando se intervienen los factores de riesgo,
comportamentales y nutricionales asi como un adecuado seguimiento de la patologia cuando es
detectada, se ha descrito en la literatura médica que la diabetes no diagnosticada o mal
controlada puede generar complicaciones tales como amputacion de los miembros inferiores,
ceguera, enfermedad renal, entre otras (Mediavilla , 2001).

La DM-II se produce cuando se dan niveles elevados de glucosa en sangre debido a que
el organismo reduce la produccién suficiente de cantidad de hormona llamada insulina secretada
por el pancreas, o no logra utilizarla de manera eficaz, de no controlarse puede provocar dafios
a largo plazo en diferentes 6rganos del cuerpo, que pueden conllevar a desarrollo de
complicaciones cardiovasculares, renales y multi-sistémicas, si se logran controlar se puede
retrasar o prevenir la curso de la enfermedad (Kumar, Cotran, & Robbins, 2004)

La DM-II responde a la denominacion de ECNT de alta prevalencia que precisa cuidados
continuados a las personas que padecen dicha enfermedad debido a las multiples
complicaciones que se presentan a causa de la misma, que no solo incrementan los costos de
salud sino que afectan la calidad de vida de los pacientes ya que van perdiendo afios de vida
productivos (Seuc, Dominguez, & Diaz, 2003), de igual manera la familia de un paciente diabético
ve afectada sus actividades diarias, debido a las condiciones anteriormente mencionadas,
adicional a esto esta patologia presenta un alto indice de muerte por lo que la DM-Il es
considerada una epidemia mundial.

En 1996 (Warren & Collazo Herrera, 1998) estimaba que la DM-II era la tercera causa
de muerte en el mundo después del cancer y el infarto al miocardio, asi mismo estos pacientes

consumen de 2-5 veces mas recursos de los sistemas sanitarios que personas que no la



padecen, lo anterior dado que la frecuencia de atencién medica es mayor, el tratamiento
farmacoldgico es mayor y mas prolongado que el resto de patologias, de igual manera la
probabilidad de ingresar a los servicios de urgencia es mayor debido a las multiples
complicaciones que requieren estancias de hospitalizacion mas prolongadas en comparacion
con individuos no diabéticos.

Segun la federacién internacional de diabetes FID en su atlas describe que los sistemas
de salud a nivel mundial se han visto enfrentados a una alta carga econémica consecuencia de
la pandemia de DM-Il que se vive la cual seguira en aumento, dado los estilos de vida que se
llevan hoy en dia que son propicios para un aumento de personas que sufren de sobrepeso y por
tanto tienen mayores probabilidades de desarrollar diabetes (International Diabetes Federation,
2019).

Existen tres clases principales de diabetes tipo I, DM-Il y gestacional; la tipo Il es la mas
frecuente y representa el 90% de los casos de DM-Il se presenta en gran medida en adultos
mayores, pero aparece cada vez con mayor frecuencia en nifios, adolescentes y jévenes adultos
debido al aumento de los niveles de obesidad, la falta de actividad fisica y las deficiencias de la
dieta, los factores de riesgo de la DM-II son de dos clases unos modificables como lo son la dieta,
la actividad fisica y la exposicion medioambiental, otros no lo son como el origen étnico, la
genética y la edad (Kumar, Cotran, & Robbins, 2004).

En cuanto al gasto sanitario la regién de América del Norte y Caribe presenta mayores
gastos con un porcentaje del 16,6% del presupuesto sanitario, la regién de sur América y central
este porcentaje alcanza el 10,6%.

En la region de sur América y central se calcula que 29 millones de personas viven con
DM-Il en el 2017. De estos 10,4 millones es decir el 40% no esta diagnosticada, alrededor el 84%

de las personas viven en area rural (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2017).



Las personas con DM-II deben realizar examenes peridédicos de deteccion de posibles
complicaciones y deben ser monitorizados por profesionales de la salud, las complicaciones por
causa de la DM-II son multiples (Kumar, Cotran, & Robbins, 2004) entre las que se encuentran,

i) enfermedad periodontal, que puede llevar a la perdida de los dientes

i) retinopatia diabética que afecta a mas de un tercio de las personas que padecen
diabetes, los niveles altos de glucemia provocan lesiones capilares de la retina puede degenerar
en perdida de la vision y, finalmente en ceguera.

iii)) Enfermedades cardiovasculares: La probabilidad es entre 2 y 3 veces mayor de
padecerlas, debido a que los altos niveles de glucemia pueden hacer el sistema de coagulacion
sea mas activo aumentando el riesgo de coagulos sanguineos, asi mismo se incrementa el riesgo
de padecer hipertension arterial e hipercolesterolemia que aumente el riesgo de complicaciones
cardiovasculares como angina de pecho, las enfermedades coronarias, el infarto al miocardio, el
derrame cerebral, entre otras.

iv) Enfermedad Renal Crénica: la probabilidad se incrementa hasta 10 veces mas
cuando se padece DM-Il como enfermedad de base

V) Lesiones nerviosas y pie diabético: son de las complicaciones mas frecuentes
debido a que un alto nivel de glucosa en sangre puede causar dafio a los nervios de todo el
organismo que puede terminar en amputacion de extremidades principalmente inferiores.

La DM-Il es una de las patologias precursoras de complicaciones debido a las
deficiencias que se presentan el organismo, esta enfermedad junto con la Hipertensién arterial
explican aproximadamente el 70% de los casos de enfermedad renal crénica, dado lo anterior y
que sus enfermedades precursoras presentan su alto nivel de prevencién, Colombia ha disefiado
programas encaminados a la prevencion y promocién de la DM-II y la Hipertension Arterial.

Sin embrago la adopcidén de los programas no es suficiente en el medida en que el
esfuerzo de las aseguradoras por mantener a su poblacion en niveles controlados de tension y

glucosa en el corto plazo no representa recursos econémicos que hagan atractivo este tipo de



programas, razoén por la cual se espera que la asignacién de recursos que reconozca e incentive
la contratacion de manera eficiente las tecnologias y servicios de salud necesarios para la
prevencion y el tratamiento de los pacientes con DM-II, de no hacerlo la presion sobre el gasto
sanitario a largo plazo incrementaria de forma considerable lo cual ocasionaria un costos
oportunidad mayor para otras enfermedades o para otros sectores sociales de la economia como

los son la educacion y programas de promocion social.



MARCO TEORICO
El marco tedrico que constituye la base para el desarrollo del presente trabajo de grado

se desarrollara dos temas fundamentales Mercado Sanitario y Ajuste de riesgo.

Mercado Sanitario

El mercado sanitario visto desde la teoria econémica busca optimizar los recursos
disponibles lo cual significa que no exista ninguna asignacién de recursos en la produccién de
los diferentes bienes y servicios de salud que pueda mejorar la situacién de todos los agentes
del mercado al mismo tiempo, en este orden de ideas cada individuo trata de maximizar el valor
esperado de su utilidad es decir busca mantener la salud y en caso de que se presentar ausencia
de la misma estar protegido contra los riesgos en particular el de padecer una enfermedad de

alto coto o catastroéfica. (Arrow, 1981)

Como todo mercado existe las dos leyes principales la demanda y la oferta; es asi como
la demanda individual de servicios de salud es irregular e impredecible y por tanto tiene dos
aristas cuando existe al enfermad y cuando no, y cuando no hay presencia se requiere de una
atencion preventiva. Es asi como la necesidad definida por los profesionales de la salud es una

y la necesidad sentida por el individuo es otra, la cual puede ser atendida o no.

La demanda por tanto es la necesidad sentida, expresada y atendida que en términos de
los prestadores es la utilizacion de servicios, la demanda potencial es la estimacion de servicios
en consultas y egresos esta se calcula teniendo en cuenta la informacion histérica. En cualquier
modelo que busque proyectar la demanda por servicios de salud la poblacién es el componente
dinamico debe tenerse en cuenta las politicas de atencion segun la edad y sexo de la poblacion,

asi como el tipo de servicios que se demandan.



El mercado inmerso en los sistemas de salud ha ido avanzando hacia la cobertura
universal definida como los mecanismos de organizacion y financiamiento suficientes para cubrir
a toda la poblacién, este nuevo viraje de la politica mundial de la salud sitia en el centro a los

pacientes y su atencidn (Organizacion Mundial de la Salud, 2014).

En general, y retomando lo definido por (Murray & Frenk, 2000) los sistemas sanitarios

presentan cuatro funciones principales las (Castro, y otros, 2014):

1. Rectoria. Hace referencia al establecimiento de politicas que definan la
direccidn del sistema, incluye la regulacién, la vigilancia, la evaluaciéon de resultados y
diseminacion de la informacion. Esta funcién es responsabilidad de los ministerios de los
diferentes paises del mundo.

2. Financiamiento. Esta funcion busca proteger a la poblacion del gasto
catastréfico o de los empobrecedores asociados a la demanda de servicios de salud,
cada vez que la enfermedad llegue. Esta funcién esta conformada por tres componentes:

a. Recaudo de ingresos de una manera eficiente y equitativa, con el fin de
proteger a la poblacion mas vulnerable en caso de sufrir un evento catastrofico
relacionado con la salud.

b. Mancomunaciéon de recursos recaudados (pooling) orientada reducir el
riesgo financiero y redistribuir el ingreso entre diferentes grupos sociales, con el fin de
incentivar la equidad

c. La contratacion (purchasing) en aras de asignar los recursos para la
prestacion de servicios de una manera eficiente y que promueva la equidad y acceso
de los usuarios del sistema.

3. Generacion de recursos. Hace referencia a asegurar la suficiencia de
infraestructura y recursos humanos, de tal manera que se garantice la prestacion de los

servicios de salud en condiciones de calidad y eficiencia.



4. Prestacion. propende a realizar atenciones en salud las cuales deben tener

condiciones adecuadas y de manera oportuna.

Estas funciones se fusionan en todos los mercados sanitarios y presentan asimetria de
informacion conocida como el problema del agente-principal, esta relacion se presenta cuando
el principal desea que la contraparte es decir el agente realice en su nombre una actividad
especifica para alcanzar sus objetivos, los intereses del agente y el principal de ningun modo
estan alineados dado que en general el principal persigue unos objetivos y para ello el agente
debe realizar esfuerzos para lograrlo (Lagarde, 2011), lo anterior se convierte en incertidumbre
para la toma de decisiones lo cual convierte a la informacién y el conocimiento en un bien y por

tanto existe un costo de produccién de la misma.

En el caso del mercado sanitario la relacién de agente principal se presenta en dos frentes
en el primero se encuentra que el principal es el paciente que con la informacién que posee no
es posible presupuestar cuando y cuanto va a demandar servicios de salud, ni conoce cuales
tecnologias o servicios de salud podrian ser benéficos para recuperar su bienestar, es asi como
las decisiones de consumos son delegadas en un agente es decir el profesional de la salud

(Bellén Saamenio, 2006).

En el segundo frente de la relacion se encuentra entre los prestadores de servicios de
salud y los aseguradores o pagadores, en esta relaciéon se han disefiado mecanismos para
reducir la asimetria de informacién como lo son la auditoria concurrente en los prestadores de
servicios definida por los aseguradores, la socializacién del desempeno que por tanto va ligado

al riesgo reputacional y la posibilidad de terminar el contrato.

Asi mismo el profesional de la salud responde en muchos de los casos a un prestador
que a su vez tiene contratacion con un pagador sea este un asegurador, el estado, o un particular,

dependiendo quien es el pagador de los servicios asi mismo se puede presentar una distincion



en las tarifas cobradas, es asi como se debe considerar las caracteristicas propias del
mecanismo de pago y los posibles incentivos teniendo en cuenta que como lo menciona (Castro,
Modelos de Contratacion, evidencia cientifica y posibles opciones para Colombia, 2013) un
incentivo no es nada mas que un mecanismo para lograr que las personas hagan mas de algo
bueno y menos de algo malo reconociendo asi tres tipos de incentivos i)Econdmicos, ii) sociales
y iii)morales, por ello se debe tener en cuenta que la representacion mas simple de
remuneracion econémica esta directamente relacionado con el esfuerzo, en este mismo sentido
(Cabiedes & Ortun, 2002) consideran que cualquier factor puede convertirse en incentivo cuando
puede ser influido por una politica para que afecte el comportamiento del prescriptor en aras del

bienestar social.

El objetivo ultimo de los mecanismos de pago es mejorar los resultados en salud, la
calidad de los servicios, disminuir los costos y mejorar el acceso a los servicios de salud, dentro
de los mecanismos de pago es necesario establecer el ajuste de riesgo dado que el mismo tiene
como fin la provisién de incentivos para eficiencia y que a la vez que los incentivos para la
seleccion de riesgo sean minimos; en este orden de ideas se pueden dividir en dos principales

clases, 1) Mecanismos de pago retrospectivos y Il) Mecanismos de pago prospectivos.

Un mecanismo de pago retrospectivo tiende a cubrir todos los costos del prestador lo cual
ocasiona que no exista suficientes incentivos a la eficiencia del prestador es decir a contener los
costos y producir la cantidad optima de servicios. En esta clase de mecanismos de pago conocen
implicitamente un numero infinito de productos y servicios de salud; de esta forma, el proveedor
no soporta ningun riesgo financiero, pues el precio se basa exclusivamente en el costo

efectivamente incurrido, lo que elimina cualquier incentivo a la eficiencia. (Puig i Junoy, 1994)

Un mecanismo de pago prospectivo por su parte es una retribucion fija en el que el
prestador tiene incentivo a realizar una produccion optima con los costos adecuados y asi poder

obtener ganancias de los ahorros que alcance sin poner le riesgo la calidad de la atencion.



Sistemas prospectivos implica el reconocimiento de un nimero limitado de productos dada una
unidad de pago; ello supone que una parte del riesgo financiero se traslada del financiador al

proveedor introduciendo incentivo a la eficiencia (Puig i Junoy, 1994).

Son multiples los autores que han estudiado la mejor manera de incentivar la prestacion
de servicios de salud con calidad y que permita cubrir los costos fijos y variables de la atencion
y asi mismo genere utilidades, segun Baker mencionan que existen cuatro aspectos para tener

en cuenta cuando se disefian incentivos economicos (Baker, Jensen, & Murphy, 1998):

1. Productividad del médico y el servicio al paciente.

2. Aceptacion del riesgo, como en todos los sectores de la economia se
refiere a que entre mayor sea el riesgo mayor debe ser la retribucidn, es decir aquellos
prestadores que atienden a la poblacién con mayores complicaciones en salud deberian
recibir un pago mayor que aquellas instituciones cuya atencion esta dirigida a la poblacién

sana y sus acciones se encaminan hacia la promocion de la salud y prevencion de la

enfermedad.
3. Eficiencia y alcance adecuado de la practica
4. Cooperacion y uso de la medicina basada en la evidencia.

En Colombia y en general en el mundo existen diferentes formas de remuneracion o pago
a los agentes que intervienen en los sistemas de salud, los cuales buscan incentivar la eficiencia
en la prestacién de los servicios de forma tal que se cumpla con el objetivo principal que es la

recuperacion de la salud de los pacientes que consultan.

Dado lo anterior a continuacion se presentan las principales caracteristicas de las formas

de pago segun los agentes que reciben dichos recursos:



Mecanismos de pago para los profesionales de salud:

Pago por actividad: Se relaciona con la cantidad de trabajo que se necesita para prestar un

servicio, esta forma de reconocimiento es deseable en contextos donde el comportamiento es
simple y facil de monitorear donde los incentivos a la falta de eficiencia son pocos, dado que los
resultados pueden ser facilmente estandarizables, si las actividades no son medibles puede
incrementar el sobreuso de recursos para alcanzar el objetivo del principal, esto se conoce como

demanda inducida (Rodwin & Sandier, 1993).

Esta forma de reconocimiento se enfoca en los precios no en los costos lo cual hace que
las tarifas no se relacionen necesariamente con el costo de los servicios (Castro, y otros, 2014),
asi mismo se pueden presentar diferencias en las tarifas cobradas lo cual depende del poder de

negociacion y no de la calidad o del valor real del servicio.

Los salarios: reconocimiento fijo por los servicios prestados de manera periddica segun la

definicién del acuerdo de voluntades entre el prestador y el profesional de la salud.

Pago por desempefio: esta forma de reconocimiento se relaciona con los incentivos
principalmente a la calidad en la prestacion de los servicios los cuales dependen de la
informacion con la que cuenta el prestador institucional, que le permita analizar el costo
oportunidad de invertir en el reconocimiento de incentivos o de invertir en nuevas tecnologias

para la institucion.

Esta forma de pago a ha empezado a cobrar relevancia dado al incremento en el
envejecimiento y por tanto a presion que esta tiene sobre los recursos de los sistemas de salud,
dada la alta correlacién que existe entre la edad y la aparicion de ECNT como la DM-II, esto ha
llevado a la necesidad de gestionar el riesgo lo cual requiere la identificacion e intervencion

oportuna de las enfermedades reduciendo los costos finales de la atencion.



La atencion en salud requiere que se vea el conjunto de los servicios y no cada servicio
por separado, para ello es necesario contar con redes integradas de atencion “una red de
organizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar, servicios de salud equitativos e
integrales a una poblacién definida, y que esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados
clinicos y econémicos y por el estada de salud de la poblacion a la que sirve” (Organizacion
Panamericana de la Salud - OPS, 2010), es por ello que al contratar un conjunto de servicios
integrales se favorece el modelo de atencidn y por tanto el desempefio que pueda generar el
prestador en momento de la atencion de los pacientes; ahora bien para que esto sea una realidad
se requiere de un sistema de informacién que permita el seguimiento de indicadores trazadores
de forma confiable, y que permita la comparacion entre diferentes regiones, de tal manera que

sea pueda ejercer un benchamarking en beneficio del afiliado.

Mecanismo de pago a los prestadores instituciones (hospitales)

Las formas de reconocimiento y pago mas comunes para estos agentes del sistema son:

Presupuestos lineales por rubro: Se basa en los presupuestos histéricos para realizar las
proyecciones de prestaciones de servicios que se realizaran durante un periodo determinado.
Esta forma de reconocimiento no tiene incentivos al uso eficiente de los recursos.

Presupuestos globales: Reciben una suma neta, que espera cubra sus gastos y permita
proveer lo servicios a la poblacion asignada.

Pago por dia: A través de esta forma de reconocimiento la institucion recibe una cantidad
preestablecida por dia cama. Esta forma de pago ha cobrado importancia para las instituciones
dado que los costos de la atencién hospitalaria son de los mas altos al ingreso del paciente, pero
disminuye progresivamente a lo largo de estadia. Esta forma de reconocimiento incentiva a
prologar la estadia de los pacientes dado que es una forma de mantener capacidad instalada

ociosa y recibir una retribucion por esto.



Pago por caso: €s una forma de pago prospectiva que reconoce una suma fija por unico
por cada caso independientemente de las tecnologias o servicios de salud que requiere la
atencion del paciente, esta forma de reconocimiento puede incentivar la descreme y admitir en
la institucion casos menos severos

Capitacion: es la forma de reconocimiento y pago basica de los modelos prospectivos se
basa en un pago fijo por persona para atender una poblacion definida con unas actividades
claramente estipuladas para ello es importante que el prestador conozca la poblacién que le esta
siendo entregada para gestionar es decir que debe conocer los patrones epidemiologicos de
morbimortalidad, asi mismo puede maximizar su utilidad estableciendo protocolos claros de
atencion.

A través de esta forma de reconocimiento se garantiza el flujo de recursos al prestador
independientemente si presta o no los servicios a la poblacién, sin embargo, tienen la desventaja
gue no ajustan los pagos a la severidad de cada caso, y esto ocasiona que el prestador asuma
tanto el riesgo primario como el riesgo técnico.

El riesgo primario se refiere a la variacion en nimero de condiciones médicas y episodios
que parecen en un periodo de los cuales se derivan los respectivos consumos, dado esto el
prestador debe generar estrategias para mantener a su poblacion en buenas condiciones de
salud disminuyendo los eventos médicos y obteniendo asi un mayor excedente de la capitacion.
El prestador debe gestionar la pertinencia de las decisiones clinicas e implementar estrategias
para prevenir a la ocurrencia de eventos evitables lo cual se reflejard en menores frecuencias de
episodios, servicios y procesos Y, por lo tanto, en un mayor excedente de la capitacion.

Esta modalidad de pago se divide en dos:

) Capitacion Global: El prestador es el responsable por todas las atenciones que
requieran los individuos. El asegurador es el responsable de la afiliacion de las personas, dado

que en paises como Colombia no fija primas diferenciales a los individuos como tampoco



establece las coberturas a las que tiene derecho, pero si es responsable de la gestion de riesgo
en salud, asi como en la conformacion de un pool de riesgo lo suficientemente grande para que
los siniestros sean dispersos y no se presente una perdida, asi mismo es capaz de diluir el riesgo
en la medida en que distribuya sus afiliados entre varios prestadores.

) Capitacion parcial: El prestador solo es responsable por un conjunto de atenciones
que se puedan definir en funcién a un nivel de complejidad de la atencion o un ambito de atencién

La capitacién puede generar incentivos perversos si no es correctamente definida o si se
presenta un alto riesgo moral por parte del prestador dentro de estos incentivos se pueden
encontrar:

a. Seleccion de riesgos por el prestador y seleccion adversa por el pagador; este
incentivo se pude mitigar si en la capitacion se incluye un ajustador de riesgo sin embargo el
verdadero desafio se presenta en estimar el mejor ajustador teniendo en cuenta que la
informacion discriminada del riesgo individual lo tiene el prestador, y el que debe realizar el ajuste
es el asegurador o para el caso colombiano debe estar enmarcado en la fijacion de la prima que
realiza el gobierno.

b. Creacion de barreras de acceso

C. Transferencia de costos al paciente o a otros prestadores de aquellas prestaciones

gue no se encuentren bajo la modalidad de capitacion

d. Ausencia de incentivos a reducir la incidencia de hospitalizaciones.
e. Reduccion de la calidad
f. Negacion de servicios medicamente necesarios

Para evitar o disminuir los incentivos mencionados se propendid por que la capitacion se
realice sobre aquellos servicios, procesos e insumos y factores de produccion que tengan un
impacto en términos de prevencion primaria, secundaria e incluso terciaria.

En revisiones de literatura recomienda que la capacitacion no se realice para el

tratamiento de pacientes con ECNT dado que el prestador buscara maximizar la eficiencia por



ello podra reducir la calidad delos servicios o distanciar aquellos procedimientos necesarios para
el seguimiento adecuado de los pacientes (Castro, y otros, 2014), lo cual puede llevar a un gasto
sanitario mayor dado la descompensacion que se pudiera presentar llevando al paciente a
acceder a servicios de urgencias que podrian terminar en hospitalizaciones.

Por lo anterior se aconseja que la capitacién vaya acompafiada de un ajuste de riesgo
que se puede hacer de manera prospectiva al inicio del periodo a capitar, introduciendo variables
como ajuste por condiciones médicas, comorbilidades, edad, genero, entre otras también puede
ser retrospectivo al final del periodo el pagador retiene una porcién de la capita y la redistribuye
al final del periodo en funcion de las desviaciones que se presenten.

De igual forma diversos autores recomiendan que esta modalidad de pago con ajuste de
riesgo cuente con 5 fases (Castro, y otros, 2014) de la siguiente forma:

1. Fases |. Se crea un perfil de las enfermedades e histérica de las intervenciones
médicas anteriores.

2. Fase Il. Para cada sistema organico, se identifica la enfermedad créonica mas
importante bajo tratamiento médico activo.

3. Fase lll. Para cada sistema de 6rganos, se determina el nivel de gravedad de la
ECNT mas importante bajo tratamiento médico activo

4. Fase IV: Se combinan la enfermedad o ECNT mas representativas bajo
tratamiento médico activo y el nivel de gravedad asociado a ella, para determinar los valores
globales del grupo base y de la gravedad de las patologias.

5. Fase V: el Valor global del grupo y los niveles de gravedad de las enfermedades
se consolidan en tres niveles sucesivos de agregacion.

Una vez se han estructurado las fases anteriores es necesario realizar un adecuado
control del gasto para ello se pueden utilizar tres estrategias:

1. Trasladar el riesgo econémico del pagador al proveedor



2. Incentivar econdmicamente a los proveedores para que suministre la asistencia
con eficacia

3. Crear competencia entre los proveedores basados en el precio, el alcance y la
calidad de servicios.

La no adaptacion de tarifas al riesgo asociado a la poblaciéon asegurada supone un fallo
en el planteamiento de la gestion de asistencia, ya que el éxito del pago en una base capitativa
depende que sean capaces de administrar el riesgo financiero y responder al estimulo de ser
eficaz.

Ahora bien, el éxito de cualquier sistema de pago que presume incentivar el control de
gasto depende casi en su totalidad de la efectividad con la cual se comunican los incentivos a

los proveedores.

Mecanismo de pago combinados de pago

Dado que las instituciones no funcionan sin profesionales de salud, y que estos son
necesarios para recuperar la salud de los pacientes, y que el pago a los profesionales depende
la contratacién entre los aseguradores y los prestadores, se han disefiado mecanismo de pago
combinados que logren la eficiencia en la asignacion de los recursos, entre los mecanismos de
pago combinados mas comunes se encuentran:

Capitacion combinada con pago por evento ajustado: Se paga una suma fija mensual
por paciente asignado, ajustandola por edad y sexo, asi mismo se puede complementar el pago
segun el uso de servicios o tecnologias en salud especificas, esta forma de pago reconoce una
forma retrospectiva de ajuste de riesgo, asi como reconoce aquellos pacientes que demanden
mas uso de servicios debido a la gravedad de la enfermedad.

Presupuesto por especialidad con pago por actividad o capitaciéon por contacto:
consiste en asignar un presupuesto a las diferentes especialidades, esto busca que los

profesionales sean solidarios entre si de tal manera que no se repitan examenes en la medida



gue no sean requeridos, los presupuestos por especialidad deben equilibrar los recursos de tal
manera que sean equitativos entre los especialistas para ello se basa en la informacion histérica
de las prestaciones realizadas.

Las capitaciones por contacto consisten en que la remision de un paciente otorga al
especialista un pago y la responsabilidad de proveer todos los servicios y techologias en salud
requeridos durante el tiempo estimado de atencion por el especialista.

Tarifas por casos y episodios de enfermedad: son similares a los grupos relacionados
de diagnostico GRD reconoce el valor por las actividades determinadas dentro un paquete y
proveen medios mas alla del pago por actividad y de la capitacién para inducir incentivos entre
los prestadores. Mezcla el riesgo epidemioldgico con el riesgo técnico el primero no es
controlable ni por la institucién ni por el profesional de salud, el segundo esta bajo control y es
responsabilidad de la institucion dado que hace referencia a la utilizaciéon y los costos de la
prestacion de los servicios.

En esta modalidad de pago se pueden incluir los grupos relacionados de diagndstico GRD
los cuales constituyen un sistema de clasificacion de pacientes que permite relacionar los
distintos tipos de pacientes tratados en un hospital con el costo que representa su asistencia
(Cortes, Gorvanev, Agudelo, & Yepes, 2016).

La finalidad de los GRD es relacionar la casuistica del hospital con la demanda de
recursos y costos asociados incurridos por el hospital.

La constitucion de GRD debe tener en cuenta:

1. La caracteristica del paciente utilizadas en la definicion de los GRD deberia
limitarse a la informacién recopilada de manera habitual en el hospital

2. Deberia llegar a un nimero manejable de GRD

3. Cada GRD deberia contener pacientes con un patréon similar de consumo de

recursos



4. Cada GRD deberian contener pacientes que fueran similares desde el punto de
vista clinico.

Los procedimientos se dividen en:

a. Solo Hospitalizacién (A)

b. Procedimientos mayores (B): Hospitalizacién o ambulatorio. Reparacién hernia
inguinal

C. Procedimientos ambulatorios significantes (C) : electroencefalograma, endoscopia

gastrointestinal.

d. Procedimientos incidentales (D): radiografia de térax

e. No considerados en la Idgica del sistema (E)

También se encuentran los CRG el cual es son un modelo clinico categérico que
clasifican al individuo y todo tipo de asistencia que pueda necesitar a largo plazo, cada individuo
es unico en un grupo de riesgo unico y excluyente que relaciona las caracteristicas histéricas,
clinicas y demograficas del individuo con la cantidad y el tipo de recursos sanitarios que el
individuo consumira en un futuro (Inoriza, y otros, 2009).

Las variables que se tienen en cuenta para la asignacion de los CRG son edad, sexo,
diagnéstico, procedimientos, lugar de asistencia, fecha de asistencia y tipo de proveedor.

Presupuesto de pago prospectivo PGP: Consiste en una suma global que se establece
por anticipado para cubrir el gasto corriente de un prestador durante un periodo determinado
para proveer un conjunto de servicios acordados debe ser explicito frente a los servicios que
financia, asi como los mecanismos de evaluacion y seguimiento (Langenbrunner, Cashin, &
O’Dougherty, 2009).

El PGP debe tener en cuenta i) la poblacion, 1l) los servicios cubiertos y Ill) la asignacién
financiera en el ano base inicial del presupuesto.

Este tipo de contrataciones se revisan con periodicidad anual para ajustar los precios

minimo al poder adquisitivo del pais es decir la inflacion, los avances tecnoldgicos que permitan



realizar sustituciones de tecnologias por aquellas que sean mas costo efectivas, los cambios
demograficos en particular debido a que el envejecimiento ha venido incrementando en los
ultimos afios en paises en via de desarrollo, y los cambios en la eficiencia del sistema como

nuevos mecanismos de financiacion.

Fallas de mercado
El mercado sanitario en Colombia como en muchos paises se basa en un mercado

competitivo donde la mano invisible de la que trata la teoria econdmica clasica de Adam Smith
es necesaria, es decir no es posible que exista una competencia sin una regulacién adecuada,
sin embrago esta clase de mercado tiene fallas (Castro, y otros, 2014), pero antes de presentarlas
es necesario tener claro la definicion de riesgo toda vez que sobre esta se desarrollan las fallas
de mercado, es asi como el riesgo en salud es entendido como la probabilidad de que se presente
in resultado adversos en salud, y por tanto se convierte en el factor que aumenta dicha

probabilidad (World Health Organization, 2002).

Una vez definido el riesgo las fallas de mercado que varios autores han estudiado son:

Seleccion adversa

Esta falla proviene de asimetria informacion que ha tratado precedentemente, dado esta
asimetria las aseguradoras proponen contratos calculados basandose en el riesgo en salud
promedio de la poblacién bajo estudio, sin embrago cuando la poblacion es muy grande para
establecer el riesgo individual se propone realizar unas categorias que tengan en cuenta
variables facilmente observables y que no dependan de informacién privada sino por el contrario
se encuentren cimentadas en informacion publica, esto conlleva que se presenten subsidios
cruzados es decir personas con mayor riesgo pagan lo mismo que personas que tienen menor
riesgo (Cano Plata & Cano Plata, 2010).

Lo anterior implica que las personas con un riesgo bajo en salud pueden considerar

costoso el aseguramiento y por tanto decidir no pagar por él, es por ello que los gobiernos entre



los que incluye Colombia han decidido establecer la obligatoriedad al aseguramiento segun la
capacidad de pago y basado principalmente en la cobertura de los riesgos que son comunes
para los grupos poblacionales definidos teniendo en cuenta que los grupos con mayor riesgo y
por tanto con mayor demanda de servicios se encuentran en los extremos de las piramides
poblaciones.

La discriminacion de los riesgos y el riesgo de reclasificacion

Las aseguradoras en general establecen sus tarifas en funcién de los riesgos individuales
de los asegurados, sin embargo, esto conlleva a un incremento de las tarifas en la medida en
que ocurran los siniestros y por tanto la pdliza se ve afectada. Para hacer frente a esta falla de
mercado se ha disefiado el “community rating” una regulacion donde el estado establece la forma
de tarifas segun un conjunto de riesgos establecidos, lo que en Colombia se conoce como la
Unidad de Pago por Capitacion la cual se tratara mas adelante.

Seleccion de riesgos

Cuando no se puede cobrar de manera diferencial por los riesgos individuales, las
aseguradoras buscan la manera de maximizar sus utilidades para ello disefian estrategias para
seleccionar aquellos riesgos que tengan menos probabilidad de reclamacion, en el caso de salud
las medidas frecuentemente usadas son; establecer barreras de acceso a personas con riesgos
altos, esto conlleva a que existan aseguradoras que concentran riesgos que las demas
desecharon.

En Colombia esto se ha prohibido sin embargo mientras el sistema se consolidaba
existieron aseguradoras que enfocaron sus esfuerzos en afiliar poblacion joven que generaba
ingresos, pero la siniestralidad era baja, asi como aseguradoras que concentraron la afiliacion
en personas mayores y a pesar de los esfuerzos era eminente un alto riesgo financiero que las

llevo a ser liquidadas.



Para enfrentar esta falla de mercado es necesario realizar mecanismos de pago ex ante
y ex post que permitan que las aseguradoras compitan entre si y con calidad; dado que segun la
atencion que realicen con sus afiliados podrian ver una retribucion al final de periodo, lo anterior
suaviza la seleccién de riesgos, aun mas en el contexto colombiano donde la poblacién puede
tiene libre eleccion de la aseguradora.

Riesgo Moral
El riesgo Moral se traduce en que ante la presencia de una cobertura contra el riesgo

financiero generado por los gastos en salud aumenta la magnitud de ese riesgo, en ofras
palabras el asegurado al sentir proteccion ante cualquier eventualidad de salud o por lo menos
contra aquellas que definicion en su contrato de seguro, no tiene incentivos a cuidar de los
mismos o simplemente no prestara atencion adecuada a seguir las recomendaciones de estilos
de vida saludables, este riesgo se puede presentar de manera anticipada (ex — ante) o de manera
pospuesta (ex — Post) (Cano Plata & Cano Plata, 2010), los cuales se explican a continuacién

Riesgo moral ex ante. El asegurado puede influir en su salud por comportamiento y acciones
ex ante, a través de la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, lo cual en ocasiones
no es visible para la aseguradora, que puede incentivar a que el asegurado realice estas acciones
a través del establecimiento de pagos compartidos o deducibles.

Riesgo moral ex post. Este riesgo se debe al hecho de que los aseguradores no pueden
reembolsar a los asegurados una suma predeterminada por enfermedad, condicionada por la
severidad. Lo cual hace que la aseguradora se blinde contra el sobreuso de atenciones ya que
si esto llega a pasar existe un riesgo alto para la sociedad, debido a que los recursos son
consumidos por pocas personas que demandan servicios mas costosos o sin necesidad, es por
ello que la barreara mas eficaz que controla lo anterior es el establecimiento de pagos por parte
de los asegurados.

La regulacion optima busca encontrar el nivel de gasto de bolsillo adecuado que permita

un balance entre la suavizacion del sobre consumo (ineficiencia ex post) y el agrupamiento del



riesgo (eficiencia ex ante), teniendo en cuenta que demasiados gastos de bolsillo pueden causar
una restriccion al acceso a los pacientes que realmente necesitan la atencion. (Nyman, 1999)
Riesgo moral de los prestadores. Este se presenta dada la experticia que tienen los
prestadores institucionales y a los incentivos que generan las formas de reconocimiento, algunas
como evento o servicios incentivan a un incremento en la cantidad prestados y mas cuando las
mismas generan mayor ingresos de recursos o cuando las mismas no han sido pactadas
previamente y sobrevienen de complicaciones en la atencion; otras formas como la capitacion
incentivan a disminuir la cantidad de atenciones que se realizan al mes por la poblacién que ha
sido entregada para gestionar, este riesgo se puede ver incrementado si se establece regulacion
a favor del prestador y en detrimento del asegurador como en caso de Colombia, la medida de
giro directo de manera anticipada, busca aliviar los flujos de recursos de los prestadores, sin
embargo esto ha ocasionado que no se presente la informacion correspondiente a las

aseguradoras que dé cuenta de las atenciones realizadas.

Clases de sistemas de aseguramiento
Hasta este punto se ha puesto en evidencia, las fallas de mercado, las diferentes formas

desde el punto de vista econémico que existen para incentivar la prestacion de servicios con
calidad y se ha presentado a lo que se ven enfrentados todos los sistemas de salud la mitigacién
del riesgo en salud que conlleva a una presion sobre las finanzas del gobierno y que puede
redundar en una baja productividad al aumentar las enfermedades de las personas, ante esto
se han disefado diferentes formas de hacer frente y cada pais han definido sistemas de
aseguramiento que llevan a lograr una estabilidad financiara con atenciones de calidad e
incentivando la atencién primaria en salud y por tanto la promocion de la salud y la prevencion
de la enfermedad, dentro de los sistemas de aseguramiento mas comunes se puede encontrar:

Monopolio publico vs aseguradores en competencia. Los aseguradores dado el enfoque
competitivo pueden hacer que aumente la eficiencia y respondan a las preferencias

heterogéneas de la poblacion.



Un monopolio por tanto es menos eficiente en la compra de servicios de salud, asi como
en la negociacion de las tarifas con los prestadores de salud.

Dado lo anterior, los sistemas de salud en algunos paises incluido Colombia han migrado
hacia un aseguramiento, la forma en que operan el seguro es la siguiente: un grupo de personas
reconocen que estan expuestas a sufrir algun tipo de siniestro en sus bienes o en sus personas
y que dichos siniestros pueden causarles consecuencias irreparables, al asegurar estos riesgos
se paga por adelantado una prima a una aseguradora quien se compromete resarcir el dafio
causado, para que exista un correcto seguro el numero de asegurados debe ser lo
suficientemente grande con el fin que exista un equilibrio en el momento en que alguno de los
asegurados presente un siniestro

Es decir que el seguro es el mecanismo mediante el cual las personas pueden protegerse
frente a eventos que, en un momento dado, pueden causar pérdidas econdémicas, o una caida
en los ingresos, es asi como es necesario que se defina la cobertura y las condiciones de la
duracién, por lo tanto en Colombia el seguro es obligatorio y la duracién es vitalicia bien sea a
través del régimen contributivo o al régimen subsidiado, es importante tener en cuenta la
movilidad presente entre los dos regimenes que se presenta dada las condiciones laborales de
los afiliados.

Los seguros presentan algunas de las siguientes caracteristicas (Osorio Gonzalez, 2003):

a) Econdémicas: El seguro como institucion econdémica implica un conjunto de
transferencias de valores, con arreglo a los siguientes factores: Presencia de un conjunto de
riesgos que combinados entre si permiten compensar las pérdidas de unos cuantos con los
aportes de la totalidad de los miembros del conjunto.

b) Necesidad: El seguro cubre una necesidad del asegurado, reparacion de un dafio,
satisfaccion de una pérdida o de pago fortuito.

c) Mutualidad: Es la concurrencia de la comunidad amenazada por los riesgos, a la

composicion de las perdidas ocurridas.



d) Aleatoriedad: Los hechos que originan la prestacién del asegurador deben ser,
fortuitos y aleatorios.

e) Tasabilidad en dinero: La pérdida probable ha de ser mensurable en dinero o en
prestaciones cuando el beneficiario no es el que paga la prima como es el caso del tercer
pagador.

f) Analogia de riesgos: La pdliza debe ser homogénea tanto cuantitativa como
cualitativamente, es decir que debe asegurar riesgos mas o menos similares.

En lo que tiene que ver con la seguridad social estos eventos suelen ser: accidentes,
enfermedades, discapacidad, desempleo, maternidad, vejez o muerte. Todas las personas estan
permanentemente expuestas al riesgo de sufrir las consecuencias de alguno de estos eventos?

Se define el riesgo como la posibilidad de sufrir las consecuencias de un evento adverso,
siendo en principio calculable la probabilidad de ocurrencia de dicho evento y estos riesgos se
pueden enfrentar con: la prevencion, el auto aseguramiento y el seguro.

El riesgo es inherente a las caracteristicas previas de los pacientes como lo son la edad,
el sexo, el diagnéstico, la gravedad de la enfermedad, las enfermedades asociadas, los
determinantes de la salud, y hasta las preferencias por los cuidados especificos (Tamargo
Barbeito & Jiménez Paneque, 2009).

Es asi, como para que un riesgo sera objeto de seguro debe cumplir con las siguientes
caracteristicas (Osorio Gonzalez, 2003):

a) Incierto y aleatorio: Debe existir una relativa incertidumbre de lo contrario
perderia la esencia del seguro.
b) Posible: ha de existir la posibilidad de riesgo la cual tiene dos limitaciones

extremas: i) la frecuencia y Il) la imposibilidad

2 La muerte no es un riesgo sino una certeza. Sin embargo, el riesgo en este caso es la muerte a temprana edad, y lo que se asegura
es el ingreso de los miembros de la familia que depende econémicamente de quien fallece



c) Concreto: El riesgo debe valorarse desde lo cualitativo y lo cuantitativo
antes de asumirlo.

d) Licito: no debe estar en contra de las reglas morales, del orden publico no
en perjuicio de terceros.

e) Fortuito: proviene de un acto o acontecimiento ajeno a la voluntad humana.

f) Contenido econdmico: la realizacion del riesgo ha de producir una
necesidad transable en valores econdmicos, que se satisface con la indemnizacion
correspondiente.

Siguiendo este mismo autor el riesgo se puede clasificar en:

a) Riesgo puro: son aquellos que al materializarse siempre originan perdidas
y con la intervencién del seguro se recupera al estado anterior

b) Riesgos especulativos: Son aquellos que al materializarse pueden
originar indistintamente beneficios o perdida.

c) Riesgos dinamicos: relacionados con las incertidumbres producidas por
una sociedad en cambio permanente.

d) Riesgos estaticos: Son los riesgos puros, que no se ven influidos por el
factor humano

e) Riesgo objetivo: variacion probable entre la perdida real y la perdida
probable

f) Riesgo Subjetivo: incertidumbre que proviene de la actitud o estado del
individuo.

g) Riesgo asegurable: Se clasifican en leves graves y catastroficos.



Segun lo expresado anteriormente se pueden observar tres estrategias mediante las
cuales las personas pueden enfrentar los riesgos antes mencionados: la prevencion, el auto
aseguramiento y el seguro.

Aseguramiento social y el asequramiento privado. Para entender la problematica del sistema
de salud colombiano, sin caer en errores conceptuales, es necesario hacer una distinciéon entre
el aseguramiento social y el aseguramiento privado. El aseguramiento privado es voluntario, se
basa en la aversion al riesgo, que las personas tienen hacia la incertidumbre derivada de eventos
adversos de salud (Ruiz Gomez, 2013). La aversién al riesgo es una caracteristica de la conducta
que la mayor parte de las personas tienen al asumir riesgos que puedan implicar gastos por
hechos catastroficos que afecten sus finanzas personales.

El sistema de salud estadounidense esta basado en un modelo de aseguramiento
privado. En ese caso se consideran los servicios de salud como bienes privados vy, por tanto,
sujetos de aseguramiento voluntario por parte de las personas. Por tanto, el seguro privado es
el mecanismo para controlar los riesgos derivados de las condiciones emergentes derivadas de
la incidencia de la enfermedad.

En el aseguramiento social, dado que las caracteristicas de la cobertura son reguladas y
el precio esta previamente establecido a través de la Unidad de Pago por Capitacion UPC, la
operacién del asegurador social se orienta a la afiliacién de personas para mantener un pool de
riesgo equilibrado y a efectuar la compra de servicios a la red prestadora.

Desde el punto de vista regulatorio, las condiciones de funcionamiento del aseguramiento
social son determinadas desde los intereses de la funcién de bienestar social del Estado. Los
aseguradores sociales deben orientarse hacia el cumplimiento de un conjunto de normas
establecidas y determinadas a través de los planes de beneficios y de las condiciones

reglamentarias de funcionamiento determinadas por el Estado.



El planteamiento original de la Ley 100 no contempla que las Empresas Promotoras de
Salud (EPS) fuesen a asumir riesgo y por tanto no se consideraron aseguradores. Esta situacion
se revelo en el desarrollo del sistema y fue protocolizada en la Ley 1122 de 2007”.

Un sistema de seguros se basa en la premisa de que puede existir una pérdida de
bienestar social, en particular al tratarse la salud es la pérdida del bienestar es decir que se

presenta la enfermedad y su tratamiento depende de:

a) La probabilidad de ocurrencia de la enfermedad
b) La utilidad marginal de la renta de los individuos enfermos y de
c) La tasa de cobertura del gasto mediante seguros

Cuanto menor sea la proporcion pagada por el usuario, con el resto de condiciones
constantes, mayor sera el sesgo y la perdida de bienestar.

Un seguro representa una disminucién de la riqueza presente pero una vez que se
presente la necesidad de la atencién en salud este cambia su significado dado que la persona
solo buscara recuperar su salud, es asi como se genera una demanda por cobertura, y el pago
del seguro pasa ser relevante y a convertirse en el esfuerzo que el individuo y la comunidad
realizan por disminuir los riesgos de carecer de los recursos necesarios para el tratamiento de la
enfermedad protegiéndose también de las eventuales consecuencias de las misma (Roa , 2009).

El seguro cobra una suma de dinero a un numero grande de personas para protegerlas
del desembolos financiero que significa la ocurrencia de un suceso relativamente raro. Los
beneficios son obtenidos en especie a través de la garantia de atencién médica y en dinero que
para el caso colombiano es el reconocimiento por incapacidades el cual solo se realiza en el

régimen contributivo.

Ajuste de riesgo

Los sistemas de seguros en salud, basan su funcionamiento en el riesgo que representa

la perdida de salud, asi mismo se ha presentado la necesidad de realizar ajustes de riesgo los



cuales surgieron en los afos 80 como un proceso estadistico que tiene en cuenta el estado de
salud subyacente y el gasto en salud de los afiliados en un plan de seguro, al valorar los
resultados de los cuidados de salud o los costos del cuidado de salud ya cumplidos.

El ajuste de riesgo por lo general es utilizado en los modelos de pago prospectivos a
través del cuales el pagador reembolsa una prima al proveedor por la asistencia sanitaria de
cada individuo basado en el gasto esperado de dicho individuo. Este tipo de modelos incentiva a
los proveedores a reducir los gastos, al beneficiarse del ahorro que llevan a cabo vy, por tanto,
para ser eficientes.

Es importante tener en cuenta que entre mejor sea en ajuste de riesgo, menor sera el
problema de seleccion de riesgos, al estar mas cercana la compensacioén a los gastos esperados
del proveedor.

El objetivo de los modelos de ajuste de riesgo es evitar la seleccion de los mismos, que
viene causado por la diferencia entre la informacidon manejada por la aseguradora y el proveedor
y por tanto por la diferencia en la prediccion

En este tipo de modelos son multiples las variables explicativas que se tienen en cuenta
y difieren entre los paises, siendo la edad la variable comun, en lIsrael la edad es el Unico
ajustador que se considera, en Bélgica ademas de edad tienen en cuenta el género, la
localizacién , discapacidad, la renta, el estatus de empleo y la mortalidad, Alemania utiliza
ademas de la edad y el género, la discapacidad, la renta y la posibilidad de cobrar dinero durante
la baja por enfermedad, Suiza tan sélo utiliza un indice de localizacién por regiones, la edad y el
género. Por ultimo, Holanda, ademas de la edad y el género, utiliza la localizacién, costos
histéricos, y la discapacidad.

Son multiples los autores como Garcia Gofi que han estudiado los diferentes modelos
que buscan el mejor ajuste de riesgo que presenta el ajuste de riesgo con la siguiente tipologia

(Garcia Goni, 2004).



Modelos de ajuste riesgo convencional

Son los modelos de ajuste de riesgo mas usados y entre los que se encuentran:

Modelos demogrdficos. En este tipo de modelos se introducen diversas variables
explicativas en una regresion para predecir el gasto sanitario como lo son género y edad

Modelos que incluyen el gasto pasado. Este tipo de modelos parte del hecho reconocido que
los gastos sanitarios de un afo guardan una relacion directa con el gasto de los afios anteriores

Modelos basados en diagnosticos. Esta clase de modelos permiten identificar variables
epidemiologicas de los pacientes con sus costos y mejorar la prediccidn sin causar problemas
de incentivos.

Modelos Basados en Prescripciones Farmacéuticas. Estos modelos parten del supuesto de que
el consumo de ciertos medicamentos se puede inferir la existencia de determinadas
enfermedades en particular las cronicas.

Modelos basados en encuestas de salud. En estas los pacientes pueden expresar su
impresion sobre su estado de salud, calidad de vida, atencidn sanitaria recibida etc. sin embrago
no se aconsejan dichas variables debido a los altos costos que se requieren para realizar una
encuesta poblacional y las respuestas pueden no ser del todo confiables para esta clase de
modelos dado que se tratan de percepcion de las personas encuestadas.

Modelos de ajuste riesgo actuarial

En general los modelos expresados anteriormente calculan la prima con la informacién
obtenida durante el periodo de cobertura sobre el estado de salud del paciente y las
caracteristicas de los tratamientos que ha necesitado.

Los modelos de ajuste de riesgo actuarial, tienen su base en los modelos antes
mencionados, y son utiles en los sistemas de salud basados en el aseguramiento donde
interviene el célculo de una prima la cual es un estimativo del valor de las obligaciones financieras

adquiridas en un contrato de aseguramiento (Ruiz Gémez, 2013).



Para el célculo de la prima se toman en consideracion ciertos principios generales
relacionados con el objetivo especifico del célculo, la tolerancia al riesgo del asegurador y las
variables que se llevan en consideracion en el calculo del valor. Estas variables son
principalmente la perdida esperada asociada a los siniestros o reclamos amparados por el
contrato de aseguramiento, la disposicion a asumir estos riesgos por parte del asegurador o la
compensacion que este requiera por asumir ese riesgo, los costos administrativos (elaboracion
de contrato, costos de atencion de reclamos, etc.) y los objetivos o utilidades esperadas del
asegurador.

La literatura actuarial y financiera es clara en que no existe una unica forma de determinar
una prima actuarial sino una serie de mejores practicas que, dado un conjunto de hipétesis y
tolerancia al riesgo por parte del asegurador, representan estimativos adecuados dados los
objetivos del asegurador. El objetivo ideal y fundamental para el calculo de una prima es:

1. Identificar los factores de riesgo que afectan el valor del pago del asegurado (en
un periodo de tiempo especifico). En ocasiones estos se pueden representar como los factores
que afectan la probabilidad del siniestro y aquellos que afectan la severidad del mismo

2. Modelar estos factores de riesgo con herramientas estadisticas o cualquier otra
forma de cuantificar su importancia en el pago al asegurado (incluso tan elementales como

histograma, frecuencias, etc.)

3. Definir los objetivos del asegurador
4. Calcular la distribucion del pago al asegurado o perdida para el asegurador
5. Definir el perfil de riesgo para el asegurador y como cuantificarlo

Dentro del punto de vista técnico del calculo de la prima, la definicion del objetivo del
asegurador, no es un problema fundamental y responde mas a las politicas generales sobre el
sistema de salud que al problema técnico del calculo de la prima. La pregunta que resta por

responder es, dados los objetivos que se deben ver reflejados en la distribucion de la funciéon de



pérdida del asegurador s Como caracterizar y cuantificar el perfil de riesgo del asegurador? una
medida de riesgo es una funcion que le asocia a la distribucion de la perdida el numero que
representa el riesgo de haber adquirido las obligaciones en un contrato de aseguramiento. En
términos generales la idea es definir algunas caracteristicas que deseamos que la prima o
medida de riesgo refleje y encontrar una forma funcional que cumpla con dichas caracteristicas.

La fijacién de las primas en cualquier seguro, que al final se convierten en una tarifa debe
tener en cuenta algunos principios fundamentales (Lancheros, 2011) identificados asi:

1. Las tarifas deben ser suficientes para cubrir los costos de las reclamaciones mas
los gastos y proveer un margen de utilidad

2. Las tarifas deben estar directamente relacionadas con el riesgo, esto es a mayor
riesgo mayor tarifa

3. Las tarifas deben ser producto de la utilizacién de informacion estadistica

4. En los riesgos en los cuales no se cuente con la informacion suficiente las tarifas
deben ser producto del respaldo de reaseguradores de reconocida solvencia técnica y financiera.

La fijacion de las tarifas es ultimo paso, primero es necesario reconocer el fundamento
de los seguros es asi, como dicha fijacion no dista de la fijacion de bien o servicio en cualquier
mercado este debe contener dos componentes principales

Precio = Costo + Utilidad

El costo se refiere a la suma del valor final de las reclamaciones (siniestros), los gastos
originados en la atencién y ajuste de los siniestros y los gastos en que debe incurrir el asegurador
para garantizar la prestacion, gastos de mercadeo y administracion. Por su parte, la utilidad es
la diferencia entre las primas emitidas del asegurador y la suma de los costos.

De esta manera la prima de seguros debe contemplar; i) los siniestros, ii) los gastos por

ajustes de siniestros., iii) los gastos de suscripcién y iv) Utilidad.



Estos componentes conforman lo que se ha denominado la ecuacion fundamental del
seguro el objetivo por tanto es que sea una igualdad balanceada para que las primas sean
suficientes para cubrir los componentes mencionados.

Ahora surge la pregunta como se llega a la prima segun lo expuesto en los apartes
anteriores para ello la (Friedland, 2010) ha determinado dos principales métodos para lograr una
prima que garantice la financiacion de los siniestros y demas componentes de la ecuacion
fundamental del seguro, los cuales se presentan a continuacion.

Meétodo de prima pura. En este método la ecuacion basica del seguro se plantea de la

siguiente manera:

B =L+E +(EF+V><P,)+(QT><P,)

Donde,
P = Prima Indicada
L = Siniestros
E, = Gastos por ajustes de siniestros
E.= Gastos Fijos
V = Gastos Variables como porcentaje de las primas

Q;= Nivel de utilidad en porcentaje de las primas

A partir de esta expresion, se despeja la prima, dando como resultado la prima suficiente:

_L+E, +Eg
T 1-v -y,

Meétodo de la razon de pérdida o Loss Ratio. Este método es una medida de la porcion de la

prima dedicada atender el pago de los siniestros que como se ha mencionado en salud estos
corresponden a la demanda realizada por los afiliados en cualquier nivel de servicio determinada

desde la consulta por promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, hasta la atencion



de una enfermedad de alto costos o catastréfica y desde luego que tiene en cuenta tecnologias
y servicios de salud usados en el cuidado paliativo entendido este como aquellas tecnologias y
servicios de salud necesarios para tener mejor calidad de vida en pacientes terminales.

En otras palabras, este método busca determinar en qué porcentaje debe ser aumentada
disminuida la tasa actual, para alcanzar la utilidad esperada (Brown & Gottlieb, 2007) lo anterior

buscando el equilibro en la ecuacién fundamental, lo anterior se condesa en la siguiente féormula:

Razoén de pérdida esperada efectiva

Factor de ajuste = - — —
Razon de pérdida permisible

Donde la razon de pérdida efectiva corresponde a

Pérdidas eperadas en periodo de proyeccién

Razoén de pérdida efectiva = ———
Pérdidas devengadas en las tasas actuales

Y la razén de pérdida permisible se expresa como

Razoén de pérdida permisble = 1 — % Gastos — % Riesgo y Utilidad

Finalmente se puede resumir que el valor de la tarifa que no es mas que el valor de la
prima a reconocer la cual debe contener los costos de administracién, adquisicion y margen de

utilidad lo cual se traduce en la siguiente formula

PB

PT =
1 — %GAdmon — %GAdq — %Mut

Donde:

PT: corresponde al valor de la pirmma

PB: Prima base

GAdmon : Porcentaje de gastos de administracién

GAdq: Porcentaje de gastos de adquisicion



Mut: Porcentaje del margen de utilidad

La anterior formula se basa en la Ley de los grandes numeros la cual sostiene que hechos
irregulares, aparentemente aleatorios, revelan una constante estadistica en su comportamiento,
cuando se observa su aparicién en grandes conjuntos y largos periodos de tiempo.

Tanto el método de prima pura como de Loss Ratio al final establece el valor de la prima

el cual debe tener en cuenta:

1) Los relacionados con el riesgo mismo

2) La extension de las coberturas

3) El tiempo de duracion del contrato de seguro.

4) Deducibles: es el importe de casa siniestro a cargo del propio asegurado.

5) Coberturas adicionales: cuando se solicitan coberturas adicionales se

incrementan las primas a pagar.

Para realizar la tarifacion de una manera adecuada se debe realizar una adecuada
seleccion de riesgos, de manera que los asegurados se correlacionen con la siniestralidad y
ademas expliquen en gran porcentaje las reclamaciones realizadas.

Otro de los aspectos que se deben tener en cuenta en el momento de fijar las tarifas son
los expuestos los cuales son la unidad basica de riesgo que mide la exposicion a una perdida,
deben relacionarse de manera directa con las perdidas, deben ser faciles de calcular para que
puedan ser medidos de manera objetiva y para que se evite el riesgo moral es decir que los
asegurados oculten o manipulen la informacién para que la prima sea menor, en conclusion los
expuestos deben calcularse de manera consistente en el tiempo, puesto que el cambio de
expuestos, pueden generar variacion significativas en las primas y en los algoritmos de tarifacion.

(Lancheros, 2011)



Otros métodos de estimacidn de la prima. Se define la prima comercial como la cantidad de
dinero necesaria para asumir el riesgo y permitir a la empresa aseguradora cubrir los gastos de
administracion y otros inherentes a su operacion (Caballero, y otros, 2020).

Para el caso de Colombia y en particular para el sistema de aseguramiento en salud, la
determinacion de la prima comercial necesaria por variable de tarifacién, se calculan los ingresos
totales que se reconocerian con base en la expectativa del nimero de asegurados expuestos
para el siguiente periodo y la estructura de la prima vigente. Este estimativo se lleva a cabo
empleando las tasas de crecimiento poblacional y de afiliacion de cada régimen. Asi, a nivel
global, los costos se expandiran al total de los asegurados, independiente que la aseguradora
(EPS) a la cual se encuentre afiliado el asegurado, pertenezca al grupo seleccionado para el
estudio de sus costos.

Desde la perspectiva actuarial, y como se mencion6 anteriormente la prima se calcula
considerando la siniestralidad (frecuencia absoluta), entendida como el conjunto de eventos
presentados y que son objeto de cobertura por un seguro y la severidad, entendida como el
costo medio por siniestro. Estos dos elementos componen el costo agregado de las
reclamaciones, el cual depende del numero de afiliados expuestos que se siniestran (N(t)) vy el

costo de los siniestros (X;). En consecuencia, el dicho costo esta dado por S(t):

N(b)

() = Z X;
i=1

El valor esperado del monto total de los siniestros o reclamaciones define el valor futuro

de los siniestros en el ano t. La prima se puede notar entonces como:

primg = ES@) = EGEYX) _ E(N®) * ECX)
Afiliados expuestos  Afiliados expuestos




E(N@®))

Afiliados expuestos

Prima =

E(X;)

La frecuencia determina el numero futuro de siniestros y dado que este nimero cambia
a través del tiempo, siempre debe tenerse en cuenta para no incurrir en subestimaciones del
monto de la prima. El calculo de la frecuencia permite, entre otros aspectos, identificar los grupos
de riesgo con mayor probabilidad de siniestrarse y que, por ende, requieren acciones preventivas
orientadas a mitigar su siniestralidad.

En salud, la frecuencia y la severidad son variables que se estan en funcion del
comportamiento epidemioldgico, los niveles de demanda o el costo de las tecnologias en salud,
entre otros, lo cual brinda valiosos elementos para establecer politicas publicas. Asi mismo,
permiten analizar las tendencias del costo y el uso, como parte del seguimiento y control.

Por lo anterior es necesario modelar el comportamiento de la severidad de las
reclamaciones por cada grupo de interés (Ornelas Vargas, 2011). Los datos relevantes para
poder ajustar un modelo son los pares (ci , yi ), donde ci y yi denotan el monto medio de las
reclamaciones y el recuento de las reclamaciones de la i-ésima categoria de pdlizas, con
i=1,2,....n, por lo cual el monto total de las reclamaciones es igual al producto del recuento de
las reclamaciones yi y el monto medio de las reclamaciones ci esto es yi * ci.

Varios métodos han sido estudiados y aplicados por investigadores para la clasificacion
de riesgos. La mayoria de estos métodos se puede escribir como un modelo de regresion, donde
las variables explicativas son los factores de riesgo. Dentro de estos métodos se encuentran el
método de Minimo Bias.

La severidad de las reclamaciones se entiende como:

Monto Reclamado

Y =— -
Numero de reclamaciones



(Bailey, 1963) introdujo el método de Minimo Bias y propuso una lista de cuatro criterios
para una aceptable calificacion de tarifas:
a. Deben reproducir la experiencia de manera general y en cada caso patrticular, es

decir, deben ser balanceadas

b. Deben Reflejar la credibilidad relativa de diferentes grupos de pélizas
C. No deben alejarse demasiado de los datos brutos
d. Deben producir una tarifa para cada grupo lo mas cercanas posibles a la

experiencia real, de tal forma que las diferencias se puedan considerar aleatorias.

Teniendo en cuenta las premisas mencionadas, este autor derivd el modelo de Minimo
Bias mediante el ajuste de la diferencia entre las tarifas observadas y las ajustadas, asumiendo
que la diferencia debera ser igual a cero.

En otros estudios exponen que el prestador responde de mejor manera al riesgo cuando
puede conformar grupos homogéneos de pacientes, (Tamargo Barbeito & Jiménez Paneque,
2009), esta repuesta ha sido ampliamente utilizada a través de los denominados GRD, de modo
tal que la aseguradora paga por el paciente dentro de cada grupo una cantidad fija de dinero con
independencia del gasto real en que se incurra.

Los siniestros o reclamaciones son la materializacion de un riesgo cubierto por una pdliza.
En el caso de la salud cualquier contacto con los servicios médicos o demanda de los mismos
se asemeja a las reclamaciones y por tanto a la ocurrencia de un siniestro, y al igual que en
cualquier rama de seguros hay siniestros que no son reportados inmediatamente por lo cual se
requiere mantener una reserva lo cual es conocido como IBNR.

Métodos multivariados. Otra forma de responder al riesgo es a través de los denominados
métodos multivariados, donde a través de funciones matematicas se distingue una variable
respuesta y varias variables explicativas, donde se espera que la funcién de las variables

explicativas pueda explicar la mayor parte de la variacion de la variable respuesta



Los dos modelos de regresion con mas utilidad en este ambito son el modelo de regresiéon
logistica y el modelo de regresién multiple:

Regresion Logistica. La probabilidad de que ocurra determinado suceso se expresa en
funcién de las variables consideradas influyentes. La ecuacion que presenta este tipo de modelos

es la siguiente:

1
1+exp (—=by — b1 Xy —-+..—bp, X,

Prob(Y =1) =

Donde,

Y representa a la variable de respuesta dicotémica

Y=1 Si ocurre el suceso

Y=0 Si no ocurre el suceso

Prob (Y=1) representa la probabilidad de que ocurra el suceso bg

bs.....bn son los coeficientes respectivos de las variables explicativas independientes de
Xique pueden ser cuantitativas o dicotébmicas

Con la regresion logistica se estiman las tasas esperadas de determinado resultado bajo
ciertas condiciones, y estas tasas se podrian comparar con las observadas de esta manera se
estan controlando los factores de confusion identificados en la comparacion.

Regresion de dos pasos. Esta clase de modelos utiliza en su primer paso un modelo
probit para determinar si un beneficiario tiene o0 no gasto en salud y el segundo paso es un modelo
de regresion OLS de gasto en atencidon medica en diagnésticos solo con aquellas mediciones
que tengan un gasto positivo.

El modelo del gasto de atencibn medica es un modelo multiplicativo, donde cada
condicion tiene un efecto multiplicativo en el gasto sanitario, lo que formalmente se expresa de

siguiente manera:

]
Yie = exp (Bor + Z ﬁthijt + &)

j=1



Donde

i = gasto individual

j = las condiciones de salud determinadas
t = tiempo en afios

v;; = gasto de individual i en el afio t

D;j; = es la variable dummy para ya sea para persona i que tiene la condicion j en el afio

Para estimar . a traves de f3;;, se realiza una regresion logistica del gasto con variables
dummy para cada una de las condiciones que se definieron de manera separa cada para cada
afio.

Sin embargo no es posible usar g, a traves de ., para predecir la contribucion de cada
enfermedad de manera directa, por lo cual es ncesariso utilizar un método para dividir el gasto
de cada beneficiario dentro de cada una de las condiciones segun lo propuesto por (Trogdon,
Finkelstein, & Hoerger, 2008) que utilizan el riesgo atribuible concepto de la epidemiologia para
establecer le factor de riesgo de la enfermedad, lo cual se describe de manera formal a

continuacion

AR, = E[yi|Dijc] — E[yic|Dijc = 0]
" E[yi|Di ]

Como lo denoto (Trogdon, Finkelstein, & Hoerger, 2008), el riesgo atribuible de la

enfermedad K puede ser calculado para predecir el gasto con o sin variable dummy
_exp (Bot + BitDiky + Xje-x BjeDije) * E [eXP(Sit) |[Dit]] — exp (Bot + X je-x BjeDije) * E[exp(e;r) [Dy=o]

exp (Bor + BreDiky + X je—i BjeDije) * E|exp (€iry| Dyt

Sin embargo, en los casos donde existen comorbilidades, el riesgo atribuible de cada

enfermedad puede variar dependiendo del orden de las variables dummy, por lo cual (Trogdon,



Finkelstein, & Hoerger, 2008) propone calcular primero el riesgo atribuible para todos afiliados
con las enfermedades bajo estudio lo cual se formaliza en la siguiente ecuacion:
eXp(ﬁOt + Z§=1 ﬁthijt) * E[eXp (3it)|Dit] —exp(Por) * E[exp (Eit)|Dt = 0]

exp (ﬁOt + Z§=1 ﬁthijt) * E[exp (git) |Dit]

Multiplicando el riesgo atribuible por afiliado por el gasto se obtiene el monto del gasto

AFj =

para cada beneficiario atribuible para da una de las condiciones.

Asi el gasto de cada individuo i que puede ser atribuible a la condicion j se define como:

S.. = [eXp (Bjt) - 1] * Dy
T AlB) 1] +D )

Las proporciones por enfermedad garantizan la suma de uno, una enfermedad con

coeficiente cero tiene un gasto compartido de cero, y una enfermedad comparte su gasto relativo
a la proporcion del tamafio de sus coeficientes relativos, de esta forma divide los modelos entre
una parte y dos partes.

Modelo de una parte. Se estima el gasto para las 27 condiciones definidas por los
autores, incluye pacientes con gastos cero ajustandolo a $1, lo anterior se expresa de la siguiente

manera

]
In(y; +1) = Bo + ZﬁjDij + ¢
=

Los coeficientes positivos significan que, si un afiliado es diagnosticado con esta
enfermedad, tendra una suma mayor al promedio del gasto.
Asi la fraccién atribuible se calcula siguiendo:

P Bor + X1 BeDije) * S — exp(Boc) * S
= - ) !
‘ exp (Boc + X)_1 ByeDyy) * S—1

Modelo de dos partes. Un modelo de dos partes con un numero significativo de

beneficiarios con gasto cero puede causar estimadores sesgados (Jones, 2000)



Una regresién probit se corre para determinar la probabilidad que un afiliado tenga un
gasto medico positivo relacionado con el reporte de sus condiciones y la informacion

demogriéfica.

K J
P(y; >0) =6 (ap + Z X + Z)’jDij)
=1 =

Donde

k = Variables demograficas in el vector x;

La regresion se corre para las 27 variables dummy de las 27 enfermedades similar al
modelo de una parte, sin embargo $1 no es adicionado al gasto, la fraccién o riesgo atribuible es
calculado usando coeficientes desde ambos modelos probit y regresion:

AF,
_Plap + Yh=1 G Xip + Z§=1 YjDij) * exp (Bo + Z§=1 BiDij) — ¢ (o + Yk=1 @ Xixe) * exp (Bo)
ag+ Xy X + Z§=1 YjDi;) * exp (B + Zle B;iDi;)

La asignacion de la fraccion atribuible para las condiciones especificas y su gasto previsto
se calcula de la misma manera que el primer modelo, la diferencia en la utilizacion de los modelos
se dan al interior de las condiciones, la cual puede ser significativa.

Regresion Lineal. La regresion lineal es una técnica estadistica utilizada para estudiar
la relacion entre variables, se utiliza para predecir desde relaciones econdémicas hasta
comportamiento de las personas, tanto el analisis simple que involucra dos variable como el
multiple que involucra mas de dos variables, el analisis de regresion lineal puede utilizarse para
explorar y cuantificar la relacién entre una variable dependiente y una o mas variables
independientes, asi como expresar a través de una ecuacion lineal las predicciones requeridas.

La regresion lineal se expresa de la siguiente manera:

Y=PF0+ b1 X+ 1
Donde



Bo Intercepto o punto donde en el que la recta corta el eje vertical

B, es la pendiente de la recta cuando todos los factores u permancen constantes.

u es la relacion que representa los factores distintos a X que afectana 'Y

Para estimar los parametros S, y ,, se aplica la estimacion de los minimos cuadrados

ordinarios la estimacion se realiza aplicando la siguientes formulas

Bo=y—B1 %

It =0+ 0i=)
T Z?:l(xi - f)z

Las estimaciones antes presentadas minimizan la suma de los residuales cuadrados asi:

nE =Y — Bo — Bixi)’
Los estimadores a través de los minimos cuadrados ordinarios cuentan con tres
propiedades las cuales se presentan a continuacion
Propiedad de los mininos cuadrados ordinarios. Los estimadores a través de los
minimos cuadrados ordinarios cuentan con tres propiedades las cuales se presentan a
continuacion
Propiedad 1. La suma y por tanto el promedio muestral de los residuales de los MCO es

cero

n

Shec

i=1
Los estimadores 3, y 5, se eleigen de manera que la suma de laos residuales sean cero.

Propiedad 2. La covarianza entre los regresores y residuales de los MCO es cero

n

inﬁ\z=0

i=1

Propiedad 3. El punto (x,y) se enceuntra sobre la linea de regresion lineal.



Supuestos de los Minimos Cuadrados Ordinarios MCO. Por otro lado, los parametros
estimados por medio de los MCO deben cumplir con los siguientes supuestos:
Supuesto 1. Linealidad de parametros. El modelo poblacional, la variable dependiente v,

esta relacionada con la variable independiente, x y con un error de la siguiente manera

Y=080+ X+ u

Donde B, y p; representan los parametros poblacionales, del intercepto y pendiente,
respectivamente.

Supuestos 2 Muestreo aleatorio. Se cuenta con una muestra aleatoria de tamano n,
{(x,y):i = 1,2...n} que sigue el modelo poblacional de la ecuacion.

Supuesto 3 Variacion muestral de la variable explicativa. No todos los valores muestrales
de x a saber {x,i = 1, ....n}, son iguales, es decir no todos tienen el mismo valor.

Si x varia en la poblacion también lo hara en el muestreo, si la desviacién estandar de x
muestral es igual cero no se satisface el supuesto.

Supuesto 4 Medica condicional cero. Para todo valor de la variable explicativa, el valor
esperado del error u es cero. Es decir

E(ulx) =0

El insesgamiento es una propiedad de las distribuciones muestrales de 3, y B, que no
dice nada acerca de las estimaciones que se obtienen a partir de una determinada muestra.

No hay insesgamiento si no se cumple alguno de los cuatro supuestos.

Otros de los supuestos que deben evaluarse son los relacionados con la varianza de los
estimadores de MCO

Supuesto 5 Homocedasticidad. La varianza de u condicionales de x es constante

var(u|x) = §2

La esperanza condicional de y dada x es lineal en x, pero la varianza de y dada x es

constante, sin embargo, la varianza depende del tamafio de la muestra entre mayor sea la

varianza sera menor.



Ahora bien, lo expresado en los apartes anteriores corresponde a la regresion lineal
simple, sin embargo, existen fendmenos que no solo dependen de una variable sino de multiples
razones por la cual a continuacién se analizan las caracteristicas de la regresién multiple la cual

se expresa a través de la siguiente ecuacion

Y= Bo+ 11Xy + B2X, + 1

Donde,

Bo €es el intercepto

B, mide la variacion en Y con respecto a X; manteniendo lo demas constante

B, mide la variacion en Y con respecto a X, manteniendo lo demas constante

La regresiéon multiple permite introducir varias variables independientes, pero siempre
existira un error, que agrupa aquellos factores que pueden afectar la variable dependientemente
pero que no son observables.

En un modelo con dos variables independientes el supuesto que se debe cumplir es

E(ulX1,X;) =0

Para cualquier valor de X;0 Xz el promedio de los factores no observables es igual a cero,
es decir que el valor esperado de u es el mismo para todas las combinaciones.

La estimacion de los pardmetros se realiza a través de la aplicaciéon de los minimos
cuadrados ordinarios (MCO) los cuales buscan minimizar la suma de los residuales cuadrados
dada n observaciones sobre y, X1, y X2 de manera que se elijan los parametros que de manera
simultanea hagan que Y (y; — Bo — B1 xi1 — B2 Xi2)? sea tan pequefia como sea posible.

Es asi como los residuales de las observaciones i se define como [, = y; — y;dichos
residuales tienen las siguientes propiedades las cuales son extension de las propiedades de
regresion simple:

1. El promedio muestral de los residuales es cero de manera que y = y



2. La covarianza muestral entre cada una de las variables independientes y los
residuales de los MCO es cero. Por lo tanto, la covarianza muestral entre los valores aguatados
de MCO vy los residuales de MCO es cero.

3. El punto (i, %,,.....X,, ¥) Se encuentra siempre sobre la linea de regresion de
MCO

¥ = Bo + BiXy + Boy + -+ +PieXak

Bondad de Ajuste. La bondad de ajuste tanto para los modelos simple como multiple
representan que tanto se ajusta el modelo de prediccidn a la realidad, entre mas alto sea el
resultado se dice que el modelo se ajusta mejor y por tanto la potencia de su prediccién puede
ser mayor.

Para la estimacion de la bondad de ajuste, es importante tener en cuenta que los errores
y los residuales son diferentes, en este orden de ideas se define la suma total de cuadrados es
la medida de la variacion muestral den las y, es decir que tan disperso estan la y de la muestral

la cual se expresa como:

n
STC =) 01— 77
i=1

La suma explicada de cuadrados mide la variacion muestral de y; y se expesa como:

n
SEC=) (.~ 77
i=1

La suma residual de cuadrados mide la variacion muestral de f; y se expresa como:

n
SRC = zﬁf
i=1

4

asi las cosas la suma variacion total de y puede expresarse como la suma de la variacion
explicada mas la variacién no explicada por tanto,

STC = SEC + SRC



Una vez estimados los parametros es necesario establecer que tan bueno es el modelo
es decir si predice el fenomeno que esta bajo estudio esto se conoce como bondad de ajuste el

cual se calcula como sigue:

R? es el cociente de variacion explicada entre a variacion total por tanto es la proporcion
de la variacion muestral de y que es explicada por x.
También se puede mostrar que R2 es igual al cuadrado del coeficiente de correlacion

entre las y, reales y los valores ajustados ;. Es decir,

pr—_ OL0i= NG
CL,0i = PDOHEE G~ D)

En los modelos cuyos datos son de corte transversal es comun un R? bajo sin que esto
signifique la regresion lineal es inutil, dado lo anterior es necesario tener presente el objetivo del
trabajo que se esta realizando, para comprender los resultados del R?, asi mismo existe un hecho
importante acerca del R2 y es que este nunca disminuye y, en general aumenta cuando se
agrega otra variable independiente a la regresion. Este hecho algebraico se debe a que, por
definicion la suma de los residuales cuadrados nunca aumenta cuando se afaden regresores al
modelo.

Regresion Lineal Multiple. Permite el analisis similar para situaciones donde la variable
respuesta es cuantitativa y por esto se ha utilizado en los ajustes para evaluar la estadio como
indicador de resultados.

La ecuacion que representa el modelo se presenta a continuacion:

Yt = bo + b1X1t + bZXZt + .- ""anTLt + e

Estos moldeos requieren:
a) La recoleccion de una serie de datos sobre el paciente que no son extraidos de

manera rutinaria de la historia clinica



b) La interpretacion de los ajustes.

Adicional a los requerimientos mencionados, cada paciente es unico lo que sugiere las
variables que pueden influir sobre los resultados de atencidon son una cantidad imposible de
manejar por lo cual es necesario buscar la menor cantidad de variables que permita una
valoracién acertada.

Ahora bien, siguiendo con los diferentes modelos que pueden ser utilizados para
determinar el mejor ajustador de riesgo en cuanto a enfermedades y que responda de manera
Optima a las necesidades de los aseguradores y los prestadores, lo cual se vea reflejado en la
salud de los pacientes, el medicare en Estados Unidos ha sido foco de multiples estudios por
diferentes autores dentro de los que se encuentra (Hall & Highfill, 2003), donde a partir de la
utilizacion de una regresién construyé un indice de precision el cual utiliza el gasto anual para

los siguientes eventos:

1. Atencion en hospital para pacientes hospitalizados
2. Atencidn en hospital para pacientes ambulatorios
3. Servicios médicos

4. Medicamentos

Asi mismo se definieron 27 condiciones de salud que afectan el indice de precios:
1. 8 afecciones cardiovasculares
2. 5 subtipos de cancer especificos

3. Diabetes Mellitus tipo Il (DM-II)

4. Artritis

5. Trastorno mental
6. Alzheimer

7. Osteoporosis

8. Parkinson

9. EPOC



10. Paralisis

11. Falta de extremidades

12. Insuficiencia renal

El precio de cada condicién de salud se calcul6 modelando el gasto de la atencion en
funcién de los diagnésticos y se utilizan parametros para asignar los gastos a cada beneficiario.

Se emplearon dos tipos de modelos con el fin de compararlos y de esta manera poder
tomar la mejor decision con respecto al indice o ajustador que se construyo.

Supuestos de los Minimos Cuadrados Ordinarios MCO. Los estimadores a través del
MCO de la regresién multiple cumplen los siguientes supuestos los cuales no varian mucho con
respecto a los expresados en la regresion simple y por tano se retoman a continuacion:

Supuesto 1 Linealidad de parametros.El modelo poblacional, la variable dependiente v,
esta relacionada con la variable independiente, x y con un error de la siguiente manera

Y= Bo+ B1X1+ B Xy + 4 BiXi + 1

Donde By, b1, B2 -.-Br son parametros constantes desconcidos de interes, y u es un error
aleatorio no observable

Supuesto 2. Muestreo aleatorio

Se cuenta con una muestra aleatoria de tamafio n, {(x,y):i = 1,2 ...n} que sigue el modelo
poblacional de la ecuacion.

Supuesto 3. No hay colinealidad perfecta

En la muestra ninguna de las variables independientes es constante y no hay ninguna
relacion lineal exacta entre las variables independientes.

Si una variable independiente es una combinacion lineal exacta de las otras variables
independientes, entonces se dice que el modelo sufre de colinealidad perfecta y que no puede
ser estimado por el método de MCO.

Es importante observar que el supuesto si permite que las variables independientes estén

correlacionadas; lo Unico que no permite es que estén perfectamente correlacionadas. El caso



mas sencillo en que las dos variables independientes pueden estar correlacionadas de manera
perfecta es aquel en el que una variable sea un multiplo constante de otra.

Supuesto 4. Media condicional cero

El valor esperado del error u, dados los valores de las variables independientes, es cero.

En otras palabras:

En la formulacion del modelo de regresién multiple se debe tener en cuenta las variables
que son incluidas dado que la exclusién de una variable relevante puede hacer que los
estimadores sean segados, si esto llega a suceder es necesario establecer le sesgo para ello se
sigue

Corr(x1,x2)>0 Corr(x1,x2)<0

B, >0 Sesgo positivo  Sesgo negativo

B, <0 Sesgo negativo Sesgo positivo

En cuanto la varianza de los estimadores, la misma permite definir la dispersion del
muestreo, es asi como se debe tener en cuenta el 5 supuesto.

Supuesto 5. Homocedasticidad

Dado cualquier valor de las variables explicativas, el error u tiene la misma varianza, en
otras palabras

var(ulxy, x,, ... xx) = 82

La varianza en el término error, u, condicional en las variables explicativas, es la misma
para todas las combinaciones de valores de las variables explicativas.
Es asi que bajo lo supuestos del 1 al 5 condicionales en los valores muestrales

independientes.

. 52
Var(B)) = srca—ry



Paraj=1,2,...... , k donde STC; = ¥, (x;; — x;)? es la variacion muestral donde xj, y R? es
la R cuadrada de reegresion xj sobre todas las variables independientes (e incluyendo el
intercepto).

Los cinco supuestos presentados anteriormente se conocen como los supuestos de
Gauss — Markov, los cuales son adecuados para el analisis de corte transversal con muestreo
aleatorio.

La varianza grande significa un estimador menos preciso lo que se traduce en intervalos
de confianza grandes y pruebas de hip6tesis menos exactas.

La varianza de los estimadores presenta los siguientes componentes los cuales deber ser
tenidos en cuenta para el analisis de los resultados presentados por el modelo:

Varianza del error a%: una ¢? mas grande significa varianzas mas grandes para los
estimadores, lo cual dificulta estimar el efecto de la svariable sindependientes sobre y.

Variacién muestral total en xj, STCj : Cuanto mayor es la variacién total en xj menor sera
la Var([?j)

Relaciones lineales entre variables independientes R]?: La Rjz se obtiene de uan regresién
donde solo intervienen las variables independientes y donde xj actia como variable dependiente.
RJ-2 es una proporcién de la varianza total en xj que puede ser explicada por las otras variables
independientes que aparecen en la ecuacion. Para 2 y STCj dadas, la menor Var([?j) se obtiene
cuendo Rj2 = 0, lo cual ocurre si y solo si, xj tiene correlacion muestral cero con cada una de las
variables independientes, sin embargo, esto rara vez sucede.

Si R]-2 €s cercano a cero puede ocasionar que Var(ﬁj) tienda al infinito es decir que existe

multicolinealidad lo cual se traduce en una correlacion fuerte pero no perfecta entre dos o mas
variables independientes.
Supuesto 6 Normalidad. Una vez se ha construido el modelo de regresion lineal multiple

se puede realizar analisis de inferencias para ello se debe analizar el supuesto de normalidad el



cual parte de la premisa que en la poblacién el error no observado se distribuye normalmente
con media igual a cero y varianza o2: u ~ Normal (0,0?) , sin embargo que este supuesto no se
cumpla no es un problema grave en el modelo siempre y cuando el mismo este construido con
una muestra lo suficientemente grande.

Estadisticos de prueba. .Los modelos de regresion lineal se construyen con la finalidad
de probar hipotesis si x variable independiente afecta el comportamiento de y variable
dependiente, para comprobar la hipotesis planteada se utiliza dos pruebas principales la prueba
t y la prueba F a continuacién se presenta el uso de cada una de estas pruebas:

Prueba t. Bajo los supuestos 1 al 6 presentados en la seccidn anterior se espera

B; — B /ee(B)) ~ tn-k-1
Donde,

k+1 es la cantidad de pardmetros desconocidos en el modelo poblacional y = B, + X1 +
-+ [ X +u (k parametros de pendiente y el intercepto B,), este teorema permite probar

hipdtesis en la que intervienen g;.

En la mayoria de las aplicaciones de la regresion lineal multiple reside en probar la

hipétesis nula la cual es

HO:)B]' = 0

Donde j corresponde a cualquiera de las k variables independientes.

El estadistico t por tanto se calcula como sigue:

tg; = 3;‘/99(3;')
El estadistico t relacionado con cualquier coeficiente de MCO se emplea para probar si el

correspondiente parametro poblacional desconocido es igual a la una constante dada.

La hipétesis alternativa se expresa de la siguiente manera Hy: ; > 0, una vez aplicado el

estadistico t se debe analizar el nivel de significancia el cual es la probabilidad de rechazar la



hipétesis nula siendo verdadera, para ello se debe escoger el nivel de significancia generalmente
se realiza el 95%, quedando asi el 5% de probabilidad de rechazo aun cuando es verdadera la

hipotesis nula, de esta manera la regla de rechazo se define como:

tﬁj >c
¢, es el valor critico a medida que el nivel de significancia disminuye el valor critico

aumenta.

Identificado el valor critico, el valor del estadistico t se compara con él y entonces la
hipétesis nula se rechaza o no al nivel de significancia dado, ahora bien escoger el nivel de
significancia de manera anticipada permite una mayor objetividad al momento de analizar los
resultados del modelo, dado que es necesaria la evaluacién del valor — p el cual es el nivel de
significancia al se habria rechazado la hipétesis nula, lo que se traduce en la probabilidad de

observar un estadistico t tan extremo como el que se encontroé si la hipotesis nula es verdadera.

Los intervalos de confianza que evaluaran los resultados del modelo proporcional un
rango de valores posibles para el parametro poblacional y no solo una estimacion puntual, estos

intervalos se expresan de la siguiente manera:
Limite inferior: B; = B; — c * ee(B;)
Limite superior: B; = B, + ¢ » ee(f;)

Prueba F. Hasta este punto se ha analizado prueba de hipétesis en la que solo interviene
una restriccion, sin embargo, cuando se requiere probar hipotesis multiples acerca de los
parametros B, , B ... P, por lo tanto, la hipotesis nula que se desea probar es que un conjunto

de variables no tiene efecto sobre y, una vez que otro conjunto de variables ha sido controlado.

El analisis de manera multiple debe tener en cuenta modelo restringido y un modelo no

restringido el primero supone un aumento de la Sumatorio de Residuos al Cuadrado (SRC) al



eliminar las variables del modelo, recordando que los parametros de MCO se eligen de manera
que se minimice las SRC. Aunque el cambio entre la SRC de un modelo restringido y un modelo
no restringido pudiera establecer la aceptacion o rechazo de la hipotesis nula, no es lo mas
adecuado, para ello se utiliza es estadistico F el cual dara un resultado positivo, y se calcula

aplicando la siguiente formula:

_ (SRC,, — SRCyy)/q
SRC,,/(n—k — 1)

El estadistico F es la medida del aumento relativo de la SCR al pasar de un modelo
restringido a un modelo no restringido, q es la cantidad de restricciones impuestas es decir la

eliminacion de variables y se calcula como (gl, — gl,,;-) para el calculo se debe tener en cuenta:

1. Se obtienen los grados de libertad del modelo no restringido gl,,,-

2. Se cuentan las variables que han sido excluidas en el modelo restringido esto es
laq

3. Las SRC se obtienen de los resultados de las regresiones de MCO, y de esta

manera calcular el estadistico F.

La Ho se rechaza cuando F es suficientemente grande. Este estadistico es util para probar
la exclusion de las variables cuando estan fuertemente correlacionadas.

Para probar las restricciones de exclusion suele usarse una forma del estadistico F en el

calculo del R2 para el modelo restringido y no restringido.

_ (R% - R®/q
~ (1— R%)/glyr

En este orden de ideas el valor — p se calcula siguiendo

valor —p = P(f > F)
Donde,
f Es la variable aleatoria cin (q,n-k-1) gl
F es el estadistico de prueba

Si el valor- p es pequefo se rechaza la hipotesis.



PROPOSITO Y OBJETIVOS ESPECIFICOS
General
Desarrollar un modelo de ajuste de riesgo por capitacion ajustada de DM-II que responda
a la financiacion de los servicios y tecnologias en salud para la atencién de los pacientes en

Colombia.

Especificos
Analizar la tendencia de los costos de atencidén anualizados de pacientes de una cohorte

especifica con diagnostico confirmado de DM-II, con el fin de establecer un ponderador de ajuste
de riesgo.

Determinar las prestaciones y tecnologias necesarias para el tratamiento eficaz de los
pacientes con diagnostico confirmado de DM.

Evaluar a través de un modelo empirico, la siniestralidad presentada por la DM-II

estimando el valor a reconocer dentro de la prima de seguros UPC.



PROCESOS METODOLOGICOS
Modelo de Ajuste de Riesgo Aplicado

El proceso metodoldgico realizado contiene los elementos mencionados en el marco
tedrico y suscribe la construccion del modelo de ajuste de riesgo (Hurtado Cardenas & Lopez
Calvachi, 2018) donde se establece la variacion del gasto en salud actual tiene tres
componentes: efecto fijo individual (predecible), efecto que varia con el tiempo (predecible), y
efecto aleatorio (Newhouse, 1996). Las investigaciones realizadas en economia de la salud
consideran que el maximo porcentaje de componentes de varianza que puede ser explicado por
un modelo de Ajuste de Riesgos esta entre un 20% y un 25%.

Una de las metodologias utilizadas en el ajuste de riesgo son las regresiones lineales
multivariadas, lo cual implica que las variables pueden ser transformadas en otras variables
siempre y cuando se conserve el supuesto de linealidad, utilizando la estimacion de parametros
de Minimos Cuadrados Ordinarios (MCO)

Este tipo de modelos tiene la forma

Yi = ap + Boxoi + Prx1i + -+ BuXni + &
Donde:
i : Subindice asociado a personas
Y: es la variable explicada
Xn: €s la n-ésima variable explicativa

e es el error

Asi la estimacion del vector de parametros se realiza siguiendo
B=[xTx] 'xTy
Donde X es la matriz formada por las variables explicativas y Y es el vector columna
formado por la variable explicada.
Con lo anterior se pueden realizar las combinaciones requeridas segun el objetivo final
que busca dentro de los ajustadores de riesgo, en el presente trabajo el ajuste de riesgo tendra

en cuenta las variables actuales que tiene el calculo de la Unidad de Pago por capitacién — UPC



en Colombia que son edad, sexo y ubicacion geografica es decir que utiliza un modelo socio-
demografico (Van de Ven & Ellis, 2000), y adicional a ello se tendra en cuenta un ajustador
adicional que es la DM-II, con el fin de definir el valor de la UPC teniendo en cuenta dicha

enfermedad.

ne—1 nc
Yi = o4 z yiDej; + z OmDcm; + &

j=1 m=1
Donde:
i: es el subindice asociado a personas
j: es el subindice asociado a grupo etario — zona geografoca
ne: es el numero de grupos formados por grupo de edad, sexo y zona geografica
nc: es el numeor de condiciones consideradas
y;: es el gasto total en atenciones en salud segun la base de datos utilizada
Dej;: es la variable dummy de los grupos formados por grupo etario, sexo y ubicacion

geografica

Dc,;: es la variable dummy de los grupos formados por las condiciones segun diagnostico
;. error aleatorio
El presente trabajo y partiendo de los fundamentos anteriores propone la estimacién de

dos modelos de ajuste de riesgo los cuales se describen a continuacion:

Modelo de ajuste de riesgo partiendo del gasto de las personas identificadas con la enfermedad

El modelo propuesto parte del gasto total de las personas identificadas con DM-II, sin
importar si las tecnologias y servicios de salud demandados guardan relacion directa con la
patologia bajo estudio.

El gasto se estd medido a partir de la informacion reportada en la base de prestacion de

servicios de salud reportada por las aseguradoras (EPS) y que es la base para el célculo de la



prima que se reconoce en el sistema de salud colombiano, recordando que las EPS que

conforman la base corresponde aquellas que superan los procesos de calidad.

Modelo de ajuste de riesgo partiendo de las tecnologias y servicios de salud requeridos para la
atencion de los pacientes con DM-II.

Dado que el presente trabajo de grado tiene como objetivo presentar la estimacion del
prima que reconoce el estado Colombiano a sus aseguradoras para la garantia y organizacién
de la prestacién de las tecnologias y servicios de salud definidos y que dentro de los posibles
ajustadores de riesgos se encuentra la morbilidad en particular la referida a la DM-1I de pacientes
no insulinodependientes, es necesario definir aquellas tecnologias y servicios en salud
necesarios para atencion de la patologia en mencion sin tener en cuenta las comorbilidades y
posibles complicaciones, es asi como para la atencion de los pacientes con DM-II se han
publicado guias de practicas clinicas y lineamientos de atencion con el fin de establecer las
mejores tecnologias y servicios en salud para controlar dicha patologia, con base a la revision
de las guias que se presenta a continuacion es posible establecer la canasta de atencion la cual
(Basto F, 2019) la define como el conjunto minimo de actividades y tratamientos en cada

patologia senalada delimitando tiempos en los que deberia realizarse.

Tabla 1 Revision de Guias de Practica Clinica



Titulo Pais Aino Informacién Clinica de la Guia Informacion de tecnologias y servicios de
salud

GPC DM2 para Uruguay 2017 1. Excluye a la poblacion de mujeres 1. Iniciar con Metformina pacientes no

atencion en el ambito embarazadas obesos con dosis de 2000 mg dia, se inicia con

ambulatorio 2. Meta HbAlc <= 7% 500 mg y se va aumentando tiene falla en

3. Meta HbAlc <= 6,5 pacientes menores de
60 anos y sin comorbilidades importantes
4. Meta HbAlc <=8% adultos y con
comorbilidad que afecta la expectativa de
vida

5. Tres Anos después del diagndstico es
necesario la combinacién de antidiabéticos
en un 50%, a los 9 afos aumenta al 75%
6. Si después de 3 a 6 meses no se alcanza el
control se debe adicionar un antidiabético
7. Inicialmente se combinan Metformina con
las sulfonilureas
8. La prescripcién de tres orales tiene poca
evidencia

9. Si después de 3 a 6 meses no se alcanza la
meta es necesario la insulina combinada con
metformina o sulfonilureas
10. inicia con insulina si la HbAlc >=9
11. Pacientes con enfermedad coronaria
deben consumir aspirina o copidrogel
12. Personas mayores de 40 afios deben
recibir estatinas, asi como los menores de 40
afios con enfermedad CV o lesion en érgano
blanco y otros factores de riesgo CV
13. Consulta cada tres o 4 meses

menos del 5% de los pacientes, 6,3 casos por
cada 100.000 presentan acidosis lactica,
contraindicada en pacientes con insuficiencia
renal con filtrado glomerular menor a 30ml/
min/1.73m?2

2. Iniciar con sulfonilureas si no responde a la
metformina o estd contraindicada, produce
aumento de peso y riesgo de hipoglucemias
3. los GLP-1 no son primera linea de
tratamiento y tienen eventos adversos
gastrointestinales

4. Los DPP4 tampoco son primera linea se
consideran al fallo del tratamiento con
metformina y sulfonilureas




Titulo Pais Aino Informacién Clinica de la Guia Informacion de tecnologias y servicios de
salud

Asociacién Latino América 2013 1. Los pacientes con DM2 deben iniciar con

Latinoamericana de 1. Cerca de la mitad de pacientes con DM cambio en estilos de vida

Diabetes tienen HTA, asi como comorbilidades 2.Metormina, acarbosa, orlistat,

relacionadas con el riesgo cardio vascular rosiglitazona e insulina glargina son

2. Los pacientes con DM2 llegan a requerir
insulina en algln momento
4. La definicién clinica de que clase de
diabetes es se da por el corte de los
laboratorios realizados

5. Los pacientes con DM2 que no requieren
insulina deben realizar automonitoreo

6. Todo paciente con DM2 debe evaluarse
para funcién renal de manera anual a través
de TFG
7.Entre el 80 y 90% de pacientes con DM2
tienen obesidad, y deben tener un IMC entre
el 18,5 y el 25. el perimetro de la cintura
debe ser menor al 94 cm para hombres y del
90 cm para mujeres
8. El 21% de los pacientes tienen retinopatia
diabética

9. Se requiere evaluacion de oftalmologia
recién ha sido diagnosticado, y de ahi cada
dos afios

10. Cada afo se debe evaluar la funcién
renal mediante creatinina y el calculo de la
TFG, anualmente se debe medir Ila
albuminuria

11. Las personas diagnosticadas deben
entrar en un programa de educaciéon que
incluye sesiones grupales de 5 a 10 personas
y dictado por un profesional de la salud en la

preventivos reducen la incidencia de DM?2
con intolerancia a la glucosa
3. Se recomienda iniciar con metformina 850
mg dos veces al dia, por un periodo de 2,8
anos, acarbosa 100mg tres veces al dia por
3.3 ainos, la pioglitazona a pacientes con IHC
en dosis de 45mg al dia
4. se debe iniciar metformina con dosis de
500mg al dia hasta llegar a 2000 se debe
vigilar la deficiencia de vitamina B12 en caso
de falla iniciar con DPP4 Las dosis deben
ajustarse con TFG menor o igual a 50ml/min,
la linagliptina se elimina via biliar. Los GLP1
son opcién a la metformina tiene una eficacia
superior la  dosis debe  escalarse
progresivamente y se puede presentar
nausea y vomito, los SGLT2 no se
recomiendan en monoterapia, en pacientes
con falla renal no se use la glibenclamida.
8. la mayor reduccién de HA1C se dio con el
uso de sulfonilureas




Titulo

Pais

Ano

Informacion Clinica de la Guia

Informacion de tecnologias y servicios de
salud

medida de lo posible experto en diabetes,
minimo 1 durante dos afios.

15. si después de 6 meses no se alcanza la
meta es necesario la combinacion con otro
antidiabético siendo la combinacién mas
efectiva la metformina con los DPP4
16. Si falla los dos antidiabéticos se
recomienda insulina basal (glargina 6
detemir 6 NPH nocturna) y como alternativa
un analogo de GLP1
18.Las principales comorbilidades son HTA,
ERC, Dislipidemia, Enfermedad coronaria




Titulo Pais Aino Informacién Clinica de la Guia Informacion de tecnologias y servicios de
salud
Guia de practica clinica Colombia 2016 1.LaDM2 esunade las principales causasde 1. El tratamiento farmacoldgico se comienza

para el diagnéstico,
tratamiento y
seguimiento de Ia
Diabetes Mellitus 2

muerte y una de las 10 primeras causas de
consulta en adultos en Colombia
2.Se sugiere utilizar la hemoglobina
glicosilada (HbAlc) como estrategia para
diagnosticar diabetes mellitus tipo 2 en
pacientes con glucemia plasmatica en
ayunas entre 100 y 125 mg/dl
3. La educacidon es importante para la
prevencion de la enfermedad
4. Las personas con DMT2 tienen un riesgo 2
a 4 veces mayor de sufrir un evento
coronario en comparacion con las personas
sin diabetes.
5. La nefropatia diabética se diagnostica
cuando, ademas de la presencia de
microalbuminuria, la tasa de filtracidon
glomerular (TFG) estd por debajo de 60
ml/min.

6. La prueba de tolerancia oral a la glucosa
es en la actualidad el patrén de oro para el
diagndstico, consiste en la medicién basal de
glucosa plasmatica en ayunas,
posteriormente se debe administrar una
carga de glucosa de 75 gy dos horas después
realizar una nueva medicion de glucosa
plasmatica (pre y post)
7.De acuerdo con la evidencia presentada se
pudo establecer que la HbAlc comparada
con el patréon de oro (prueba de tolerancia a
la glucosa) es una adecuada herramienta
para confirmar el diagndstico de DM tipo 2
en pacientes que resultaron positivos al ser

usualmente con antidiabéticos orales cuando
el paciente estd clinicamente estable cuando
no es asi se recomienda el uso de insulina
para ser retirada posteriormente
2. Inicio con metformina y cambios de estilo
de vida Se debe reducir la dosis de
metformina a un maximo de 1000 mg al dia
cuando la tasa de filtracion glomerular esté
por debajo de 50 ml/miny se debe suspender
cuando esté por debajo de 30 ml/min. 500
mg hasta llegar a 2000 mg al dia de forma
gradual.

3. Se recomienda en pacientes con DMT2 en
quienes se decida el uso de sulfonilureas,
hacer énfasis en la educacién y realizar auto
monitoreo de glucosa para detectar y tratan
apropiadamente los episodios de
hipoglucemia.

4. Glibenclamida tiene alto
hipoglucemia

5. las sulfonilureas se deben cambiar si se
presenta incremento de la hipoglucemia

riesgo de




Titulo Pais Aino Informacién Clinica de la Guia Informacion de tecnologias y servicios de
salud

evaluados con una herramienta de
tamizacion (en este caso el FINDRISC).

Fuente: Elaboraciones propias basado en las guias consultadas.



Una vez revisada la informaciéon que se condesa en la tabla anterior, existe fuerte
evidencia que la DM-II es una patologia altamente prevenible con estilos de vida saludables por
lo cual la primera linea de accion es la educacién para aquellos pacientes que con cambio de
dieta y ejercicio pueden controlar los niveles de glucosa en la sangre (Pinilla Roa & Barrera,
2018), sin embrago cuando estas medidas no surten efecto en el término de 3 meses es
necesaria las intervenciones farmacoldgicas, en la mercado Colombiano existen multiples
principios activos que pueden ser utilizados para el tratamiento de la patologia bajo estudio
(Barengo, y otros, 2018).

Dado lo anterior se requiere realizar un correcto diagnostico de la enfermedad y con ello
realizar el seguimiento de manera oportuna para lo cual se requiere una serie de tecnologias y
servicios de salud que se dividan los siguientes componentes:

1. Laboratorios son estudios rutinarios que complementan las escalas de
clasificacion clinica de cada una de las enfermedades, se tuvo en cuenta el codigo unico
de procedimientos en salud vigente en Colombia para poder disefar la canasta basica
(Basto F, 2019), y poder realizar la busqueda activa de estos examenes en las bases de
datos disponibles.

En la siguiente tabla se presenta la descripcion correspondiente a dichos paraclinicos

necesarios para el seguimiento del paciente.

Tabla 2 Laboratorios Paraclinicos necesarios

Laboratorio o Paraclinico CUPS

Colesterol total 903818
Creatinina 903895
Glicemia en ayunas 903841
HDL 903815
Hemoglobina glicosilada 903426
LDL 903817
Microalbuminuria 903028

Parcial de orina 907106




Fuente: Aseguramiento en Cifras: Canasta HTA — Diabetes Mellitus — ERC. Direccién de Regulacion de
Beneficios, Costos y Tarifas. 2019

2, Tratamiento: corresponde a los medicamentos disponibles en el mercado
colombiano que responden a la formulacién ideal en cada una de las patologias
descritas, sus combinaciones y sus posibles contraindicaciones de uso, Su codificacion
esta dada en ATC, los cuales forman parte de los Cédigos Unicos de Medicamentos -
CUM, en figura 3 y en la tabla 3 se observa la totalidad de medicamentos utilizados para
la DM-II. (Basto F, 2019)

Figura 3 Tratamiento Farmacolégico para pacientes con DM-II

Tratamiento para
DM- 11

Inhibidores del
contrasportador Trazolidinedionas Insulinas
sodio-glucosa tipo 2

Inhibidores
depeptidil
peptidasa-4

| | |

Péptido similaral

Biguanidas Sulfunilureas A
glucagén

J

Basal o de larga Postprandial de
duracién corta accion

DPP-4 GLP-1 SGLT-2

Tabla 3 Grupo Farmacolégico y ATC de medicamentos para el Tratamiento de DM-II

Grupo farmacolégico ATC

Biguanidas A10BA02

Sulfonilureas A10BB01, A10BB09, A10BB12, A10BA02,
A10BD02

(DPP-4) Inhibidores dipeptidil peptidasa-4 A10BHO04, A10BH05, A10BHO03, A10BHO1,
A10BH02, A10BH06

(GLP-1) Peptido similar al glucagon A10BX04, A10BX07, A10BX10, A10BX14

Insulina basal o de accién larga A10ACO01, A10AE04, A10AE06, A10AE05




Grupo farmacolégico ATC

Insulina postprandial o de accién rapida A10ABO05, A10AB06, A10AB04

(SGLT2) Inhibidores del cotrasportador sodio- A10BX11, A10BX09, A10BX12
glucosa tipo 2

(TZD) Tiazolidinedionas A10BGO03

Fuente: Aseguramiento en Cifras: Canasta HTA — Diabetes Mellitus — ERC. Direcciéon de Regulaciéon de
Beneficios, Costos y Tarifas. 2019

Se define que la guia de la practica clinica para el manejo de la DM-Il de Colombia,
no describe especificamente la poblacidon que utiliza las diferentes combinaciones
farmacoldgicas disponibles en pais (Caballero Otalora, Tocaruncho Ariza, & Basto
Fajardo, 2020), la guia internacional de la (American Diabetes Association, 2019) hace

énfasis en los siguientes grupos farmacolégicos hipoglicemiantes:

1. Biguanidas: disminuye la resistencia hepatica a la insulina, de igual forma
con la gluconeogénesis. También mejora la sensibilidad a la insulina. El principal
medicamento es la Metformina de amplia utilizacién a nivel mundial, segura en torno a la
hipoglicemia, y con estudios que demuestran reduccion de peso. Algunas de sus
contraindicaciones son: insuficiencia renal, insuficiencia respiratoria y embarazo.

2. Sulfonilureas: estimulante secrecion enddégena de insulina del pancreas.
Una de las complicaciones atribuibles es precisamente la hipoglicemia, descrita
principalmente en la primera generacion de medicamentos (Glibenclamida). Dejaron de
ser primera linea y recomendacion en guias internacionales para ser prescrita en
pacientes que no pueden recibir metformina u otras combinaciones.

3. DPP-4 Inhibidores de la dipeptilpeptidasa-4: actuan directamente sobre las
hormonas intestinales, particularmente sobre la incretina. Se ha encontrado estimulacion

de las células Beta pancreaticas e inhibicién de su apoptosis. Tienen un mejor perfil de



seguridad frente a hipoglicemias, por lo tanto, ha sido uno de los grupos que en
combinacion con biguanidas ha tenido un aumento en la utilizacion en los ultimos afos.

4. GLP-1 Agonistas del receptor del péptido similar a glucagon tipo 1: su
accion principal esta dada en las hormonas intestinales que producen reduccion del
vaciamiento gastrico y la consecuente liberacion de glucagon. Este tipo de
medicamentos esta dirigido a pacientes con pobre control de peso y en quienes con no
se ha logrado control de los parametros en monoterapia con otros grupos
farmacologicos.

5. SGLT-2 Inhibidores del cotransportador sodio glucosa tipo 2: su principal
accion es renal al disminuir la reabsorcién de glucosa forzando su eliminacion. Se utilizan
principalmente en pacientes con problemas cardiovasculares y renales, es

complementaria a las biguanidas cuando no han alcanzado parametros.

La busqueda de literatura se realiz6 en la base de datos de Literatura
Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (Lilacs) en el aino 2019
encontrando los siguientes articulos y como criterio de inclusion aquellos que tuvieran
alcance a la poblacion de Colombia o en los paises de la region con caracteristicas
poblacionales similares y como temporalidad de busqueda se aceptaron dentro de la

revision articulos publicados en los ultimos 10 afios.

Tabla 4 Revision de articulos relacionados con la medicacion para pacientes con DM-II

Articulo Aino Autor Publicacion

Epidemiology of 2010 P. Aschner Avances en Diabetologia. 2010;26:95-100
diabetes in

Colombia
Combinacion de 2014  Antoni Rev. peru. med. exp. salud publica vol.31 no.4
metformina Sicras-

frente a Mainar




Articulo Ano Autor Publicacién
inhibidores de la
dipeptidilpeptida Ruth
sa y Navarro-
sulfonilureas en Artieda
el tratamiento de
la diabetes tipo
2: impacto
clinico y
econémico.
Evaluacion de la 2016  Rodolfo REV CLIN MED FAM 2017; 10(1): 12-17
prescripcion de Llinas Castro
metformina en Luis Alvis-
pacientes Estrada
diabéticos tipo 2 Irma Castillo
de una Avila
institucion de
Atencion
Primaria en
Salud en
Cartagena de
Indias, Colombia
Colombian 2017  Pablo Aschn  Universitas Médica | V. 58 No. 4 2017
Clinical Practice er M.
Guideline  for Oscar
Treatment of Mauricio Muf
Type 2 Diabetes ozV.
Mellitus: First Diana Girén
Line Treatment C.
Failure
Evaluation of 2017 Rodolfo Revista de la Universidad Industrial de
glibenclamide Llinas Castro Santander. Salud Vol.49 No.1 Enero - Marzo de
prescription in Luis Alvis 2017
type 2 diabetic Estrada
patients Luis
Mendoza
Goez
Patrones de 2018  Noél C. Rev. Fac. Nac. Salud Publica Vol. 36 N.° 2 mayo-
prescripcion de Barengo agosto 2018
medicamentos Sandra
para la diabetes Camacho
mellitus tipo 2 en Pilar Andrea
cinco Lépez
departamentos
de Colombia, en
2014
Tratamiento 2019 Madsen KS, Revision Cochrane
combinado con Kahler P, https://doi.org/10.1002/14651858.CD012368.pu

metformina y

b2



https://doi.org/10.1002/14651858.CD012368.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD012368.pub2

Articulo Ano Autor Publicacion
sulfonilurea para Kahler LKA,

pacientes Madsbad S

adultos con

diabetes

mellitus tipo 2

Otros documentos de apoyo que sirvieron para la revisiéon fueron:

Tabla 5 Otros documentos de apoyo

Articulo Ano Autor

Publicacion

The Efficacy and 2009 DeFronzo

Diabetes Care. 2009 Sep;32(9):1649-

Safety of RA, Hissa 55. doi: 10.2337/dc08-1984. Epub 2009
Saxagliptin When MN, Garber May 28.

Added to AJ,

Metformin

Therapy in

Patients With

Inadequately

Controlled Type 2

Diabetes With

Metformin Alone

Empagliflozin as 2017 Segfteland Diabetes Care. 2017 Feb;40(2):201-
Add-on Therapy E, Meier JJ, 209. doi: 10.2337/dc16-1347. Epub
in Patients With 2016 Dec 2.

Type 2 Diabetes

Inadequately

Controlled With

Linagliptin and

Metformin: A 24-

Week

Randomized,

Double-Blind,

Parallel-Group

Trial

Informe de 2018 Agencia IPT, 11/2017. V1 Fecha de publicacion:

Posicionamiento
Terapéutico de
saxagliptina/dapa

Espafiola de
Medicamento
s y Productos

21 de marzo de 2018

gliflozina (Qtern®) Sanitarios
en DMT2
Informe de 2018 Agencia

Posicionamiento
Terapéutico de
empagliflozina/lin
agliptina

Espafiola de
Medicamento
s y Productos
Sanitarios

IPT, 51/2018. V1 Fecha de publicacién:
5 de noviembre de 2018



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=DeFronzo%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19478198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=DeFronzo%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19478198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hissa%20MN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19478198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hissa%20MN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19478198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garber%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19478198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garber%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19478198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19478198
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=S%C3%B8fteland%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27913576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=S%C3%B8fteland%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27913576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meier%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27913576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27913576

Articulo Ano Autor Publicacion

Tratamiento 2019 Madsen KS, Revision Cochrane
combinado con Kahler P, https://doi.org/10.1002/14651858.CD01
metformina y Kahler LKA, 2368.pub2

sulfonilurea para Madsbad S

pacientes adultos

con diabetes

mellitus tipo 2

Standars of 2019 American Diabetes Care 2019;42(Suppl. 1):S1-
medical care in Diabetes S2
diabetes Association

Los articulos descritos en la tabla 4, tienen como objetivo encontrar literatura sobre la
utilizacion de medicamentos hipoglucemiantes en Colombia, al respecto se encuentra escasa
literatura sin embargo en el articulo de patrones de prescripcion se documenté que un 27% de
las personas tenian contencion no farmacoldgica, frente a la prescripcion se encontré una alta
utilizacién de la familia de las biguanidas 59% respondiendo a la primera linea farmacolégica
como se describe en las guias internacionales (Barengo, y otros, 2018). Aunque la monoterapia
fue importante ya varios estudios concluyeron que la combinacion con los nuevos grupos de
familias hipoglicemiantes (dpp-4, sglt 2, glp-1) ofrecian mejor seguridad en cuanto a la

hipoglicemia (Sicras-Mainar, 2014).

Las tecnologias en salud y particular las farmacoldgicas han tenido cambios debido a la
incorporacion de nuevos grupos farmacoldgicos, en la figura 3 se presentan los grupos
farmacoldgicos para el tratamiento de la diabetes, cada uno corresponde a un sitio especifico de
accioén y se pueden realizar distintas combinaciones segun las metas que se proponga el médico
tratante y fueron descritos en los apartes precedentes (Basto F, 2019), . Las biguanidas
principalmente la Metformina aun sigue siendo la primera linea de tratamiento y se recomienda
solo realizar combinaciones cuando dicha linea no es suficiente para alcanzar las metas de

hemoglobina glicosilada; la unica restriccion de la primera linea se documenta en la enfermedad


https://doi.org/10.1002/14651858.CD012368.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD012368.pub2

renal crénica cuando la tasa de filtracion glomerular esta por debajo de 30, y generando los
ajustes de dosis a los medicamentos como alternativas (Brustsaert, 2017).

Los tratamientos analizados son los que contempla el mantenimiento y seguimiento del
paciente diabético y no responde al tratamiento que debe seguirse en un esquema de urgencia,
esto presupone que la canasta esta enfocada en patologia vista desde la consulta ambulatoria y
las complicaciones asociadas que se pueden contemplar como evoluciéon natural de la
enfermedad y que se pueden seguir desde la consulta médica ambulatoria, teniendo en cuenta
lo anterior se presenta el posible arbol de decision para la formulacion de los medicamentos de

pacientes diagnosticados con DM-II.

Figura 4 Arbol de decisioén para la formulacién de medicamentos
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En la tabla 6 se encuentra las aproximaciones a la poblaciéon que segun la literatura
disponible para Colombia estan utilizando los grupos y combinaciones farmacoldgicas para el
tratamiento de diabetes tipo 2, la tabla 5 presenta las aproximaciones de poblacion que se
tendran en cuenta en el presente trabajo dado que se analizaran aquellos grupos farmacolégicos
que se encuentran disponibles en el pais para el afio de estudio es decir 2018, y que no
corresponden a medicamentos requeridos por pacientes insulinodependientes, la tabla 6
presenta las aproximaciones para el restante de los grupos farmacolégicos que podrian ser
utilizados por los profesionales de la salud con el fin de mantener controlados los pacientes con

dicha patologia.

Tabla 6 Aproximacion de la poblacion que usa los subgrupos de medicamentos para DM-II

Grupo Farmacoldgico Aproximacion
al porcentaje
de poblacion.

Meformina + Sulfunilureas 27,5%

Metformina + DPP4 11,3%
Metformina + SGLT2 9,3%
GLP1 0,2%
Metformina 6%
Insulinas y Otros 4%
Insulinas 10%
Sulfonilureas + DPP4 0%
INSULINA +DPP4 1%
Otras combinaciones 4%

Fuente (Caballero Otalora, Tocaruncho Ariza, & Basto Fajardo, 2020)

Ahora bien, el calculo de los medicamentos se realiza teniendo en cuenta el reporte
realizado en SISMED, los cuales calculan los precios ponderarados aplicando la metodologia
presentada en (Caballero Otalora, Tocaruncho Ariza, & Basto Fajardo, 2020).

Parametros y variables:

PMUC _i: Precio minimo reportado para un registro i, expresado por forma farmacéutica

o equivalentes en la posologia.



Un_(ff (i ) ): Cantidad de Formas farmacéuticas (o unidades de medida de la forma
farmacéutica) por presentacion comercial en el registro i.

Um_(ff_i): Cantidad de unidades minimas de concentracién (mg, mcg, U.l.) por una forma
farmacéutica en el registro i.

qi: Cantidades reportadas como vendidas en el registro i.

Qj: Cantidades vendidas de la concentracion j.

i: indice del registro (fila) de la base de datos.

j: indice de concentracién del principio activo en el registro i.

l: indice de principio activo.

Con estas variables se halla:

Valor unico por registro: Para obtener un valor por Unidad Minima de Concentracion
(U.M.C.) en cada registro (reporte) de la base de datos del SISMED? se calcula el precio minimo
reportado por minima unidad de concentracion: mg, mcg, U.l. utilizando para ello la cantidad

vendida PMUC] i:

Para cada registro i, de un mismo principio activo en cada concentracion j.

Valor unico por concentracion: Para obtener un Unico valor por unidad minima de
concentraciéon, en cada grupo de registros de una misma concentracion de principio activo

analizado, se calcula el promedio ponderado de los precios minimos reportados junto con su

3 El canal utilizado fue: Institucional-Laboratorio-Ventas del afio 2019, sin embargo cuando no se encontraron reportes se busco en
el canal Institucional-Mayorista-Ventas.



cantidad total vendida (expresada en la minima unidad de concentracion) de cada registro que
tenga la misma concentracién del principio activo I, ( [PP] _j):

Oy Pmin; .
ZiejPMUCi*ql lEqu*Unffi * Umffi qi

Yiejqi Yiejqi

PP,

Obteniendo de esta forma un promedio ponderado para todos los registros de una misma

concentracién j del principio activo I.

Valor Unico por Principio Activo. Es el promedio ponderado de los [PP] _j del mismo

Principio Activo ( [PPA] _I):

1]

Si el principio activo tiene “n” concentraciones:

Yjel PP+ Q;
YjeQj

PPA, =

Obteniendo como resultado final un valor por unidad minima de concentracién de todos
registros que corresponden al mismo principio activo y diferentes concentraciones y formas
farmacéuticas si aplica. Para las CDF se incluye el principio activo limitante y la cantidad sobre
la cual se hace la reconstruccién del precio por forma farmacéutica.

Una vez calculado el porcentaje de la poblacion suceptible al uso de los medicamentos
por grupo farmacologico, y estimado el valor por unidad de medida, se estima la participacion
que tienen cada uno de estos medicamentos en mercado colombiano, el cual parte del total de
unidades vendidas llevadas a la Dosis Diarias Definidas.

Por ultimo, se estima el valor promedio de la atencion farmacoldgica basica de un

paciente con diagnostico confirmado de DM tipo Il no insulinodependiente y sin complicaciones,

es decir el plan basico de atencion.



3. Programa hace referencia a las acciones minimas de consulta y seguimiento que
un usuario debe seguir en una aseguradora y que se debe garantizar con los
prestadores adscritos a la misma. La frecuencia determinada para cada una de
las acciones corresponde a la revision de las guias de practica clinica y demas
documentos estudiados para la definicion de la atencion. En tabla7 se muestran
los codigos de las actividades propuestas como basicas que se deberan tener en
cuenta en cada patologia. (Basto F, 2019)

Tabla 7 Procedimientos en salud necesarios para la atencion de un paciente con DM-II sin
complicaciones

Consultas CUPS
Consulta Enfermeria 890305
Consulta Medicina Familiar 890363
Consulta Médico general del 890301
programa

Consulta Medicina Interna 890366
Consulta Nutricionista 890306
Consulta Odontologia 890303
Consulta Oftalmologia 890376

Fuente: Aseguramiento en Cifras: Canasta HTA — Diabetes Mellitus — ERC. Direccion de Regulacion de
Beneficios, Costos y Tarifas. 2019

La canasta propuesta para la DM-II es por tanto los requisitos minimos que se
deben realizar a un paciente que ha sido tamizado y captado por la aseguradora en salud,
lo que supone el punto de partida para el control y seguimiento por parte de quienes
prestan los servicios de salud, si dicha entidad o médico tratante considera una
frecuencia mayor lo puede generar toda vez esté justificada o responda a una sospecha
diagnostica complementaria.

Figura 5 Canasta basica de atencion para un paciente con DM-II



CANASTA MINIMA DE ATENCION PARA DIABETES MELLITUS TIPO Il

PAQUETE INCIAL A EVALUAR

Categorias Frecuencia
MED. HTA T Vs |
Datos Generales EDAD Presion Arterial | Presion Arteral
Talla Peso
sistolica Diastolica
[ glicosilada entre 8y 9.9 [ ina glicosilada >= 10
METFORMINA SI LA TASA FILTRACION GLOMERULAR ES
primera linea METFORMINA METFORMINA METFORMINA
| MAYORA 30
combinacion si o] = I ~>
noselogra DPP-4 GLP-1 SGLT2 0 Insulina NPH SGLT2 SGLT2
disminuir HG
o | Atemativa1 SGLT2 SGLT2 GLP-1 SGLT2 GLP-1 GLP-1
2 mensual
£ | Atemativa2 20 i) DPP-4 DPP-4 DPP-4 DPP-4
g
Aternativa 3 0 GLP-1 INSULINA BASAL INSULINA BASAL
combinacién si
nose logra Insulina basal o
disminuir HG
Anual colesterol total HDL LDL Microalbuminuria
Controlada:
Semestre | Glicemia enayunas | hemoglobina
glicosilada
Creatinina
No controlada:
Cada 3meses | Glicemia enayunas hemoglobina
glicosilada
Unica vez Inscribir a programa de Diabetes:si tamizacion positiva para Diabetes
Trimestre Consulta medico general
Semestre Consulta médico especialista (internista, medicina familar)
Semestral Consulta Nutricionista
Semestral Consulta Enfermeria
Programa basico
Anual Consulta odontologia
Anual Consulta de oftalmologia
Anual Vacuna Influenza
cada s anos
hastalos 65 Vacuna Neumocaco
afios
Procedimientos 6A24 MESES No requiere en paquete inicial

ECOCARDIOGRAMA

Fuente: Aseguramiento en Cifras: Canasta HTA — Diabetes Mellitus — ERC. Direccion de Regulacion de
Beneficios, Costos y Tarifas. 2019



ANALISIS DE LA INFORMACION RECOGIDA

Fuentes
La informacién utilizada para el presente trabajo de grado utiliza diversas fuentes de

informacion la cuales son administradas por el Ministerio de Salud y Proteccién Social de
Colombia como organismo rector del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

1. Base de Prestacion de Servicios de Salud reportadas por las Aseguradoras:
Esta informacién es suministrada por las aseguradoras o Entidades Promotoras de Servicios
(EPS) encargadas de garantizar la prestacion de los servicios de salud a todos los afiliados, en
el marco del estudio de suficiencia de los mecanismos de ajuste de riesgo el cual es un estudio
que se realiza de manera anual y en cual confluyen diferentes areas del conocimiento.

Para la realizacién de dicho estudio las EPS reportan al ministerio la informacién detallada
a las prestaciones o siniestros entendidos como cualquier demanda de servicios de salud por
parte de la poblacion afiliada, es decir cada una de las atenciones sean estas procedimientos,
medicamentos e insumos, la informacién allegada es validada a través de procesos de calidad
que aseguran asi que las estimaciones se realicen de con la informacién que permita que la
proyeccion de prima que se pagara al siguiente afio sea suficiente para hacer frente a las
diferentes reclamaciones que se realizan en el pais.

La informacion solicitada a las aseguradoras se divide por tipo de registro dependiendo
de la clase de prestacion, a saber:

Tipo 2. Corresponde a los procedimientos en salud los cuales deben reportarse a tarves
de la Clasificacién Unica de Procedimientos CUPS.

Tipos 3. Corresponde a los medicamentos los cuales deben ser reportados a través del
Cédigo Unico de Medicamentos CUM.

Tipo 8. Corresponde a los insumos dentro de los que se incluyen algunos dispositivos

médicos los cuales por sus condiciones son de relevancia para el sistema.



A continuacion, ese presenta en la figura 6 el flujo de la informacién y los procesos de
calidad aplicados a la misma (Caballero, y otros, 2020).

Figura 6 Proceso de Gestion de la Informacion.
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. Estudio de Suficiencia y Mecanismo de ajuste de
riesgo para el calculo de la Unidad de Pago por Capitacion, recursos para garantizar la financiacion de las
tecnologias en salud y servicios en los regimenes contributivo y subsidiado. Afio 2020

El estudio de suficiencia para el calculo de la UPC presenta la solucion tecnolégica con
que cuenta el Ministerio de Salud y Proteccién Social la cual permite realizar la recepcion,
validacion y retroalimentacion de la informacion enviada por las EPS de una manera integrada,
Optima y segura, garantizando no solamente la calidad de informacién que se selecciona para el
estudio de suficiencia, sino también la confiablidad y transparencia de los procesos para todos
los actores involucrados (Caballero, y otros, 2020) .

Una vez recibida la informacion enviada por las EPS a través de la plataforma PISIS
(plataforma institucional para la recepcion de toda la informacién solicitada por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social), se da inicio al proceso de validacién que consiste en aplicar las reglas
de calidad orientadas a la verificacion del cumplimiento de las especificaciones establecidas para
garantizar la calidad del dato. Producto de lo anterior, se conforma la base de datos inicial con la

informacion que ha superado en primera instancia dicha validacion.



Por su parte, los registros que no superan la validacién dan origen a los archivos de
retroalimentacion por EPS, los cuales se disponen en archivos maestros (archivos planos) segun
el tipo de registro, para que cada aseguradora pueda descargarlos y enviar las respectivas
justificaciones, dentro de los plazos establecidos y segun los requerimientos definidos por el
Ministerio. Una vez recibidas las justificaciones de cada EPS, se realiza nuevamente la validacion
de la informacion recibida para incorporar a la base de datos final, aquellos registros que cumplan

con la calidad deseada. El detalle de las reglas de calidad que se aplican es el siguiente:

Grupo de calidad 1 — Estructura: se refiere al conjunto de reglas que verifican la

completitud de los campos y el cumplimiento del formato definido.

Grupo de calidad 2 — Contenido: son reglas que verifican que los contenidos

correspondan a los dominios de datos y a las tablas de referencia.

Grupo de calidad 3 — Cruzadas: reglas que cruzan dos o mas columnas de la
informacion reportada con las tablas de referencia para validar:

. Valor soportado en servicios con forma de reconocimiento “S”

o Tabla CIE-10 contra edad y sexo

° Tabla Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud - CUPS contra sexo,
cobertura, ambito de prestacion del servicio, ambito hospitalario y dias de estancia

o Tabla Cédigo Unico de Medicamentos - CUM contra cobertura es decir es el plna
de beneficios cubiertos

. Tabla Registro Especial de Prestadores de Salud - REPS: En Colombia los
prestadores de servicios de salud deben ser registrados y habilitados por la autoridad competente

por lo anterior se realiza la verificacion del prestador de servicios de salud cuando el mismo debe



encontrarse registrado en dicha base, dado que la habilitacién ha sido otorgada por la secretaria
de salud correspondiente, en el caso en que el prestador no se encuentre en dicho registro como
el caso de las droguerias o proveedores de material de osteosintesis y demas proveedores de
insumos, se verifica contra la tabla que debe disponer las EPS a través de la plataforma SIREPS
dispuesta para tal fin, precediendo al numero de identificacion la letra C en el caso de personas
naturales o con la letra N en el caso de personas juridicas.

Grupo de calidad 4 - Personas: verifican en las personas:

° Derechos de los usuarios. Régimen Contributivo contra la base de compensacion
y para el Régimen Subsidiado contra la Liquidacidon Mensual de Afiliados, dichas bases
corresponden a las personas que son afiliadas al sistema y por el cual se pagan las primas de

seguro (UPC)

. Duplicados (sexo y fecha de nacimiento para la misma persona)

° Frecuencia (Mas de 1000 actividades por persona)

. Valor (Mas de 100 millones de pesos por persona)

. Puerta de entrada a la dispensacién de medicamentos

o Puerta de entrada a la dispensacion de insumos y dispositivos

. Usuario con reporte de sexo diferente al que registra la BDUA.

o Usuario con reporte de fecha de nacimiento diferente al que registra la BDUA.

Grupo de calidad 5 - Atenciones: son las reglas que verifican las atenciones por usuario

y su duplicidad durante el tiempo de la prestacion:

. Durante el dia
. Durante el afio
. En la Vida. Corresponde a la verificacion de procedimientos Unicos en la vida, que

estan duplicados con respecto a la informacion histérica.



Grupo de calidad 7 - Dosis maxima de dispensacion: verifica la cantidad dispensada

de medicamento en relacion con la dosis maxima teérica calculada para el mismo.

Grupo de calidad 8 - Valores atipicos: identifica los valores extremos con base en

criterios paramétricos y no paramétricos. (Observacional).

Grupo de calidad 9 — Relaciéon CUPS-CIE-10. Verifica la concordancia entre el
diagnéstico y las tecnologias reportadas en cada persona. (Observacional).

Una vez se ha procedo la informacioén la misma es cotejada con la informacion financiera
la cual se reporta por el representante legal de cada una de las EPS y el revisor fiscal,
estableciendo un porcentaje de cobertura valor lo cual significa el porcentaje de registros de la
base que puede sustentar el gasto financiero realizado, aquellas entidades que superen el 90%
son escogidas para la estimacién de la Unidad de Pago por Capitacion.

Ahora bien, es importante tener en cuenta que la calidad necesaria es cumplida por el
régimen contributivo situacion contraria sucede con el régimen subsidiado, por lo anterior para el
presente trabajo de grado se tiene en cuenta la informacién del régimen contributivo para el afo

2018.

2. Base la cuenta de Alto Costo: La ley 1122 de 2007 en su articulo 19 establece
que “Para la atencion de enfermedades de alto costo las entidades promotoras de salud
contrataran el reaseguro o responderan, directa o colectivamente por dicho riesgo, de
conformidad con la reglamentacion que sobre la materia expida el Gobierno Nacional.” Es asi y
en reglamentacion del mencionado articulo se expide el Decreto 2699 de 2007 donde crea la
cuenta de alto costo donde se define que “Las Entidades Promotoras de Salud, de los Regimenes

Contributivo y Subsidiado y demas Entidades Obligadas a Compensar (EOC) administraran



financieramente los recursos destinados al cubrimiento de la atencion de las enfermedades
ruinosas y catastréficas -alto costo- y de los correspondientes a las actividades de proteccion
especifica, deteccién temprana y atencion de enfermedades de interés en salud publica
directamente relacionadas con el alto costo, que en sendos casos determine el Ministerio de la
Protecciéon Social, en una cuenta denominada “cuenta de alto costo” que tendra dos subcuentas
correspondientes a los recursos anteriormente mencionados. “

Es asi como el Ministerio de Salud y Proteccién Social a través de la Resolucion 2565 de
2007 define como la primera enfermedad de alto costo, la enfermedad renal crénica en fase cinco
con necesidad de terapia de sustitucion o reemplazo renal, ahora bien a través de la Resolucion
2463 de 2014 se definié las variables a recoger por parte de la Entidades Promotoras de Servicios
de Salud entre las que se encuentran la informacién referente a pacientes con patologias
precursoras de la enfermedad renal crénica, como lo son la diabetes mellitus y la hipertension
arterial.

3. Sistema de Informacion de Precios de Medicamentos — SISMED: El Sistema
de Informacion de Precios de Medicamentos (SISMED) es una estrategia de salud publica que
tiene por objetivo mejorar la accesibilidad a medicamentos esenciales por parte de la poblacion,
especialmente de aquella de escasos recursos econémicos, enmarcado en los lineamientos de
lucha contra la pobreza y descentralizacion. Informacién tomada de (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2020)

En dicho sistema se registra toda la informacién de las ventas realizadas por los
laboratorios de los principios activos que tienen autorizacién de comercializacion dentro del pais,

la cual es realizada por el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos -INVIMA.

Tratamiento de los datos



El presente trabajo de grado presenta dos modelos de ajuste de riesgo para cada uno de
los cuales requiere un tratamiento de datos diferencial a continuacion se presenta cada uno de

los mismos segun sea el modelo propuesto.

Modelo de ajuste de riesgo partiendo del gasto de las personas identificadas con la enfermedad
Este modelo parte de la identificacion de los pacientes con diagnostico confirmado de

Diabetes Mellitus a través de la fuente de informacién correspondiente a la cuenta alto costo para
el ano 2018, ahora bien dicha informacion no realiza distincion entre el tipo de Diabetes, por lo
que es necesario realizar la clasificacion de cada uno de los pacientes diagnosticados, dicha
agrupacion se realizé partiendo de la Clasificacion Internacional de Enfermedades revision 10 —
CIE10, la cual permite clasificar enfermedades y problemas relacionados, dicha clasificacion
puede definirse como un sistema de categorias mutuamente excluyentes a las cuales se asignan
enfermedades, lesiones, motivos de consulta de acuerdo con criterios previamente establecidos
(Gémez Rivadeneira, 2015). La clasificacion abarca todo rango de las enfermedades existentes
en la terminologia médica.

La CIE10 tiene varias categorias las cuales son las siguientes:

1. Enfermedades

2. Traumatismos

3. Envenenamientos

4. Signos y sintomas

5. Hallazgos clinicos y de laboratorio

6. Causas externas de accidentes y lesiones

7. Otros motivos de consulta

Los cadigos posibles van de A00.0 a Z99.9 excepto la letra U que no se utiliza, pues se
ha dejado para la asignacion provisional de nuevas enfermedades de etiologia incierta, o para

investigacion



Es asi como se identificaron los grupos correspondientes a diabetes Mellitus los cuales
se presentan la tabla 8, escogiendo solo aquellos que hacen referencia a la enfermedad por
causas propias y no derivadas de otras condiciones como lo son la desnutricion o el embarazo,
de igual manera no se tuvo en cuenta el grupo en el cual diagnostico no identificaba la diabetes
a analizar.

Tabla 8 Codigos CIE10 que hacen referencia a la Diabetes Mellitus

CIE10 DESCRIPCION Grupo
E100 Diabetes mellitus insulinodependiente, con coma 1
E101 Diabetes mellitus insulinodependiente, con cetoacidosis 1
E102 Diabetes mellitus insulinodependiente, con complicaciones renales 1
E103 Diabetes mellitus insulinodependiente, con complicaciones oftalmicas 1
E104 Diabetes mellitus insulinodependiente, con complicaciones neuroldgicas 1
E105 Diabetes mellitus insulinodependiente, con complicaciones circulatorias periféricas 1
E106 Diabetes mellitus insulinodependiente, con otras complicaciones especificadas 1
E107 Diabetes mellitus insulinodependiente, con complicaciones multiples 1
E108 Diabetes mellitus insulinodependiente, con complicaciones no especificadas 1
E109 Diabetes mellitus insulinodependiente, sin mencidon de complicacion 1
E110 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con coma 1
E111 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con cetoacidosis 2
E112 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones renales 2
E113 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones oftalmicas 2
E114 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones neuroldgicas 2
E115 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones circulatorias 2
periféricas
El1l6 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con otras complicaciones especificadas 2
E117 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones multiples 2
E118 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones no especificadas 2
E119 Diabetes mellitus no insulinodependiente, sin mencion de complicacion 2
E120 Diabetes mellitus asociada con desnutricidon, con coma 3
E121 Diabetes mellitus asociada con desnutricidn, con cetoacidosis 3
E122 Diabetes mellitus asociada con desnutricién, con complicaciones renales 3
E123 Diabetes mellitus asociada con desnutricién, con complicaciones oftalmicas 3
E124 Diabetes mellitus asociada con desnutricién, con complicaciones neuroldgicas 3
E125 Diabetes mellitus asociada con desnutricion, con complicaciones circulatorias 3
periféricas
E126 Diabetes mellitus asociada con desnutricién, con otras complicaciones especificadas 3
E127 Diabetes mellitus asociada con desnutricién, con complicaciones multiples 3

E128 Diabetes mellitus asociada con desnutricién, con complicaciones no especificadas 3




CIE1I0  DESCRIPCION Grupo
E129 Diabetes mellitus asociada con desnutricion, sin mencién de complicacién 3
E130 Otras diabetes mellitus especificadas, con coma 4
E131 Otras Diabetes mellitus especificadas, con cetoacidosis 4
E132 Otras diabetes mellitus especificadas, con complicaciones renales 4
E133 Otras diabetes mellitus especificadas, con complicaciones oftdlmicas 4
E134 Otras diabetes mellitus especificadas, con complicaciones neuroldgicas 4
E135 Otras diabetes mellitus especificadas, con complicaciones circulatorias periféricas 4
E136 Otras diabetes mellitus especificadas, con otras complicaciones especificadas 4
E137 Otras diabetes mellitus especificadas, con complicaciones multiples 4
E138 Otras diabetes mellitus especificadas, con complicaciones no especificadas 4
E139 Otras diabetes mellitus especificadas, sin mencién de complicacién 4
E140 Diabetes mellitus no especificada, con coma 5
E141 Diabetes mellitus no especificada, con cetoacidosis 5
E142 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones renales 5
E143 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones oftdlmicas 5
E144 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones neurolégicas 5
E145 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones circulatorias periféricas 5
E146 Diabetes mellitus no especificada, con otras complicaciones especificadas 5
E147 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones multiples 5
E148 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones no especificadas 5
E149 Diabetes mellitus no especificada, sin menciéon de complicacion 5
0240 Diabetes mellitus preexistente insulinodependiente, en el embarazo 6
0241 Diabetes mellitus preexistente no insulinodependiente, en el embarazo 6
0243 Diabetes mellitus preexistente, sin otra especificacion, en el embarazo 6
0244 Diabetes mellitus que se origina con el embarazo 6
0249 Diabetes mellitus no especificada, en el embarazo 6
Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud.

https://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=9178:2013-actualizaciones-cie-
10&ltemid=40350&lang=es

Como se menciond en el aparte anterior el universo de las personas identificadas con

Diabetes Mellitus se constituyd teniendo en cuenta la informaciéon de la cuenta de alto costo,

ahora bien, es importante tener en cuenta que la temporalidad de la informacion para construir

el universo de estudio de la siguiente manera:

Reporte entre el 1 de Julio y 30 de junio de 2017. Se identifican 751.385 personas

con Diabetes Mellitus.



2. Reporte entre el 1 de Julio y 30 de junio de 2018. Se identifican 120.715 personas
con diagnéstico de Diabetes Mellitus ente el 1 de Julio y el 31 de diciembre del mismo
ano.

Dado lo anterior el universo de estudio para el afio 2018 esta conformado por 802.077
que lo conforma los prevalentes y los incidentes con dicha patologia el numero de casos
presentado corresponde a la poblacién mayor a los 18 afios dado que en esta poblacion la
prevalencia de la patologia bajo estudio es mayor y por tanto su aporte a la prima es mayor.

Ahora bien, una vez identificadas dichas personas se buscan en la base de suficiencia de
prestacion de servicios reportada por las aseguradoras del régimen contributivo debido a la alta
calidad de la misma, la busqueda tiene como objetivo la clasificacion de dichas personas en
alguno de los grupos de diagndstico definidos previamente, por lo cual se realiza con el reporte
Tipo dos (2) es decir a partir de los procedimientos, tanto los medicamentos como los insumos
presentan una alta variabilidad en sus diagnéstico debido a que el sistema de informacion
colombiano no hace obligatoria la mencionada variable en dichos tipos de registros, es asi como
en la mencionada fuente de informacién se encuentran 317.666, las cuales se clasifican en cada
uno de los grupos de diagndsticos, ahora bien es importante tener en cuenta que debido a que
la base suficiencia reporta las atenciones realizadas a los afiliados durante un afio las personas
pueden reportar mas de un diagndéstico, sin embargo las personas para el estudio y propodsito del
presente trabajo que reportan al menos uno de los diagnésticos que conforman los grupos
seleccionados, seran tenidas en cuenta en el trabajo a desarrollar.

Una vez analizados los grupos se escogen aquellos del 1, 2 y 4, las personas cuyo
diagnostico pertenece a los grupos 3, 5 y 6 no son tenidas en cuenta dado que no son objeto de
analisis del presente trabajo, es decir que el universo de las personas que sera tenida en cuenta
es de 308.895.

De los cuales el 53% pertenece al genero femenino y el 47% al genero Masculino lo cual

se observa en la figura 7



Figura 7 Distribucion por género de los pacientes bajo estudio.

- Femenino - Masculino

Fuente: Base de prestacion de servicios Afio 2018. Cuenta de Alto Costo 2017-2018.

Al analizar el comportamiento por los grupos de edad quinquenales y bajo estudio
mayores de 18 afos se observa mayor participacion el grupo etario comprendido entre 65 y 69
afos seguido por 60 a 64 afos, y como es de esperar la menor proporcion se presnta en los 18

anos, lo anterior se evidencia graficamente en la figura 8.

Figura 8 Distribucion porcentual Grupo Etario de la Poblacién objeto de analisis
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El gasto total de estas personas es decir medicamentos, procedimientos e insumos
reportado en la base de suficiencia es tomado para realizar el ajuste por enfermedad a la prima
que es reconocida actualmente en el Sistema General de Seguridad Social en Salud — SGSSS,
sin distincién de la tecnologia es decir sin tener en cuenta la pertinencia médica o relacion directa

con la enfermedad bajo estudio.

Modelo de ajuste de riesgo partiendo de las tecnologias y servicios de salud requeridos para la
atencion de los pacientes con Diabetes Mellitus.
En el modelo expuesto en aparte anterior el gasto que se tuvo en cuenta para realizar el

ajuste partioé de la persona con el diagnostico confirmado de DM-II sin presentar distincion en la
pertinencia medica de las tecnologias o servicios de salud que fueron demandados por las
personas, el modelo que se presenta a continuacion, parte de la identificacién de las tecnologias
que segun la literatura meédica internacional y colombiana son requeridas para la atencién de los
paciente con diagndstico de DM-Il sin complicaciones y no insulinodependiente dado que al
controlar al paciente con medicamentos orales o inyectables (GLP1) se puede retardar la
necesidad del uso de insulina, esta canasta de tecnologias es costeada segun las fuentes de
informacion disponibles segun sea medicamentos, o procedimientos, para su costeo se realiza
el siguiente proceso de metodoldgico.

Procedimientos. Los procedimientos se separa entre el laboratorios y demas
procedimientos necesarios para la atencién de los pacientes con diagnostico confirmado de
Diabetes Tipo Il, teniendo en cuenta que lo minimo requerido para mantener al paciente
controlado y sin complicaciones, el valor de los de los mismos se toma del promedio entregado
en la nota técnica que forma parte del estudio de suficiencia y mecanismos de ajuste de riesgo
para el calculo de la Unidad de Pago por Capitacion, recursos para garantizar la financiacion de
tecnologias en servicios de salud y servicios de los Regimenes Contributivo y Subsidiado
(Caballero, y otros, 2020), dichos valores se presentan en las tablas 9 y 10.

Tabla 9 Valores de los Laboratorios y Paraclinico para Pacientes con Diabetes Mellitus tipo I/



Valor

Cantidad Valor Tratamiento
CUPS Laboratorio o Paraclinico Anual Unitario Anual
903818 Colesterol total 1 9.612,07 9.612,07
903895 Creatinina 4 6.402,59 25.610,35
903841 Glicemia en ayunas 4 5.469,25 21.877,00
903815 HDL 1 9.077,59 9.077,59
903426 Hemoglobina glicosilada 2 22.503,21 45.006,41
903817 LDL 1 21.873,94 21.873,94
903028 Microalbuminuria 1 30.560,49 30.560,49
907106 Parcial de orina 4 6.810,32 27.241,26
Total 190.859,12

Fuente: Elaboraciones propias con base a (Basto Fajardo, 2019) y (Caballero, y otros,

2020)

Tabla 10 Valores de los procedimientos para Pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il

Valor
Cantidad Valor Tratamiento
CUPS Consultas Anual Unitario Anual
890305 Consulta Enfermeria 2 8.656,20 17.312,40
890363 Consulta Medicina Familiar 1 24.356,81 24.356,81
Consulta  Médico general del

890301 programa 4 16.821,53 67.286,12
890366 Consulta Medicina Interna 1 65.808,75 65.808,75
890306 Consulta Nutricionista 2 12.013,17 24.026,35
890303 Consulta Odontologia 1 14.509,42 14.509,42
890376 Consulta Oftalmologia 1 70.866,52 70.866,52
Total 284.166,37

Fuente: Elaboraciones propias con base a (Basto Fajardo, 2019) y (Caballero, y otros,

2020)



Medicamentos. La informacién de los mismos se estima en unidades minimas de
concentracién y dependen de las dosis que deben ser entregada a cada uno de los pacientes,
teniendo en cuenta las diferentes lineas de atencién que tiene a disposicion del médico tratante,
estos valores son calculados a través del reporte que realizan los laboratorios farmacéuticos al
SISMED, se utilizan los precios ponderados (Caballero Otalora, Tocaruncho Ariza, & Basto
Fajardo, 2020).

Asi mismo se tiene en cuenta la probabilidad de uso de los medicamento y la participacién
de mercado de cada uno de los principios activos en Colombia, de esta manera se calcula el
valor por persona de los principios activos disponibles

En la tabla 11 se presenta el valor de cada una de las tecnologias y servicios de salud
definidos para el tratamiento de los pacientes con Diabetes Mellitus Il y que no fueron controlados
a través de habitos saludables dado que esta en primera linea de accion antes de presentar

formulacién farmacoldgica.



Proporcion

de Duracion Valor Total
Participacién  pacientes Frecuenci de la Valor Anual del ponderado por
de mercado que usanla Combinaciéon Valor  a de la frecuenci Tratamiento por poblacién objetivo
Nombre del Principio Activo total tecnologia final Dosis UumcC dosis a Medicamento de la intervencion
METFORMINA 6,00% 5,5% 0,33% 2000 0,08 1 Dia 56.078 185,06
GLIBENCLAMIDA 5,74% 27,5% 1,58% 5 2,79 1 Dia 5.094 80,40
GLICLAZIDA 0,02% 27,5% 0,01% 120 171,75 1 Dia 7.522.574 414,57
GLIMEPIRIDA 0,81% 27,5% 0,22% 2 157,23 1 Dia 114.779 255,96
METFORMINA 25,98% 27,5% 7,14% 2000 0,08 1 Dia 56.078 4.006,19
METFORMINA|GLIBENCLAMIDA 0,11% 27,5% 0,03% 1000/10 1,03 1 Dia 374.926 116,59
METFORMINA|GLIMEPIRIDA 0,25% 27,5% 0,07% 1000/4 1,93 1 Dia 706.266 488,75
LINAGLIPTINA 1,68% 11% 0,19% 5 554,98 1 Dia 1.012.831 1.917,57
SAXAGLIPTINA 0,08% 11% 0,01% 5 626,29 1 Dia 1.142.988 107,41
SITAGLIPTINA 0,89% 11% 0,10% 100 30,81 1 Dia 1.124.519 1.127,05
VILDAGLIPTINA 0,12% 11% 0,01% 100 19,04 1 Dia 695.106 91,29
METFORMINA 25,98% 11% 2,92% 2000 0,08 1 Dia 56.078 1.638,90
METFORMINA|LINAGLIPTINA 1,35% 11% 0,15% 1000/5 1,40 1 Dia 512.342 776,03
METFORMINA|SAXAGLIPTINA 0,57% 11% 0,06% 1000/5 684,00 1 Dia 1.248.299 803,75
METFORMINA|SITAGLIPTINA 4,52% 11% 0,51% 1000/50 1,09 1 Dia 399.497 2.033,51
METFORMINA|VILDAGLIPTINA 2,59% 11% 0,29% (1)700/1 ° 0,96 1 Dia 596.866 1.737,63
58.614
DULAGLUTIDA 0,18% 0,20% 0,00% 1,5 ,50 7 Dia 4.571.931 16,50
47.064
EXENATIDA (depot) 0,13% 0,20% 0,00% 2 ,97 7 Dia 4.894.757 13,14
EXENATIDA 0,00% 0,20% 0,00% 0,02 751,71 1 Dia 5.488 0,00
9.089,
LIRAGLUTIDA 0,82% 0,20% 0,00% 1,8 58 1 Dia 5.971.851 97,96



https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10BA02&showdescription=yes
https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10BA02&showdescription=yes
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Proporcion

de Duracion Valor Total
Participacién  pacientes Frecuenci de la Valor Anual del ponderado por
de mercado que usanla Combinaciéon Valor  a de la frecuenci Tratamiento por poblacién objetivo
Nombre del Principio Activo total tecnologia final Dosis UumcC dosis a Medicamento de la intervencion
LIXISENATIDA 0,01% 0,20% 0,00% 0,02 370,46 1 Dia 2.704 0,00
CANAGLIFLOZINA 0,01% 9,25% 0,00% 300 13,09 1 Dia 1.433.475 15,22
DAPAGLIFLOZINA 0,36% 9,25% 0,03% 10 31235 1 Dia 1.140.070 382,37
EMPAGLIFLOZINA 0,88% 9,25% 0,08% 25 149,84 1 Dia 1.367.270 1.117,57
METFORMINA 25,98% 9,25% 2,40% 2000 0,08 1 Dia 56.078 1.347,54
1000/15
METFORMINA|CANAGLIFLOZINA  0,00% 9,25% 0,00% 0 1,91 1 Dia 696.055 0,95
METFORMINA|DAPAGLIFLOZINA  0,36% 9,25% 0,03% 1000/10 394,10 1 Dia 143.847.820 48.537,04
1000/12,
METFORMINA|EMPAGLIFLOZINA  0,55% 9,25% 0,05% 5 2,21 1 Dia 806.348 413,32

TOTAL

67.537,19

Fuente. Elaboracién Propia con Base a (Caballero Otalora, Tocaruncho Ariza, & Basto Fajardo, 2020)

Dado lo anterior se estima que el tratamiento de un paciente con diagnostico confirmado de DM-Il y que mantenga controlado

con el programa basico asciende a $542.562,68, dicho valor sera el ajustador dentro la prima de riesgo que se le reconoce a cada

una de las aseguradoras, lo anterior tendra como finalidad mejorar la atencion de los pacientes con dicha enfermedad logrando un

impacto positivo en los resultados en salud que a largo plazo se vera reflejado en la sostenibilidad del sistema evitando complicaciones

que generarian una mayor carga econémica y por ende reducirian los recursos que se podrian destinar a otros sectores sociales de

la economia es decir el costo oportunidad.


https://www.whocc.no/atc_ddd_index/?code=A10BA02&showdescription=yes

Resultado de la aplicacion de los modelos
La regresién lineal como se ha expresado anteriormente busca predecir una variable

dependiente a partir de una o varias variables independientes, en este caso la variable
dependiente es el estimacién de la prima que reconoce el sistema general de seguridad social
en salud a cada aseguradora por cada uno de sus afiliados teniendo en cuenta los ajustadores
de riesgo actuales (edad, sexo y ubicacién geografica ) una vez estimado el modelo con estos
ajustadores se le adiciona el factor de riesgo de padecer o no diabetes mellitus tipo Il y por tanto
el costo adicional de la atencion dividido en dos modelos el primero reconociendo el valor de
atencion de un paciente con la condicién sin tener en cuenta la relacién de las tecnologias o
servicios de salud prestados y el segundo dado un valor incremental por la atencién basica es
decir que se tiene en cuenta las tecnologias y servicios de salud que guardan relacion directa
con la condicion en salud evaluada incentivando asi la atencion primaria en salud, lo cual se ve
fortalecido a través de la Rutas de Atencién Integral que se desarrollan en el pais.

La estimacion de los valores partid de la base de prestacion de servicios del régimen
contributivo debido a su alta confiabilidad en la informacién, correspondiente al afio 2018 que
registra 350.657.460 numero de atenciones entre procedimientos, medicamentos e insumos, y
de sistema de informacion de precios de medicamentos SISMED para aquellos medicamentos
gue no son financiados por la Unidad de Pago por Capitacion. Los resultados que se presentan
a continuacioén se dividen en tres secciones, en la primera se presenta la estimacion de la Unidad
de Pago por Capitacion sin tener en cuenta el ajustador de riesgo derivado de la patologia bajo
estudio es decir la Diabetes Mellitus tipo I, en la segunda seccion se presenta los resultados una
vez se ha estimado el ajustador de riesgo derivado de padecer la enfermedad y finalmente se
presenta el resultado al aplicar el ajustador derivado de la atencién basica que debe tener un
paciente con dicha patologia si complicaciones y con el fin de mantenerlo controlado y de alguna

manera sea retardado la progresion de la enfermedad.



Resultados de la Aplicacion de la Regresion Lineal a la Prima de Riesgo
Este modelo parte de la estandarizacion de los ajustadores de riesgo actuales con el fin

de tomar un (Grupo de 19 a 44 afios mujeres de la zona ciudades) que se convierta en el punto
de relatividad con respecto a los demas grupos permitiendo estimar el valor de la Unidad de Pago
por Capitacion para cada uno de los Grupos Senalados, la determinacion de cada grupo se
presenta a continuacién, recordando que en el pais se cuenta con 14 grupos etarios en 4 zonas
de riesgo, el sexo se determina en los grupos comprendidos entre 15y 18 afios y 19 y 44 anos
la principal razén es la edad de fertilidad de la mujer cuyo costo de atencién en salud es mayor
que los hombres, los demas grupos etarios no realizan dicha distincion toda vez que se considera
explosion a riesgos similares.

Ahora bien, Colombia esta conformada politicamente por 1.103 municipios, estas
entidades territoriales tienen condiciones de desarrollo disimiles lo cual afecta el acceso a los
servicios de salud y por tanto expone a riesgos diferentes a sus habitantes, dado lo anterior la
prima recoge estos factores de riesgo con el fin de garantizar la prestacion de los servicios con
la oportunidad y calidad requerida, dividendo el pais en cuatro zonas de riesgo de la siguiente
manera:

Zona Especial: Se reconoce una prima adicional dadas las condiciones geograficas de
accesibilidad a los servicios de salud a esta zona pertenecen 363 municipios.

Zona Ciudades: A esta zona un valor adicional dadas las condiciones de cada uno de
los municipios que afectar a sus aledafos ocasionando mayor presion sobre la oferta de
servicios de salud. A esta zona pertenecen 31 municipios.

Zona Alejada: Esta zona por sus condiciones de accesibilidad a la prestacion de
servicios dada por la ubicacién geografica que la convierte en una isla del pais se le reconoce
una prima adicional esta condicion la presenta Unicamente el departamento Archipiélago de San
Andrés, Providencia y Santa Catalina, por tanto, pertenecen los dos municipios que lo

conforman.



Zona Normal: A esta zona pertenecen aquellos municipios que no cumplen con ninguna
de las caracteristicas mencionadas anteriormente, es decir 707 municipios.

Teniendo en cuenta lo anterior se estandarizan los grupos con el fin de establecer las
variables Dummy lo cual se observa en la tabla 11.

Tabla 11 Discriminacion por grupos segun los ajustadores de riesgo

EDAD SEX GRUPO_ETAREO ZONA GRUPO
01.<1 Gl NORMAL Gl
02.1-4 G2 NORMAL G2
03.5-14 G3 NORMAL G3
04.15-18M G4 NORMAL G4
05.15 - 18F G5 NORMAL G5
06. 19 - 44M G6 NORMAL G6
07.19 - 44F G7 NORMAL G7
08.45-49 G8 NORMAL G8
09.50-54 G9 NORMAL G9
10.55-59 G10 NORMAL G10
11.60-64 G11 NORMAL G11
12.65-69 G12 NORMAL G12
13.70-74 G13 NORMAL G13
14.>=75 G14 NORMAL G14
01.<1 G1 ESPECIAL  G15
02.1-4 G2 ESPECIAL  G16
03.5-14 G3 ESPECIAL  G17
04. 15 -18M G4 ESPECIAL  G18
05.15 - 18F G5 ESPECIAL  G19
06. 19 - 44M G6 ESPECIAL G20
07. 19 - 44F G7 ESPECIAL G211
08.45-49 G8 ESPECIAL  G22
09.50-54 G9 ESPECIAL  G23
10.55-59 G10 ESPECIAL  G24
11.60 - 64 G11 ESPECIAL  G25
12.65-69 G12 ESPECIAL  G26
13.70-74 G13 ESPECIAL  G27
14.>=175 G14 ESPECIAL  G28
01.<1 G1 CIUDADES G29
02.1-4 G2 CIUDADES G30
03.5-14 G3 CIUDADES G31

04. 15 -18M G4 CIUDADES G32




EDAD SEX GRUPO_ETAREO ZONA GRUPO

05.15 - 18F G5 CIUDADES G33
06. 19 - 44M G6 CIUDADES G34
07.19 - 44F G7 CIUDADES G35
08.45-49 G8 CIUDADES G36
09. 50 - 54 G9 CIUDADES G37
10.55-59 G10 CIUDADES G38
11.60-64 G11 CIUDADES G39
12.65-69 G12 CIUDADES G40
13.70-74 G13 CIUDADES G41
14.>=75 G14 CIUDADES G42
01.<1 Gl ALEJADA G43
02.1-4 G2 ALEJADA G44
03.5-14 G3 ALEJADA G45
04.15-18M G4 ALEJADA G46
05.15 - 18F G5 ALEJADA G47
06. 19 - 44M G6 ALEJADA G48
07.19 - 44F G7 ALEJADA G49
08.45-49 G8 ALEJADA G50
09. 50 - 54 G9 ALEJADA G51
10.55-59 G10 ALEJADA G52
11.60-64 G11 ALEJADA G53
12.65-69 G12 ALEJADA G54
13.70-74 G13 ALEJADA G55
14.>=75 G14 ALEJADA G56

Fuente: Elaboracion Propia con Base a la Resolucion 5268 de 2017.

Una vez definidos los grupos se aplica el modelo que sigue la siguiente forma la cual se establece
a partir de (Hurtado Cardenas & Lopez Calvachi, 2018)

ne—1
YVi=ap + Z viDeji + &
j=1

Donde,

i : es el subindice asociado a personas

j : es el subindice asociado a grupo etario — zona geografica

ne: es el numero de grupos formados por grupo etario, sexo y zona geogréfica j.
Y; : es el gasto total en atenciones en salud segun la base de datos.

Dej;: es la variable dummy de los grupos formados por grupo etario, sexo y zona geografica



&;: error aleatorio

Al desarrollar el modelo en el programa IBM SPSS ® los resultados se presentan a continuacion:

Resumen del modelo

Modelo R R R Error Estadisticos
cuadrado cuadrado estandar de de cambio
ajustado  la estimacion
Cambio en Cambio gt gl2 Sig.
R cuadrado enF Cambio
en F
1 ,1452 0,021 0,021 4527562,318 0,021 7930,069 55 20424380 0,000

a. Predictores: (Constante), G56, G43, G55, G54, G47, G46, G53, G44, G50, G52, G51, G27, G15, G45, G28,
G26, G438, G49, G25, G19, G18, G24, G23, G16, G22, G1, G17, G13, G21, G12, G5, G4, G20, G14, G11, G29, G2,
G10, G9, G8, G41, G33, G32, G40, G3, G42, G39, G30, G7, G6, G38, G37, G36, G31, G34

ANOVA-?
Modelo Suma de cuadrados al Media cuadratica F Sig.
1 Regresién  8940638357827350000 55 162557061051406000,00  7930,069 ,000°
Residuo 418675700257904000000 20424380 20498820539859,90
Total 427616338615732000000 20424435

a. Variable dependiente: valor

b. Predictores: (Constante), G56, G43, G55, G54, G47, G46, G53, G44, G50, G52, G51, G27, G15, G45, G28,
G26, G48, G49, G25, G19, G18, G24, G23, G16, G22, G1, G17, G13, G21, G12, G5, G4, G20, G14, G11, G29, G2,
G10, G9, G8, G41, G33, G32, G40, G3, G42, G39, G30, G7, G6, G38, G37, G36, G31, G34

Coeficientes?

Coeficientes no estandarizados Coeficientes 95,0% intervalo de confianza

estandarizados para B
B Desv. Error Beta t Sig. Limite inferior Limite.
superior
(Constante) 586.579,227 2382,783 246,174 0,000  581.909,06 591.249,39
G35
G1 816.688,932 22293,691 0,008 36,633 0,000  772.994,11 860.383,75
G2 -76.303,654 10853,273 -0,002 -7,030 0,000 -97.575,67 -55.031,63
G3 -334.435,028 6578,289 -0,012 -50,839 0,000  -347.328,23 -321.541,82
G4 -328.801,717 12914,185 -0,006 -25,461 0,000  -354.113,05 -303.490,39
G5 -256.082,088 13139,156 -0,004 -19,490 0,000  -281.834,35 -230.329,82
G6 -284.475,335 5508,159 -0,012 -51,646 0,000 -295.271,13 -273.679,54
G7 -37.709,387 5684,978 -0,002 -6,633 0,000  -48.851,74 -26.567,04
G8 19.520,663 9596,239 0,000 2,034 0,042 712,38 38.328,94
G9 213.841,969 9830,750 0,005 21,752 0,000 194.574,06 233.109,88
G10 429.277,478 10547,756 0,009 40,698 0,000  408.604,26 449.950,69
G11 764.374,867 11869,659 0,014 64,397 0,000  741.110,77 787.638,96
G12 1.152.957,107 13480,275 0,019 85,529 0,000 1.126.536,26 1.179.377,95




Coeficientes no estandarizados

Coeficientes

95,0% intervalo de confianza

estandarizados para B
B Desv. Error  Beta t Sig. Limite inferior Limite_
superior
G13 1.548.813,730 15875,579 0,022 97,560 0,000 1.517.698,17 1.579.929,29
G14 2.206.102,187 12644,988 0,039 174,465 0,000 2.181.318,47 2.230.885,90
G15 910.219,527 57096,193 0,003 15,942 0,000  798.313,07 1.022.125,98
G16 -203.110,971 26965,946 -0,002 -7,532 0,000 -255.963,24 -150.258,70
G17 -400.355,711 16014,224 -0,006 -25,000 0,000  -431.743,00 -368.968,42
G18 -388.977,201 34585,466 -0,002 -11,247 0,000  -456.763,45 -321.190,95
G19 -293.788,777 35233,013 -0,002 -8,338 0,000  -362.844,20 -224.733,36
G20 -364.141,624 12812,661 -0,006 -28,420 0,000  -389.253,97 -339.029,28
G21 -92.952,342 14011,298 -0,001 -6,634 0,000  -120.413,97 -65.490,71
G22 -82.211,840 25813,018 -0,001 -3,185 0,001 -132.804,41 -31.619,27
G23 40.253,584 27812,048 0,000 1,447 0,148  -14.257,01 94.764,18
G24 261.292,318 31019,041 0,002 8,424 0,000  200.496,13 322.088,50
G25 666.127,344 38268,274 0,004 17,407 0,000 591.122,92 741.131,76
G26 828.923,597 47707,535 0,004 17,375 0,000  735.418,57 922.428,62
G27 1.194.191,087 59308,968 0,004 20,135 0,000 1.077.947,67 1.310.434,50
G28 1.733.622,591 48747,366 0,008 35,563 0,000 1.638.079,53 1.829.165,65
G29 877.001,092 11274,038 0,017 77,789 0,000  854.904,39 899.097,79
G30 51.014,824 5695,908 0,002 8,956 0,000  39.851,05 62.178,60
G31 -276.971,505 3926,344 -0,018 -70,542 0,000  -284.667,00 -269.276,01
G32 -289.096,973 7032,616 -0,009 -41,108 0,000  -302.880,64 -275.313,30
G33 -260.871,867 7060,592 -0,008 -36,948 0,000 -274.710,37 -247.033,36
G34 -211.027,577 3384,259 -0,017 -62,356 0,000 -217.660,60 -204.394,55
G36 139.362,439 5178,262 0,006 26,913 0,000 129.213,23 149.511,64
G37 339.291,236 5202,108 0,016 65,222 0,000  329.095,29 349.487,18
G38 593.187,946 5410,010 0,026 109,646 0,000 582.584,52 603.791,37
G39 942.136,347 5967,556 0,037 157,876 0,000  930.440,16 953.832,54
G40 1.380.760,375 6709,796 0,048 205,783 0,000 1.367.609,42 1.393.911,33
G41 1.838.321,561 7825,221 0,054 234,923 0,000 1.822.984,41 1.853.658,71
G42 2.669.636,026 6289,478 0,099 424,461 0,000 2.657.308,88 2.681.963,17
G43 295.049,512 193954,099 0,000 1,521 0,128  -85.093,44 675.192,46
G44 9.700,139 83252,356 0,000 0,117 0,907  -153.471,44 172.871,72
G45 -359.191,832 51039,902 -0,002 -7,037 0,000  -459.228,18 -259.155,49
G46 -252.060,620 114545,738 0,000 -2,201 0,028  -476.566,08 -27.555,16
G47 -409.009,541 114729,313 -0,001 -3,565 0,000 -633.874,81 -184.144,28
G438 -298.989,401 46117,572 -0,001 -6,483 0,000  -389.378,16 -208.600,64
G49 -70.036,009 43453,460 0,000 -1,612 0,107  -155.203,20 15.131,19
G50 -51.881,281 79662,869 0,000 -0,651 0,515  -208.017,60 104.255,03
G51 150.203,264 76026,267 0,000 1,976 0,048 1.194,56 299.211,97




Coeficientes no estandarizados Coeficientes 95,0% intervalo de confianza

estandarizados para B
B Desv. Error  Beta t Sig. Limite inferior Limite_
superior
G52 404.154,910 78922,469 0,001 5,121 0,000  249.469,75 558.840,07
G53 589.857,589 98946,033 0,001 5,961 0,000  395.926,98 783.788,20
G54 1.278.880,820 126670,610 0,002 10,096 0,000 1.030.611,05 1.527.150,59
G55 1.497.018,800 154767,238 0,002 9,673 0,000 1.193.680,67 1.800.356,93
G56 1.668.315,912 134351,829 0,003 12,418 0,000 1.404.991,23 1.931.640,59

@ Variable dependiente: Valor

El modelo presentado tiene en cuenta paralelamente las variables de grupo etario, sexo
y ubicacion geografica las cuales se condensan en una sola variable, dando lugar a 56 grupos
mutuamente excluyentes. Al evaluar la significancia estadistica al 95% de los 56 grupos se puede
observar que en 5 de los grupos no se presenta esta significancia los cuales son zona especial
grupo de edad entre los 50 y 54 afios, zona alejada menores de un afio, entre 1y 4 afios, mujeres
entre los 19y 44 afos y el grupo de edad entre los 45 y 49 anos; sin embargo, dado que la prima
debe ser estimada para los 56 grupos estos no son eliminados del modelo.

El R? ajustado se ubica en 2,1% lo cual representa que la variables seleccionadas
explican el 2,1% de la variacion del valor, sin embargo es necesario recordar que este resultado
en este tipo de modelos de ajuste es ajuste el esperado, por el comportamiento de la demanda
de los servicios de salud, segun lo ha expresado en sus estudios (Van de Ven & Ellis, 2000).

Una vez presentados los resultados del modelo se procede a estimar la Unidad de Pago
por Capitacion de los 56 grupos para el ano 2018, teniendo en cuenta la estructura de costo o
ponderador necesario para la financiaciéon de las tecnologias y servicios de salud definidos en el
plan de beneficios para el afio en estudio el cual se describe en la Resolucion 5269 de 2017, los
resultados de la estructura de costo y de los valores a reconocer se presentan en las Tabla 11y
la Figura 9.

Tabla 12 Estimacion de la Unidad de Pago por Capitacion



Grupo Etario Zona Normal ZonaEspecial Zona Ciudades Zona Alejada
Menor de un afio 1.403.268,160 1.496.798,755 1.463.580,319 881.628,739
Entre 1y 4 Afos 510.275,573 383.468,256 637.594,051 596.279,366
Entre 5y 14 Afios 252.144,199 186.223,516 309.607,723 227.387,396
Entre 15y 18 Afios Hombres  257.777,510 197.602,026 297.482,255 334.518,607
Entre 15 y 18 Afios Mujeres 330.497,139 292.790,450 325.707,361 177.569,687
Entre 19 y 44 Afios Hombres  302.103,893 222.437,604 375.551,650 287.589,826
Entre 19 y 44 Afios Mujeres 548.869,840 493.626,885 586.579,227 516.543,219
Entre 45 y 49 Afos 606.099,890 504.367,388 725.941,666 534.697,946
Entre 50 y 54 Afos 800.421,196 626.832,812 925.870,463 736.782,491
Entre 55 y 59 Anos 1.015.856,706 847.871,545 1.179.767,173 990.734,137

Entre 60 y 64 Aios

1.350.954,094

1.252.706,571

1.528.715,574

1.176.436,817

Entre 65 y 69 Afos

1.739.536,334

1.415.502,825

1.967.339,602

1.865.460,048

Entre 70 y 74 Aios

2.135.392,957

1.780.770,314

2.424.900,788

2.083.598,027

Mayores de 75 Aios

2.792.681,414

2.320.201,818

3.256.215,254

2.254.895,139

Fuente: Elaboraciones propias.

Figura 9 Unidad de pago por Capitacién por zonas y grupo etario
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Tal como se puede observar la zona ciudades presenta valores superiores a las demas
zonas, esto en parte se explica por la concentracidon de poblacion existente en estos municipios
del pais, en su mayoria corresponde a las capitales de los departamentos, asi mismo la zona

alejada presenta valores superiores a la zona especial en los grupos comprendidos en entre 60



y 74 anos, lo cual recoge los riesgos en salud generales de la poblacién colombiana teniendo en

cuenta la ubicacion geografica y la concentracion presentada.

Modelo de ajuste de riesgo partiendo del gasto de las personas identificadas con la

enfermedad

Una vez definidos los grupos y recordando que el modelo a aplicar responde a la siguiente

forma funcional la cual se establece a partir de (Hurtado Cardenas & Lopez Calvachi, 2018)

ne—1 nc
Y = ap, Z ~ viDeji + Z PmDcm; + &
j=1 m=1

Donde:

i: es el subindice asociado a personas

j: es el subindice asociado a grupo etario — zona geografica

ne: es el numero de grupos formados por grupo de edad, sexo y zona geografica

nc: es el numero de condiciones consideradas

y;: es el gasto total en atenciones en salud segun la base de datos utilizada

Dej;: es la variable dummy de los grupos formados por grupo etario, sexo y ubicacion geografica
Dc,,;: es la variable dummy de los grupos formados por las condiciones segun diagnostico

g error aleatorio

Al desarrollar el modelo en el programa IBM SPSS ® los resultados se presentan a continuacion:

Resumen del modelo®

Modelo R R R Error Estadisticos Durbin-
cuadrado cuadrado estandar de de cambio Watson
ajustado la
estimacion
Cambio en Cambio gi1 gi2 Sig.
Rcuadrado enF Cambio

enF

1 ,1522 0,023 0,023 4522576,757 0,023 8610,219 56 20424379 0,000 1,995

a. Predictores: (Constante), R1, G22, G51, G55, G43, G56, G52, G50, G47, G46, G27, G44, G53, G54, G15, G48, G45, G28, G49,
G19, G18, G23, G16, G13, G1, G24, G26, G25, G17, G21, G20, G5, G4, G14, G29, G2, G8, G9, G10, G41, G11, G12, G33, G32,
G3, G42, G7, G30, G6, G36, G37, G40, G39, G38, G31, G34

b. Variable dependiente: valor

ANOVA?

Modelo Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.




1 Regresién 9.862.207.212.449.890.000,00 56 176110843079462000,000 8610,219 ,000°
Residuo 417.754.131.403.280.000.000,00 20424379 20453700521483,700
Total 427.616.338.615.730.000.000,00 20424435

Coeficientes®
Mode Coeficientes no Coeficientes t Sig. 95,0% intervalo de confianza
estandarizados estandarizad para B
B Desv. gzta Limite inferior Limite
Error superior

1 (Consta  580.660,357 2.380,322 243,942 0,000 575.995,012 585.325,701
?‘;t?) 822.607,803 22.269,159 0,008 36,939 0,000 778.961,063 866.254,542
G2 -70.384,784 10.841,358  -0,001 -6,492 0,000 -91.633,450 -49.136,118
G3 -328.516,158 6.571,105 -0,012 -49,994 0,000 -341.395,283 -315.637,033
G4 -322.981,075 12.899,994  -0,006 -25,037 0,000 -348.264,592 -297.697,559
G5 -250.294,107 13.124,716  -0,004 -19,070 0,000 -276.018,072 -224.570,142
G6 -283.591,901 5.502,095 -0,012 -51,543 0,000 -294.375,807 -272.807,995
G7 -37.339,121 5.678,718 -0,002 -6,575 0,000 -48.469,202 -26.209,041
G8 -4.306,570 9.586,329 0,000 -0,449 0,653 -23.095,425 14.482,285
G9 167.179,241 9.822,385 0,004 17,020 0,000 147.927,725 186.430,756
G10 346.165,614 10.543,414 0,007 32,832 0,000 325.500,909 366.830,320
G11 637.594,274 11.871,623 0,012 53,707 0,000 614.326,327 660.862,221
G12 981.183,668 13.489,726 0,016 72,736 0,000 954.744,297 1.007.623,038
G13 1.533.809,945 15.858,255 0,021 96,720 0,000 1.502.728,344  1.564.891,546
G14 2.211.886,724 12.631,093 0,039 175,114 0,000 2.187.130,242  2.236.643,206
G15 916.138,398 57.033,328 0,004 16,063 0,000 804.355,158 1.027.921,638
G16 -197.192,101 26.936,267  -0,002 -7,321 0,000 -249.986,200 -144.398,001
G17 -394.436,841 15.996,614  -0,005 -24,658 0,000 -425.789,620 -363.084,062
G18 -383.162,029 34.547,393  -0,002 -11,091 0,000 -450.873,658 -315.450,399
G19 -287.977,543 35.194,226  -0,002 -8,183 0,000 -356.956,941 -218.998,144
G20 -361.991,559 12.798,557  -0,006 -28,284 0,000 -387.076,262 -336.906,855
G21 -92.596,414 13.995,870  -0,001 -6,616 0,000 -120.027,807 -65.165,021
G22 -101.900,605 25.784,761  -0,001 -3,952 0,000 -152.437,795 -51.363,416
G23 -1.581,903 27.782,122 0,000 -0,057 0,955 -56.033,847 52.870,041
G24 187.643,233 30.986,826 0,001 6,056 0,000 126.910,185 248.376,281
G25 562.894,067 38.229,228 0,003 14,724 0,000 487.966,176 637.821,958
G26 706.100,958 47.658,514 0,003 14,816 0,000 612.692,011 799.509,905
G27 1.184.508,766 59.243,677 0,004 19,994 0,000 1.068.393,322  1.300.624,210
G28 1.739.541,461 48.693,695 0,008 35,724 0,000 1.644.103,597  1.834.979,326
G29 882.919,962 11.261,658 0,017 78,401 0,000 860.847,523 904.992,401
G30 56.933,694 5.689,705 0,002 10,006 0,000 45.782,081 68.085,307
G31 -271.052,634 3.922,120 -0,018 -69,109 0,000 -278.739,846 -263.365,422




Coeficientes?

Mode Coeficientes no Coeficientes t Sig. 95,0% intervalo de confianza
estandarizados estandarizad para B
B Desv. cB,g:eta Limite inferior Limite
Error superior

G32 -283.338,270 7.024,925 -0,009 -40,333 0,000 -297.106,865 -269.569,674
G33 -255.106,910 7.052,869 -0,008 -36,171 0,000 -268.930,276 -241.283,544
G34 -212.258,058 3.380,537 -0,018 -62,788 0,000 -218.883,788 -205.632,329
G36 108.929,861 5.174,547 0,005 21,051 0,000 98.787,938 119.071,784
G37 281.941,624 5.203,399 0,013 54,184 0,000 271.743,152 292.140,097
G38 497.108,736 5.422,976 0,022 91,667 0,000 486.479,902 507.737,570
G39 792.070,398 6.002,762 0,031 131,951 0,000 780.305,204 803.835,592
G40 1.178.686,592 6.769,679 0,041 174,113 0,000 1.165.418,269  1.191.954,915
G41 1.818.887,331 7.817,140 0,053 232,679 0,000 1.803.566,022  1.834.208,640
G42 2.675.321,757 6.282,610 0,099 425,830 0,000 2.663.008,071 2.687.635,442
G43 300.968,382 193.740,52 0,000 1,553 0,120 -78.755,975 680.692,740
G44 15.619,009 23.160,687 0,000 0,188 0,851 -147.372,901 178.610,919
G45 -353.272,961 50.983,707 -0,002 -6,929 0,000 -453.199,164 -253.346,758
G46 -246.141,750 114.419,60 0,000 -2,151 0,031 -470.400,003 -21.883,496
G47 -403.090,670 ?14.602,98 -0,001 -3,517 0,000 -627.708,329 -178.473,011
G48 -296.396,306 4216.066,791 -0,001 -6,434 0,000 -386.685,534 -206.107,078
G49 -67.396,726 43.405,613 0,000 -1,553 0,120 -152.470,142 17.676,690
G50 -56.456,027 79.575,151 0,000 -0,709 0,478 -212.420,416 99.508,363
G51 136.003,018 75.942,580 0,000 1,791 0,073 -12.841,665 284.847,701
G52 367.250,418 78.835,755 0,001 4,658 0,000 212.735,218 521.765,619
G53 535.263,056 98.837,413 0,001 5,416 0,000 341.545,336 728.980,776
G54 1.200.970,040 126.531,65 0,002 9,491 0,000 952.972,611 1.448.967,468
G55 1.496.679,826 ?54.596,81 0,002 9,681 0,000 1.193.675,714  1.799.683,937
G56 1.674.234,782 ?34.203,89 0,003 12,475 0,000 1.411.200,059  1.937.269,505
R1 1.785.571,568 2.412,001 0,048 212,265 0,000 1.769.084,354  1.802.058,783

a. Variable dependiente: valor

El modelo presentado tiene en cuenta paralelamente las variables de grupo etario, sexo

y ubicacion geografica las cuales se condensan en una sola variable, dando lugar a 56 grupos

mutuamente excluyentes, y la variable diagndstico que hace referencia al gasto total reportado

por los pacientes identificados con Diabetes Mellitus tipo Il los cuales se identificaron a través de

la informacién de la cuenta de alto costo y se clasificaron segun el diagnéstico reportado en la



base de suficiencia para el afio 2018, considerando solo aquellos grupos de diagnésticos
diferentes a condiciones externas como la desnutricion, o la diabetes desarrollada durante el

embarazo.

Al evaluar la significancia estadistica al 95% de los 56 grupos se puede observar que en
7 de los grupos no se presenta esta significancia los cuales son zona especial grupo de edad
entre los 45 y 49 aios de la zona normal, los 50 y 54 afos zona especial, menores de un afio,
entre 1 y 4 anos, mujeres entre los 19 y 44 afos, el grupo de edad entre los 45 y 49 afios y el
grupo entre 50 y 54 afios de la zona alejada; sin embargo dado que la prima debe ser estimada
para los 56 grupos mas el incremental por la condicion de salud de Diabetes Mellitus Tipo I,

estos no son eliminados del modelo.

El R? ajustado se ubica en 2,3% lo cual representa que la variables seleccionadas
explican el 2,3% de la variacion del valor, es decir que al incluir la condicion de diabetes mellitus
tipo Il aumenta marginalmente la explicaciéon de la variacién del valor, sin embargo es necesario
recordar que este resultado en este tipo de modelos de ajuste es ajuste el esperado, por el
comportamiento de la demanda de los servicios de salud, segun lo ha expresado en sus estudios

(Van de Ven & Ellis, 2000).

Una vez presentados los resultados de modelo se procede a estimar la Unidad de Pago
por Capitacion de los 56 grupos para el afo 2018 mas el incremental dada la condicion de
Diabetes Mellitus tipo Il el cual se ubica en $1.785.571.568 para los grupos mayores de 18, dado
que es la poblacién donde se presenta una mayor prevalencia, teniendo en cuenta la estructura
de costo o ponderador necesario para la financiacion de las tecnologias y servicios de salud
definidos en el plan de beneficios para el afio en estudio el cual se describe en la Resolucién
5269 de 2017, los resultados de la estructura de costo y de los valores a reconocer se presentan

en la tabla 13 y en la Figura 10.



Tabla 13 Estimacion de la Unidad de Pago por Capitacion con Ajustador por DMII

Grupo Etario

Zona Normal

Zona Especial

Zona Ciudades

Zona Alejada

Menor de un afio 1.403.268,160 1.496.798,755 1.463.580,319 881.628,739
Entre 1y 4 Aiios 510.275,573  383.468,256  637.594,051 596.279,366
Entre 5y 14 Afos 252.144,199  186.223,516  309.607,723 227.387,396

Entre 15 y 18 Afios Hombres

2.043.250,850

1.983.069,897

2.082.893,656

2.120.090,176

Entre 15 y 18 Afios Mujeres

2.115.937,819

2.078.254,383

2.111.125,015

1.963.141,255

Entre 19 y 44 Afios Hombres

2.082.640,024

2.004.240,367

2.153.973,867

2.069.835,620

Entre 19 y 44 Afios Mujeres

2.328.892,804

2.273.635,512

2.366.231,925

2.298.835,200

Entre 45 y 49 Aios

2.361.925,355

2.264.331,320

2.475.161,787

2.309.775,899

Entre 50 y 54 Aios

2.533.411,166

2.364.650,022

2.648.173,550

2.502.234,943

Entre 55 y 59 Aios

2.712.397,540

2.553.875,158

2.863.340,661

2.733.482,344

Entre 60 y 64 Aios

3.003.826,199

2.929.125,992

3.158.302,324

2.901.494,981

Entre 65 y 69 Afos

3.347.415,593

3.072.332,883

3.544.918,518

3.567.201,965

Entre 70 y 74 Aios

3.900.041,870

3.550.740,692

4.185.119,257

3.862.911,751

Mayores de 75 Aios

4.578.118,649

4.105.773,387

5.041.553,682

4.040.466,708

Fuente: Elaboraciones Propias

Figura 10 Unidad de Pago por Capitacién por Zona, Grupo Etario con el Ajustador por Diabetes

Mellitus 11
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Dado que el valor incremental para la atencién de los pacientes con diabetes mellitus tipo

Il se presenta en entre los 18 y 69 afios con mayor frecuencia, es a partir de esta edad que se
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reconoce el valor incremental, lo cual se evidencia en la grafica xxxx donde los grupos extremos

presenta un valor de reconocimiento de prima menor.

Modelo de ajuste de riesgo partiendo de las tecnologias y servicios de salud

requeridos para la atencion de los pacientes con Diabetes Mellitus

Una vez definidos los grupos y recordando que el modelo a aplicar responde a la siguiente

forma funcional la cual se establece a partir de (Hurtado Cardenas & Lopez Calvachi, 2018)
ne—1 nc
Y = ap4 Z ~ viDej + Z canasta + ¢
j=1 m=1
Donde:
i: es el subindice asociado a personas
j: es el subindice asociado a grupo etario — zona geografica
ne: es el numero de grupos formados por grupo de edad, sexo y zona geografica
nc: es el numero de condiciones de salud consideradas en este caso 1

y;: es el gasto total en atenciones en salud segun la base de datos utilizada
Dej;: es la variable dummy de los grupos formados por grupo etario, sexo y ubicacion geografica

Canasta: es el costo de la atencién basica de un paciente con diabetes mellitus tipo Il sin
complicaciones.

;. error aleatorio

Este modelo parte de la regresién lineal teniendo en cuenta paralelamente las variables
de grupo etario, sexo y ubicacién geografica las cuales se condensan en una sola variable, dando
lugar a 56 grupos mutuamente excluyentes, y la variable canastas que hace referencia costo
basico en que se incurre para la atencion de un paciente con diabetes mellitus tipo Il sin
complicacién y no insulinodependiente y cuyo fin es mantener controlada los niveles de glicemia
y de esta manera no se presenta una presion financiera en el sistema de salud dada las buenas
practicas de los niveles primarios de atencion, lo fundamental en este modelo es que se busca
incentivar la oportunidad de atencion desde la realizacion de los laboratorios paraclinicos hasta

la entrega adecuada de los medicamentos, lo cual redunda en ahorros a largo plazo y por ende



una mayor productividad del pais dado que son personas cuyos niveles de ausencia laboral por
incapacidad disminuirian considerablemente, el costo de la atencion basica se realizé a partir de

la informacion reportada en la base de suficiencia por parte de los aseguradores.

El costo incremental derivado de la canasta basica se ubica en $542.562,68; el cual se
adicional a los valores estimados de la Unidad de Pago por Capitacién de los 56 grupos para el
afio 2018, teniendo en cuenta la estructura de costo o ponderador necesario para la financiacion
de las tecnologias y servicios de salud definidos en el plan de beneficios para el afio en estudio

el cual se describe en la Resolucidén 5269 de 2017, los resultados de la estructura de costo y de

los valores a reconocer se presentan en las tablas xxx y en la grafica xxx

Tabla 14 Estimacion de la Unidad de Pago por Capitacion con la atencién basica.

Grupo Etario

Menor de un afio

Entre 1y 4 Afos

Entre 5y 14 Aios

Entre 15 y 18 Aifios Hombres

Entre 15 y 18 Aios Mujeres

Entre 19 y 44 Afios Hombres

Entre 19 y 44 Aihos Mujeres

Entre 45 y 49 Afos

Entre 50 y 54 Aihos

Entre 55 y 59 Afos

Entre 60 y 64 Aihos

Entre 65 y 69 Afos

Entre 70 y 74 Aios

Mayores de 75 Aiios
Fuente: Elaboraciones Propias

Zona Normal

1.403.268,160
510.275,573
252.144,199
800.340,190
873.059,819
844.666,573
1.091.432,520
1.148.662,570
1.342.983,876
1.558.419,386
1.893.516,774
2.282.099,014
2.677.955,637
3.335.244,094

Zona Especial

1.496.798,755
383.468,256
186.223,516
740.164,706
835.353,130
765.000,284
1.036.189,565
1.046.930,068
1.169.395,492
1.390.434,225
1.795.269,251
1.958.065,505
2.323.332,994
2.862.764,498

Zona Ciudades

1.463.580,319
637.594,051
309.607,723
840.044,935
868.270,041
918.114,330
1.129.141,907
1.268.504,346
1.468.433,143
1.722.329,853
2.071.278,254
2.509.902,282
2.967.463,468
3.798.777,934

Zona Alejada

881.628,739
596.279,366
227.387,396
877.081,287
720.132,367
830.152,506
1.059.105,899
1.077.260,626
1.279.345,171
1.533.296,817
1.718.999,497
2.408.022,728
2.626.160,707
2.797.457,819

Figura 11 Unidad de Pago por Capitacion por zona y grupo etario con la atencion basica
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Fuente: Elaboraciones Propias

El valor incremental de la prima derivada de la canasta basica de atencién para los
pacientes de reconocer mayores de 18 afios dada la alta prevalencia que se presentan en estos
grupos de edad, y tiene como fin la promociéon de la enfermedad buscando con ello evitar
complicaciones que incrementan la atencion en salud, este modelo se compagina con la atencion
primaria en salud promovida por la Organizacién Mundial de la Salud, y que se relaciona con la
cobertura universal las cuales buscan un estado de bienestar en la poblacion, teniendo en cuenta
que una alta proporcién de pacientes con esta patologia pueden controlarse con habitos de vida

saludables.



CONCLUSIONES EMERGENTES Y DESAFIOS PENDIENTES

El Sistema de Salud de Colombia ha enfocado sus esfuerzos por lograr una
cobertura universal en la atencion de los pacientes por ello basé su desarrollo en un esquema
de aseguramiento obligatorio que permitiera a la poblacion enfrentar los riesgos en salud, y
financieros derivados de la perdida de bienestar derivado de una enfermedad, asi mismo en los
ultimos afios y dada la presion financiera presentada en el sistema le ha apostado la prevencion
de la enfermedad expidiendo una serie de actos administrativos que permita que la poblacién en
general y la comunidad médica, reciba la atencion oportuna antes de la aparicién de la
enfermedad.

Ahora bien, asi como el sistema ha evolucionado y madurado a nivel internacional los
diferentes modelos de ajuste de riesgo también lo han realizado y se han empezado a trabajar
con mayor esfuerzo en los mecanismos de pago existentes entre los diferentes agentes del
sistema, los cuales buscan incentivar la calidad de la atencion poniendo al paciente como eje
fundamental de todas acciones desarrolladas con este fin, es por ello que los modelos
tradicionales de ajuste de riesgo han determinado que existen variables adicionales a las
demograficas que explican de mejor manera gasto de las personas, entre las que se encuentran
la discapacidad o el reconocimiento de un valor adicional para la atencién de un paciente en
particular aquellos que han desarrollado enfermedades crénicas, debido que son enfermedades
de larga duracién y que si no son controladas adecuadamente pueden generar mayores costos,
y si a lo anterior se le suma el envejecimiento de la poblacién que a nivel mundial ha presentado
un incremento mayor, la desfinanciacién del sistema se podria presentar en el corto plazo.

Es importante tener en cuenta que la visién a corto plazo en la fijaciéon de la prima debe
tener un cambio pues cualquier inversion que se realice en la promocién de y prevencion de

enfermedades como la diabetes mellitus generaria ahorros a largo plazo disminuyendo



intervenciones hospitalarias o0 mas que estos pacientes acudan con mas frecuencia a los
servicios de urgencia que en ocasiones pueden estar colapsados.

Por lo expuesto anteriormente este trabajo de grado desarrollé6 dos modelo de ajuste de
riesgo por capitacion ajustada de DM-II que responde a la financiacién de los servicios y
tecnologias en salud para la atencion de los pacientes en Colombia, los cuales pueden ser
complementarios y implementarse de forma gradual, teniendo seguimiento constante a los
mecanismos de pago y a la atencidon de los pacientes, se presenta de tal manera que sea
considerado para politica publica del sector, si perder de vista la eficiencia que el modelo
propuesto traeria al sistema.

Ahora bien, los modelos desarrollados parten de la informacion disponible en el pais y
que fue suministrada la para la elaboracion del presente trabajo de grado, para ello se analizé la
tendencia de los costos anualizados dado que la Unidad de Pago por Capitacion tiene una
vigencia por afo, con lo anterior fue posible establecer el incremental necesario que se le
entregaria a la aseguradora para la gestion adecuada de estos pacientes.

El segundo modelo presentando se enfocé en la atencién basica que deberia tener un
paciente con Diabetes Mellitus Il, lo cual llevaria a tener el control adecuado y de esta manera
mejorar la calidad de vida del paciente y su familia, y permitiendo realizar un seguimiento a la
adherencia del tratamiento sea este farmacoldgico o no, debido a que el 27% de la pacientes
pueden ser contralados con estilos de vida saludables, para ello se determinaron las prestaciones
y tecnologias necesarias para el tratamiento eficaz de los pacientes con diagnostico confirmado
de DM, lo anterior basado en la revision de la guias de practica clinica tanto nacionales como
internacionales y el documento elaborado por (Basto Fajardo, 2019).

Son multiples los desafios que se deben abordar para la atencion adecuada, oportuna y
con calidad de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il en Colombia, como lo es la unificacion
en una sola fuente de financiacion de las tecnologias en salud necesarias para su atencion, asi

como la implementacién, monitoreo y seguimiento a las diferentes rutas de atencion integral



donde se encuentran este tipo de patologias, sin embargo es necesario que los aseguradoras
cuenten con los recursos y los incentivos para que sus modelos de atencién respondan de
manera adecuada a las necesidades del pais, por lo anterior el presente trabajo de grado entrega
una exploracion empirica de esos incrementales necesarios para la atencién reconociendo los

riesgo inherentes a la poblacién como son la edad, el sexo y la ubicacion geografica.

Finalmente, los modelos propuestos presentan un incremental para la poblacién mayor
de 18 afos de $1.785.571 lo que es equivalente a 492 USD en el primer modelo y de $542.462
que equivale a 150 USD, por lo anterior se propone que la implementacion se realice manera

gradual para no poner en riesgo la sostenibilidad financiera del sistema.
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