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Introducción 

 

La gestión eficiente de los recursos económicos en el sector de la salud ha adquirido 

una importancia sustancial, dada la limitación de estos en contraposición a la 

creciente demanda y la carga de enfermedades que afronta la población en 

Colombia. En este contexto, uno de los desafíos más apremiantes reside en la 

capacidad de garantizar la sostenibilidad de los servicios de salud sin comprometer 

la calidad de los servicios. 

En particular, la necesidad de llevar a cabo estimaciones de costos precisos y 

efectivos se ha vuelto fundamental. Estas estimaciones no solo permiten una 

planificación más acertada, sino que también desempeñan un papel esencial en la 

optimización de los recursos disponibles y en la toma de decisiones informadas en 

el actual entorno de la atención en salud. La interacción entre la gestión de recursos 

y la calidad de dichos servicios se convierte en un elemento crítico, para lograr un 

equilibrio entre la eficiencia financiera y la prestación de atención de alta calidad. 

El presente trabajo se enfoca en abordar este tema mediante la descripción de dos 

metodologías para la estimación de los costos en una institución de servicios de 

salud. Estas metodologías no solo tienen el objetivo de mejorar significativamente 

la asignación de recursos en el ámbito de la atención sanitaria, sino que también 

pueden contribuir a fomentar la transparencia en la gestión financiera de dichas 

instituciones. 

A lo largo de este proyecto de maestría, se llevará a cabo una descripción de la 

evolución de la seguridad social en salud en Colombia antes de la implementación 

de la Ley 100 y los cambios significativos que han tenido lugar desde la 

promulgación de esta ley. Se realizará un estudio de los manuales tarifarios que han 

servido como referencia para la contratación de servicios de salud en el país, 

destacando su importancia en el contexto de la prestación de dichos servicios. 
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Además, se explorarán diversas técnicas estadísticas que se han utilizado para 

calcular de manera precisa los costos en el sector de la salud. Estas técnicas 

proporcionan una base sólida para la estimación de costos, lo que resulta esencial 

en la gestión eficiente de los recursos en el ámbito de la atención médica. 

Finalmente, se aplicarán dos metodologías específicas para estimar los costos en 

el sector de la salud, integrando los conocimientos adquiridos en las secciones 

anteriores. Estas metodologías permitirán no solo una estimación precisa de los 

costos, sino que también ofrecerán una valiosa herramienta para la toma de 

decisiones informadas en la gestión de la salud en Colombia. 
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1. Planteamiento del problema 

 

A pesar de las significativas reformas implementadas en el sistema de salud 

colombiano en las últimas décadas, persisten desafíos que amenazan la eficiencia 

en la gestión de los recursos. Uno de los problemas más apremiantes radica en la 

asignación del capital hacia la atención curativa de alto costo y bajo impacto, en 

detrimento de enfoques más preventivos y eficaces que podrían tener un efecto 

considerablemente mayor a largo plazo. Esta asignación ineficiente puede 

atribuirse, en parte, a la carencia de una metodología consistente y estandarizada 

para la estimación de costos en el sector. Como ya se ha mencionado 

anteriormente, los recursos son superados por el alto costo de oportunidad y, con 

esto, la persistencia de los problemas de sostenibilidad del sistema. 

La complejidad inherente a la prestación de servicios de salud, junto con la 

diversidad de factores que influyen en los costos asociados, hace que la estimación 

precisa de estos sea un desafío significativo. En este contexto, el presente trabajo 

de grado se centra en proponer dos metodologías para abordar este problema de 

manera probabilística, con el objetivo de ofrecer herramientas en la estimación de 

costos en este ámbito. 

La primera metodología propuesta implica llevar a cabo un cálculo mediante la 

Unidad de Pago por Capitación (UPC). Esta se basa en asignar un monto específico 

por cada individuo de la población asignada, con el propósito de estimar los costos 

asociados a la atención, permitiendo una evaluación más detallada de los valores y 

una asignación más equitativa de los recursos. Se fundamenta únicamente en el 

valor esperado del costo. 

La segunda metodología consiste en realizar el cálculo mediante la distribución de 

pérdidas agregadas o LDA (Loss Distribution Approach), donde se busca modelar y 

evaluar los costos, considerando la distribución de probabilidad de la frecuencia y 

la severidad en un intervalo de tiempo. Este método proporciona un marco analítico 
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que permite comprender y gestionar de manera efectiva la incertidumbre en la 

estimación de costos en el ámbito de la salud. 

Ambas metodologías buscan mejorar la confiabilidad de las estimaciones de los 

costos, proporcionando a los responsables de la toma de decisiones y a los 

profesionales del sector, herramientas más sólidas para planificar, implementar y 

evaluar programas y tratamientos en este ámbito, logrando una gestión más 

eficiente de los recursos disponibles. 
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2. Justificación 

 

La gestión eficiente del capital en el sistema de salud colombiano representa un 

desafío crítico y apremiante en un contexto de recursos cada vez más limitados y 

una creciente demanda de servicios sanitarios. Esta situación plantea una 

oportunidad valiosa para la investigación y el desarrollo de estrategias que permitan 

optimizar la utilización de los recursos disponibles. Por lo tanto, la justificación para 

llevar a cabo un trabajo de maestría que se centre en la estimación de costos en el 

sistema de salud colombiano es sólida y se basa en la necesidad de optimizar 

recursos, sin que esto genere una deficiente calidad en la atención o el aumento de 

barreras económicas para prestar los servicios. 

La estimación de los costos en todas las etapas del ciclo de atención proporciona 

una base consistente para tomar decisiones informadas y respaldas por datos 

confiables. Al comprender los costos asociados a los programas de salud 

implementados, es posible evaluar si estos programas han tenido un impacto 

económico positivo y si han contribuido al mejoramiento de la salud pública e 

individual. Esto no solo es esencial para determinar la eficacia de las intervenciones 

de salud, sino también para asignar recursos de manera adecuada. 

Una metodología apropiada para la estimación de costos en el sistema de salud 

garantiza la transparencia y la rendición de cuentas en la gestión de recursos. Esto, 

a su vez, genera confianza en el público de interés, que incluye a los pacientes, 

profesionales de la salud, instituciones y organismos reguladores. 

Por otro lado, estas metodologías pueden contribuir a la creación de nuevos 

modelos económicos que pronostiquen los costos futuros y el impacto de las 

intervenciones sanitarias; investigaciones científicas que lleven a plantear nuevas 

políticas en salud más efectivas; promueva la convergencia de conocimientos, 

logrando soluciones innovadoras y un mayor entendimiento de los desafíos en este 

campo. 
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En resumen, la realización de un trabajo de maestría centrado en la estimación de 

dos modelos de costos en el sistema de salud colombiano es crucial para abordar 

un problema de relevancia nacional. Contribuirá no solo a la optimización de 

recursos y a la toma de decisiones coherentes, sino también a la evaluación de 

impacto y la generación de confianza en la gestión de recursos de salud en 

Colombia. 
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3. Objetivos 

 

3.1 Objetivo General 

 

- Describir una metodología para la estimación de los costos en una Institución 

de servicios de salud. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

- Analizar los manuales tarifarios en salud. 

- Determinar las técnicas estadísticas que permitan estimar costos en salud. 

- Aplicar la metodología para estimar los costos en una Institución de servicios 

de salud. 
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4. Marco teórico o marco conceptual 

 

4.1 Seguridad social en Colombia 

Desde tiempos atrás se viene hablando de la necesidad de proteger la población de 

las situaciones sociales que afectan su bienestar. Antes de la creación de la Ley 

100 de 1993, la seguridad social en el país se desarrollaba supliendo las 

necesidades que se tenían identificadas como problemáticas y que comprendían la 

atención en salud que se cubrían en su totalidad con recursos del Estado; los 

riesgos laborales, el derecho a pensión por vejez, invalidez o sobrevivencia y la 

atención de la enfermedad y la maternidad estaban a cargo del Instituto de Seguro 

Social (ISS); las cajas de compensación se encargaban de apaciguar las cargas 

económicas de la familias, por medio del subsidio familiar y la existencia de diversas 

Instituciones que en general atendían las necesidades sociales de la población, 

sobre todo, aquellas que eran consideradas vulnerables (Acevedo Tarazona, 2010). 

Al concepto de Seguridad Social se le dio el significado de carácter fundamental en 

la Constitución Política de 1991 y se organizó como un sistema sistemático y 

coherente con la creación de la Ley 100 de 1993. 

Esta Ley definió la seguridad social así:  

El conjunto de instituciones, normas y procedimientos de que disponen las 

personas y la comunidad para gozar una calidad de vida, mediante el 

cumplimiento progresivo de los planes y programas que el Estado y la 

sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura integral de las 

contingencias, especialmente las que menoscababan la salud y la capacidad 

económica de los habitantes del territorio nacional, con el fin de lograr el 

bienestar individual y la integración de la comunidad. (Congreso de la 

República de Colombia, 1993, p. 1) 

Este modelo instauró las normas que conducen a todo lo relacionado a la 

administración, financiamiento y control del sistema y, en general, todas las 
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obligaciones que resultan de su aplicación. Se establecieron los fundamentos que 

rigen los sistemas de salud, pensión, riesgos laborales y servicios sociales 

complementarios (Mendieta González & Jaramillo, 2019). Se hará una breve 

descripción de los tres últimos, ampliando más el concepto de sistema de salud, 

tema que compete a este proyecto de investigación. 

Sistema general de pensiones, compuesto por dos regímenes que son de libre y 

voluntaria elección: 

- Régimen Solidario de Prima Media con Prestación Definida: es de naturaleza 

pública donde el estado garantiza el pago de los beneficios adquiridos por 

los afiliados. Actualmente está administrado por Colpensiones. 

- Régimen de Ahorro Individual con Solidaridad: es el resultado de las 

cotizaciones a las entidades administradoras autorizadas para tal efecto, y 

los rendimientos financieros de estas. Este ahorro pensional constituye el 

patrimonio del afiliado y difiere del patrimonio de la administradora. 

 
Sistema general de riesgos profesionales: determina todo lo relacionado con la 

invalidez por accidente de trabajo y enfermedad profesional, la pensión de 

sobrevivientes originada por accidente de trabajo y enfermedad profesional. Como 

objetivos establece actividades tendientes a garantizar las condiciones laborales 

que disminuyan los riesgos que pueden afectar la salud, define los servicios de 

atención médica, reconoce y paga los beneficios económicos a los trabajadores en 

caso de lesiones o enfermedades relacionadas con el trabajo (Orjuela & Ronda, 

2006). 

Servicios sociales complementarios: por medio del cual se establece un auxilio 

para los ancianos indigentes que cumplan ciertas características descritas en la Ley. 

El objetivo es apoyar hasta por el 50% del salario mínimo legal vigente a esta 

población. Es financiado por el Consejo Nacional de Política Económica y Social 

(CONPES) y los recursos que puedan destinar los departamentos, distritos y 

municipios (El Congreso de la República de Colombia, 1993). 
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Sistema General de Seguridad Social en Salud: se crea con el objetivo de 

establecer los canales necesarios para que toda la población tenga acceso a los 

servicios de salud, con la consecuente regulación de los entes promotores que 

intervienen (Méndez Daza et al., 2021). Este sistema está conformado por el 

Ministerio de Salud y Protección Social, la Superintendencia de Salud, los 

departamentos y municipios, las Entidades Administradoras de Planes de 

Beneficios (EAPB); las Empresas Promotoras de Salud (EPS) y las Instituciones 

Prestadoras de Servicios (IPS) conforman las EAPB y pueden ser del sector público 

o privado. El aseguramiento está divido en tres regímenes: el contributivo (afiliados 

que aportan según su ingreso base de cotización), el subsidiado (gratuito para la 

población sin trabajo) y los regímenes especiales (Mendieta González & Jaramillo, 

2019). El financiamiento de la salud se da por los aportes de los empleados y 

empleadores, los pensionados, los independientes con capacidad de pago y las 

contribuciones del Estado. La Administradora de los Recursos del Sistema General 

de Seguridad en Salud (Adres) se encarga de recibir estos dineros y distribuirlos a 

las EPS, de acuerdo al número de afiliados que cada una de ellas tenga (Mendieta 

González & Jaramillo, 2019). 

Se puede reconocer el gran avance en uno de sus objetivos, como fue alcanzar la 

cobertura a la mayor parte de la población. Sin embargo, respecto al aspecto de la 

financiación, varios sectores han señalado la crisis del sistema.  Este fue concebido 

para que la mayor parte de la población aportara y una menor cantidad fuera 

subsidiada, pero actualmente esta ecuación se da a la inversa. Esta situación 

produce dos efectos: en primer lugar, se destinan recursos estatales a cubrir el 

déficit del sector y en segundo lugar se crea un ambiente de injusticia y desigualdad 

en la prestación de los servicios (Mendieta González & Jaramillo, 2019). Debido a 

que el sistema de aseguramiento se mantiene intacto y se ha fortalecido para lograr 

la cobertura universal, los cambios normativos se han enfocado en el financiamiento 

del sistema de salud; esto no significa que no haya cambios en los aspectos 
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institucionales o del aseguramiento, pero para cumplir los objetivos de este proyecto 

solo se mencionarán aquellas que han procurado ajustes en el financiamiento: 

Ley 344 Ajuste fiscal: mediante esta ley se quiso bajar el compromiso del gobierno 

para financiar el régimen subsidiado a un 50% en 1997 y al menos el 25% a partir 

de 1998. Además, con esta ley se estableció un cronograma para la transformación 

de recursos de oferta a demanda para las entidades territoriales (Restrepo-Zea, 

2022). 

Acto Legislativo 01 y Ley 715 de 2001 Ajustes a la descentralización: alteró las 

competencias y recursos de las entidades territoriales que se habían establecido en 

la Ley 60. Esto significó que el conjunto de transferencias se expandiría a un ritmo 

menor al previsto en la Constitución (Restrepo-Zea, 2022). 

Acto Legislativo 04 y Ley 1176 de 2007 Más ajustes a la descentralización: en 

respuesta a la situación económica más favorable y la necesidad de revisar el 

sistema de transferencias establecido en el Acto Legislativo anterior, en 2007 se 

adoptaron nuevas fórmulas para el crecimiento de las transferencias que están 

relacionadas con la inflación y el crecimiento económico (Restrepo-Zea, 2022). 

Ley 1393 de 2010 Más recursos para financiar el régimen subsidiado: dispuso 

que el 8% de la recaudación del impuesto sobre las cervezas (que representa el 

48%) se utilizaría para financiar la expansión del aseguramiento y la unificación de 

los planes de beneficios. Además, se aumentaron las tarifas del impuesto sobre las 

ventas para la cerveza y los juegos de azar, así como el impuesto al consumo de 

cigarrillos y tabaco, y el impuesto al consumo de bebidas alcohólicas, vinos, 

aperitivos y similares (Restrepo-Zea, 2022). 

Ley 1607 de 2012 Sustitución parcial de cotización por impuestos generales: 

la ley en cuestión estableció que, a partir de 2014, las compañías sujetas al 

impuesto sobre la renta ya no estarían obligadas a pagar el 8,5% de la cotización 

para los trabajadores que ganan hasta 10 salarios mínimos. También se eliminaron 
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los aportes al SENA y al ICBF y se creó el impuesto sobre la renta que equivale al 8% 

de la renta de las empresas (Restrepo-Zea, 2022). 

Ley 1819 de 2016 Reforma Tributaria. IVA y otros recursos para garantizar la 

cobertura: con esta ley se concedió 0,5 puntos porcentuales del recaudo del IVA y 

se aumentó el impuesto al consumo de cigarrillo y tabaco (Restrepo-Zea, 2022). 

Ley 2010 de 2019 Reforma Tributaria. Reducción de aportes a los 

pensionados: del 12% decretado por la Ley 100 de 1993 se disminuyó con esta ley 

al 8% en 2020 y 2021 para quienes devengan un salario mínimo y al 4% para el 

2022. Para las pensiones entre 1 y 2 salarios mínimos el aporte seguiría en el 10% 

a partir del 2020. 

Partiendo de este panorama se hace imprescindible entender qué hacer con los 

recursos financieros, humanos y materiales que se tienen disponibles para 

mantener el sistema de salud funcionando. El análisis de costos en salud es una 

herramienta fundamental para entender cómo se utilizan los recursos, identificar 

áreas donde se puede mejorar la eficiencia, reducir costos y evaluar la rentabilidad 

de las intervenciones y programas de salud. Pero antes de entrar en el concepto de 

costos es conveniente analizar los documentos disponibles que contienen la lista de 

precios asociados a las atenciones en salud y todo lo que se derive de ella. 

 

4.2 Manuales tarifarios 

Los manuales tarifarios desempeñan múltiples funciones esenciales. Estas 

herramientas fueron diseñadas con el fin de fijar precios, asegurar la equidad y 

calidad de los servicios de salud, simplificar la gestión financiera y establecer 

normas para las relaciones entre los diversos actores del sistema.  

Manual de tarifa del ISS (Instituto de Seguro Social). Acuerdo 256 de 2001:  se 

creó para pagar los servicios de salud prestados a los afiliados de ISS por otras 

entidades. Sin embargo, es utilizado como referencia por las diferentes EPS e IPS 

para negociar la modalidad de pago por evento o fee-for-service (Bardey & Castaño, 



16 
 

2007). Las tarifas acordadas han sido bajas desde siempre, pero se compensan con 

el alto volumen de atención. Actualmente muchas de los valores que allí están 

contenidos son los mismos con los que los prestadores facturan sus servicios. Como 

no se tuvieron en cuenta los procesos inflacionarios y otros que surgen cada año, 

entonces al momento de contratar con estas tarifas se hace necesario realizar 

ajustes adicionales acordados previamente por las partes. Este manual tiene otras 

características que hacen que sea tal vez más llamativo para las EPS contratar con 

él, una de ellas es que tiene la Clasificación Única de Procedimientos (CUPS), lo que 

facilita y vuelve más exacto el proceso de facturación, adicionalmente está en 

Unidades de Valor Real (UVR), desapareciendo así el tope de atención y permitiendo 

facturar más en caso de complicaciones de algún procedimiento (Manual ISS, 2001).  

Manual de tarifa SOAT (Seguro Obligatorio de Accidentes de Tránsito). Decreto 

2423 de 1996: se creó para pagar los servicios de los afiliados que sufrían 

accidentes de tránsito. A diferencia del manual del ISS este fija sus tarifas en salarios 

mínimos, permitiendo que sea actualizado año tras año, situación que hace que 

pueda ser más ventajoso contratar bajo este manual. Sin embargo, los códigos que 

se describen allí no son acordes con la realidad, lo que hace más difícil el cobro de 

los procedimientos, generando topes de atención que no permiten facturar más en 

caso de dichas complicaciones (Manual ISS, 2001). Al igual que el otro manual, 

también es utilizado como referencia para contratar bajo la modalidad de pago por 

evento o fee-for-service (Bardey & Castaño, 2007).  

Estos dos manuales, que son utilizados como referentes, no fueron construidos bajo 

estudios rigurosos de costos (Duque Roldán et al., 2009), lo que ha representado 

varias desventajas en su aplicación. Por un lado, que no se genere la rentabilidad 

esperada por el desequilibrio entre costos e ingresos y, por otro lado, que lleve a 

una competencia entre prestadores para obtener contratos de salud, generando así 

una guerra de precios y por consiguiente la disminución de la calidad de la atención 

(Bardey & Castaño, 2007). Con el fin de regular este tipo de situaciones se propuso 

la implementación de un manual único tarifario. 
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Manual único tarifario: establece una tarifa mínima por debajo de la cual ninguna 

entidad de salud pública o privada puede contratar. La Superintendencia Nacional 

de Salud es el ente regulador en caso de incumplimientos.  Para la construcción de 

este manual se tuvieron en cuenta las propuestas de diferentes entes con 

participación activa en el sector. A saber, la Asociación Colombiana de Hospitales 

y Clínicas, los manuales tarifarios antes mencionados, un estudio de precios de la 

Universidad Javeriana y una estimación de costos del Ministerio de Salud. Las 

características principales, donde tal vez se logró un diferencial con los dos 

anteriores, fueron la coherencia en los precios de los diferentes procedimientos, 

diferenciación en los valores pagados en las zonas más alejadas, más claridad y 

precisión para la facturación, al adicionar 850 procedimientos organizados por 

grupos (López, 2006).  

Desde hace ya varios años se vienen implementado otras modalidades de pagos 

en salud, ya que se ha hecho necesario evolucionar de la contratación con 

manuales tarifarios a una basada en estudios de costos que se ajusten a cada 

prestador y las características de la población que tienen afiliada. Los pagos 

prospectivos son un claro ejemplo de ello. Se busca convertir un costo variable, 

dado por las modalidades de pago fee-for-service, en un costo fijo bajo modalidades 

prospectivas de pago (Castaño et al., 2021). Estas se basan en la estimación de 

costos promedio de las atenciones médicas para una población previamente 

identificada y caracterizada. También busca encontrar una conciliación entre la 

calidad de las atenciones en salud y el uso eficiente de los recursos (Tamayo et al., 

2023). 

Para garantizar un equilibrio financiero, sin perder de vista los atributos en las 

atenciones, es esencial realizar evaluaciones económicas. Tener claridad en temas 

de costos permite la toma de decisiones en todos los niveles de planificación y 

atención. Estas evaluaciones proporcionan un enfoque objetivo para determinar la 

eficiencia y la rentabilidad de diferentes intervenciones o políticas de salud 

(Drummond et al., 2001).  
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El Ministerio de Salud (MINSALUD, 2022), define los costos de salud “como las 

erogaciones de dinero que se utilizan para cubrir la atención en salud o la prestación 

de servicios de salud, los cuales están asociados directamente con la actividad 

principal del prestador de servicios” (p. 5). No es desconocido que en nuestro País 

la mayor parte del costo se destina a la atención curativa, lo cual representa casi el 

90% del total de los recursos disponibles (Castaño, 2023). Estos bienes son 

limitados. Por ello se han desarrollado estrategias de contención de costos para que 

estos se usen de manera eficiente, independiente que ello implique alteración de la 

calidad, limitación en el acceso a los servicios e inequidad en la distribución de 

dichos recursos.  

 

4.3 Estimaciones de costos en salud 

Las estimaciones de costos en salud se vuelven una herramienta fundamental que 

permite realizar una planificación financiera con los recursos disponibles y evaluar 

las viabilidades económicas para tomar decisiones basadas en evidencia, sobre la 

implementación de intervenciones y asignación de recursos.  

Desde el año 1993 se incorporó la obligatoriedad a las entidades de salud para que 

implementaran un sistema de costos con la corresponsabilidad de los entes en 

materia de vigilancia, regulación y control, para garantizar que la normatividad se 

aplicara con firmeza en las entidades. Sin embargo, se ha observado la dificultad 

en la estandarización de criterios y unificación de sistemas para el manejo de costos 

(Duque Roldán et al., 2009). 

Con el objetivo de disminuir las tasas de utilización y optimizar los recursos 

disponibles, las organizaciones han diseñado estrategias de contención del costo. 

A continuación, se detallan algunas de estas estrategias 

Cuotas moderadoras y copagos: son pagos directos que deben realizar los 

usuarios al recibir servicios de atención en salud. Puede inducir al desincentivo al 

uso de servicios que no sean estrictamente necesarios. La implementación de este 
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cobro puede representar una reducción de los servicios demandados al aumentar 

el gasto de bolsillo. Los factores que influencian el consumo de los servicios son los 

ingresos percibidos por el usuario, el rango asignado según este nivel de ingreso y 

la prestación a la cual quiere acceder (Katz & Miranda, 1995). 

Además de la función reguladora, tienen el propósito de contribuir financieramente 

al sistema, ayudando así a su sostenibilidad y continuidad en la prestación de los 

servicios. Busca un equilibrio entre la necesidad de controlar el uso del recurso y 

fortalecer la base financiera del sistema (Guerrero et al., 2011). 

Relación médico paciente: la independencia médica se ha visto cada día más 

limitada con el fin de reducir las fallas en la prestación, fallas de coordinación y 

sobretratamientos, elementos que han mostrado influencia en un alto porcentaje en 

los desperdicios en salud. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), este 

desperdicio representa entre un 20 y 40% del gasto total de salud en todo el mundo 

(Castaño, 2023).  

Promoción de la salud y prevención de la enfermedad: las estrategias y 

acciones dirigidas a fomentar y mantener la salud han demostrado ser mucho más 

costo-efectivas que las atenciones curativas, llevando a reducir los costos. Para que 

estas estrategias sean exitosas se deben tener impactadas desde la prevención 

todas las situaciones que pueden afectar la salud de un paciente, ya que lo que se 

ahorra en la prevención de una enfermedad puede tenerse que invertir en la 

curación de otra. Por otro lado, se debe tener en cuenta que el envejecimiento traerá 

inevitablemente episodios mórbidos que pueden llevar a que el costo de 

recuperación aumente (Katz & Miranda, 1995). 

En el ámbito de la prestación de servicios de salud en el primer nivel de atención, 

es esencial otorgar una prioridad significativa a las intervenciones destinadas a la 

prevención, que abarcan tanto acciones preventivas como de promoción de la salud. 

Este enfoque es crucial, porque no solo contribuye a elevar los niveles generales de 

salud en la población, sino que también tiene el potencial de evitar que las personas 
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contraigan enfermedades. Además, el abordaje preventivo se distingue por su 

eficiencia económica al compararse con los costos sustancialmente más altos 

asociados con la atención recuperativa. Al invertir en estrategias de prevención, se 

busca lograr una mejora sustancial en la salud de la comunidad, al tiempo que se 

minimizan los gastos, representando así una inversión más rentable y sostenible en 

el cuidado de la salud pública (Villar Aguirre, 2011). 

Cambio en las formas de contratación: los pagos prospectivos son un modelo de 

financiamiento donde se establece un pago fijo o preestablecido por un tiempo 

definido. En lugar de pagar por cada procedimiento individual realizado, se 

establece un pago global por paciente o por grupo de pacientes. Una de las 

intenciones de estos pagos es transferir el riesgo del asegurador al prestador, con 

el fin de generar incentivos para que se generen más estrategias enfocadas en la 

prevención, logrando mayores rentabilidades. Tiene la ventaja que tanto la EPS 

como la IPS tienen claro desde el inicio de la contratación los valores a pagar y a 

recibir, respectivamente. Las desventajas que pueden representar dichas 

contrataciones deben generar mecanismos de auditoría permanente que disminuya 

la posibilidad de ocurrencia (Castaño et al., 2021). 

Las medidas de contención de costos van encaminadas a moderar los excesos de 

consumo, con el fin de limitar el gasto en salud. Sin embargo, esta situación no ha 

sido resuelta, ya que los recursos no son ilimitados, pero los requerimientos en 

salud, asociados a estilos de vida, políticas de salud pública y estado 

socioeconómicos, sí pueden serlo. 

Al abordar estrategias para optimizar los recursos, es crucial tener en cuenta los 

riesgos asociados. La identificación exhaustiva de estos riesgos, tanto inherentes 

como residuales, permite una evaluación integral de las posibles amenazas que 

podrían afectar el logro de los objetivos financieros y operativos. Al considerar las 

metodologías de contención de costos, en conjunto con la gestión de riesgos, se 

logra un enfoque más completo.  
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Los riesgos inherentes hacen referencia a aquellos eventos o circunstancias que 

tienen la posibilidad de que ocurran cuando no hay intervenciones para cambiar la 

probabilidad o el impacto asociados a ese riesgo (Secretaría Distrital de Salud, 

2020). A pesar de los esfuerzos realizados para gestionar y reducir la probabilidad 

o impacto de un riesgo, el riesgo residual representa la persistencia de cierta 

incertidumbre o posibilidad de consecuencias adversas. Es la faceta del riesgo que 

sigue presente incluso después de haber tomado precauciones, señalando la 

necesidad continua de monitoreo y evaluación en la gestión de riesgos.  

El riesgo residual es aquel que persiste a pesar de haber implementado medidas de 

mitigación y control (Secretaría Distrital de Salud, 2020). La variabilidad remanente 

expresa la incertidumbre que se sigue enfrentando en un momento y actividad 

específicos, incluso después de haber efectuado controles destinados a gestionar 

esa incertidumbre. Es la gama de posibles resultados o fluctuaciones que persisten, 

a pesar de cualquier medida de control que se haya establecido con el propósito de 

atenuar tales variaciones (López, 2013). 

Este trabajo de grado se aborda considerando el riesgo residual relacionado con 

copagos y actividades de promoción y prevención. A pesar de la implementación de 

diversas estrategias y medidas de gestión de riesgos, persiste la incertidumbre 

asociada a estos. Este enfoque reconoce la importancia de evaluar y comprender 

el riesgo residual en estas áreas específicas y en todas aquellas que se identifique 

como amenazas, subrayando la necesidad de estrategias de gestión efectivas y 

continuas, para optimizar la mitigación de riesgos y garantizar la efectividad de las 

acciones emprendidas. 

Con el propósito de estimar costos relacionados con el ámbito sanitario, se emplean 

diversas técnicas estadísticas. La utilización de enfoques estadísticos en este 

campo permite obtener estimaciones más precisas y confiables de los costos, lo 

que, a su vez, contribuye a la toma de decisiones informadas en la gestión y 

planificación de recursos en el sector de la salud. Entre las cuales se describen: 
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Método de distribución de pérdidas agregadas (LDA): es una técnica usada para 

gestionar riesgos financieros. El propósito principal del método es evaluar y medir 

el impacto potencial de pérdidas en una cartera de activos o pasivos. Su objetivo 

fundamental es estimar la distribución de pérdidas totales y analizar el riesgo 

relacionado (Pineda & Gómez, 2010).  

Se ha inspirado en la ciencia actuarial, que ha desarrollado la teoría de 

probabilidades para obtener estimaciones precisas sobre la probabilidad de riesgos, 

teniendo en cuenta su naturaleza y características únicas que difieren 

significativamente de las variables frecuentemente estudiadas (Muñoz López, 

2017). Son construidos utilizando dos distribuciones de probabilidad diferentes, que 

se combinan para formar una distribución compuesta. 

También es usado para valorar costos en salud. El método consiste en una técnica 

empleada para evaluar el riesgo operativo de una entidad o empresa. Se 

fundamenta en la recopilación de datos históricos, tanto internos como externos 

relacionados con pérdidas, y en la modelización de la distribución de probabilidad 

de la frecuencia con la que sucede un evento de pérdidas en un intervalo de tiempo 

y la severidad o la magnitud de dichas pérdidas en el mismo espacio de tiempo 

(Venegas-Martínez et al., 2013). 

Para modelar la frecuencia se pueden usar distribuciones discretas entre las cuales 

están Poisson, Binomial, Binomial negativa y Geométrica. La distribución de 

Poisson se define por la velocidad de aparición de pérdidas durante un intervalo de 

tiempo constante. Una característica interesante de esta distribución radica en que 

su media y su varianza son idénticas (Flores, 2013). La media es el valor esperado 

o promedio de las ocurrencias del evento en el período dado. La varianza mide 

cuánto se dispersan los valores con respecto a la media.  

La distribución Binomial es aplicable cuando la cantidad de variación en los 

resultados es más pequeña que la cantidad promedio de resultados (varianza menor 

que la media). Esta distribución se describe utilizando dos detalles importantes: uno 
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de ellos representa la cantidad de intentos o eventos, mientras que el otro 

representa la probabilidad de que ocurra el evento en cada intento (Flores, 2013). 

Una distribución que se usa mucho es la Binomial Negativa. Al igual que la 

distribución Binomial, esta también se caracteriza por dos parámetros importantes. 

Debido a esto, es más adaptable en su forma que la distribución Poisson. Además, 

su gráfico de probabilidades tiene una especie de "cola larga". Esto significa que 

disminuye suavemente cuando un número, llamado "r", es menor que 1, y disminuye 

más rápidamente cuando "r" es mayor que 1 (Flores, 2013). 

La distribución Geométrica se emplea para representar la cantidad de intentos 

fallidos que suceden antes de que ocurra un evento deseado. Esta distribución 

muestra un descenso gradual similar al de una curva exponencial y presenta una 

característica llamada "pérdida de memoria" (Flores, 2013). En otras palabras, esta 

propiedad implica que la probabilidad de lograr el éxito no se ve influenciada por la 

cantidad de intentos fallidos anteriores. Cada intento es independiente de los 

anteriores en términos de probabilidad. 

Algunos de los criterios mencionados previamente pueden ser proyectados de la 

siguiente manera: 

Si la μ = σ2 los datos distribuyen como una Poisson.  

Si μ > σ2 los datos se distribuyen como una Binomial.  

Si μ < σ2 los datos se distribuyen como una Binomial negativa. 

Para seleccionar la distribución que se adapte mejor a los datos de frecuencia, se 

usan pruebas de bondad de ajuste. La prueba más ampliamente empleada es la de 

Chi-cuadrado (Muñoz López, 2017), (Pineda & Gómez, 2010), (Flores, 2013). Esta 

prueba implica calcular la máxima separación entre las distribuciones analizadas. 

En la aplicación práctica, se selecciona la distribución que presenta el valor más 

bajo en la prueba, o de manera equivalente, el valor más alto en términos de p-valor 

(Flores, 2013). 
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La distribución de probabilidad de la severidad es la otra etapa necesaria en la 

aplicación del método LDA. Para modelarla se usan distribuciones continuas entre 

las cuales están Normal, LogNormal, Normal inversa, Pareto, Rayleigh, Wibull, 

exponencial, entre otras. La elección de la distribución puede depender de si tiene 

colas pesadas o no, lo que influirá en la decisión sobre qué tipo de distribución 

seleccionar. A las distribuciones de colas ligeras pertenecen la LogNormal, Rayleigh 

y exponencial y entre las distribuciones de colas pesadas se encuentra Pareto, por 

ejemplo (Muñoz López, 2017), (Pineda & Gómez, 2010).  

Las pruebas de ajuste más frecuentes para esta variable son: Kolmogorov-Smirnov, 

Anderson-Darling y Cromar-Von Mises (Muñoz López, 2017), (Pineda & Gómez, 

2010). 

Al igual que en la distribución de probabilidad de la frecuencia, se selecciona la 

distribución que presenta el valor más bajo en la prueba, o de manera equivalente, 

el valor más alto en términos de p-valor (Flores, 2013). 

La combinación de las distribuciones de frecuencia y severidad es lo que genera la 

distribución de pérdidas agregadas. Existen varios métodos para obtener la 

cuantificación de estas, entre ellos: 

- Métodos recursivos: el más conocido es el de Panjer, el cual requiere que 

la distribución de la severidad sea discreta. Sin embargo, en caso de que la 

distribución sea continua, es necesario discretizarla para poder utilizar este 

enfoque. Solo funciona para distribuciones binomial, binomial negativa y 

Poisson. Con este método no es fácil modelar dependencia. Es el más fácil 

de implementar de todos, aunque incluye error de discretización (Mora 

Valencia, 2013). 

 

- Métodos de inversión: se encuentra el algoritmo FFT (transformada rápida 

de Fourier), el cual se utiliza para invertir la función característica y así 

obtener las densidades de variables aleatorias discretas. Este método es una 
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herramienta valiosa en la estimación y modelado de distribuciones de 

pérdidas agregadas en situaciones donde las variables aleatorias son de 

naturaleza discreta. Es mucho más eficiente que Panjer y funciona en 

cualquier tipo de distribución discreta. Con este método tampoco es fácil 

modelar dependencia. Generalmente es el método más rápido de 

implementar (Mora Valencia, 2013). 

 

- Métodos de aproximación: es posible emplear distribuciones paramétricas, 

como la distribución normal, así como otras distribuciones asimétricas, como 

la gamma trasladada y la Pareto generalizada, en el modelado de pérdidas 

agregadas. Además, existen otras técnicas de aproximación, como la 

expansión de Edgeworth y el método por punto de silla (saddlepoint), que se 

utilizan para estimar las distribuciones de pérdidas de manera más precisa y 

eficiente (Mora Valencia, 2013). 

 

- Métodos de simulación: el método más fácil de implementar es Monte Carlo 

y aunque es lento, permite modelar dependencia (Mora Valencia, 2013). Al 

aplicar esta metodología, se calcula la distribución total de pérdidas mediante 

la generación aleatoria de un conjunto adecuado de escenarios hipotéticos. 

Estas situaciones se derivan de las distribuciones de severidad y frecuencia, 

y se emplean para evaluar la distribución global de pérdidas acumuladas 

(Arbeláez & Gómez, 2008). 

 

Modelos de Markov: se puede describir como un modelo probabilístico de una 

enfermedad, en el que se presupone que el paciente está en todo momento en uno 

de los varios estados de salud disponibles (llamados estados de Markov), los cuales 

deben abarcar todas las posibilidades y no pueden coexistir simultáneamente. Los 

estados se dividen en dos categorías: estados absorbentes y estados no 

absorbentes. El estado absorbente no se puede abandonar, por lo tanto, se puede 

describir acá la muerte y los estados no absorbentes son todos los demás, desde 
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los cuales se puede pasar de un estado al otro. Los ciclos de Markov se refieren a 

las transiciones que ocurren de un estado a otro en intervalos de tiempo uniformes 

(Rubio-Terrés, 2006). 

Por otro lado, es un modelo ampliamente empleado en evaluaciones de costo- 

efectividad, para describir la evolución natural de la enfermedad. Su aplicación 

posibilita el cálculo tanto de la expectativa de vida según el estado de salud, como 

la aparición de eventos con repercusiones en términos de costos o eficacia. Tiene 

como ventajas la habilidad para expresar de manera precisa y comprensible los 

aspectos clínicos y epidemiológicos de la enfermedad, mediante una representación 

matemática y no requiere de recursos significativos para resolver los cálculos 

matriciales. Como desventaja principal, cabe destacar la limitación inherente del 

modelo en términos de memoria, conocida como la asunción markoviana. Además, 

es de vital importancia contar con datos precisos y fiables para llenar su contenido, 

ya que la calidad de los resultados puede verse considerablemente afectada en 

caso contrario (Mar et al., 2010). 

Los modelos de Markov encuentran su principal aplicación en el estudio de 

enfermedades caracterizadas por complicaciones recurrentes, eventos irreversibles 

y de larga duración. En términos generales, presenta restricción en algunas 

transiciones específicas entre estados, las cuales deben ser definidas 

anticipadamente en función de las particularidades y el desarrollo de la enfermedad; 

la duración de los intervalos de tiempo en los ciclos de Markov, que puede variar, 

debe mantenerse constante a lo largo de la simulación; en cada ciclo, cada paciente 

tiene la restricción de realizar únicamente una transición; y todos los pacientes 

tienen igual probabilidad de efectuar una transición. 

Utilizan variables aleatorias en las que la probabilidad de un evento futuro solo 

depende del estado actual y no de los estados anteriores. Requiere de ciertos datos 

como posibilidades de evolución entre estados de salud, de presentarse 

complicaciones o eventos adversos, de muerte y valoración económica asociada a 
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cada estado y complicación, de forma que los resultados sean concordantes con la 

situación actual (Barrios, 2004).  

Se describen dos tipos de modelos y cada uno tiene sus propias condiciones, por lo 

tanto, la forma en que se analizan los datos puede variar. Una distinción importante 

se hace entre los casos en los que los valores que se están estudiando son discretos 

y aquellos en los que son continuos. Cuando los valores son discretos, se utiliza 

comúnmente el término cadenas de Markov para referirse a la metodología de 

análisis. En este enfoque, se estudian las transiciones entre diferentes estados 

discretos y se analiza cómo cambia la probabilidad de pasar de un estado a otro a 

lo largo del tiempo. Las cadenas de Markov son muy útiles para modelar situaciones 

en las que el futuro solo depende del estado actual y no del pasado (Ocaña-Riola, 

2009). 

Cuando los valores son continuos, se suele utilizar el término "proceso de Markov". 

En este caso, el enfoque de análisis se centra en el estudio de cómo evoluciona un 

sistema con un espacio de estados continuo a lo largo del tiempo. Los procesos de 

Markov continuos son ampliamente utilizados en diversas áreas, como la física, la 

economía y la ingeniería, para modelar fenómenos complejos (Ocaña-Riola, 2009). 

Por otra parte, las cadenas de Markov pueden ser conceptualizadas como la 

invariabilidad de las transiciones a lo largo de todo el proceso de simulación, 

mientras que en los procesos de Markov, con el tiempo, surgen cambios en estas 

transiciones. En enfermedades crónicas de larga duración, es común observar un 

incremento en las tasas de morbilidad y mortalidad a medida que avanza la edad. 

Por lo tanto, resulta más adecuado emplear enfoques de procesos de Markov, 

siempre y cuando se cuente con datos suficientes que posibiliten el cálculo de las 

probabilidades de cambio entre estados (Rubio-Terrés, 2006). 

Se pueden encontrar diferentes métodos para obtener los resultados del modelo: 

- Simulación de cohortes: se emplea una población imaginaria de pacientes 

que pueden encontrarse en diferentes estados de una enfermedad. Estos 
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pacientes cambian de estado a lo largo del tiempo, y estos cambios ocurren 

con ciertas probabilidades conocidas como probabilidades de transición. El 

modelo calcula cómo se distribuye la población en los diferentes estados, el 

tiempo promedio que pasa en cada estado y los costos asociados. Es 

importante destacar que el modelo asume que las probabilidades de 

transición solo dependen del estado actual y que todos los pacientes tienen 

la misma probabilidad de cambiar de estado en cada ciclo. La simulación se 

repite en ciclos hasta que todos los pacientes quedan en un estado final. Los 

resultados promedio se obtienen sumando los resultados individuales y 

dividiéndolos por el número total de pacientes en la cohorte. Este enfoque es 

útil para analizar y predecir la evolución de enfermedades crónicas o 

procesos a lo largo del tiempo en una población (Barrios, 2004). 

 

- Simulación tipo Montecarlo: en este proceso de simulación, una cohorte 

de pacientes imaginarios atraviesa los diversos estados del modelo uno por 

uno. La transición de un paciente entre estados en cada ciclo del modelo se 

determina mediante un generador de números aleatorios. Luego, se 

recopilan y resumen todas las variables de resultado para ese paciente 

específico. Este procedimiento se repite para cada paciente en la cohorte, 

comenzando desde el estado inicial y avanzando de manera secuencial. Al 

combinar los resultados de todos los pacientes de la cohorte, se obtienen 

valores promedio para los diferentes parámetros investigados, así como 

medidas de dispersión que indican la variabilidad en esos resultados (Barrios, 

2004). 

 

- Simulación de datos reales: bootstraping o remuestreo.  

En el ámbito del análisis de coste-efectividad, se investigan las variables que 

poseen incertidumbre a través de dos enfoques principales: el análisis de 

sensibilidad y las pruebas estadísticas. La elección del método adecuado en 

las pruebas estadísticas se basa en considerar tanto la distribución de los 
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resultados como el tamaño de la muestra. Por lo general, se asume que los 

datos de costos tienen una distribución simétrica, con el costo promedio 

ubicado en un punto medio entre el valor máximo y mínimo. Sin embargo, 

cuando los resultados no siguen esta distribución simétrica, el costo 

promedio se ve afectado. En tales situaciones, es necesario emplear 

métodos estadísticos no paramétricos para abordar adecuadamente esta 

variabilidad en los datos.  

El "remuestreo" o muestreo repetido es una técnica estadística no 

paramétrica que considera el sesgo o la variabilidad de los resultados. Es 

especialmente valioso cuando las distribuciones de datos no siguen una 

forma simétrica o cuando la muestra es relativamente pequeña. Esta 

metodología se utiliza para calcular la probable distribución del cociente de 

costo-efectividad o su intervalo de confianza. El proceso implica la simulación 

de resultados (Barrios, 2004). 

 

- Matriz algebraica: estos métodos son aplicables cuando las probabilidades 

de transición se mantienen constantes a lo largo del tiempo. En este contexto, 

el modelo se puede resolver de manera eficaz mediante cálculos matriciales, 

específicamente mediante la construcción de una matriz fundamental. Esta 

matriz es esencial para determinar la estimación de cuánto tiempo es 

probable que un paciente permanezca en cada estado. Este enfoque es 

particularmente adecuado cuando el número de estados no absorbentes es 

reducido, aproximadamente alrededor de 30, y ofrece una solución precisa 

de los resultados (Barrios, 2004).  

 

Modelos de análisis de decisiones: herramienta cuantitativa que permite medir 

los riesgos, beneficios, utilidades y costos, aportando diferentes opciones de 

tratamiento. En salud se emplean datos clínicos como probabilidades para tomar 

decisiones médicas. Estos modelos pueden ser sencillos y fáciles de entender, sin 

llegar a ser demasiado complicados (Barrios, 2004). 
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Se utiliza con el propósito de concebir una estrategia óptima en situaciones donde 

se encuentran múltiples opciones y un escenario futuro caracterizado por 

incertidumbre o riesgos significativos. Un análisis efectivo de decisiones abarca la 

evaluación de riesgos, lo que proporciona valiosa información acerca de las 

probabilidades asociadas a las posibles consecuencias, tanto beneficiosas como 

perjudiciales, de la elección (Anderson, 2010). 

El análisis de decisiones se inicia abordando problemas que cuentan con un número 

limitado de opciones de decisión y una cantidad reducida de posibles eventos 

futuros. Como herramientas para organizar el problema de toma de decisiones, se 

utilizan los diagramas de influencia y las tablas de resultados. Con estas también 

se ejemplifican los conceptos fundamentales del análisis de decisiones. Los árboles 

de decisión permiten visualizar la secuencia de los problemas de toma de 

decisiones, ya que facilita la descomposición de estos en problemas más pequeños. 

Una vez formulado el problema, se identifican las alternativas de decisión, los 

eventos fortuitos o eventos futuros impredecibles y las consecuencias relacionadas 

a cada alternativa de decisión y evento fortuito. Estos resultados asociados a los 

eventos fortuitos se conocen como estados de la naturaleza (Anderson, 2010). 

- Diagramas de influencia: estos gráficos permiten representar de manera 

visual las conexiones entre las decisiones, los eventos impredecibles y sus 

respectivas consecuencias a través de nodos. Los arcos son las conexiones 

que enlazan estos nodos y señalan la dirección de influencia que ejercen 

unos sobre otros (Anderson, 2010). 

 

- Tablas de resultados: se trata de una tabla que exhibe los resultados 

correspondientes a todas las posibles combinaciones entre las alternativas 

de decisión y los eventos imprevistos o fortuitos (Anderson, 2010). 

 

- Arboles de decisión: es una herramienta que se utiliza en el campo clínico 

para representar de manera sistemática una situación y ayudar a tomar 
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decisiones en un entorno de incertidumbre. Con este se detallan las 

probabilidades de ocurrencia de los eventos y sus consecuencias. Lo 

interesante de estos modelos es que permiten incorporar parámetros como 

distribuciones de valores en lugar de estimaciones puntuales (Barrios, 2004). 

 

Se basa en un relato detallado del problema, llevando a una descripción 

gráfica de la toma de decisiones. Allí se deben plasmar las características 

que se evalúan, las acciones que deben tomarse para las variables descritas 

y el orden en que se efectuará la toma de decisiones. Cada vez que se utiliza 

este tipo de modelo, se sigue un único camino dependiendo del valor actual 

de la variable evaluada. Las variables pueden tomar valores discretos o 

continuos (Martínez et al., 2009). 

 

Los modelos de árbol de decisiones son útiles para analizar situaciones 

breves, pero tienden a simplificar demasiado y ofrecen una descripción 

limitada cuando se trata de situaciones con múltiples alternativas y 

probabilidades cambiantes a lo largo del tiempo. Estas situaciones son 

comunes en enfermedades crónicas, donde las mismas decisiones se repiten 

de forma constante. En tales casos, los árboles de decisiones pueden 

resultar insuficientes para capturar la complejidad y la evolución de las 

opciones disponibles (Barrios, 2004). 

 

Como ventajas se pueden enumerar la simplificación de la elección realizada, 

que hace más accesible la comprensión de la información empleada en el 

proceso de toma de decisiones, aclara el comportamiento en relación a una 

decisión específica y minimiza la cantidad de variables no relacionadas o 

independientes (Silvente et al., 2013). 

 

Hay una variedad de tipos de árboles de decisión; se debe seleccionar el que 

sea más apropiado para los datos disponibles: 
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 CHAID (Chi-square automatic interaction detector): herramienta rápida 

y eficiente que ayuda a analizar datos. Si se quiere saber cómo se 

relacionan variables con un resultado específico, CHAID ayuda a 

hacerlo. Lo que hace es buscar automáticamente esas relaciones 

utilizando una técnica llamada Chi-cuadrado. En cada paso, 

selecciona lo más importante que afecta al resultado que se busca. Si 

algunas cosas no son muy diferentes en relación a ese resultado, 

CHAID las agrupa para hacer las cosas más simples (Silvente et al., 

2013). 

 CHAID exhaustivo: se trata de una versión transformada de CHAID que 

evalúa todas las formas posibles de dividir cada variable y trata todas 

las variables por igual, sin importar su tipo o cuántas categorías tienen 

(Silvente et al., 2013). 

 Arboles de clasificación y regresión (CRT-Classification and regression 

trees): es un algoritmo de árbol binario integral que divide los datos y 

crea grupos específicos y uniformes. Separa los datos en fragmentos 

de manera que estos sean lo más similares posibles en relación a la 

variable dependiente (Silvente et al., 2013). 

 QUEST (Quick, unbiased, efficient, statistical tree):  

es un método estadístico que elige variables de manera imparcial y 

crea árboles binarios con precisión y eficiencia. A través de cuatro 

algoritmos, se pueden explorar diferentes enfoques para construir 

árboles y determinar cuál se ajusta mejor a los datos. Este método es 

rápido y evita el prejuicio que a menudo tienen otros métodos al 

favorecer las variables con muchas categorías. Además, es 

importante destacar que solo es posible utilizar el método QUEST si la 

variable dependiente es nominal (Silvente et al., 2013), o sea, que 

este método está diseñado para trabajar mejor cuando se está 

tratando de predecir o analizar una variable categórica, que no tiene 

un orden inherente entre sus categorías. 
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Unidad de pago por capitación (UPC): herramienta estadística empleada para 

evaluar la asignación de los recursos económicos a lo largo de la cadena de 

suministro de servicios (Castro-Iragorri, 2015).  

El pago por capitación implica remunerar a un proveedor de servicios de salud en 

función de la cantidad de personas inscritas bajo su responsabilidad sanitaria. El 

monto por persona, conocido como per cápita, se asigna considerando las 

características específicas de cada individuo y cubre servicios de salud previamente 

definidos, junto con un período de tiempo determinado (Buglioli et al., 2002). 

Se pueden describir dos formas de capitación:  

- Retrospectivo: en este sistema, el plan de salud es reembolsado en su 

totalidad después de que se hayan incurrido en todos los gastos. La gestión 

de este sistema es sencilla, ya que se reembolsa todo lo que se ha gastado, 

pero esto crea incentivos para que las Entidades Prestadoras de Salud (EPS) 

no ejerzan un control adecuado del gasto. En cambio, promueve el gasto 

excesivo por parte de todos los actores involucrados en la cadena de 

atención, incluyendo a los usuarios. A medida que pasa el tiempo, este 

sistema tiende a volverse económicamente insostenible (Castro-Iragorri, 

2015). 

 

- Prospectivo: en esta situación, el diseño del plan de salud se fundamenta en 

las proyecciones o frecuencias de usos y los costos anticipados de los 

servicios sanitarios. Dado su enfoque prospectivo, fomenta el uso eficiente 

de los recursos; sin embargo, al estar fundamentado en estimaciones previas 

de usos y costos anticipados en lugar de datos observados, considera una 

serie de riesgos para los diversos participantes (Castro-Iragorri, 2015). 

 

Este modelo posee algunas ventajas destacadas, entre las que se encuentra la 

designación de un responsable encargado de proporcionar los servicios de atención 
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médica. Este responsable es aquel al que se le asigna el valor de la prima (UPC), de 

acuerdo con los servicios estipulados en el contrato. Además, es posible disminuir 

la provisión de servicios superfluos y estimular una utilización apropiada de los 

recursos disponibles.  Sin embargo, existe la posibilidad de que un excesivo énfasis 

en la contención de costos resulte en la omisión de servicios necesarios en 

situaciones más complejas, lo que podría afectar negativamente la calidad de la 

atención. También podría darse el caso de que, según el contexto competitivo, el 

marco regulatorio y la facilidad de cambio de proveedor por parte de los usuarios, 

se opte por inscribir a personas con un menor riesgo de enfermedad (Buglioli et al., 

2002). 

El propósito fundamental de desarrollar una metodología para calcular la Unidad de 

Pago por Capitación es establecer un valor o prima que sea adecuado para cubrir 

las responsabilidades en materia de atención médica de las aseguradoras, al mismo 

tiempo que permite mantener un nivel de rentabilidad. Es esencial que el proceso 

de determinación de estas tarifas sea prospectivo y asegure un equilibrio general 

en la fórmula aplicada a grupos de riesgo individuales (MINSALUD, 2023). 

El Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia calcula los montos de la 

Unidad de Pago por Capitación, mediante un modelo de ajuste por riesgo que 

considera variables como la ubicación geográfica, la edad y el género. Durante 

todos los períodos examinados, el Ministerio de Salud y Protección Social lleva a 

cabo una evaluación de tipo transversal. Esta evaluación se basa principalmente en 

los datos de servicios registrados en la base de datos de Suficiencia de la Unidad 

de Pago por Capitación (UPC) de dos años anteriores, para proyectar la prima del 

año siguiente. Se examinan los ingresos y gastos informados por las Entidades 

Prestadoras de Salud (EPS) a nivel nacional. En resumen, la determinación de la 

UPC se basa en datos poblacionales y en los servicios de atención médica prestados 

a los afiliados, lo que permite visibilizar los costos operativos para todas las partes 

involucradas. Además, se utiliza la información de ingresos y gastos de cada EPS 
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como un medio para verificar la exactitud de los datos reportados (Lancheros 

Jiménez, 2019). 

Existen dos métodos con los cuales se puede estimar la UPC: el método de prima 

pura y el método de la razón de pérdida o Loss Ratio. 

- Método de prima pura: la ecuación generalmente se utiliza para calcular la 

prima de un seguro teniendo en cuenta los costos asociados con los 

siniestros, los gastos por ajuste de siniestros, gastos fijos, gastos variables 

como porcentaje de las primas, así como el margen de beneficio deseado. 

La prima se determina sumando los costos de siniestros, los gastos 

operativos, los gastos variables y el margen de beneficio planificado, 

generando como resultado una prima adecuada para asegurar la provisión 

de los servicios y tecnologías médicas definidas (MINSALUD, 2023). 

 

- Método de la razón de pérdida o Loss Ratio: determina el ajuste requerido 

sobre la UPC existente. Este enfoque asegura que la estructura básica del 

sistema de seguro permanezca equilibrada. Esto, a su vez, habilita la 

capacidad de financiar las necesidades futuras de los afiliados y mantiene la 

condición de equilibrio tanto a nivel global como en los grupos de riesgo 

seleccionados (MINSALUD, 2023). 
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5. Diseño Metodológico 

 

5.1 Cálculo Unidad de Pago por Capitación (UPC) 

A continuación, se detallan los elementos clave que deben considerarse en el 

proceso de cálculo de la Unidad de Pago por Capitación (UPC): 

- Es fundamental identificar y seleccionar las prestaciones médicas que están 

sujetas a la capitación con la Institución, ya que serán estas las que se 

incluyan en el cálculo de la UPC. 

- Se requiere el conocimiento de los códigos utilizados para la parametrización 

de estas prestaciones, lo que facilitará su seguimiento y análisis en el 

proceso. 

- Es esencial registrar las utilizaciones de cada una de las prestaciones 

médicas a lo largo del período definido, ya que estos datos constituyen un 

componente crucial en el cálculo de la UPC. 

- En el caso de analizar múltiples Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), es 

imperativo diferenciarlas adecuadamente, ya que el costo de las 

prestaciones puede variar significativamente según la región geográfica en 

la que se encuentren. 

- Los costos asociados a cada prestación. En caso de que estos valores se 

basen en manuales tarifarios de años anteriores, se debe realizar la 

actualización adecuada. Esto implica traer los costos a valor presente 

utilizando el Índice de Precios al Consumidor (IPC) de salud, para reflejar los 

valores actuales. 

- La población asignada a cada IPS debe ser registrada de manera mensual 

durante el período de análisis. Es esencial discriminar estos datos de forma 

mensual, ya que puede haber retiros o ingresos de personas de un mes a 

otro, lo que afectará el cálculo de la UPC de manera significativa. Para obtener 

este dato, es posible realizar el cálculo utilizando tanto un promedio simple 

como un promedio ponderado. El promedio ponderado se usa cuando se le 
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quiere dar peso o importancias diferentes a los datos en función a ciertos 

criterios. Cada elemento se multiplica por su respectivo peso, y luego se 

suman los resultados ponderados para obtener un valor final. El promedio 

simple, en cambio, se usa para realizar una operación matemática básica y 

se realiza directamente sobre los datos sin considerar ningún factor adicional. 

 

Tras recopilar los datos pertinentes, se procede a efectuar una serie de cálculos 

fundamentales. En primer lugar, se multiplica la frecuencia absoluta de utilización 

de cada prestación por su respectivo costo, y posteriormente se divide este producto 

por la cantidad de personas asignadas a la o las IPS. Esto hace referencia a 

probabilidad x severidad. El resultado de este proceso revela el costo unitario de 

dicha prestación por persona en el momento específico de análisis. Concluida esta 

operación individual para cada una de las prestaciones, se prosigue a la suma de 

todos estos costos unitarios. El valor resultante de esta suma constituye el valor que 

debe ser pagado por persona para la totalidad del período de tiempo previamente 

definido, en este caso, un año. Para obtener el valor mensual correspondiente, se 

procede dividiendo la cantidad total resultante por 12. Este procedimiento forma la 

base para determinar los costos globales de atención médica por individuo en el 

marco del año en consideración. 

 

5.2 Método de distribución de pérdidas agregadas (LDA) 

Su eficacia depende en gran medida de la disponibilidad de datos históricos, lo que 

puede plantear desafíos cuando no se cuenta con esta información. En situaciones 

en las que no se dispone de estos datos, es necesario recurrir a fuentes alternativas 

de información. Una estrategia efectiva es la obtención de datos a través de un 

panel de expertos. Este enfoque implica la colaboración de individuos con 

experiencia y conocimiento relevante en el dominio de interés. Los expertos pueden 

proporcionar información valiosa y actualizada sobre los temas que se desean 

analizar mediante este modelo. 
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Los datos requeridos para la aplicación de este método se componen de los 

siguientes elementos: 

- Con respecto a la prestación del servicio, es fundamental tener registro de la 

fecha en que se efectuó cada prestación y determinar el costo o pérdida 

asociada a dichas prestaciones. 

- Es imperativo llevar a cabo la actualización de los costos a su valor presente. 

Este proceso implica la incorporación de la tasa de inflación correspondiente 

a cada año, a fin de ajustar adecuadamente los montos en términos reales. 

- Con relación a las prestaciones, se procede a registrar las utilizaciones de 

manera periódica, es decir, se cuantifican cuántas veces se ha empleado el 

servicio en un periodo específico. Se calcula el número de utilizaciones de la 

prestación por año, aplicando la fórmula para cada periodo de tiempo 

definido. El resultado de este ejercicio será la frecuencia. 

 

Con los datos recopilados, se procede a realizar pruebas de bondad y ajuste. Para 

el caso de este trabajo de grado se hará uso del programa @Risk. 

En cuanto a la frecuencia, mediante el programa @Risk, se accede a la opción de 

ajuste para especificar los datos que serán considerados en el cálculo. Para la 

frecuencia absoluta, es esencial elegir datos muestrales discretos. 

Posteriormente, se procede a llevar a cabo un procedimiento de Bootstrap 

paramétrico, con el objetivo de realizar una evaluación exhaustiva a través de una 

prueba formal para determinar si existe ajuste o no.  

En el caso de que haya ajuste se espera que el valor de p* sea mayor que el nivel 

de significancia, representado por alpha (α). Cuando se trabaja con datos discretos, 

se observa que el método del Chi-cuadrado es el único estadístico que arroja 

@Risk, empleando valores estimados obtenidos mediante un procedimiento 

Bootstrap. 
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A continuación, se opta por seleccionar la distribución que presente el valor más 

alto de p*. Se selecciona el mejor ajuste y se agrega la distribución elegida. 

En lo que respecta a las pérdidas o costos, se sigue un proceso análogo. A través 

del programa @Risk, se procede a configurar el ajuste para definir los datos a tener 

en cuenta en el cálculo correspondiente. En este caso es fundamental seleccionar 

datos muestrales de naturaleza continua. Se realiza el Bootstrap para encontrar 

indicadores estadísticos y hacer una prueba formal de Bondad y ajuste. Este 

procedimiento ofrece tres métodos de evaluación: la prueba Anderson-Darling, 

Kolmogorov-Smirnov y Chi-cuadrado. A continuación, se elige la distribución que 

presente el valor más alto de p* entre las opciones disponibles, basándose en los 

datos proporcionados.  

En el caso en que ninguna de las pruebas de bondad y ajuste arroje resultados 

satisfactorios, se procede a crear una distribución empírica a partir de los datos 

previamente recolectados. Este proceso implica la selección de los datos, ya sea en 

términos de pérdida o frecuencia. Una vez elegida la herramienta adecuada para 

este ejercicio, se introduce la información necesaria y se le aplica una distribución 

general para obtener el resultado de severidad. 

Una vez que se han definido tanto la distribución de la frecuencia como la 

distribución de la severidad, se procede a encontrar la pérdida agregada mediante 

la fórmula establecida. 

Se analizan los resultados obtenidos, se interpretan las estimaciones de riesgo y se 

evalúa su importancia o alcance. Se discuten las limitaciones del estudio y se 

presentan las conclusiones y recomendaciones derivadas de los hallazgos. 
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6. Desarrollo del Trabajo 

 

6.1 Cálculo Unidad de Pago por Capitación (UPC) 

La fase inicial del desarrollo de este ítem consiste en la recolección de la información 

esencial, tal como se detalló previamente en la metodología establecida. En este 

paso se debe garantizar la confiabilidad de los datos. 

Se cuenta con las prestaciones capitadas con la o las instituciones, así como los 

códigos empleados para la parametrización de dichas prestaciones y sus 

respectivas utilizaciones. 

Tabla 1. Utilizaciones capitadas en IPS 

 

Fuente: Elaboración propia, datos ficticios, 2023. 
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Es fundamental incorporar todas las prestaciones contratadas; en este escenario, 

se utilizarán 780 prestaciones como parte de este ejercicio. No obstante, para 

propósitos ilustrativos, en el ejemplo adjunto solo se incluyen 26 prestaciones. 

Asimismo, se dispone de la cantidad de población asignados a cada una de las IPS. 

Tabla 2. Población 

Fuente: Elaboración propia, datos ficticios, 2023. 

 

Dado que se busca obtener un único dato para la población expuesta, se procederá 

a calcular un promedio ponderado, permitiendo asignar un mayor peso a ciertos 

meses en caso de ser necesario. 

Tabla 3. Promedio ponderado 

Fuente: Elaboración propia, 2023. 

 

O alternativamente, se puede calcular un promedio simple, asignando el mismo 

peso a todos los meses en el proceso. 

Tabla 4. Promedio simple 

Fuente: Elaboración propia, 2023. 
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En el marco de este ejercicio, se considerará el valor resultante del promedio simple. 

Tabla 5. Total población  

Fuente: Elaboración propia, 2023. 

 

También se dispone de las tarifas asociadas a cada prestación, organizadas de 

manera específica por IPS. Similar al ejemplo de las utilizaciones, en este caso se 

presentan únicamente 25 valores, no obstante, para el desarrollo del ejercicio se 

emplearán los 780, como se indicó previamente. 

Tabla 6. Tarifas 

Fuente: Elaboración propia, datos ficticios, 2023. 

 

Es fundamental considerar que, en el caso de que los valores estén asociados a un 



43 
 

año anterior, es necesario llevar a cabo la indexación de los mismos al valor 

presente. Para realizar este procedimiento, resulta imperativo consultar los datos 

correspondientes al IPC en el ámbito de la salud para cada año, abarcando desde el 

año en que se disponen los valores originales hasta el año actual. El componente 

inflacionario se determina al multiplicar la tasa de inflación de cada período por las 

tasas de inflación subsiguientes. Con esta información, se procede a llevar los 

valores a valor presente, mediante la multiplicación de cada uno de ellos por la 

fórmula BUSCARV. Un ejemplo de esto se mostrará en la tabla 13, con el ejercicio de 

LDA. 

Una vez recolectada toda la información se procede a realizar la multiplicación de 

la frecuencia absoluta (utilizaciones) por el costo, seguido de la división por la 

cantidad de personas asignadas a la IPS. La población debe ser fijada, ya que es un 

valor constante a lo largo de toda la operación. 

El valor resultante indica cuánto cuesta por persona al año la prestación en cuestión. 

Esta fórmula debe aplicarse para cada prestación individualmente. 

Tabla 7. Valor prestación 

Fuente: Elaboración propia, 2023. 
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La suma de todas las prestaciones arroja el monto total que debe pagarse por 

persona al año en la IPS. 

Tabla 8. Cápita por año 

Fuente: Elaboración propia, 2023. 

 

Este último valor puede dividirse por 12 para determinar el monto a pagar por 

persona por mes en la IPS.     

Tabla 9. Cápita por mes 

Fuente: Elaboración propia, 2023. 
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Este enfoque detallado ofrece una visión de los gastos asociados a las prestaciones, 

facilitando la toma de decisiones sobre datos coherentes y aumentando la eficiencia 

en el ámbito de la gestión de costos. 

 

6.2 Método de distribución de pérdidas agregadas (LDA) 

La información relativa a la prestación de servicios debe incluir la fecha en que se 

llevó a cabo y el costo asociado a la provisión de dicho servicio. En el marco de este 

ejercicio, se analizarán 859 prestaciones realizadas durante el período comprendido 

entre los años 2012 y 2022. Cada valor corresponde a una sola prestación. A 

continuación, se presenta un ejemplo ilustrativo.  

 

Tabla 10. Fecha y costo de la prestación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia, datos ficticios, 2023. 
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Es esencial realizar la actualización de costos a su valor presente. Este 

procedimiento implica la inclusión de la tasa de inflación específica de cada año, 

asegurando así un ajuste adecuado de los montos en términos reales. 

El componente inflacionario se obtiene al multiplicar la tasa de inflación de cada 

período por las tasas de inflación subsiguientes. Ver tabla 11. 

Con la información proporcionada, procedemos a actualizar los costos al valor 

presente. Este proceso implica la multiplicación de la pérdida o el costo, por la 

fórmula BUSCARV. Ver tabla 12. 
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Tabla 11. Componente inflacionario 

Fuente: Elaboración propia con el software @Risk, 2023. 

 

Tabla 12. Pérdida actualizada 

Fuente: Elaboración propia con el software @Risk, 2023. 
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Posteriormente se determina la cantidad de veces que se utiliza una prestación en 

un período específico, mediante la aplicación de la fórmula CONTAR.SI. Esta fórmula 

permite contar el número de ocurrencias que cumplen con un criterio específico, en 

este caso, la cantidad de veces que se ha utilizado la prestación en cada año desde 

el 2012 al 2022. 

Tabla 13. Frecuencia 

Fuente: Elaboración propia con el software @Risk, 2023. 

 

Se procede a iniciar la prueba de bondad y ajuste para la distribución de frecuencia. 

Para llevar a cabo este procedimiento es necesario contar con la instalación del 

complemento @Risk en Excel. Posteriormente, se seleccionan todas las 

utilizaciones y, en la opción ajuste, se elige ajustar. En la ventana emergente se 

verifica la exactitud de los datos como son el nombre, el rango y, especialmente, la 

naturaleza de estos, los cuales deben ser de índole muestral discreta, dado que la 

frecuencia se expresa en valores enteros. Ver tabla 14. 
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Una vez configurada esta opción se selecciona “Bootstrap”, especificando que dicho 

proceso sea paramétrico. Se mantiene la configuración predeterminada de 1000 

remuestreos, la cual constituye la cantidad estándar. A continuación, se elige 

“Aceptar”. Ver tabla 15. 

Tabla 14. Ajuste de datos 

Fuente: Elaboración propia con el software @Risk, 2023. 
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Tabla 15. Ajuste de Bootstrap 

Fuente: Elaboración propia con el software @Risk, 2023. 

 

En la ventana que se despliega, selecciona la opción “Resumen estadístico”. En el 

caso de que haya ajuste se espera que el valor de p* sea igual o mayor a 0,05. Es 

importante señalar que, en situaciones donde los datos muestrales son discretos, la 

única opción disponible es la prueba de Chi-cuadrado. Se observa que las 

distribuciones IntUnifrom, Binomial y Poisson muestran ajuste. No obstante, se 

procede a seleccionar la distribución que arroje el valor más elevado, siendo en este 

caso la Binomial la opción adecuada.  
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Tabla 16. Resultado de ajuste 

 

Fuente: Elaboración propia con el software @Risk, 2023. 

 

Se procede en la opción “Escribir en excel”, se elige en “Mejor ajuste basado en” la 

opción “Estadístico Chi-cuadrado” y se verifica que en “Función a agregar” quede 

seleccionada la distribución Binomial. Finalmente se elige la celda en la cual colocar 

la función de distribución. Ver tabla 17. 

Para realizar la prueba de bondad y ajuste para la severidad, se siguen los mismos 

pasos mencionados anteriormente. Se seleccionan las pérdidas actualizadas, y, en 

la opción ajuste, se elige ajustar. En la ventana emergente se verifica la exactitud 

de los datos como son el nombre, el rango y, especialmente, la naturaleza de estos, 

los cuales deben ser de índole muestral continua, dado que la severidad se expresa 

como una variable numérica que puede incluir decimales. En otras palabras, puede 

tomar cualquier valor dentro un rango específico. Ver tabla 18. 
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Tabla 17. Escribir en Excel 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con el software @Risk, 2023. 

Tabla 18. Ajuste de datos 

Fuente: Elaboración propia con el software @Risk, 2023. 
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Se selecciona “Bootstrap”, especificando que dicho proceso sea paramétrico. Se 

mantiene la configuración predeterminada de 1000 remuestreos. A continuación, se 

elige “Aceptar” y luego “Resumen estadístico”. Como resultado se observan más 

distribuciones de probabilidad. Las pruebas resultantes son Chi-cuadrado, 

Anderson-Darling y Kolmogorov-Smirnov. En esta prueba de hipótesis de bondad y 

ajuste se observa que ninguna distribución se ajusta a los datos. Ver tabla 19. 

 

Tabla 19. Resultado de ajuste 

Fuente: Elaboración propia con el software @Risk, 2023. 

 

En este escenario, para obtener el resultado, se procede a realizar una distribución 

empírica. En la pestaña “Datos” de Excel, se opta por la función “Análisis de datos” 

y se accede a la función de Histograma. En la ventana que emerge, se ingresan los 

datos de entrada, que son todas las pérdidas actualizadas, y se selecciona el rango 

de salida o celda de Excel donde se pretende presentar los resultados. El rango de 
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clase no se define; se permite que el programa lo defina de manera automática. 

Finalmente, se confirma la selección haciendo clic en “Aceptar”. Ver tabla 20. 

 

Tabla 20. Histograma 

Fuente: Elaboración propia con el software @Risk, 2023. 

 

Con base en los resultados obtenidos del histograma, en el complemento @Risk se 

selecciona la opción "Distribución", posteriormente se elige "Definir". En la 

categoría, se opta por la distribución general, clic en seleccionar distribución y se 

ingresan los datos correspondientes.  

El Valor Mínimo de la variable se refiere al primer valor en el histograma de la 

columna clase, mientras que el Valor Máximo se corresponde con el último valor de 

dicha columna. En la Tabla X se recopilan todos los valores de esta variable, y en 

la Tabla P se registran todos los valores de la frecuencia absoluta. Clic en “Aceptar” 

para visualizar en Excel el valor correspondiente a la distribución de severidad. Ver 

tabla 21. 
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Una vez que se han definido tanto la distribución de frecuencia como la distribución 

de severidad, se inicia el cálculo de la pérdida agregada mediante la función 

"RiskCompound". En esta función, se agrega la frecuencia y la severidad para 

obtener el resultado. Ver tabla 22. 

 

Tabla 21. Distribución 

Fuente: Elaboración propia con el software @Risk, 2023. 
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Tabla 22. Pérdida agregada 

 

Fuente: Elaboración propia con el software @Risk, 2023. 
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7. Resultados 

 

Se implementó la guía metodológica para la estimación de costos en salud a través 

de dos técnicas estadísticas: la Unidad de Pago por Capitación (UPC) y el Modelo 

LDA (Loss Distribution Approach). Ambas metodologías se aplicaron a valores 

ficticios correspondientes a diversos componentes de servicios de salud. 

La aplicación de la Unidad de Pago por Capitación (UPC) se llevó a cabo 

considerando un total de 780 prestaciones. A través del proceso de cálculo 

previamente descrito, se obtuvieron los costos individuales para la población 

asignada a cada una de las dos IPS bajo estudio. Este enfoque proporcionó una 

visión detallada de cómo se distribuiría el gasto simulado en el ámbito de la salud, 

y los valores finales derivados de este análisis son los siguientes: $75,369 para la 

IPS 1 y $65,207 para la IPS 2. 

Estos valores sugieren el monto mínimo que cada IPS debería recibir por usuario 

para cubrir los costos asociados con las prestaciones contratadas, sin incurrir en 

pérdidas. Estas estimaciones actúan como una guía para la asignación de recursos 

y permiten que cada IPS determine cuánto debería recibir por usuario para garantizar 

la sostenibilidad financiera y la prestación de servicios con la calidad esperada. 

Por otro lado, la toma de decisiones sobre si aplicar un promedio simple o 

ponderado a la población asignada, se revela como un aspecto crítico en el análisis 

de resultados. Esta elección debe guiarse por las características o patrones 

específicos que se estudian a lo largo del tiempo. No solo influye en la 

representación de los datos, sino que también incide directamente en la 

interpretación de los resultados y en la eficacia de las estrategias derivadas. 

En el contexto de este ejercicio, se optó por aplicar un promedio simple, partiendo 

de la premisa de un comportamiento homogéneo en la población a lo largo de todo 

el año, que fue el periodo establecido. Esta opción busca simplificar la 

representación de los datos y facilitar la interpretación de los resultados, 
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considerando la consistencia en el comportamiento observado durante el período 

analizado. 

En cuanto a la implementación del modelo LDA, ha posibilitado la evaluación 

detallada de las pérdidas asociadas a diversos eventos en salud. En este ejercicio 

específico, se trabajó con un conjunto de 859 eventos, cada uno debidamente 

registrado con su fecha de ocurrencia. Posteriormente, al indexar las pérdidas a 

valor presente y extraer la frecuencia absoluta, así como la distribución de 

severidad, mediante las técnicas estadísticas descritas, se obtuvo finalmente como 

resultado una pérdida agregada de $32,462,124.  

Al activar los dados en @Risk, se habilita la realización de múltiples simulaciones 

mediante la generación de valores aleatorios para las variables de entrada del 

modelo, tomando como base sus distribuciones de probabilidad. Este proceso 

resulta en la obtención de una distribución que refleja la diversidad de resultados 

posibles. En consecuencia, @Risk presenta una panorámica completa de los 

resultados potenciales, acompañados de sus respectivas probabilidades. Estos 

diversos escenarios ofrecen una comprensión de la variabilidad y el riesgo al que la 

organización podría estar expuesta. 

Para que estos valores resultantes del modelo LDA tomen relevancia deben ser 

evaluados cuidadosamente en diversos escenarios, así como considerar el 

presupuesto asignado y los recursos disponibles para determinar su impacto 

financiero. 

Evaluar la presencia de patrones estacionales en ciertos periodos de tiempo que 

puedan tener implicaciones importantes en la planificación financiera. Además, 

explorar si algunos factores de riesgo identificados pueden ser mitigados o 

anticipados mediante estrategias. 

Otro aspecto a tener en cuenta para valorar los resultados es verificar la 

consistencia de estos con la realidad observada. Estos datos cuantificados deben 

reflejar la situación financiera de la organización.  
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Finalmente, examinar si las estrategias aplicadas han sido efectivas. En su conjunto, 

esta evaluación integral será clave para determinar la importancia del valor 

resultante del ejercicio y, al mismo tiempo, facilitará el proceso de establecer un 

valor equivalente a la cápita. 
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8. Conclusiones 

 

La aplicación de modelos para estimar costos en salud cobra importancia a medida 

que el conocimiento de los resultados financieros se convierte en un recurso clave 

para la toma de decisiones acertadas. Este enfoque se centra en garantizar la 

sostenibilidad financiera sin descuidar la calidad del servicio proporcionado. La 

capacidad de anticipar y comprender los costos asociados con la atención sanitaria, 

no solo facilita decisiones informadas, sino que también contribuye a un equilibrio 

efectivo entre la eficiencia financiera y la entrega de servicios de alta calidad. 

La aproximación de los resultados ofrece una visión clara y específica sobre la 

asignación por usuario, sirviendo como un mecanismo efectivo para mitigar el riesgo 

de pérdida. Esta perspectiva detallada facilita una asignación más precisa de 

recursos, el ajuste de estrategias y presupuestos futuros. 

La fidelidad de los datos base de análisis es crucial para optimizar el proceso, 

destacando la importancia de contar con información precisa y confiable. 

La aplicación del modelo LDA no solo facilita la cuantificación de riesgos, sino que 

también contribuye a la anticipación de posibles pérdidas. Esto permite una gestión 

más efectiva de los presupuestos al incorporar estos escenarios en la planificación 

financiera. 

Un valor significativo de pérdida agregada indica la necesidad de desarrollar y 

fortalecer estrategias para proteger la estabilidad financiera, subrayando la 

importancia de la gestión proactiva de riesgos. 

La comprensión de las pérdidas potenciales permite una asignación más efectiva 

de recursos para abordar áreas específicas de riesgo. Esto contribuye a la 

optimización de los recursos financieros y operativos. 

Al comparar el modelo LDA con el modelo UPC, se evidencia que el LDA se enfoca en 

la evaluación y gestión de riesgos financieros, permitiendo anticipar posibles 
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pérdidas. Por otro lado, la aplicación del modelo UPC conlleva a un análisis detallado 

de la estimación de costos unitarios por usuario adscrito a una IPS, en un periodo de 

tiempo específico. Ambos enfoques, lejos de ser excluyentes, pueden 

complementarse estratégicamente para llevar a cabo una planificación efectiva y 

lograr una asignación eficiente de los recursos. 
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