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1. Listado de abreviaturas!

ACSC Ambulatory Care Sensitive Conditions / Condiciones Sensibles a la Atencién Primaria o Ambulatoria
ACV Accidente cerebrovascular

ADRES Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality

AIC Criterio de Informacion de Akaike (Akaike Information Criterion)

APS Atencién Primaria en Salud

CIE-10 Clasificacidn Internacional de Enfermedades, décima revision

COP Pesos colombianos

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

FEV-RIPS | Facturacién Electrdnica de Venta asociada a Registros Individuales de Prestacién de Servicios de Salud
GLM Modelo lineal generalizado (Generalized Linear Model)

HECSAP Hospitalizaciones Evitables por Condiciones Sensibles a la Atencidén Primaria

HTA Hipertension arterial

IAM Infarto agudo de miocardio

IC Insuficiencia cardiaca

IC 95% Intervalo de confianza del 95%

ICC Insuficiencia cardiaca congestiva

ITU Infeccién del tracto urinario

LLA Leucemia linfobldstica aguda

OCDE Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos

OMS Organizacién Mundial de la Salud

OR Odds Ratio / Razén de momios

RIPS Registros Individuales de Prestacién de Servicios de Salud

SGSSS Sistema General de Seguridad Social en Salud

ucCl Unidad de Cuidado Intensivo

Databricks | Plataforma de procesamiento distribuido utilizada para analisis
X Es un multiplicador, significa "veces mas caro"

! Nota: Se conserva la sigla ACSC por su amplio uso en la literatura internacional, y la sigla HECSAP por su uso frecuente en
documentos y estudios en espanol sobre hospitalizaciones evitables
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2. Resumen ejecutivo

La atencion hospitalaria constituye uno de los principales componentes del gasto
en salud y concentra una proporcion sustancial de los recursos destinados a la
atencion de la poblacidn (World Health, 2010a). En este contexto, cuantificar su
magnitud y comprender los mecanismos que generan dicha presion financiera es
un elemento fundamental para el analisis del desempefio del sistema y la

identificacion de oportunidades de mejora en eficiencia.

A partir del analisis de la base integrada FEV-RIPS 2025, previamente sometida a
procesos de depuracidn y control de calidad, se estimdé que durante 2025 el
Sistema General de Seguridad Social en Salud registré 3.832.336
hospitalizaciones, con un gasto hospitalario de $41,45 billones COP. Este
documento analiza qué enfermedades concentran esa presion financiera, a través
de qué mecanismos lo hacen, y en qué medida corresponden a condiciones

potencialmente evitables desde la atencidn primaria.

El analisis identifica dos mecanismos de presion financiera: condiciones frecuentes,
como la infeccidon urinaria, la hipertensidon arterial o la insuficiencia cardiaca, que
ejercen presion por volumen, y condiciones de alta complejidad, como la leucemia
linfoblastica aguda o el mieloma multiple, que lo hacen por el elevado costo de
cada episodio. Los quince diagndsticos de mayor gasto concentran el 15,14 % del
gasto hospitalario total, y seis de ellos corresponden a condiciones sensibles a la
atencidn primaria (HECSAP), lo que evidencia que una fraccidn importante del
gasto hospitalario esta asociada a enfermedades potencialmente manejables

desde el ambito ambulatorio.

Los modelos estadisticos, estimados sobre el Top 15 de diagndsticos de mayor
costo hospitalario, muestran un patrén consistente: las condiciones clasificadas
como HECSAP presentan menor odds de progresion a UCI (OR=0,257) y cuestan
59,6% menos por episodio que las condiciones no HECSAP del mismo grupo, pero

tienen 22,9% mas odds de rehospitalizacion (OR=1,229). Son condiciones de bajo

costo unitario que vuelven, y la repeticidn sistematica genera una carga acumulada
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que adquiere relevancia por la repeticion de eventos mas que por el costo de cada
episodio individual.

Estos hallazgos muestran que la presion financiera hospitalaria del sistema no
depende exclusivamente de enfermedades de alto costo unitario, sino también de
condiciones frecuentes y potencialmente manejables desde la atencidn primaria. La
magnitud territorial de este fendmeno y el analisis de su costo de oportunidad se
desarrollan en las Partes Il y Ill de esta serie.

Palabras clave: gasto hospitalario; condiciones sensibles a la atencién primaria; ACSC; HECSAP; RIPS; FEV-RIPS; Colombia;
UCI; economia de la salud; politica publica en salud.
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3. Introduccion

Comprender como se genera el gasto hospitalario constituye un elemento
fundamental para el analisis del desempeno financiero del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS)(Torrini et al., 2023). En el ambito hospitalario,
enfermedades diferentes pueden ejercer una presion financiera similar por
mecanismos completamente distintos: algunas concentran recursos debido al
elevado costo de cada episodio de atencidn, mientras que otras lo hacen como
consecuencia de la frecuencia de hospitalizacidn, la recurrencia de los pacientes o
la utilizaciéon acumulada de servicios de mayor complejidad. |dentificar estos
mecanismos permite caracterizar de manera mas precisa las fuentes de presion
sobre el gasto hospitalario y aportar evidencia para su seguimiento vy
analisis(Bernal-Delgado et al., 2020).

En Colombia, el gasto hospitalario representa uno de los principales componentes
del gasto financiado por el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS)(EL CONGRESO DE COLOMBIA, 2011). Este interés no es exclusivo del
contexto colombiano. La Organizacion Mundial de la Salud ha sefialado que la
atencidn hospitalaria absorbe mas de la mitad vy, en algunos sistemas, hasta dos
terceras partes del gasto sanitario publico, lo que convierte a este nivel de atencidn
en uno de los principales espacios para mejorar la eficiencia de los sistemas de
salud(World Health, 2010b).

Durante los ultimos anos, diferentes estudios han contribuido a comprender cémo
se distribuyen estos recursos y cuales son los principales determinantes de su
crecimiento. Entre ellos, el Banco Interamericano de Desarrollo, en el documento
(En qué gastan los paises sus recursos en salud? El caso de Colombia (Gutiérrez et
al., 2023)(Gutiérrez et al., 2023a), identificé oportunidades importantes en el uso
de los recursos del sistema, senalando que una proporcion relevante del gasto
hospitalario se concentra en condiciones potencialmente evitables y que el
fortalecimiento de la atencidn primaria constituye una de las principales estrategias
para reducir dicha carga. Asimismo, evidenci6 que Colombia presenta una
utilizacidn de servicios de urgencias superior a la observada en varios paises de la
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OCDE, lo que sugiere oportunidades adicionales para mejorar la resolucion de

problemas de salud en niveles de menor complejidad(Gutiérrez et al., 2023a).

Sin embargo, auin persiste un vacio de conocimiento importante. Aunque se dispone
de estimaciones sobre la composicion general del gasto hospitalario, existe poca
evidencia nacional reciente que permita identificar qué diagndsticos ejercen
realmente la mayor presion sobre el sistema y, sobre todo, comprender los
mecanismos mediante los cuales esa presidn se configura. En particular, permanece
abierta la pregunta de si la carga hospitalaria esta determinada principalmente por
enfermedades de alto costo unitario y elevada complejidad clinica o si condiciones
mas frecuentes, incluso potencialmente manejables desde el nivel ambulatorio
(European Commission., 2016), pueden generar una presion comparable mediante
mecanismos diferentes, como la frecuencia de hospitalizacidn, la recurrencia de los
episodios o la utilizacion repetida de servicios hospitalarios(Ciapponi, Agustin et al.,
2012).

La APS constituye el primer nivel de atencidon del sistema y tiene como propdsito
promover la salud, prevenir la enfermedad, detectar oportunamente las
complicaciones y garantizar el seguimiento continuo de las personas con
enfermedades crdnicas (Ciapponi, Agustin et al.,, 2012). Cuando estos procesos
funcionan de manera efectiva, es posible reducir la necesidad de hospitalizacidn
para un conjunto de enfermedades conocidas internacionalmente como
Ambulatory Care Sensitive Conditions (ACSC) que abrieron la puerta al analisis de
las Hospitalizaciones Evitables por Condiciones Sensibles a la Atencidon Primaria
(HECSAP)(Billings et al., 1993). Estas hospitalizaciones se han consolidado como
uno de los indicadores mas utilizados para evaluar el desempeno de la atencidn
primaria y la capacidad de los sistemas de salud para prevenir complicaciones
mediante intervenciones oportunas en el primer nivel de atencion (Gibson et al.,
2013).

No obstante, las HECSAP deben interpretarse como un indicador poblacional del
desempefio de la atencidén primaria y no como una medida de evitabilidad

individual. La ocurrencia de una hospitalizacién por una condicidon sensible a la
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atencion primaria no implica, por si misma, que dicho episodio hubiera podido
evitarse, ya que también intervienen la gravedad clinica, la multimorbilidad, las
caracteristicas del paciente y otros determinantes sociales de la salud(Busse et al.,
2013). El propdsito de este indicador no es aspirar a la desaparicidon de estas
hospitalizaciones, sino estimar qué proporcidn de la carga observada podria
reducirse mediante una atencidn primaria mas accesible, continua y resolutiva.
Desde esta perspectiva, las HECSAP permiten identificar oportunidades de mejora
en la organizacion de los servicios, la continuidad del cuidado y la gestion del riesgo,
con el potencial de reducir tanto las hospitalizaciones evitables como parte de la
utilizacién de los servicios de urgencias que con frecuencia las preceden(WHO
Regional Office for Europe, 2016).

En este contexto, el presente documento busca responder tres preguntas
fundamentales: ;qué diagndsticos ejercieron la mayor presidn sobre el gasto
hospitalario del SGSSS durante 20257, ;mediante qué mecanismos clinicos vy
asistenciales se genera esa presion?, y ;qué papel desempefian las condiciones
sensibles a la atencidn primaria dentro de este grupo? Para responder estas
preguntas se analiza la informacidn de la base integrada FEV-RIPS administrada
por ADRES, con el propdsito de caracterizar la presidn hospitalaria desde la
perspectiva de la frecuencia, el costo, la recurrencia y la complejidad clinica de los
episodios. Los resultados buscan aportar evidencia que contribuya a una mejor
comprension de los determinantes del gasto hospitalario y sirva como insumo
técnico para las entidades responsables de la planeacidn, regulacion y gestion del

sistema de salud.

10
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4. Objetivo del documento

Identificar y analizar las enfermedades que ejercen mayor presion sobre el gasto
hospitalario en Colombia durante el ano 2025, diferenciando los determinantes
estructurales del gasto (frecuencia, intensidad econdmica y complejidad clinica),
con el fin de aportar evidencia para la formulacidn de politicas publicas orientadas
a la eficiencia del sistema.

4.1 Objetivos especificos

1. |dentificar los quince diagndsticos con mayor costo total en hospitalizaciones
durante 2025.

2. Clasificar los diagndsticos del Top 15 segun criterios ACSC/HECSAP y
analizar su distribucion por sexo, grupo de edad y departamento de
residencia.

3. Caracterizar los mecanismos de presidn financiera hospitalaria asociados a
frecuencia de hospitalizacion, intensidad econdmica y complejidad clinica de
los episodios.

4. Cuantificar la progresidn a UCI de los diagndsticos identificados y comparar
el costo promedio de los episodios con y sin UCI.

5. Analizar el patron de rehospitalizaciones por diagndstico como indicador de
continuidad del cuidado.

o. Determinar el grado de concentracidn del gasto hospitalario mediante
analisis de participacion acumulada.

7. Estimar modelos de regresion para identificar los factores asociados a la

progresion a UCI, al costo por episodio y a rehospitalizaciones.
4.2 Hipotesis exploratoria

Las condiciones crdnicas prevalentes y los eventos agudos prevenibles, ademas de
las patologias de alto costo unitario tradicionalmente vigiladas, podrian concentrar
una presion financiera hospitalaria relevante sobre el SGSSS, actuando a través de
mecanismos de frecuencia, recurrencia y progresion clinica, incluyendo condiciones
potencialmente evitables desde la atencidn primaria,

11
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5. Metodologia

El detalle completo de la metodologia de procesamiento se presenta en el Anexo
B. Alli se describen las decisiones adoptadas en cada etapa del tratamiento de los
datos: la estrategia de deduplicacion de episodios, la seleccidon y limpieza de la
variable diagndstica, el tratamiento de valores atipicos y categorias con volumen
minimo, la construccidn de las variables de resultado y caracterizacidn, y la
especificacidon técnica de los tres modelos de regresion. Se incluye también la
descripcion de las extracciones entre las fuentes RIPS tradicional y FEV-RIPS 2025
en términos de cobertura, completitud y latencia, aspecto metodoldgico relevante

para la interpretacidn de los resultados.
5.1 Diseno del estudio

Analisis observacional retrospectivo de corte transversal de registros
administrativos hospitalarios correspondientes al afno 2025.

5.2 Fuente de datos

Base integrada RIPS/FEV-RIPS administrada por ADRES. El procesamiento se

realizo en PySpark sobre Databricks Serverless (Azure).
5.3 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusidn:

1. Registros con ambito de encuentro igual a hospitalizacion (01-
HOSPITALIZACION).

2. Episodios con diagndstico  principal de egreso  disponible
(ENCOUNTER_COD_DIAG_PRINCIPAL_E no nulo).

3. Episodios con ENCOUNTER_GROUP_ID disponible (cobertura del 100% en
hospitalizaciones).

12
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Criterios de exclusion:

1. Diagnésticos del capitulo R de la CIE-10 (sintomas, signos y hallazgos
anormales no clasificados en otra parte), por su caracter inespecifico.

2. Diagndsticos del capitulo Z de la CIE-10 (factores que influyen en el estado
de salud y en el contacto con los servicios de salud), por no corresponder a

enfermedades activas.
5.4 Variables de resultado y caracterizacion

Costo total y promedio por episodio, frecuencia de hospitalizacion, progresion a UCH
y rehospitalizacion. Variables de caracterizacidn: sexo, grupo de edad,
departamento y régimen de afiliacion.

5.5 Andlisis estadistico

Como anélisis de sensibilidad se revisaron los diagndsticos relacionados asociados
a los principales diagndsticos hospitalarios con el fin de evaluar si la presion
financiera observada podia atribuirse predominantemente a comorbilidades de
mayor complejidad clinica Anexo A.

Estadistica descriptiva, curva de Pareto para concentracién del gasto, y tres
modelos de regresién sobre muestra aleatoria del 30% del Top 15 (Modelo 1:
regresion logistica para progresion a UCI; Modelo 2: GLM-Gamma para costo por
episodio; Modelo 3: regresion logistica para rehospitalizacion). El detalle técnico del
procesamiento, las decisiones de limpieza y la especificacion completa de los

modelos se presentan en el Anexo B.

13
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6. Resultados

6.1 Caracterizacion General del Sistema

Para el afio 2025, la base integrada FEV-RIPS registré 3.832.336 episodios
hospitalarios unicos, correspondientes a 2.866.536 pacientes. El gasto hospitalario
total para 2025 en Colombia fue de $41,45 billones de pesos colombianos. Del
total de episodios, 276.549 (7,2%) incluyeron estancia en UCI, con un costo
promedio de $43,3 millones por episodio frente a $10,2 millones sin UCI por

episodio en promedio.

Tabla 1. Caracterizacién general del sistema hospitalario colombiano

2025
e e e
Total, de registros en la fuente (og_v1) 1.805.619.063 Registros de prestaciones de salud,
todos los dmbitos
Total, episodios hospitalarios uUnicos (2025) 3.832.336 Deduplicados por
ENCOUNTER_GROUP_ID, fecha 2025
Pacientes Unicos hospitalizados 2.866.536 AFL_ID unicos
Diagndsticos CIE-10 dnicos identificados ~8.500 Caodigos con al menos un episodio
Gasto hospitalario total 2025 $41,45 billones COP ENCOUNTER_TOTAL_COST,
episodios con fecha 2025
Episodios con progresién a UCI 276.549 (7,2%) Variable UCI = true
Costo promedio de 1 episodio sin UCI $10,2 millones COP
Costo promedio de 1 episodio con UCI $43,3 millones COP Diferencial de 4,2x
Periodo analizado Ano 2025 procedure_date_1 = 2025
Episodios excluidos por fecha fuera de 2025 620.005 2024: 40.77512026: 579.827 |

anteriores: 914

Fuente: FEV-RIPS 2025, ADRES.
Caélculos: Innovacién y Analitica — ADRES

14
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6.1.1 Top 15 Diagndsticos por Costo Total

El analisis identificd quince diagndsticos que concentran el 15,14% del gasto
hospitalario total (56,28 billones COP). La infeccién de vias urinarias (N390) lidera
con $970,5 miles de millones y 126.264 hospitalizaciones, ilustrando el mecanismo
de presion por volumen. En contraste, la leucemia linfoblastica aguda (C910) con
2.392 episodios genera $388,7 miles de millones por su costo promedio de $162,5

millones, presidn por intensidad econdmica. (Ver tabla 2)

Con el fin de evaluar la posible influencia de la multimorbilidad en los resultados,
se realizd un analisis exploratorio de los diagndsticos relacionados registrados para
los principales diagndsticos de hospitalizacidon. No se observd un predominio
sistematico de comorbilidades de mayor complejidad que explicara las
hospitalizaciones o modificara de manera relevante la interpretacion de los
resultados. En consecuencia, el analisis se desarrollé utilizando el diagndstico
principal de egreso registrado en FEV-RIPS, reconociendo que la multimorbilidad
forma parte de la practica clinica habitual y puede influir en el riesgo individual de
hospitalizacidon, sin explicar por si sola los patrones de presidn sobre el gasto

observados, que se describen en la tabla 2.

15
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Tabla 2. Top 15 diagndsticos por costo total hospitalario.
Total nacional
2025

1 N390 Infeccidn de vias urinarias 126.264 $970,5 MM S7.7 M
2 1219 Infarto agudo de miocardio 21.335 | $589,5 MM $27.6 M
3 1500 Insuficiencia cardfaca congestiva 24375 $5239 MM $215M
4 J960 Insuficiencia respiratoria aguda 9.630 @ $414,5 MM $43,0M
5 J159 Neumonia bacteriana 29.616 $409,2 MM $13.8 M
6 A419 Sepsis, no especificada 8.639 | $399,6 MM $46,3 M
7 C910 Leucemia linfoblastica aguda 2392 $388,7 MM $162,5 M
8 1679 Enfermedad cerebrovascular 17.938 $365,8 MM $20,4 M
9 110X Hipertensidn esencial 31.479 $361,1 MM S11,5M
10  PO73 Recién nacidos pretérmino 13.761 $353,6 MM $257 M
11 J189 Neumonia no especificada 27.780 $347,2 MM S125M
12 | K922 Hemorragia gastrointestinal 26.083 | $331,2 MM $12,7 M
13 J441 EPOC con exacerbacién aguda 22955 $280,3 MM $122 M
14 1255 Cardiomiopatia isquémica 9.490 @ $277,2 MM $292 M
15 C900 Mieloma multiple 2265 $265,0 MM $117,0 M

Fuente: FEV-RIPS
Calculos: Innovacién y Analitica — ADRES
Nota: B = billones COP; MM = miles de millones COP; M = millones COP.

Los resultados del analisis muestran un patrdn consistente en la distribucion de la
presion financiera hospitalaria, asociado a diferencias en frecuencia de utilizacién e
intensidad econdmica de los episodios. En particular, se observa que el gasto no se
encuentra explicado exclusivamente por patologias de alta complejidad clinica o
elevado costo unitario, sino también por condiciones de alta frecuencia que, en

conjunto, generan una carga econdmica sustancial sobre el sistema hospitalario.

La infeccidn de vias urinarias (N390), constituye el ejemplo mas representativo de
presion por volumen, su impacto no se explica por el costo unitario, relativamente
bajo, sino por la magnitud de hospitalizaciones asociadas. Este mismo patron se
observa en hipertension arterial (110X), insuficiencia cardiaca (1500) y EPOC (J441),
lo que indica que una proporcion relevante del gasto hospitalario se encuentra

asociada a condiciones crdnicas clasificadas como sensibles a la atencidn primaria.

En contraste, patologias como la leucemia linfoblastica aguda (C910) y el mieloma
multiple (C900) representan un modelo distinto de presion de gasto, caracterizado
por baja frecuencia, pero alta intensidad econdmica por episodio. Estos hallazgos

muestran que la estructura del gasto hospitalario responde simultaneamente a

16
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mecanismos de utilizacion masiva y a trayectorias clinicas de elevada complejidad
e intensidad de recursos.

Desde una perspectiva analitica, la relevancia de las condiciones de alta frecuencia
resulta particularmente importante debido a que muchas de ellas corresponden a
patologias crdnicas o condiciones tradicionalmente consideradas susceptibles de
manejo ambulatorio oportuno. En este sentido, los resultados sugieren que una
proporcion relevante de la presidon financiera hospitalaria se concentra en
condiciones que la literatura ha clasificado como sensibles a la atencidn primaria 'y
que, por esta razdn, han sido utilizadas internacionalmente como indicadores

indirectos para monitorear el desempefo de la atencidon ambulatoria.

6.1.2 Hospitalizaciones Evitables por Condiciones Sensibles a la Atencidon

Primaria (HECSAP), en el Top 15 de enfermedades que mas cuestan

Con el fin de identificar cuales de los diagndsticos del Top 15 corresponden a
condiciones sensibles a la atencidn primaria, se realizd una clasificacion utilizando
la lista de HECSAP desarrollada por Alfradique et al. (2009)(Alfradique et al,,
2009) Anexo C; y adaptada al contexto colombiano por Rodriguez-Garcia
(Rodriguez Garcia, 2012).

Los resultados muestran que, de los quince diagndsticos identificados como mas
costosos (tabla 2), seis corresponden a condiciones clasificadas como HECSAP (
tabla 3): infeccidn de vias urinarias (N390), insuficiencia cardiaca congestiva (1500),
neumonia bacteriana (J159), enfermedad cerebrovascular (I1679), hipertension
esencial (110X) y enfermedad pulmonar obstructiva crénica con exacerbacion aguda
(J441).

Estos resultados muestran que una proporcidn relevante del gasto hospitalario se
encuentra asociada a condiciones clasificadas como sensibles a la atencidn
primaria, cuya hospitalizacion ha sido utilizada en la literatura como un indicador
indirecto para monitorear el desempeno de la atencidn ambulatoria y la capacidad
de respuesta del sistema de salud.
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Tabla 3. Top 15 diagndsticos por costo total hospitalario, con clasificacién ACSC/HECSAP.
Total nacional

2025

1 N390 Infeccidn de vias urinarias 126.264 @ $9705MM | $77 M

2 1219 Infarto agudo del miocardio 21.335 $5895MM | $276 M No
3 1500 Insuficiencia cardiaca congestiva | 24.375 $5239MM | $215M Si
4 | )960 Insuficiencia respiratoria aguda 9.630 $S4145MM | $43,0M No
5 J159 Neumonia bacteriana 29.616 $409,2 MM | $13,8M Si
6 A419 Sepsis, no especificada 8.639 $399,6 MM | $46,3 M No
7 c910 Leucemia linfobldstica aguda 2.392 $388,7 MM | $162,5M No
8 1679 Enfermedad cerebrovascular 17.938 $365,8 MM | $20,4 M Si
9 110X Hipertensidn esencial 31.479 $361,1 MM | $115M Si
10 PO73 Recién nacidos pretérmino 13.761 $353,6 MM | $257 M No
11 J189 Neumonia no especificada 27.780 $3472 MM | $125M No
12 K922 Hemorragia gastrointestinal 26.083 $3312MM | $127 M No
13 J441 EPOC con exacerbacién aguda 22.955 $280,3 MM | $122 M Si
14 1255 Cardiomiopatia isquémica 9.490 $2772MM | $292 M No
15  C900 Mieloma mdltiple 2.265 $2650 MM | $1170M No

Fuente: FEV-RIPS
Calculos: Innovacién y Analitica — ADRES

Las seis condiciones HECSAP identificadas concentraron 252.627
hospitalizaciones y $2,91 billones COP en gasto, lo que representa el 46,3% del
gasto acumulado del Top 15 de diagndsticos mas costosos. Esta magnitud
evidencia la relevancia estructural que tienen las condiciones clasificadas como

HECSAP dentro de la presion financiera observada en el sistema hospitalario.
Cuando se analiza la distribucion estadistica del costo por episodio hospitalario, se
identifican dos mecanismos estructuralmente distintos de generacién de gasto que
coexisten en el Top15 (Figura 1?):

El primer mecanismo corresponde a presidon financiera asociado a elevado

volumen hospitalario y bajo costo unitario promedio: caracteristico de las

condiciones HECSAP: la ITU presenta la mediana mds baja del grupo ($7.,7

2la Figura 1 presenta la distribucién estadistica del costo por episodio hospitalario, utilizando una combinacién de gréfico de violin
y diagrama de caja. EL gréfico de violin muestra la forma completa de la distribucién, cudntos episodios se concentran en cada nivel
de costo, mientras que la caja interior indica el rango intercuartilico (donde se ubica el 50% central de los episodios) y la linea central
sefala la mediana. La escala del eje horizontal es logaritmica base 10, lo que permite comparar simultdneamente condiciones cuyos
costos difieren en casi tres érdenes de magnitud: desde episodios de $0,1 millones hasta episodios superiores a $500 millones. El
color verde oscuro identifica las condiciones HECSAP (hospitalizaciones potencialmente evitables); el azul claro identifica las
condiciones no HECSAP. Los diagndsticos estdn ordenados de menor a mayor mediana de costo, de abajo hacia arriba.
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millones), seqguida de HTA ($11,5 millones), neumonia bacteriana ($13,8 millones),
EPOC ($12,2 millones) e insuficiencia cardiaca congestiva (521,5 millones). Las
distribuciones de estas condiciones son relativamente estrechas, y la mayoria de
los episodios se concentran alrededor de la mediana, lo que indica que son
condiciones de manejo relativamente estandarizado en el ambiente hospitalario,
con poca variabilidad en el costo cuando se manejan sin complicaciones. Sin
embargo, la cola derecha visible en condiciones como la enfermedad
cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca evidencia que una fraccidon de episodios
migra hacia costos muy superiores a la mediana, precisamente los que progresan a

UCI, donde el costo se multiplica entre 2,9 y 5,9 veces respecto al episodio sin UCI.

El segundo mecanismo corresponde a presion financiera por alta intensidad
econdmica y bajo volumen hospitalario, representado por la leucemia linfoblastica
aguda (LLA) y el mieloma multiple, que presentan las distribuciones mas amplias
del grupo. La LLA tiene una mediana de $162,5 millones y el mieloma de $117,0

millones, con colas superiores que superan los $400 millones por episodio.

La amplitud no refleja ineficiencia clinica sino la variabilidad inherente a los
esquemas de tratamiento oncoldgico: un paciente en induccidn de quimioterapia
genera un costo radicalmente distinto a uno en mantenimiento o en recaida, y
ambos se contabilizan bajo el mismo cddigo diagndstico. La separacion visual clara
entre el bloque HECSAP (verde oscuro, violines estrechos, medianas bajas) y el
bloque oncoldgico (azul claro, violines anchos, medianas altas) confirma que son
dos fendmenos de gasto con ldogicas completamente distintas que requieren
estrategias de intervencion igualmente distintas. (Figura 1)
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Figura 1. Distribucién del costo por diagndstico principal.
Escala logaritmica. Teal oscuro = HECSAP.

Total nacional

2025

Escala logaritmica - Outliers extremos excluidos (costo > $600 MM) - n = 78.313 episodios
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Fuente: RIPS/FEV-RIPS 2025, ADRES, Proyecto HECSAP — Paleta ADRES.

Fuente: RIPS/FEV-RIPS 2025
Célculos: Innovacién y Analitica — ADRES

No obstante, el hallazgo mas relevante como lo muestra la figura 1 no es la
diferencia en las medianas, esperable dado que las HECSAP son condiciones de
menor complejidad intrinseca, sino la superposicidn parcial de las distribuciones.
Existen episodios HECSAP con costos comparables a condiciones oncoldgicas: una
ITU o un EPOC que progresan a sepsis y UCI pueden superar los $40 millones por
episodio, cruzando hacia el territorio de costo de condiciones como el IAM o la

cardiomiopatia isquémica.

Esta superposicion sugiere que el costo de un episodio hospitalario no depende
exclusivamente del diagndstico principal, sino también de la trayectoria clinica y del
nivel de complejidad alcanzado durante la atencion. Desde una perspectiva
analitica, este hallazgo resalta que la presion financiera asociada a las condiciones
HECSAP no depende Unicamente de su frecuencia de ocurrencia, sino también de
la existencia de un subconjunto de episodios que alcanza niveles sustancialmente
mas altos de utilizacidon de recursos.
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6.2 Concentracion del Gasto Hospitalario

La concentracion del gasto hospitalario describe el fendmeno por el cual una
fraccion reducida de diagndsticos explica la mayor parte del gasto total del sistema.
Medir la concentracidn del gasto resulta util porque permite identificar los grupos
de diagndsticos que contribuyen de manera mas importante al gasto hospitalario
total y que, por tanto, constituyen dreas prioritarias para el analisis y la formulacién
de estrategias de gestidn. Por ejemplo, si el gasto estuviera distribuido
uniformemente entre miles de diagndsticos, ninguna intervencidn focalizada
tendria impacto relevante sobre el sistema. Pero cuando unos pocos diagndsticos
acumulan entre el 60% vy el 80% del gasto, cuando una fraccion reducida de
diagndsticos concentra una proporcidn importante del gasto, estos grupos
adquieren especial relevancia para el monitoreo y la priorizacion de estrategias de

gestidn del riesgo y utilizacidn de servicios.

Dicho lo anterior, los resultados presentados en la Tabla 4 muestran que los quince
diagndsticos de mayor costo concentran el 15,14% del gasto hospitalario total del
sistema, dentro de un universo aproximado de 8.500 diagndsticos activos. En otras
palabras, apenas el 0,18% de los diagndsticos registrados concentra cerca de uno
de cada seis pesos destinados a la atencidn hospitalaria. Esta concentracion
evidencia que una proporcion importante del gasto hospitalario se focaliza en un
conjunto reducido de diagndsticos, lo que facilita identificar areas prioritarias de
analisis para comprender mejor los mecanismos que generan presion sobre el gasto

del sistema.
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Tabla 4. Concentracién del gasto hospitalario, top 15 diagndsticos por participacién acumulada.
Total nacional

2025

. N390 | Infeccidn de vias urinarias $970,5 2,34% 2,34% Presién por volumen, HECSAP
2 1219 | Infarto agudo de miocardio $589,5 1,42% 3,76% Presién por intensidad
3 1500 | Insuf. cardiaca congestiva $523,9 1,26% 5,03% HECSAP, manejo crénico
4 J960 | Insuf. respiratoria aguda $414,5 1,00% 6,03% Alta UCI (46,7%)
5 J159 | Neumonia bacteriana $409,2 0,99% 7,02% HECSAP, pediatrica y adulto

mayor

6  A419  Sepsis $399,6 0,96% 7,98% Alta mortalidad
7 | C910 LLA $388,7 0,94% 8,92% $162,5 M por episodio
8 1679 | Enf. cerebrovascular $365,8 0,88% 9,80% HECSAP, manejo crénico
9 110X | Hipertensién esencial $361,1 0,87% 10,67% HECSAP, mayor frecuencia
10 PO73 | Pretérmino $353,6 0,85% 11,52% 58% UCI
11 J189 | Neumonia inespecifica $347,2 0,84% 12,36% Bimodal pedidtrico-mayor
12 K922 | Hemorragia Gl $331,2 0,80% 13,16% Adultos 19-44y >75
13 J441 @ EPOC exacerbacién $280,3 0,68% 13,84% HECSAP, adulto mayor
14 1255 @ Cardiomiopatia isquémica $277,2 0,67% 14,50% 34,9% UCI
15  C900 @ Mieloma multiple $265,0 0,64% 15,14% $117 M por episodio

Fuente: RIPS/FEV-RIPS 2025
Calculos: Innovacién y Analitica — ADRES
Nota: B = billones COP; MM = miles de millones COP. % acumulado calculado sobre el gasto total del sistema hospitalario
($ 41,45 billones COP).

Por su parte, la curva de concentracidn de Pareto (Figura 2) muestra que el 21,5%
de los diagndsticos de mayor costo concentra el 80% del gasto hospitalario total
del sistema, lo que evidencia una marcada concentracion de los recursos en un
numero reducido de condiciones. La diagonal punteada representa una distribucion
perfectamente igualitaria, mientras que la distancia entre esta y la curva observada
refleja el grado de concentracion del gasto. Este comportamiento indica que la
presion financiera hospitalaria estd determinada tanto por enfermedades de alto
costo unitario como por condiciones de elevada frecuencia de utilizacion. Estos
resultados muestran, que la eficiencia del sistema no depende exclusivamente del
manejo de enfermedades de alto costo, sino también del control oportuno de
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enfermedades prevalentes que, al descompensarse, generan una carga economica

considerable.

Figura 2. Pareto de gasto hospitalario.
Total Nacional
2025

Curva de Pareto — Concentracién del gasto hospitalario

Todos los diagnosticos - linea punteada roja = umbral 80 %

% acumulado del gasto total

0% 20% 40% 60% 80% 100%
% acumulado de casos (ordenados de mayor a menor costo)

Fuente: RIPS/FEV-RIPS 2025
Calculos: Innovacién y Analitica — ADRES

En resumen, la concentracion no responde a un uUnico mecanismo. Algunos
diagndsticos aparecen entre los de mayor gasto debido a su elevada frecuencia de
hospitalizacion, como la infeccion de vias urinarias, con 126.264 hospitalizaciones
durante 2025. Otros, en cambio, generan una presion importante porque cada
episodio requiere una utilizacion intensiva de recursos, como la leucemia
linfoblastica aguda, cuyo costo promedio por hospitalizacién alcanzé los $162,5

millones.
6.3 Progresion a UCI por diagndstico del Top 15

Dado el impacto potencial de la severidad clinica sobre el consumo de recursos, se
realizé un analisis especifico de la progresion a Unidad de Cuidado Intensivo (UCI)
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como determinante del gasto hospitalario. A diferencia de la clasificacion
ACSC/HECSAP, que identifica condiciones consideradas sensibles a la atencion
primaria la progresion a UCI permite aproximar la intensidad del uso de recursos
una vez el paciente ha ingresado al sistema hospitalario.

La progresion a UCI se configura como uno de los principales puntos de inflexion
en el costo por episodio. Independientemente del diagndstico, la necesidad de
cuidado intensivo multiplica de manera sustancial el costo promedio, evidenciando
que los episodios asociados a cuidado intensivo presentan niveles sustancialmente

mayores de utilizacion de recursos y gasto hospitalario.

La Tabla 5 presenta la distribucion de los diagndsticos del Top 15 seguin porcentaje
de hospitalizaciones con utilizacién de UCI. Los resultados muestran un gradiente
claro de severidad clinica, en el que las condiciones no clasificadas como HECSAP

concentran, en términos generales, mayores proporciones de cuidado intensivo.
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Tabla 5. Progresién a UCI por diagndstico del top 15, con comparacién de costos
Total nacional

2025

P0O73 Recién nacidos pretérmino 13.761 7.980 58,0% $31,1 M $182 M
2 1219 Infarto agudo del miocardio 21.335 10.494 49,2% $32,1M $233M 1,4x
3 J960 Insuficiencia respiratoria 9.630 4502 46,7% $52,6 M $34,7 M 1,5x

aguda

4 A419 Sepsis, no especificada 8.639 3.428 39,7% $61,7 M $36,1 M 1,7x
5 1255 Cardiomiopatia isquémica 9.490 3.311 34,9% $41,0M $229M 1,8x
6 1679 Enf. cerebrovascular 17.938 4.496 25,1% $37.1M $148 M 2,5x
7 1500 Insuf. cardiaca congestiva 24.375 4.587 18,8% $463 M $157 M 2.9x

C910 LLA 2.392 440 18,4% $298,1 M $1319M 2,3x
9 110X Hipertensidn esencial 31.479 4.241 13,5% $31,6 M $83 M 3,8x
10 J159 Neumonia bacteriana 29.616 3.130 10,6% $456 M $10,1 M 4,5x
11 K922 Hemorragia gastrointestinal 26.083 2.733 10,5% $38,1M $9,7 M 3,9x
12 C900 Mieloma multiple 2.265 237 10,5% $169,6 M $1109M 1,5x
13 J189 Neumonia, no especificada 27.781 2711 9,8% $433 M $9,2 M 4,7x
14 J441 EPOC exacerbacién aguda 22.955 2.210 9,6% $40,5M S92 M 4,4x
15 N390 Infeccidn de vias urinarias 126.264 4.299 3,4% $38,7 M $6,6 M 5,9x

Fuente: RIPS/FEV-RIPS 2025
Caélculos: Innovacién y Analitica — ADRES
Nota: M = millones COP. ACSC: fondo azul = Si; fondo blanco = No.
Los mayores porcentajes de utilizacion de UCI se observaron en los recién nacidos
pretérmino (58,0%), el infarto agudo de miocardio (49,2%), la insuficiencia
respiratoria aguda (46,7%) y la sepsis no especificada (39,7%), condiciones
caracterizadas por elevada complejidad clinica y alta utilizacidn de recursos
hospitalarios. En contraste, las condiciones clasificadas como HECSAP presentaron
porcentajes menores de utilizacion de UCI, aunque asociados a un volumen

considerablemente mayor de hospitalizaciones.
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La Figura 3 muestra la distribucién de los diagndsticos segun el porcentaje de
utilizacion de UCI, evidenciando que las mayores proporciones corresponden

principalmente a condiciones no clasificadas como HECSAP.

Figura 3. Progresién a UCI, top 15 de diagndsticos
Total nacional
2025
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Fuente: RIPS/FEV-RIPS 2025
Calculos: Innovacién y Analitica — ADRES

Una vez caracterizada la progresion a UCI segun diagndstico, se analizd el impacto
financiero asociado a la utilizacidon de cuidado intensivo. A nivel nacional, el 7,2%
de los episodios hospitalarios incluyeron estancia en UCI, con un costo promedio
de $43,3 millones frente a $10,2 millones sin UCI (diferencial 4,2 veces superior).

El diferencial de costo asociado a utilizacion de UCI presenta heterogeneidad
importante segun el diagndstico analizado. Los incrementos relativos altos se
observan en N390 (ITU, 5,9x), J189 (neumonia inespecifica, 4,7 veces superior),
J159 (neumonia bacteriana, 4,5 veces superior) y J441 (EPOC, 4,4 veces superior,
todas condiciones clasificadas como HECSAP.
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La utilizacion de UCl representa uno de los principales determinantes del costo por
episodio. Sin embargo, en las condiciones HECSAP una parte importante del gasto
hospitalario continla generandose en episodios que no requieren cuidado
intensivo, lo que indica que la carga financiera de estas enfermedades no depende

exclusivamente de la progresion a UCI.
6.4 Distribucion por Sexo por diagndstico del Top 15

La distribucidn por sexo de los diagndsticos del Top 15 muestra patrones
diferenciados, consistentes con diferencias epidemioldgicas ampliamente
documentadas entre hombres y mujeres para distintos grupos de enfermedades
(Tabla 6). La hipertension esencial también presentd predominio femenino (59,3%),
comportamiento que probablemente refleja la mayor esperanza de vida de las
mujeres y, en consecuencia, una mayor prevalencia de hipertensién en los grupos

de mayor edad.

El infarto agudo de miocardio registré un 63,4% de hospitalizaciones en hombres,
mientras que la cardiomiopatia isquémica alcanzé un 65,6%, comportamiento
coherente con la mayor incidencia de enfermedad coronaria en hombres durante la
edad adulta. EPOC muestra una distribucidn casi equitativa (50,7% femenino), dato
que sugiere una distribucion por sexo mas equilibrada que la descrita
tradicionalmente para esta enfermedad en Colombia en las ultimas décadas y que
contrasta con el perfil histérico de esta enfermedad como predominantemente

masculina.
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Tabla 6. Distribucién por sexo de diagndsticos seleccionados del top 15
Total nacional

2025
!M 86.574 g!%.(i%!-
110X Hipertension esencial 18.646 12.817 31.463 59,3% 40,7% Si
J441  EPOC exacerbacion aguda 11.633 11.301 22.934 50,7% 49,3% Si
A419 | Sepsis, no especificada 4.324 4.309 8.633 50,1% 49,9% No
J189 Neumonia, no especificada 13.849 13.919 27.768 49,9% 50,1% No
J159 = Neumonia bacteriana 14.592 15.017 29.609 49,3% 50,7% Si
1679  Enf. cerebrovascular 8.845 9.092 17.937 49,3% 50,7% Si
P073 | Recién nacidos pretérmino 6.607 7.150 13.757 48,0% 52,0% No
J960 Insuf. respiratoria aguda 4531 5.094 9.625 47,1% 52,9% No
C900 = Mieloma multiple 1.043 1.222 2.265 46,0% 54,0% No
1500 Insuf. cardiaca congestiva 11.011 13.351 24.362 45,2% 54,8% Si
C910 | LLA 1.027 1.365 2.392 42,9% 57,1% No
K922 | Hemorragia 10.813 15.257 26.070 41,5% 58,5% No
gastrointestinal
1219 Infarto agudo del 7.805 13.518 21.323 36,6% 63,4% No
miocardio
1255 Cardiomiopatia isquémica 3.267 6.219 9.486 34,4% 65,6% No

Fuente: FEV-RIPS 2025
Caélculos: Innovacién y Analitica — ADRES
Nota: En verde resaltadas las condiciones HECSAP

Estos resultados muestran que los diagndsticos de mayor impacto hospitalario
presentan perfiles epidemioldgicos diferentes segun el sexo, consistentes con el
comportamiento esperado de las principales enfermedades crdnicas y agudas
analizadas. Estas diferencias deben considerarse al interpretar la distribucion de la
carga hospitalaria en la poblacion.
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6.5 Distribucion por Grupo de Edad por diagndstico del Top 15

La distribucion por grupos de edad evidencia patrones diferenciados de
hospitalizacion segun el tipo de condicion clinica. Las enfermedades crdnicas
concentran la mayor parte de los episodios en adultos mayores de 65 afnos. La
insuficiencia cardiaca congestiva registrd 12.487 hospitalizaciones en personas de
75 afos o mas, la EPOC 12.957 y la enfermedad cerebrovascular 7.907 en este
mismo grupo etario. Estos resultados reflejan la elevada carga hospitalaria de las
enfermedades cronicas en la poblacidn envejecida, consistente con el aumento de

la multimorbilidad y la fragilidad asociado al envejecimiento.

En contraste, algunas condiciones presentan distribuciones etarias especificas. La
neumonia bacteriana muestra distribucion bimodal con picos en menores de 4 anos
y mayores de 75 anos. La leucemia linfoblastica aguda predomina en menores de
14 afos con 1.222 episodios. Los recién nacidos pretérmino se concentran
exclusivamente en el grupo 0 a 1 afo, con 13.704 de 13.761 hospitalizaciones, lo

que respalda la consistencia de la codificacion de los registros.

El analisis de los costos segun grupo de edad mostré un comportamiento diferente
al observado para la frecuencia de hospitalizacidn. Las condiciones oncoldgicas
concentraron los costos medianos mas elevados. La leucemia linfoblastica aguda
muestra mayor intensidad econdmica en adultos de 45 a 54 afios con medianas de
283,5 millones de pesos, contrastando con los 22,7 millones en el grupode 5a 14
anos, lo que refleja diferencias en el comportamiento clinico y en las estrategias
terapéuticas segun la edad. El mieloma multiple presenta costos elevados entre los
45 vy 70 ahos, con pico de 154,7 millones en el grupo de 50 a 54 ahos.

La insuficiencia respiratoria aguda y la sepsis presentaron costos medianos
elevados en practicamente todos los grupos de edad. En adolescentes de 15 a 18
afos, la insuficiencia respiratoria alcanzd una mediana de $35,1 millones y la sepsis
de $25,1 millones, valores elevados para un grupo etario en el que estas

condiciones son poco frecuentes. Aunque este estudio no permite establecer las
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causas de este comportamiento, es posible que refleje episodios de mayor
complejidad clinica o la presencia de enfermedades subyacentes.

Figura 4. Distribucidn por grupos de edad, top 15 de diagndsticos
Total nacional
2025

Costo mediano por diagnéstico y grupo de edad
Valores en miles de millones de COP (MMS) - ' = menos de 5 casos en esa celda (estimacion no confiable)
Ty 24
HTA
Neumonia inesp. 3.0
Neumenia bact 4.0
EPOC .
Enf. cerebrovascular
1AM
Cardiemiopatia
Ins. respiratoria 19.4
Sepsis
LLA

Mieloma

Grupo de edad

Mediana costo (MMS = miles de millones COP)

2 MMS 10 MMS 50 MMS 150 MMS

Proyecto HECSAP — Paleta ADRES

Fuente: FEV-RIPS 2025
Caélculos: Innovacién y Analitica - ADRES
Entre las condiciones HECSAP también se observa un incremento progresivo del
costo hospitalario conforme aumenta la edad. Este comportamiento es
particularmente evidente en la infeccidn de vias urinarias, la hipertension arterial,
la neumonia, la EPOC v la insuficiencia cardiaca congestiva. La infeccion de vias
urinarias, principal diagndstico por gasto hospitalario del sistema pasa de una
mediana de $2,4 millones en menores de un afio a $5,0 millones en personas de
75 afios o mas, mas del doble, comportamiento consistente con la mayor

complejidad clinica descrita en la poblacidon adulta mayor.

Los resultados muestran que el impacto econdmico de las condiciones HECSAP
refleja la combinacidn de la frecuencia de hospitalizacion y la intensidad econdmica
de los episodios, ambas influenciadas por el envejecimiento de la poblacion. En los

adultos mayores convergen una elevada utilizacién de servicios hospitalarios y
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mayores costos por episodio, lo que explica una parte importante de la presion
financiera observada en este grupo etario.

6.6 Distribucion Geografica por diagndstico del Top 15

La distribucion territorial de los quince diagndsticos de mayor gasto hospitalario
mostrd una marcada concentracidn en los departamentos de mayor densidad
poblacional y mayor oferta de servicios de medianay alta complejidad. Bogota D.C.,
Antioquia y Valle del Cauca aparecen sistematicamente entre los cinco primeros
departamentos en la mayoria de los diagndsticos analizados, comportamiento
consistente con su tamafo poblacional y con la concentracion de servicios
especializados (Tabla 7).

Tabla 7. Top 5 departamentos por diagndstico del top 15, segin nimero de hospitalizaciones
Total nacional

2025
2 Antioquia 17.937 11.8% $145.2 3.4%
3 Valle del Cauca 12.830 8.5% $110.0 3.5%
4 | Atlantico 12.192 8.0% $62.0 3.7%
5 Cundinamarca 8.240 5.4% $83.8 3.7%
2 1219 1AM 1 Bogota D.C. 5.452 20.8% $126.2 50.0%
2 Antioquia 2.790 10.7% $86.2 457%
3 Valle del Cauca 2.599 9.9% $66.9 46.4%
4 Cundinamarca 2.235 8.5% $56.1 51.3%
5 Atlantico 1.486 5.7% $36.5 50.8%
3 1500 Insuf. cardiaca 1 Antioquia 5.744 19.3% $116.6 14.4%
congestiva
2 Bogota D.C. 5.664 19.0% $116.7 15.8%
3 Valle del Cauca 2.337 7.9% $55.6 19.3%
4 Cundinamarca 1.927 6.5% $47.7 18.0%
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Santander 1.773 6.0% $28.1 20.8%
Insuf. Antioquia 1.700 14.7% $68.9 47 7%
aguda
Bogota D.C. 1.694 14.6% $63.8 50.2%
Atléntico 845 7.3% $25.0 50.8%
Santander 756 6.5% $31.1 36.1%
Cundinamarca 745 6.4% $26.7 45.9%
Neumonia bacteriana Bogotd D.C. 5.129 14.8% $80.4 12.8%
Antioquia 4.982 14.4% $68.7 9.0%
Valle del Cauca 3.275 9.4% $45.3 9.8%
Atléntico 3.043 8.8% $29.2 11.2%
Cundinamarca 1.836 5.3% $28.4 10.6%
Sepsis Antioquia 2.026 19.6% $84.5 32.6%
Bogota D.C. 1.202 11.6% $48.2 37.8%
Valle del Cauca 904 8.7% $54.0 39.2%
Atlantico 679 6.6% $17.8 50.4%
Norte de Santander 526 5.1% $32.0 52.3%
LLA Bogota D.C. 808 27.6% $111.3 14.7%
Santander 262 9.0% $285 7.6%
Antioquia 236 8.1% $53.8 21.6%
Valle del Cauca 172 5.9% $35.5 23.8%
Cundinamarca 149 5.1% $21.7 12.8%
E. cerebrovascular Bogotd D.C. 3.167 14.4% $65.5 26.0%
Antioquia 2618 11.9% $50.0 20.0%
Valle del Cauca 2.389 10.9% $54.6 24.2%
Atléntico 1.332 6.1% $16.6 31.9%
Cérdoba 1.306 5.9% $19.2 24.8%
Bogota D.C. 4.220 11.1% $47.6 12.2%
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Hipertensidon Atlantico 3.851 10.1% $32.5 16.9%
esencial

3 Valle del Cauca 3.625 9.5% $49.0 13.8%

4 Antioquia 2.623 6.9% $29.5 11.3%

5 Cérdoba 2.259 5.9% $16.5 12.6%

10 = P073  Pretérmino 1 Bogotda D.C. 3.313 20.5% $61.4 49.7%
2 Antioquia 1.866 11.5% $50.7 55.0%

3 Cundinamarca 1.139 7.0% $26.9 61.5%

4 | Valle del Cauca 999 6.2% $34.3 71.1%

5 Magdalena 664 4.1% $11.7 48.2%

11 J189 Neumonia inesp. 1 Antioquia 5.356 16.3% $64.3 7.8%
2 Bogota D.C. 3.865 11.8% $57.5 12.0%

3 Atléntico 2.157 6.6% $24.3 19.0%

4 Cundinamarca 2.029 6.2% $25.0 7.0%

5 Valle del Cauca 1.683 5.1% $29.6 10.1%

12 = K922  Hemorragia Gl 1 Bogota D.C. 5.170 16.5% $65.9 10.2%
2 Antioquia 4.925 15.7% $63.6 8.3%

3 Valle del Cauca 2.586 8.2% $38.6 11.9%

4 Atlantico 2.124 6.8% $16.8 12.9%

5 Cundinamarca 1.892 6.0% $25.2 10.1%

13 J4a41 EPOC exacerbacidén 1 Antioquia 6.811 24.4% $88.4 10.6%
2 Bogota D.C. 5.305 19.0% $52.4 9.0%

3 | Cundinamarca 2.158 7.7% $27.3 7.6%

4 | Boyacd 1.809 6.5% $24.0 5.9%

5 Valle del Cauca 1.442 5.2% $20.6 8.7%

14 1255 Cardiomiopatia isq. 1 Bogotd D.C. 1.677 14.7% $41.2 30.2%
2 Antioquia 1.152 10.1% $35.0 28.3%

3 Cesar 1.057 9.3% $35.9 49.2%
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Atlantico 7.6% $20.8 35.2%

5 Valle del Cauca 819 7.2% $22.8 38.6%

15 €900 @ Mieloma multiple 1 Bogota D.C. 760 28.2% $91.1 9.3%
2 Antioquia 358 13.3% $40.8 15.6%

3 Valle del Cauca 265 9.8% $37.2 12.5%

4 Santander 240 8.9% $27.5 4.6%

5 | Atlantico 204 7.6% $12.7 3.9%

Fuente: RIPS/FEV-RIPS 2025
Calculos: Innovacién y Analitica — ADRES
Nota: *Fondo verde = condicién HECSAP (hospitalizacidon potencialmente evitable).
*# = posicién en el ranking del Top 15 por costo total.
*Top = posicién del departamento dentro del diagndstico por nimero de hospitalizaciones.
* 06 del dx = proporcién que ese departamento representa del total nacional de ese diagndstico.
*MM = miles de millones COP.

Mas alld del tamano poblacional, la distribucidn territorial muestra diferencias
importantes en la utilizacion de UCl y en la concentracion de algunos diagndsticos,
lo que sugiere patrones heterogéneos de utilizacion hospitalaria entre

departamentos.

En el caso de la infeccidn de vias urinarias (N390), primer diagndstico en costo total
del sistema, los cinco departamentos de mayor volumen concentran el 46,6% de
todas las hospitalizaciones nacionales por esta causa, con Bogota D.C. al cabeza
representado por si sola el 12,9% de los episodios. Sin embargo, el porcentaje de
utilizacion de UCI por ITU se mantiene consistentemente bajo en todos los
departamentos analizados (entre 3,4% y 4,2%), lo que resulta consistente con una
menor proporcion de episodios que requieren cuidado intensivo en comparacion con
otros diagndsticos analizados. Este patrén es coherente con la clasificacion de la

ITU como una condicidon sensible a la atencion primaria en la literatura internacional.

El infarto agudo de miocardio mostrd variaciones territoriales en la proporcidon de
pacientes que requirieron UCI, con valores entre 45,7% y 51,3% en los principales
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departamentos. Estas diferencias podrian reflejar variaciones en la complejidad de

los casos atendidos o en los patrones de utilizacidon de los servicios hospitalarios.

Por su parte, la leucemia linfoblastica aguda (C910) muestra la mayor
concentracidén geografica de todos los diagndsticos del Top 15, con Bogota D.C.
concentrando el 27,6% de todas las hospitalizaciones nacionales por esta causa.
Esta concentracion refleja la alta especializacion requerida para el manejo
oncohematoldgico pediatrico y la tendencia a la referencia hacia centros de alta
complejidad ubicados en las grandes ciudades, con las implicaciones de acceso y

equidad que esto conlleva para familias de departamentos periféricos.

En el caso del EPOC con exacerbacion aguda (J441), Antioquia concentra el 24,4%
del total nacional con 6.811 hospitalizaciones, seguida por Bogota D.C. con el
19,0%. Este patron combina una elevada frecuencia de hospitalizacidn con
porcentajes relativamente bajos de utilizacion de UCI (entre 5,9% y 10,6%), lo que
lo diferencia de otras condiciones donde la presion financiera se encuentra mas

asociada a la intensidad del uso de recursos criticos.
6.7 Re-hospitalizacion por diagndstico del Top 15

La rehospitalizacion, tal como se define en este analisis, corresponde a un paciente
que presenta dos o mas hospitalizaciones por el mismo diagndstico principal
durante el ano 2025. Este concepto es distinto al de reingreso hospitalario, que en
la literatura clinica generalmente se refiere a un retorno al hospital dentro de los
30 dias siguientes al egreso por cualquier causa. La rehospitalizacion que se mide
aqui es un indicador mas amplio y de naturaleza sistémica: no captura la velocidad
del retorno sino la recurrencia a lo largo del aho, lo que la convierte en un indicador
de recurrencia hospitalaria que puede aportar informacion sobre los patrones de

utilizacidn hospitalaria asociados a determinadas condiciones.

Una tasa elevada de rehospitalizacion en condiciones cronicas puede constituir una
senal de interés para el monitoreo del sistema de salud, debido a que podria estar
asociada a multiples factores clinicos, organizacionales y sociales que no son

observables en los registros administrativos utilizados en este estudio.
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A nivel nacional, el 8,4% de los pacientes (242.144 de 2.866.536) presentaron al
menos dos hospitalizaciones en 2025. LLA lidera con 24,6% de rehospitalizacion,
patron esperado dado que los tratamientos oncoldgicos son por ciclos. Entre las
condiciones HECSAP, la insuficiencia cardiaca congestiva (6,3%) y la EPOC (5,0%)

presentaron las mayores proporciones de rehospitalizacion (Tabla 8)

Tabla 8. Andlisis de re-hospitalizacién por diagndstico del top 15.
Total nacional

2025

2 C900 = Mieloma multiple 1.855 289 15,6% $197,5M $132,8 M No

3 1500  Insuf. cardiaca 22.767 1.426 6,3% $37,1M $22,1M Si
congestiva

4 J441  EPOC exacerbacion 21.781 1.080 5,0% $20,6 M S125M Si
aguda

5 N390 Infeccidn vias urinarias 122.590 3.497 2,9% $17.3M S76 M Si

6 110X Hipertensién esencial 30.186 865 2,9% S11,7 M $12,0M Si

7 P073 | Recién nacidos 13.265 311 2,3% $173 M $269 M No
pretérmino

8 K922 = Hemorragia 25.547 507 2,0% $24,0 M $12,7 M No
gastrointestinal

9 1255 = Cardiomiopatia 9.294 174 1,9% $43,1 M $29,6 M No
isquémica

10 1679 Enf. cerebrovascular 17.506 287 1,6% $31,1 M $20,7 M Si

11 J159 Neumonia bacteriana 29.289 315 1,1% $228M $139M Si

12 J189 Neumonfa inespecifica 27.461 306 1,1% $20,1 M $12,6 M No

13 1219 Infarto agudo miocardio 21.128 204 1,0% $455 M $277 M No

14 = J960 Insuf. respiratoria aguda 9.559 63 0,7% $89.2 M $43,1 M No

15 A419  Sepsis 8.586 49 0,6% $69,0 M $46,4 M No

Fuente: RIPS/FEV-RIPS 2025
Calculos: Innovacién y Analitica — ADRES
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Nota: * M = millones COP.
*Rehospitalizaciones: paciente con 2 o mas hospitalizaciones por el mismo diagndstico en el periodo.

Entre las condiciones HECSAP, la insuficiencia cardiaca congestiva presento la
mayor proporcion de pacientes rehospitalizados (6,3%), seguida de la EPOC (5,0%).
En ambos diagndsticos, los pacientes con rehospitalizacidn registraron costos
promedio sustancialmente superiores a los observados en quienes tuvieron un
Unico episodio durante el ano. La infeccion de vias urinarias, principal diagndstico
por volumen de hospitalizaciones, mostr6 una menor proporcion de
rehospitalizacion (2,9%), pero concentré el mayor nimero absoluto de pacientes
recurrentes (3.497), duplicando ademas el costo promedio por episodio respecto
de los pacientes sin rehospitalizacion. La hipertensidon esencial constituyd una
excepcion, al presentar costos promedio similares entre pacientes con y sin

rehospitalizacion.

La magnitud del problema adquiere otra dimensidn cuando se calcula el impacto
econdmico acumulado. Solo los 3.497 reingresos por ITU generan un gasto
asociado estimado de aproximadamente $60,5 mil millones de pesos (3.497
episodios x $17,3 millones de costo promedio por reingreso), cifra que evidencia el
impacto acumulado sobre los costos hospitalarios de episodios individualmente de
bajo costo pero de alta frecuencia. Si se suman los reingresos de las seis
condiciones HECSAP del Top 15 (ICC, EPOC, ITU, HTA, Enf. cerebrovascular y
Neumonia bacteriana), se acumulan 7.470 episodios de reingreso que representan
gasto hospitalario que, en buena parte, podria potencialmente evitarse en un

sistema con atencion primaria efectiva.

El contraste con las condiciones no HECSAP es revelador en términos de la
naturaleza del reingreso: LLA (24,6%) y mieloma multiple (15,6%) tienen las tasas
mas altas, pero sus reingresos responden a ciclos de quimioterapia programados,
son reingresos esperados y planificados clinicamente, no fallas del sistema. En
contraste, las rehospitalizaciones observadas en ICC, EPOC e ITU corresponden a
condiciones donde la recurrencia hospitalaria resulta particularmente relevante

desde el punto de vista analitico, debido a su frecuencia y a la carga econdmica
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acumulada que generan sobre el sistema. No obstante, los registros utilizados no

permiten establecer los mecanismos especificos que explican dicha recurrencia.

Los resultados muestran que la rehospitalizacion constituye un mecanismo
relevante de acumulacidn del gasto hospitalario, especialmente en condiciones
HECSAP de alta frecuencia. A diferencia de las patologias oncoldgicas, donde la
recurrencia forma parte del tratamiento, en enfermedades como la insuficiencia
cardiaca congestiva, la EPOC vy la infeccidon de vias urinarias la repeticion de
hospitalizaciones representa una carga econdmica importante cuya evolucion

merece seguimiento desde la perspectiva del sistema de salud.
6.8 Modelos Estadisticos

Se estimaron tres modelos de regresion sobre una muestra aleatoria estratificada
del 30% de los episodios del Top 15 de diagndsticos (n=112.459 para M1y M2; n
= 112.964 para M3). Las variables independientes fueron: condicion HECSAP
(si/no), sexo (masculino vs. femenino como referencia), grupo de edad (=65 afios y
45-64 anos vs. <45 anos como referencia) y régimen de afiliacidon (contributivo vs.

subsidiado como referencia). La significancia estadistica se establecié en a=0,05.
6.8.1 Modelo 1 Regresidn Logistica: Factores Asociados a la Progresiéon a UCI

Se estim6 un modelo de regresion logistica para identificar los factores asociados a
la progresion a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en el Top 15 de diagndsticos.
La muestra aleatoria inicial correspondio al 30% de los casos (n = 112.459). EL
modelo presentd un Pseudo R?2 de McFadden de 0,078 y un AIC de 104.926,8, lo
cual es habitual en este tipo de modelos con desenlaces binarios.

El Modelo 1 permitié identificar los factores asociados a la progresion a Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) dentro del Top 15 de diagndsticos de mayor impacto
financiero hospitalario. Desde una perspectiva analitica, la utilizacion de UCI puede
interpretarse como un indicador aproximado de severidad clinica e intensidad de
utilizacidn de recursos hospitalarios una vez producido el ingreso hospitalario

Es importante precisar que la variable "Condicién HECSAP (Si/No)" no representa

un factor de riesgo individual homogéneo, sino una etiqueta compuesta que agrupa
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seis diagndsticos especificos del Top 15 (ITU, insuficiencia cardiaca, neumonia,
ACV, hipertensidn arterial y EPOC) frente a los nueve restantes (infarto agudo de
miocardio, sepsis, insuficiencia respiratoria, leucemia linfoide aguda, prematuridad,
entre otros). Por esta razon, el coeficiente de esta variable debe interpretarse como
una comparacion descriptiva entre dos canastas de diagndsticos clinicamente
heterogéneas entre si, y no como el efecto ajustado de la "evitabilidad" en un
sentido causal o generalizable mas allda de estos 15 diagndsticos. Esta misma
precisidn aplica a los tres modelos presentados en esta seccion (Tablas 10y 11).

Tabla 9. Modelo 1 Regresion Logistica: Factores Asociados a la Progresion a UCI
Total nacional

2025

Condicién HECSAP (Si vs. 0,257 0,249 0,266 <0,001 -74,3% prob.

No) ucCl

Sexo masculino (vs. 1,372 1,328 1,419 <0,001 +37,2% prob.

femenino) UcCl

Edad =65 anos (vs. <45) 1,359 1,307 1,412 <0,001 +35,9% prob.
ucCl

Edad 45-64 afios (vs. <45) 1,445 1,380 1,514 <0,001 +44,5% prob.
ucCl

Régimen contributivo (vs. 0,923 0,893 0,954 <0,001 -7,7%  prob.

subsidiado) UcCl

Fuente: RIPS/FEV-RIPS 2025
Calculos: Innovacién y Analitica — ADRES
Nota: *Variable dependiente: UCI (1=si, 0=no). n= 112.459. Pseudo R? McFadden=0,078. *** p<0,001.
*Referencia: mujer, <45 afios, régimen subsidiado, condicién no HECSAP.

Las condiciones clasificadas como HECSAP dentro del Top 15 mostraron odds
74,3% menores de progresion a UCI en comparacién con las condiciones no
HECSAP del mismo grupo (OR=0,257; 1C95% 0,249-0,266; p<0,001). Este
contraste refleja, en gran medida, la composicidon clinica de ambos grupos: las
condiciones HECSAP del Top 15 corresponden en su mayoria a
descompensaciones de enfermedades crénicas manejables (HTA, EPOC) o
infecciones comunes (ITU), mientras que el grupo no-HECSAP incluye diagndsticos

de mayor severidad intrinseca por definicion (infarto agudo, sepsis, insuficiencia
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respiratoria). El resultado es consistente con una menor intensidad de utilizacion de
recursos criticos en el grupo HECSAP del Top 15, pero no debe generalizarse como
una propiedad estructural de todas las condiciones HECSAP a nivel del sistema, ni
interpretarse como el efecto aislado de la evitabilidad clinica una vez controlado

por el tipo de diagndstico.

Sin embargo, este resultado no implica que las HECSAP sean eventos clinicamente
irrelevantes o financieramente marginales. Su importancia dentro del sistema
hospitalario no esta asociada a la severidad extrema de cada episodio individual
sino al elevado volumen acumulado de hospitalizaciones que generan. Estos
resultados respaldan la hipdtesis central del estudio: la presion financiera
hospitalaria no depende exclusivamente de episodios de alta complejidad, sino
también de condiciones frecuentes cuya acumulacion genera una carga importante
sobre el sistema.

El efecto de la edad muestra un patréon interesante: los pacientes entre 45 y 64
afos presentan mayores odds de progresion a UCI que los pacientes de 65 afios o
mas (OR=1,445 frente a OR=1,359). Este resultado indica que la utilizacién de
cuidado intensivo no se concentra exclusivamente en los grupos de mayor edad y
sugiere la existencia de diferencias en la composicion clinica de los pacientes
hospitalizados segun grupo etario. No obstante, los mecanismos especificos que
explican este patron no pueden establecerse a partir de los datos analizados.

En relacion con el régimen de afiliacion, el régimen contributivo presenté odds 7,7%
menores de progresion a UCI en comparacion con el subsidiado (OR=0,923; 1C95%
0,893-0,954; p<0,001). Aungue el tamano del efecto es modesto, el resultado
sugiere la existencia de diferencias entre regimenes en la probabilidad de
progresion a UCI. Dado el caracter observacional del analisis y las limitaciones de
los registros administrativos, estos resultados deben interpretarse con cautela y
constituyen una linea de investigacion que requeriria analisis especificos con mayor

profundidad para establecer su alcance e interpretacion.
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6.8.2 Modelo 2 Regresion GLM-Gamma: Factores Asociados al Costo por Episodio

Se estimé un modelo GLM con distribucion Gamma y enlace logaritmico para
identificar los factores asociados al costo por episodio hospitalario, siguiendo la
metodologia recomendada por Manning & Mullahy (2001) para datos de costos en
salud (n= 112.459). Los coeficientes se expresan como factores multiplicativos del
costo (exp(B)) y como porcentaje de cambio en el costo.

Como se precis6 en §3.8.1, la variable "Condicion HECSAP" agrupa una canasta
especifica de seis diagndsticos del Top 15 frente a los nueve restantes; la
interpretacion de su coeficiente en este modelo sigue el mismo criterio.

Tabla 10. Modelo 2 Regresién GLM-Gamma: Factores Asociados al Costo por Episodio
Total nacional

2025
0,404 0,388 0,419

Condicién HECSAP (Si vs. No) <0,001 -59,6%
costo

Sexo masculino (vs. femenino) 1,310 1,263 1,358 <0,001 +31,0%
costo

Edad =65 afos (vs. <45) 1,543 1,482 1,608 <0,001 +54,3%
costo

Edad 45-64 afos (vs. <45) 1,699 1,615 1,787 <0,001 +69,9%
costo

Régimen contributivo (vs. 0,903 0,871 0,936 <0,001 -9,7% costo

subsidiado)

Fuente: RIPS/FEV-RIPS 2025
Calculos: Innovacién y Analitica — ADRES

Nota: Variable dependiente: costo por episodio (COP). Familia Gamma, enlace logaritmico. n=112.459. *** p<0,001.
Referencia: Manning & Mullahy (2001).

Los episodios correspondientes a condiciones HECSAP del Top 15 presentaron
costos esperados 59,6% menores que aquellos asociados a las condiciones no
HECSAP del mismo grupo (exp(B)=0,404; IC95%: 0,388-0,419; p<0,001). Este
contraste refleja, al igual que en el Modelo 1, la diferencia en la naturaleza clinica
de ambas canastas de diagndsticos, mas que un efecto aislado de la evitabilidad.
Es consistente con la menor utilizacién de UCl observada en el Modelo 1, y sugiere
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una menor intensidad promedio de utilizacidon de recursos hospitalarios durante el
episodio para las condiciones HECSAP del Top 15 especificamente, sin que esto
sea extrapolable como propiedad general de todas las hospitalizaciones HECSAP
a nivel del sistema. Sin embargo, esta menor intensidad econdmica por
hospitalizacidon no implica una baja presion financiera sobre el sistema. Por el
contrario, las condiciones HECSAP incluidas en el Top 15 acumulan
aproximadamente $2,91 billones del gasto hospitalario, lo que confirma que su
impacto econdmico se explica principalmente por la elevada frecuencia y
recurrencia de las hospitalizaciones, mas que por el costo individual de cada

episodio.

Estos resultados indican que la presidn financiera asociada a las HECSAP se genera
principalmente por mecanismos acumulativos. Aunque cada episodio presenta un
costo esperado inferior al de las condiciones no HECSAP, su elevada frecuencia y
recurrencia hacen que estas condiciones acumulen una carga econdmica

considerable sobre el sistema.

El analisis por edad mostrd un gradiente consistente con el observado en el Modelo
1. Los pacientes entre 45 y 64 anos presentaron los mayores costos esperados por
episodio (exp(B)=1,699), seguidos por los adultos de 65 anos o mas (exp(B)=1,543),
ambos en comparacidon con el grupo de referencia. Estos resultados indican que la
mayor intensidad econdmica hospitalaria no se concentra exclusivamente en los
adultos mayores, sino que también afecta de manera importante a la poblacion de
mediana edad, grupo que representa un componente relevante dentro de la
estructura del gasto hospitalario.

En relacidn con el régimen de afiliacion, los episodios correspondientes al régimen
contributivo presentaron costos esperados 9,7% menores que los del régimen
subsidiado (exp(B)=0,903; IC95%: 0,871-0,936; p<0,001). Aunque el tamafo del
efecto fue moderado, el resultado evidencia diferencias sistematicas en los costos
esperados entre ambos regimenes. No obstante, dada la naturaleza observacional
del estudio y las limitaciones inherentes a los registros administrativos, este
hallazgo debe interpretarse con cautela, ya que el modelo no incorpora variables

clinicas, socioecondmicas ni de organizacion de los servicios que podrian contribuir
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a explicar dichas diferencias. Estos resultados constituyen un punto de partida para
futuras investigaciones mas que una evidencia de diferencias atribuibles al régimen
de afiliacion en si mismo.

6.8.3 Modelo 3 Regresidn Logistica: Factores Asociados a Rehospitalizaciones?

La rehospitalizacidon constituye un patrdn de utilizacion hospitalaria de interés para
el analisis del desempefio del sistema de salud. La recurrencia de hospitalizaciones
por un mismo diagndstico incrementa la utilizacidn de recursos hospitalarios vy
puede reflejar la interaccion de multiples factores clinicos, organizacionales y
sociales relacionados con la evolucidén de la enfermedad y la continuidad de la
atencidn. Sin embargo, los registros administrativos utilizados en este estudio no
permiten identificar los mecanismos especificos que explican dicha recurrencia. En
este contexto, el Modelo 3 evalud los factores asociados a la ocurrencia de
rehospitalizacion entre los pacientes con los quince diagndsticos de mayor impacto
financiero hospitalario, con el propdsito de caracterizar este patron de utilizacidn

hospitalaria desde una perspectiva poblacional.

3 Nota: El tamafio muestral del Modelo 3 fue ligeramente superior al de los Modelos 1 y 2 debido a que las variables empleadas en
estos ultimos, particularmente las relacionadas con utilizacién de UCI y costo hospitalario, presentaban una mayor proporcién de
valores faltantes, lo que generd exclusiones adicionales durante el ajuste de dichos modelos.
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Tabla 11. Modelo 3 Regresién Logistica: Factores Asociados a Rehospitalizaciones.
Total nacional

2025

Condicién HECSAP (Si vs. No) 1,229 1,175 1,285 <0,001 +22,9% prob.
reingreso

Sexo masculino (vs. femenino) 1,114 1,069 1,161 <0,001 +11,4% prob.
reingreso

Edad =65 afios (vs. <45) 1,957 1,861 2,058 <0,001 +95,7% prob.
reingreso

Edad 45-64 afios (vs. <45) 1,390 1,305 1,480 <0,001 +39,0% prob.
reingreso

Régimen  contributivo  (vs. 1,016 0,976 1,058 0,442 No significativo

subsidiado)

Fuente: RIPS/FEV-RIPS 2025
Calculos: Innovacién y Analitica — ADRES
Nota: *Variable dependiente: re-hospitalizacién (1=si, 0=no). N=112.964.

**Pseudo R2 McFadden=0,013.

*** p<0,001; ns: no significativo (p=0,442). Referencia: mujer, <45 afios, régimen subsidiado, condicién no HECSAP.

La rehospitalizacidon constituye un indicador sensible de posibles limitaciones en la
continuidad del cuidado y en la articulacion entre el manejo hospitalario y el
seguimiento ambulatorio posterior al egreso. A diferencia de los Modelos 1y 2,
centrados en la progresién a UCl y el costo por episodio, el Modelo 3 evalua la

recurrencia hospitalaria observada durante el periodo de estudio.

Las condiciones HECSAP del Top 15 presentaron un odds significativamente mayor
de rehospitalizacion que las condiciones no HECSAP del mismo grupo (OR=1,229;
IC95%: 1,175-1,285; p<0,001), equivalente a un incremento del 22,9% en los odds
de rehospitalizacién. Es importante sefalar que, si bien este coeficiente es
estadisticamente significativo, el modelo en su conjunto presenta una capacidad
explicativa baja (Pseudo R? de McFadden = 0,013), sustancialmente menor a la de
los Modelos 1y 2 (0,078). Esto indica que la mayor parte de la variabilidad en la

ocurrencia de rehospitalizacion responde a factores no capturados por las variables
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incluidas, y que el OR reportado debe interpretarse como una asociacidon marginal
especifica de esta variable, no como evidencia de un modelo con alto poder
predictivo sobre la rehospitalizacidon en general.

Este resultado, al igual que en los Modelos 1 y 2, contrasta dos canastas de
diagndsticos clinicamente distintas entre si (Seccidon 3.8.1) y debe leerse en ese
marco, no como una propiedad general de la evitabilidad clinica. Dentro de esa
comparacion especifica, el hallazgo es consistente con la hipdtesis de que estas
condiciones generan una utilizacion hospitalaria repetida a lo largo del tiempo,
constituyendo un mecanismo de presion financiera diferente al observado en las
enfermedades de mayor costo unitario. Si bien los registros administrativos no
permiten establecer los mecanismos que explican esta recurrencia, tampoco es
posible, con este diseno, distinguir cuanto de la mayor recurrencia responde a la
naturaleza crdnica de varias condiciones HECSAP (que por definicion requieren

manejo continuo) frente a fallas especificas de continuidad asistencial.

La edad fue el principal predictor del modelo. Los pacientes de 65 anos o mas
presentaron odds de rehospitalizacion 95,7% mayores que los menores de 45 afios
(OR=1,957; 1C95%: 1,861-2,058; p<0,001). El grupo de 45 a 64 anos también
mostrd un incremento significativo en los odds de rehospitalizacion (OR=1,390),
indicando que el aumento de la recurrencia hospitalaria comienza a observarse
desde la mediana edad. Los registros administrativos utilizados no permiten

establecer los mecanismos clinicos u organizacionales que explican esta asociacion.

En relacidn con el sexo, los hombres presentaron odds de rehospitalizacion 11,4%
mayores que las mujeres (OR=1,114; IC95%: 1,069-1,161; p<0,001), resultado
consistente con diferencias epidemioldgicas descritas para varias enfermedades

cronicas de elevada recurrencia hospitalaria.

El régimen de afiliacidn no mostré una asociacion estadisticamente significativa con
los odds de rehospitalizacion (OR=1,016; 1C95%: 0,976-1,058; p=0,442). Este
resultado indica que, una vez ajustado el modelo por las variables incluidas, no se
identificaron diferencias estadisticamente significativas en los odds de
rehospitalizacion entre los regimenes contributivo y subsidiado. No obstante, este
hallazgo debe interpretarse en el contexto de las variables disponibles y no implica
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la ausencia de diferencias entre ambos regimenes en otros aspectos no evaluados
en este estudio.

6.8.4 Lectura estructural integrada de los modelos

Los tres modelos, analizados de manera conjunta, muestran un patréon consistente
dentro de la canasta especifica del Top 15 de diagndsticos de mayor costo
hospitalario. Las condiciones HECSAP de este grupo presentaron odds
significativamente menores de progresion a UC| (OR=0,257), menores costos
esperados por episodio (exp(B)=0,404) y mayores odds de rehospitalizacion
(OR=1,229), en comparacidon con los nueve diagndsticos no-HECSAP del mismo
Top 15 (infarto agudo de miocardio, sepsis, insuficiencia respiratoria, leucemia
linfoide aguda, prematuridad, entre otros). Esta comparacion es de naturaleza
descriptiva y composicional: contrasta dos grupos de diagndsticos clinicamente
heterogéneos entre si, y sus coeficientes no deben interpretarse como el efecto
aislado o generalizable de la "evitabilidad" a nivel del sistema de salud, ni
proyectarse mas alld de los 15 diagndsticos analizados. Dentro de ese marco, la
evidencia es consistente con que la presidn financiera de estas seis condiciones
especificas responde principalmente a un mecanismo de acumulacidn de episodios
frecuentes y recurrentes, mas que a la intensidad econdmica de cada

hospitalizacidn individual.

El comportamiento de la edad fue consistente en los tres modelos. El grupo de 45
a 64 anos presentd los mayores costos esperados por episodio y una mayor
intensidad de utilizacidn de recursos hospitalarios, mientras que la poblacidon de 65
afios 0 mas registré los mayores odds de rehospitalizacién. En conjunto, estos
resultados sugieren que la presion financiera asociada a las enfermedades crdnicas
responde a mecanismos diferentes a lo largo del curso de vida, con una mayor
intensidad econdmica en la edad media y una mayor recurrencia en los adultos
mayores. Los hombres presentaron odds consistentemente mayores de progresion
a UCI y rehospitalizacion, ademas de mayores costos esperados por episodio,
resultados compatibles con diferencias epidemioldgicas descritas para

enfermedades cardiovasculares y respiratorias cronicas.
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En relacidon con el régimen de afiliacion, no se identificaron diferencias
estadisticamente significativas en los odds de rehospitalizacidn entre los regimenes
contributivo y subsidiado (OR=1,016; p=0,442). Finalmente, el pseudo R? de
McFadden (0,013) del Modelo 3, sustancialmente menor al de los Modelos 1y 2
(0,078), indica que una proporcion importante de la variabilidad en la
rehospitalizacion, incluyendo el efecto de la variable HECSAP discutido arriba,
permanece explicada por factores no incluidos en el modelo, probablemente
relacionados con caracteristicas clinicas, sociales y organizacionales que no pueden
capturarse mediante los registros administrativos utilizados en este estudio.
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7. Discusion

Los hallazgos de este estudio indican que la presion financiera hospitalaria del
sistema de salud colombiano no puede explicarse exclusivamente por
enfermedades de alta complejidad clinica o elevado costo unitario, como suele
asumirse en buena parte de la discusidon sobre sostenibilidad financiera del sistema
de salud. Por el contrario, los resultados muestran que una proporcion importante
de la presidn financiera hospitalaria se genera mediante mecanismos acumulativos
asociados a condiciones frecuentes, recurrentes y potencialmente manejables
desde la atencion primaria. Este patron no parece ser exclusivo del sistema
colombiano. (Alfradique et al., 2009), durante la construccidn de la lista brasilena
de hospitalizaciones por condiciones sensibles a la atencidon primaria,
documentaron que estas representaban el 28,5% del total de hospitalizaciones del
Sistema Unico de Sautde (SUS) en 2006, con predominio de gastroenteritis,
insuficiencia cardiaca y enfermedades respiratorias. EL 19,5% observado en
Colombia durante 2025 se encuentra dentro de un orden de magnitud comparable,
lo que sugiere que la presion hospitalaria asociada a condiciones sensibles a la
atencidn primaria constituye un fendmeno persistente en distintos sistemas de
salud latinoamericanos.

En particular, las condiciones clasificadas como Hospitalizaciones Evitables por
Condiciones Sensibles a la Atencién Primaria (HECSAP) muestran un patrén de
utilizacidn hospitalaria distinto al observado en las patologias catastroficas u
oncoldgicas. Aunque estas condiciones presentaron menores odds de progresion a
UCly menores costos esperados por episodio hospitalario, concentraron un elevado
volumen de hospitalizaciones y mayores odds de rehospitalizacion. En conjunto,
estos resultados indican que la presidn financiera asociada a las HECSAP no
depende principalmente de episodios hospitalarios de alta complejidad o elevado
costo unitario, sino de la acumulacion de hospitalizaciones recurrentes en
condiciones de alta frecuencia poblacional.

Desde una perspectiva econdmica, los resultados ilustran un fendmeno relevante
para el analisis de la sostenibilidad hospitalaria: eventos clinicamente menos
complejos pueden transformarse en componentes dominantes del gasto agregado
cuando ocurren con elevada frecuencia dentro del sistema. En otras palabras, la
presion financiera hospitalaria no emerge exclusivamente de la complejidad
extrema, sino también de la acumulacidn sistematica de episodios de menor costo
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unitario pero alta recurrencia poblacional. Este hallazgo complementa lo descrito
por (Gutiérrez et al., 2023b), quienes documentaron que una proporcion importante
del gasto hospitalario financiado con recursos de la UPC en Colombia se concentra
en condiciones potencialmente evitables y en enfermedades cardiovasculares.
Mientras dicho estudio caracterizo la composicion del gasto hospitalario nacional,
los resultados aqui presentados permiten comprender los mecanismos mediante
los cuales esa presion financiera se genera, diferenciando entre condiciones cuya
carga economica proviene de la elevada frecuencia de utilizacidon y aquellas donde
predomina la intensidad econdmica de cada episodio.

La coexistencia de dos mecanismos diferenciados de produccidén de gasto: presidn
por volumen y presidn por intensidad econdmica, constituye uno de los principales
aportes analiticos del estudio. Por una parte, condiciones como la infeccidon de vias
urinarias, la hipertensién arterial, el EPOC vy la insuficiencia cardiaca congestiva
generan presion financiera principalmente a través de la utilizacion masiva de
servicios hospitalarios. Por otra, patologias como la leucemia linfoblastica aguda y
el mieloma multiple producen presion financiera mediante trayectorias clinicas
altamente intensivas en recursos, aunque con menor frecuencia poblacional. Esta
diferenciacion amplia la perspectiva tradicional centrada exclusivamente en
enfermedades de alto costo unitario y resulta consistente con los principios de la
economia de la salud, segun los cuales la asignacion eficiente de recursos requiere
comprender no solo cuanto cuesta una intervencion, sino también cuales son los
factores que determinan el consumo agregado de recursos (Drummond et al,
2015).

Los resultados relacionados con la progresidon a UCI refuerzan esta interpretacion
estructural. La utilizacidn de cuidado intensivo multiplicd mas de cuatro veces el
costo promedio por episodio hospitalario y constituyd uno de los principales
mecanismos de intensificacion del gasto. Sin embargo, el estudio mostré que
algunas condiciones HECSAP, pese a presentar menor severidad relativa vy
menores costos esperados por episodio, experimentan incrementos importantes en
el costo cuando progresan a cuidado intensivo. Este hallazgo pone de manifiesto
que, incluso en condiciones potencialmente manejables desde la atencion primaria,
la progresién hacia estados de mayor complejidad clinica se asocia con un
incremento sustancial en la utilizacidon de recursos hospitalarios. En este contexto,
la progresion a UCI puede interpretarse como un indicador indirecto de mayor
complejidad clinica e intensidad de utilizacion de recursos, aunque los mecanismos
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especificos que conducen a dicho desenlace no pueden establecerse con la
informacion disponible y requieren estudios que incorporen variables clinicas y
asistenciales adicionales.

La rehospitalizacion constituye otro de los hallazgos centrales del estudio. Las
condiciones HECSAP presentaron mayores odds de recurrencia hospitalaria incluso
después de ajustar por edad, sexo y régimen de afiliacion. Este patron sugiere que
la recurrencia constituye un mecanismo propio de utilizacién hospitalaria asociado
a estas condiciones y no Unicamente el resultado de diferencias demograficas entre
los pacientes. Los registros administrativos utilizados no permiten identificar los
mecanismos especificos que explican esta recurrencia, la cual probablemente
refleja la interaccion de multiples factores clinicos, organizacionales y sociales
relacionados con la continuidad del cuidado y la evolucion de las enfermedades
cronicas.

Estos resultados son consistentes con la evidencia internacional. (Torrini et al,,
2023), en un analisis longitudinal de la poblacidon de Milan, demostraron que el
costo acumulado de la atencion hospitalaria durante los cuatro anos posteriores al
episodio indice practicamente duplica el costo inicial, siendo las rehospitalizaciones
el principal determinante del gasto posterior al egreso. Aunque el presente estudio
no incorpora seguimiento longitudinal mas alla del afio analizado, los mayores odds
de rehospitalizacion observados para las condiciones HECSAP sugieren que el
impacto econdmico asociado a estas condiciones podria extenderse mas allad del
episodio hospitalario inicial y ser incluso mayor que el estimado en este analisis.

En términos poblacionales, los resultados evidenciaron que la presion financiera
hospitalaria se concentra progresivamente en adultos de mediana y avanzada edad.
El hallazgo de mayores costos esperados y mayor intensidad de utilizacion
hospitalaria en el grupo de 45 a 64 anos resulta particularmente relevante porque
sugiere que el incremento de la carga clinica y econdmica asociada a las
enfermedades crdnicas comienza antes de la vejez. Este patrdn aporta evidencia
para el analisis de la distribucidn etaria de la presidn hospitalaria y sefiala la
importancia de considerar la poblaciéon de mediana edad en la caracterizacién del
gasto asociado a enfermedades cronicas.

La relacidn entre el desempeno de la atencidn primaria y las hospitalizaciones
evitables ha sido ampliamente documentada, en multiples contextos. (Gibson et al.,,
2013), en una revision sistematica sobre condiciones cronicas sensibles a APS,
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encontraron que el mejor acceso a atencion primaria, medido como razon
médicos/poblacion, disponibilidad de servicios o incentivos a la calidad, se asocia
con menor hospitalizacidn evitable. Sin embargo, los autores sefialan que los
resultados son heterogéneos y dependen de cdmo se operacionaliza el acceso; esta
limitacidon también aplica al presente estudio, ya que los registros administrativos
utilizados no permiten evaluar directamente atributos de la atencidn primaria, como
la oportunidad, la continuidad del cuidado o la calidad de la atencion ambulatoria.

En Colombia, (Rodriguez Garcia, 2012) realizé uno de los primeros analisis de las
HECSAP utilizando registros RIPS correspondientes a 2009, documentando
importantes diferencias territoriales y entre regimenes de aseguramiento en
diversos indicadores relacionados con estas hospitalizaciones. Dieciséis afios
después, los resultados del presente estudio muestran que las hospitalizaciones
por condiciones sensibles a la atencidn primaria contindan representando una carga
importante para el sistema y mantienen una marcada heterogeneidad territorial.
Aunque ambos estudios no son directamente comparables por diferencias en el
periodo analizado y en los desenlaces evaluados, en conjunto sugieren que las
desigualdades asociadas a las HECSAP contindan siendo un desafio relevante para
el sistema de salud colombiano.

Este hallazgo es consistente con lo planteado por la OECD (2020), que senala que
las hospitalizaciones por condiciones sensibles a la atencidn primaria constituyen
un uso potencialmente evitable de recursos hospitalarios de alta complejidad y
representan una oportunidad para mejorar la eficiencia del sistema mediante el
fortalecimiento de la atencion primaria. Sin embargo, los resultados del presente
estudio amplian esta perspectiva al mostrar que la presidn financiera asociada a
estas condiciones no depende Unicamente de la evitabilidad de las
hospitalizaciones, sino también de la acumulacion de episodios recurrentes que,
pese a presentar menor costo unitario, generan una carga econdémica considerable
por su elevada frecuencia poblacional.

La heterogeneidad territorial observada aporta elementos relevantes para
comprender la distribucidn de la presion hospitalaria en Colombia. Las diferencias
identificadas entre departamentos sugieren variaciones en los patrones de
hospitalizacion, la utilizacion de UCI y la concentracion de determinados
diagnosticos, cuyos determinantes especificos no pueden establecerse con la
informacion disponible y requieren analisis complementarios. Hallazgos como la
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mayor utilizacidn de UCIl en pacientes con cardiomiopatia isquémica en Cesar o con
sepsis en Norte de Santander, incluso por encima de departamentos con mayor
capacidad instalada, evidencian que la utilizacion de recursos hospitalarios
presenta un comportamiento heterogéneo entre territorios. En este contexto, el
territorio emerge como una dimension relevante para comprender las diferencias
en la complejidad hospitalaria y en la intensidad de utilizacion de recursos del
sistema.

Estos resultados tienen implicaciones relevantes para la discusion sobre la
sostenibilidad financiera del sistema de salud colombiano. Tradicionalmente, este
debate se ha concentrado en tecnologias de alto costo, enfermedades huérfanas o
innovaciones terapéuticas altamente especializadas. Sin embargo, los hallazgos del
presente estudio muestran que una proporcion importante de la presidn financiera
hospitalaria también se origina en condiciones frecuentes, recurrentes vy
potencialmente manejables desde la atencidn primaria. Esta perspectiva coincide
con lo planteado por la (OECD, 2020), que senala que el fortalecimiento de la
atencidn primaria constituye una estrategia para reducir hospitalizaciones evitables,
mejorar la eficiencia del sistema y disminuir el uso innecesario de servicios
hospitalarios de mayor complejidad. En consecuencia, fortalecer la atencion
primaria, la continuidad asistencial y la articulacion entre el hospital y la comunidad
podria contribuir a reducir la frecuencia de hospitalizacion, la progresion hacia
episodios de mayor complejidad y la recurrencia hospitalaria, con potencial impacto
sobre la carga financiera asociada a las condiciones HECSAP (universo completo
estimado en el Documento Il de esta serie).

7.1 Limitaciones

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben considerarse al interpretar
sus resultados. En primer lugar, se basa en registros administrativos (RIPS/FEV-
RIPS), cuya calidad depende de los procesos de reporte realizados por los
prestadores de servicios de salud. Aunque la base fue sometida a procesos de
depuracion y control de calidad antes del analisis, pueden persistir errores de
registro, diferencias en la codificacion diagndstica o variaciones en la completitud
de la informacion entre territorios.

En segundo lugar, el disefo es observacional y, para algunos analisis, de naturaleza
ecoldgica, por lo que las asociaciones identificadas entre departamentos o
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municipios no permiten establecer relaciones causales ni extrapolarse
directamente al nivel individual.

Adicionalmente, los registros administrativos no incluyen informacién clinica
detallada sobre severidad de la enfermedad, adherencia al tratamiento, continuidad
del cuidado, apoyo familiar u otros determinantes sociales que podrian contribuir a
explicar parte de las diferencias observadas entre territorios y grupos de pacientes.

Finalmente, las hospitalizaciones por condiciones sensibles a la atencion primaria
constituyen un indicador indirecto del desempeno del sistema. Su ocurrencia
depende de multiples factores, entre ellos la organizacidn de la atencidn primaria,
las caracteristicas clinicas de los pacientes, la carga de enfermedad vy las barreras
de acceso a los servicios. En consecuencia, los resultados deben interpretarse como
una aproximacion poblacional para identificar oportunidades de analisis vy
priorizacidon, mas que como una medida directa de la calidad de la atencién o del
ahorro potencial atribuible a intervenciones especificas.
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8. Conclusiones

Este estudio muestra que comprender el gasto hospitalario requiere cambiar la
forma tradicional de interpretar la presidn financiera del sistema de salud. Durante
anos, la discusion sobre sostenibilidad se ha concentrado principalmente en
enfermedades de alta complejidad, tecnologias de elevado costo y patologias
catastrodficas. Sin embargo, los resultados presentados evidencian que una parte
importante de la presion hospitalaria también se construye silenciosamente a
través de condiciones frecuentes, recurrentes y potencialmente manejables desde
la atencidn primaria. No son necesariamente las enfermedades que mdas cuestan
por episodio las que terminan ejerciendo la mayor presion sobre el sistema, sino
aquellas que, al repetirse cientos de miles de veces, transforman pequenos costos
individuales en una carga econdmica de enorme magnitud.

Esta diferencia no es Unicamente financiera; representa dos formas distintas de
entender el funcionamiento del sistema de salud. Mientras algunas enfermedades
consumen recursos por la complejidad inherente de su manejo, otras reflejan
trayectorias clinicas que probablemente podrian modificarse mediante una atencion
primaria mas accesible, continua y resolutiva. Reconocer que ambos mecanismos
coexisten permite comprender que la sostenibilidad hospitalaria depende tanto de
la capacidad para tratar enfermedades altamente complejas como de la capacidad
para evitar que condiciones frecuentes progresen repetidamente hasta requerir

hospitalizacion.

En este sentido, las Hospitalizaciones Evitables por Condiciones Sensibles a la
Atencion Primaria trascienden su utilidad como indicador de desempefio de la
atencion primaria y adquieren un significado adicional como indicador de presion
financiera hospitalaria. Su elevada participacion dentro de los diagndsticos de
mayor gasto muestra que las decisiones orientadas a fortalecer el primer nivel de
atencidn no solo tienen implicaciones clinicas o epidemioldgicas, sino también
econdmicas, al actuar sobre uno de los mecanismos que alimenta de manera

persistente la utilizacidn hospitalaria.
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Finalmente, este estudio propone una forma complementaria de analizar el gasto
hospitalario: comprender no solo cuanto cuesta una enfermedad, sino como genera
presion sobre los recursos del sistema. Diferenciar la presion financiera asociada a
la intensidad econdmica de los episodios de aquella derivada de su frecuencia y
recurrencia ofrece un marco analitico que puede enriquecer la evaluacion del gasto
hospitalario y contribuir a una comprension mas integral de la sostenibilidad del

Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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10. Anexos

10.1 ANEXO A. Multimorbilidad como determinante estructural

El analisis de diagndsticos relacionados revela que la multimorbilidad no es un
fendmeno marginal, sino un determinante central del gasto hospitalario. La
hipertension arterial emerge como el eje comun en la mayoria de los perfiles clinicos
analizados, acompainada frecuentemente de diabetes, enfermedad cardiovascular

y patologias respiratorias crénicas.

Este patrdén sugiere la existencia de un cluster cardiometabdlico dominante, que
actla como base fisiopatoldgica de multiples eventos agudos que culminan en
hospitalizacion. En este sentido, el gasto hospitalario observado no puede
interpretarse como eventos aislados, sino como manifestaciones finales de

trayectorias de enfermedad crénica insuficientemente controladas.

Esto implica que una proporcion importante del gasto es potencialmente
modificable mediante intervenciones en etapas tempranas del curso de la

enfermedad.
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Tabla 12 Diagndsticos relacionados del Top 15 de diagndsticos.

Total nacional
2025

N390

C910

1219

1500

C900

1679

C509

1960

A419

J159

Infeccién vias
urinarias, sitio no
especificado
Leucemia
linfoblastica aguda
[LLA]

Infarto agudo de
miocardio, sin otra

especificacién

Insuficiencia cardiaca
congestiva

Mieloma multiple

Enfermedad
cerebrovascular, no

especificada

Tumor maligno de la
mama, parte no
especificada
Insuficiencia

respiratoria aguda

Sepsis, no
especificada

Neumonia bacteriana,
no especificada

110X (Hipertensién esencial) 2.
N40X (Hiperplasia prostatica) 3. E119
(Diabetes tipo 2) 4. R104 (Dolor
abdominal) 5. N390 (ITU misma)

1. C910 (misma) 2. R509 (Fiebre) 3.
E440
D696
(Desnutricién grave)

1. 110X (Hipertensién esencial) 2. 1219
(misma) 3. 1255 (Cardiomiopatia
isquémica) 4. E119 (Diabetes tipo 2) 5.
1251 (Enfermedad coronaria crénica)

1. 110X (Hipertensién esencial) 2. 1500
(misma) 3.J449 (EPOC exacerbada) 4.
1509
especificada) 5. EO39 (Hipotiroidismo)
1. C900 (misma) 2. 110X (Hipertensién
esencial) 3. E440 (Desnutricién) 4.
E43X (Desnutriciéon grave) 5. D649
(Anemia)

1. 110X (Hipertensién esencial) 2. 1679
(misma) 3. E119 (Diabetes tipo 2) 4.
1694
cerebrovascular)

1. C509 (misma) 2. 110X (Hipertensién
esencial) 3. R522/R521 (Dolor) 4.J90X
(Derrame pleural)

1. 110X (Hipertensién esencial) 2. J960
(misma) 3.J159 (Neumonia bacteriana)

(Desnutricion moderada) 4.

(Trombocitopenia) 5. E43X

(Insuficiencia  cardiaca  no

(Secuelas de enfermedad

4.)189 (Neumonia no especificada)
1.110X (Hipertensién esencial) 2. A419
(misma) 3. N390 (Infeccién de vias
urinarias) 4. 189 (Neumonia)
1. 110X (Hipertensién esencial) 2. J159
(misma) 3. J449 (EPOC exacerbada) 4.
E039 (Hipotiroidismo)

Fuente: RIPS/FEV-RIPS 2025

Caélculos: Innovacién y Analitica — ADRES

La ITU hospitalaria ocurre con
mayor frecuencia en pacientes con
hipertensién, diabetes y patologia
prostatica benigna.

Refleja la alta vulnerabilidad
infecciosa y nutricional de los

pacientes oncohematoldgicos.

La mayoria de los infartos ocurren
en pacientes con hipertensién vy
diabetes mal controladas.

Alta coexistencia con hipertensién y
enfermedad pulmonar obstructiva
crénica.
Predominan complicaciones
nutricionales y hematoldgicas.

Hipertension y diabetes son los
principales factores asociados.

Frecuente asociacién con

hipertensién y  complicaciones
locales.

La mayoria de los casos son
secundarios a neumonia.

La sepsis es frecuentemente
secundaria a ITU o neumonia.

Alta coexistencia con hipertensiéony
EPOC.
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En la tabla se observa que tanto la hiperplasia prostatica como la diabetes vy la
hipertension son condiciones clinicamente asociadas a un mayor riesgo de ITU
recurrente y potencialmente evitable. Un paciente con HPB conocida, residuo post-
miccional elevado o diabetes mal controlada podria beneficiarse de un seguimiento
estructurado (evaluacion uroldgica periddica, optimizacidon farmacoldgica,
educacion para vaciado vesical y control glucémico estricto) que reduzca el riesgo
de hospitalizacion por ITU complicada, aunque los datos administrativos utilizados
en este estudio no permiten establecer si la ausencia de dicho seguimiento explica
los casos observados. Estos hallazgos son compatibles con la existencia de
oportunidades de fortalecer modelos de seguimiento proactivo en el primer nivel
de atencidn, en lugar de un manejo centrado Unicamente en la resolucion del

episodio agudo una vez ocurre.
10.2 Anexo B. Nota Metodoldgica sobre el Procesamiento de Datos

El procesamiento de los datos se realizé en PySpark 3.12 sobre Databricks
Serverless (Azure), utilizando la tabla tuva_catalog. bronzem_observatorio. og_v1.
A continuacidn se describen las decisiones metodoldgicas clave adoptadas durante

el procesamiento:

Control de calidad y auditoria de los datos

Previo al analisis principal se realizd un proceso exhaustivo de control de calidad
en tres etapas. La primera consistio en la correccidn de inconsistencias en fechas de
registro y la restriccion del universo de andlisis a episodios correspondientes
exclusivamente al afio 2025, lo que implicé la exclusion de 620.005 registros con

fechas fuera del periodo .

La segunda etapa fue una auditoria sistematica de los 577 episodios con costo
superior a $1.000 millones de pesos, correspondientes al percentil 99,9 de la
distribucion. Cada episodio fue clasificado segun la coherencia entre diagndstico,
costo y progresion a UCI: 552 episodios (95,7%) fueron validados como
clinicamente justificados (oncologia, hemofilia, cirugias complejas, UCI prolongada);
10 (1,7%) fueron identificados como casos que requieren verificacidn individual; y

15 (2,6%) presentaron combinaciones diagndstico-costo clinicamente incoherentes
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y fueron clasificados como errores evidentes. Estos 15 casos, que suman $47.300
millones (0,10% del gasto total), fueron excluidos del analisis. Los 25 casos con
clasificacién de revision o error fueron remitidos a la Direccion de Auditoria de
ADRES.

La tercera etapa fue un analisis exploratorio de comorbilidades. Dado que la base
de datos no contiene una variable especifica de comorbilidad, se analizaron los
diagndsticos secundarios de los episodios HECSAP con el fin de evaluar si la
hospitalizacion podria explicarse por condiciones de mayor complejidad
subyacente, como enfermedades oncoldgicas. Los diagndsticos secundarios mas
frecuentes identificados fueron hipertensién arterial, diabetes mellitus, EPOC vy
prostatitis, condiciones que son en si mismas parte del espectro HECSAP y no
explican la hospitalizacidn por una causa de mayor complejidad. Este hallazgo
refuerza la validez de la clasificacion HECSAP utilizada y descarta que los episodios
identificados correspondan principalmente a complicaciones de enfermedades de

alta complejidad no registradas como diagndstico principal.

Deduplicacién de episodios: Se utilizd el identificador ENCOUNTER_GROUP_ID
como unidad de analisis para garantizar que cada episodio hospitalario se contara
una sola vez, independientemente del nimero de lineas de factura asociadas. Esta
estrategia corrige la inflacion artificial de frecuencias derivada de la facturacion por

item.

Diagnéstico de egreso: Se utilizé el primer elemento del array
ENCOUNTER_COD_DIAG_PRINCIPAL_E (diagndstico principal de egreso) como
variable de clasificacidon diagndstica, con cobertura del 100% en los registros de
hospitalizacion. Este diagndstico refleja el cuadro clinico finalmente establecido al
término de la hospitalizacidn, por lo que es mas preciso que el diagndstico de

ingreso.

Variable UCI: La progresidn a UCI fue identificada mediante la variable booleana
UCI disponible en la tabla, construida por el equipo de ingenieria de datos de la
ADRES a partir de los registros de estancias del encuentro
(ENCOUNTER_ESTANCIAS).
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Limpieza de variable sexo: La variable CodSexo presentd valores con espacios en
blanco al inicio o al final ('F ', 'M '). Se aplico trim() y upper() para estandarizar los
valores, resultando en tres categorias: F (femenino), M (masculino) e |
(indeterminado). La categoria | (n=2.166, 0,06% del total) fue excluida de los

analisis por sexo dado su volumen minimo.

Departamento de residencia: Se extrajo el cddigo de departamento a partir de los
dos primeros digitos del «cddigo de municipio de residencia
(CodMunicipioResidencia), siguiendo la codificacion DIVIPOLA del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).

Modelos estadisticos: Los tres modelos de regresién (3.8.1 a 3.8.3) se estimaron
sobre una muestra aleatoria simple del 30% del universo de hospitalizaciones del
Top 15 (n=112.459 de 374.863 registros disponibles, con n=112.964 para el
Modelo 3 por menor proporcion de valores faltantes en sus variables), utilizando
una semilla fija (seed=42) para garantizar la reproducibilidad del muestreo. Esta
decision respondid a razones de eficiencia computacional: el flujo de trabajo de
ajuste de los modelos, implementado con statsmodels, requiere convertir los datos
desde el entorno distribuido de PySpark a un DataFrame de pandas, proceso cuyo
costo de cdmputo crece considerablemente sobre el universo completo. La muestra
seleccionada resulta estadisticamente suficiente para los fines de este analisis: los
intervalos de confianza obtenidos en los tres modelos son estrechos (por ejemplo,
OR de la variable HECSAP en el Modelo 1: IC 95% 0,249-0,266), lo que indica que
el tamafo muestral captura con precisidn los efectos estimados y que una
estimacidn sobre el universo completo no alteraria de forma sustancial la direccidn
ni la magnitud de los coeficientes reportados, aunque si produciria intervalos de

confianza marginalmente mas estrechos.

Especificacion de los modelos. Los tres modelos (3.8.1 a 3.8.3) incluyen la variable
"Condicién HECSAP (Si/No)" como covariable principal, sexo, dos categorias de
edad y régimen de afiliacién. Esta variable clasifica cada episodio del Top 15 de
diagnosticos segln pertenezca a uno de los seis grupos identificados como
HECSAP (ITU, insuficiencia cardiaca, neumonia, ACV, hipertension arterial, EPOC)

o0 a los nueve diagndsticos restantes del Top 15 (infarto agudo de miocardio, sepsis,
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insuficiencia respiratoria, leucemia linfoide aguda, prematuridad, entre otros). No se
incluyeron efectos fijos por diagndstico individual, dado que serian perfectamente
colineales con la variable HECSAP (que es, por construccion, una funcion
deterministica del diagndstico). En consecuencia, el coeficiente de la variable
HECSAP en los tres modelos debe interpretarse como un contraste descriptivo
entre estas dos canastas de diagndsticos, clinicamente heterogéneas entre si tanto
en severidad como en mecanismo de enfermedad, y no como el efecto ajustado o
causal de la "evitabilidad" en un sentido independiente del diagndstico especifico.
Esta limitacion se retoma en la interpretacion de cada modelo (3.8.1 a 3.8.3).

Seleccién de familia y enlace del Modelo 2. Se utilizé una distribucion Gamma con
enlace logaritmico para el modelo de costo por episodio, siguiendo la
recomendacidon general de Manning & Mullahy (2001) para datos de costos en
salud, caracterizados por ser continuos, estrictamente positivos y con asimetria a la
derecha. No se realizd de forma explicita la prueba de Park u otro procedimiento
formal de comparacion de familias recomendado por los mismos autores para
confirmar esta eleccidn frente a alternativas (por ejemplo, Gaussiana inversa o
Poisson quasi-Poisson). Se declara esta limitacion de forma explicita: la
especificacion Gamma-log debe entenderse como un supuesto razonable y
ampliamente utilizado en la literatura de costos en salud, no como una eleccion
validada formalmente para este conjunto de datos especifico. Se recomienda como
linea de trabajo futura la verificacidn mediante prueba de Park y el diagndstico de

bondad de ajuste correspondiente.
10.3 Anexo C. Clasificacion ACSC/HECSAP

La clasificacion de las condiciones sensibles a la atencion primaria se realizd con
base en la lista de 20 grupos de HECSAP desarrollada por Alfradique et al. (2009)
para Brasil, adaptada al contexto colombiano por (Rodriguez Garcia, 2012) con
datos RIPS del afio 2009. Se incluyeron los siguientes grupos diagndsticos:
infecciones renales y de vias urinarias (N10, N11, N12, N30, N34, N39),
hipertensién arterial (110-115), insuficiencia cardiaca (150), enfermedades de vias
aéreas inferiores, EPOC y asma (J44-J46), diabetes mellitus (E10-E14),
gastroenteritis infecciosa (A09), neumonias bacterianas (J13, J14, J15, J18) y
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enfermedades cerebrovasculares (163-167, G45-G46). La clasificacion de
condiciones sensibles a la atencion primaria utilizada en el presente estudio se basé
en la lista brasilefa desarrollada por (Alfradique etal., 2009), que agrupa 20
categorias diagndsticas segun los cddigos de la CIE-10, tal como se presenta en la

Tabla 13.

Tabla 13. Frecuencia, proporciones y tasas por 10.000 habitantes de las hospitalizaciones realizadas en la red
hospitalaria del Sistema Unico de Salud (SUS).

Brasil,
2006

1. Enfermedades A33-A37, A95, 3.608
inmunoprevenibles B16, BO5-B06,
B26, G00.0,
A17.0,A19
2. Condiciones evitables A15-A16, A18, 26.995 1,0 0,3 1.4
Al17.1-A17.9,
100-102, A51-
AB3, B50-B54,
B77
3. Gastroenteritis E86, A00-A09 647.783 23,2 6,6 34,7
infecciosas y
complicaciones
4. Anemia D50 18.919 0,7 0,2 1,0
5. Deficiencias E40-E46, E50- 56.368 2,0 0,6 3,0
nutricionales E64
6. Infecciones de oido, H66, J00-J03, 12.055 0,4 0,1 0,6
nariz y garganta J06, J31
7. Neumonias bacterianas J13-J14,J15.3- 205.617 7.4 2,1 11,0
J15.4,)15.8-
J15.9,J18.1
8. Asma J45-J46 271.323 9,7 2,8 145
9. Enfermedades de vias J20,J)21,)40- 206.251 7.4 2,1 11,0
adreas inferiores 144,147
10. Hipertensidn arterial 110-111 146.426 52 15 7.8
11. Angina de pecho 120 96.781 35 1,0 52
12. Insuficiencia cardiaca 150, J81 314.029 11,2 3,2 16,8
13. Enfermedades 163-167, 169, 181.837 6,5 19 9,7
cerebrovasculares G45-G46
14. Diabetes mellitus E10-E14 120.878 43 12 6,5
15. Epilepsias G40-G41 51.570 18 0,5 2,8
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16. Infecciones renales y N10-N12, N30, 200.571

de vias urinarias N34,N39.0

17. Infecciones de piel y A46, L01-L04, 76.110 2,7 0,8 4,1
tejido celular subcutaneo LO8

18. Enfermedad N70-N73,N75- = 48.644 1,7 0,5 2,6
inflamatoria de érganos N76

pélvicos femeninos

19. Ulcera gastrointestinal K25-K28,K92.0, 88.747 3,2 0,9 4.8
K92.1,K92.2
20. Enfermedades 023, A50,P35.0 = 19.932 0,7 0,2 1,1

relacionadas con la
atencién prenatal y el

parto
Total hospitalizaciones por |, 2.794.444 100,0 28,5 149,6
CSAP
Total de , 9.812.103 , , 5254

hospitalizaciones**

Fuente: Alfradique et, al. (5)
Caélculos: Innovacién y Analitica — ADRES
Nota: * Tasa ajustada por edad.** CSAP: Condiciones Sensibles a la Atencién Primaria.

Los quince diagndsticos analizados en este documento se identificaron de forma
independiente, ordenando el universo de hospitalizaciones 2025 por costo total y
seleccionando los quince de mayor magnitud. Para determinar cuales de estos
quince diagndsticos corresponden a condiciones sensibles a la atencion primaria,
se verificd cada cddigo CIE-10 mediante coincidencia exacta contra una lista curada
de codigos (acsc_codigos), construida con base en los grupos diagndsticos de
Alfradique et al. (2009). Este método de coincidencia exacta, aplicado sobre un
conjunto ya acotado de quince diagndsticos, es apropiado para el propdsito de este
analisis: verificar la pertenencia de cddigos especificos ya identificados, no realizar
una busqueda exhaustiva de todos los cddigos HECSAP posibles dentro del
universo completo de hospitalizaciones.
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