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1. Listado de abreviaturas?

Ambulatory Care Sensitive Conditions / Condiciones Sensibles a la Atencién Primaria o Ambulatoria
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
Atencién Primaria en Salud

Agency for Healthcare Research and Quality

Clasificacidn Internacional de Enfermedades, décima revisién

Atencién Primaria en Salud

Banco Interamericano de Desarrollo

Pesos colombianos

Departamento Administrativo Nacional de Estadistica

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Facturacién Electrénica de Venta asociada a Registros Individuales de Prestacién de Servicios de
Salud

Modelo lineal generalizado (Generalized Linear Model)

Hospitalizaciones Evitables por Condiciones Sensibles a la Atencién Primaria
Infarto agudo de miocardio

Insuficiencia cardiaca

Intervalo de confianza del 95%

Instituciones Prestadoras de Salud

Observados/Esperados

Odds Ratio / Razén de momios

Organizacién Mundial de la Salud

Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos

Registros Individuales de Prestacién de Servicios de Salud

Sistema General de Seguridad Social en Salud

Unidad de Cuidado Intensivo

Plataforma de procesamiento distribuido utilizada para anélisis

es un multiplicador, significa "veces mas caro"

1 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

Este documento caracteriza las Hospitalizaciones Evitables por Condiciones
Sensibles a la Atenciéon Primaria (HECSAP) en Colombia durante 2025,
describiendo su magnitud nacional, su distribucién territorial a nivel departamental
y municipal, su comportamiento temporal y la carga econdmica asociada. El objetivo
es identificar territorios y condiciones clinicas que representen oportunidades para

fortalecer la atencidn primaria, la continuidad del cuidado y la gestién del riesgo.

Para el anadlisis intermunicipal, se usé la razén Observado/Esperado (O/E) que
compara el nimero de hospitalizaciones observadas en un municipio con el nimero
esperado segun la proporcidén nacional de HECSAP, aplicada al volumen total de
hospitalizaciones del municipio. Un O/E mayor de 1 indica un numero de
hospitalizaciones superior al esperado; un O/E cercano a 1 indica un
comportamiento similar al promedio nacional; y un O/E menor de 1 indica un
ndmero inferior al esperado. Para determinar si estas diferencias son
estadisticamente significativas se calcularon intervalos de confianza mediante el

método de Byar, ampliamente utilizado para eventos con distribucién de Poisson.

Resultados: En 2025, el SGSSS registré 748.212 hospitalizaciones por condiciones
sensibles a la atencién primaria (HECSAP), equivalentes al 19,5 % del total de
hospitalizaciones y a un gasto de $8,36 billones, correspondiente al 20,2 % del
gasto hospitalario nacional. En otras palabras, uno de cada cinco ingresos
hospitalarios del pais estuvo asociado a condiciones cuyo manejo oportuno en
atencién primaria podria haber evitado o reducido la necesidad de hospitalizacion.

Esta cifra representa el limite superior tedrico de la carga asociada a estas
condiciones, no un ahorro garantizado ni directamente realizable: una fraccién de

estas hospitalizaciones ocurriria incluso con una atencién primaria dptima.

La carga de las HECSAP presenta una marcada heterogeneidad territorial. Aunque
la tasa nacional fue de 141,0 por 10.000 habitantes, entre departamentos se
observé una variacion de 12,1 veces. Huila, Caquetd, Arauca y Boyaca registraron
las mayores tasas del pais. A nivel municipal, 48,9 % de los municipios presentaron

un exceso estadisticamente significativo de hospitalizaciones, evidenciando que las
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diferencias territoriales son aun mayores de lo que muestran los promedios

departamentales.

La concentracién de las HECSAP dentro de cada departamento define estrategias
de intervencion diferentes. En Bogotd D.C. y en los departamentos de Guainia, San
Andrés, Guaviare, Amazonas y Vaupés, la mayor parte de las hospitalizaciones se
concentra en un solo municipio, favoreciendo intervenciones focalizadas. En
contraste, Boyacd y Cundinamarca presentan una distribuciéon mucho mas dispersa,
lo que sugiere la necesidad de fortalecer la atencidn primaria de manera integral en
el conjunto del territorio.

El anélisis de la serie 2019-2024 muestra que estas desigualdades preceden a la
pandemiay persisten en la actualidad. La reduccién observada durante 2020-2021
respondid al impacto de la emergencia sanitaria sobre la utilizacién de los servicios
y no a una mejora del desempefio de la atencién primaria. Posteriormente, solo
Huila mostré una disminucién sostenida, mientras Caquetd y Amazonas

evidenciaron una tendencia ascendente.

Los resultados muestran que las HECSAP constituyen un problema de gran
magnitud, con una distribucion territorial altamente desigual y persistente, y
proporcionan evidencia para priorizar intervenciones orientadas a fortalecer la

atencién primaria y la gestidn del riesgo en Colombia.
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3. Introduccidn

La atencidn primaria de salud (APS) constituye el pilar fundamental de cualquier
sistema de salud. Su propdsito es preservar y promover la salud de la poblacion,
prevenir la aparicién y propagacién de enfermedades, brindar atencién oportuna a
los problemas agudos y garantizar el seguimiento continuo de las enfermedades
crénicas(Starfield et al,, 2005). Cuando estas funciones se desarrollan de manera
efectiva, es posible reducir la ocurrencia de complicaciones, disminuir la necesidad
de consultas por urgencias y prevenir una proporcién importante de las
hospitalizaciones que podrian evitarse mediante una atencidon ambulatoria
accesible, integral y de calidad (Rosano et al., 2013).

Con el propdsito de evaluar el desempefio de la atencién primaria, se ha definido
un conjunto de enfermedades conocidas como Ambulatory Care Sensitive
Conditions (ACSC), o condiciones sensibles a la atencién ambulatoria. Estas
corresponden a patologias para las cuales una atencidon primaria accesible,
oportuna y efectiva puede prevenir la aparicién de complicaciones que requieran
hospitalizacién o, al menos, disminuir su gravedad mediante un diagnédstico y
tratamiento tempranos(Purdy et al., 2009). Por ello, las hospitalizaciones por estas
condiciones denominadas en espanol Hospitalizaciones Evitables por
Enfermedades o Condiciones Sensibles a la Atencion Primaria (HECSAP) se han
consolidado internacionalmente como un indicador indirecto del desempefio de la
atencién primaria y de la capacidad del sistema de salud para garantizar el
seguimiento continuo de los pacientes, el control de las enfermedades crénicas y la

implementacion de intervenciones preventivas(Purdy et al., 2009).

Las HECSAP han sido ampliamente utilizadas como un indicador indirecto del
desempefio de la atencidn primaria, del acceso oportuno a los servicios y de la
continuidad del cuidado, y su utilidad ha sido respaldada por organismos
internacionales como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)(WHO Regional
Office for Europe, 2016), la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdmicos (OECD, 2020) y el Banco Interamericano de Desarrollo (BID)(Guanais
et al,, 2012; Gutiérrez et al., 2023a; Rodriguez Garcia, 2012) La evidencia muestra
que estas hospitalizaciones representan una fraccion importante de la actividad
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hospitalaria en multiples sistemas de salud. En una revisién internacional, Rocha et
al. (2021)(Rocha etal., 2021) documentaron que las HECSAP representan
alrededor del 20 % del total de admisiones hospitalarias en paises como Inglaterra,
Colombia, Argentina y Paraguay, y aproximadamente el 13 % en Francia(Rocha
etal, 2021).

En América Latina, (Alfradique et al., 2009) desarrollaron y validaron la primera
lista brasilefia de condiciones sensibles a la atencidon primaria, la cual se convirtid
en la principal referencia metodoldgica para la regién. En Colombia, (Rodriguez
Garcia, 2012)realizé el primer analisis nacional utilizando registros RIPS
correspondientes a 2009; sin embargo, dicho estudio se basd en un sistema de
informacidn con coberturas estimadas inferiores al 25 % de las hospitalizaciones
nacionales.

El fortalecimiento de los sistemas de informacidn en salud y la consolidacién de la
base FEV-RIPS administrada por ADRES permitieron analizar 3.832.336 episodios
hospitalarios ocurridos en 2025, con un nivel de cobertura y trazabilidad sin
precedentes para el pais. Aprovechando esta capacidad analitica, ADRES
desarrollé el estudio exploratorio Analisis del Gasto en Salud en Colombia: Presion
de gasto hospitalario en Colombia 2025, el cual identificé que seis de los quince
diagndsticos de mayor costo hospitalario corresponden a condiciones clasificadas
como HECSAP: infeccidn de vias urinarias (N390), insuficiencia cardiaca congestiva
(1500), neumonia bacteriana (J159), enfermedad cerebrovascular (1679),
hipertensién esencial (I110X) y enfermedad pulmonar obstructiva crénica con

exacerbacion aguda (J441).

Estos hallazgos sugieren que una proporcién importante del gasto hospitalario se
concentra en condiciones potencialmente manejables desde la atencidén primaria y
plantean una pregunta de mayor alcance: ;cual es la magnitud real de las HECSAP
en Colombia?, ;como se distribuyen en el territorio? y ;cdmo han evolucionado en

el tiempo?.

Responder estos interrogantes resulta especialmente relevante porque el impacto
de una enfermedad sobre el sistema de salud no depende Unicamente del costo de

cada hospitalizacidn, sino también de la frecuencia con que ocurre. En este contexto,
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el presente documento caracteriza las HECSAP en Colombia a partir de tres
dimensiones: su magnitud nacional, su distribucién territorial y su evolucién
temporal, utilizando la base integrada FEV-RIPS administrada por ADRES vy la
clasificacion propuesta por (Alfradique et al., 2009), adaptada para Colombia por
(Rodriguez Garcia, 2012).

Nota de no-imputabilidad. Los indicadores presentados en este documento (tasas,
razones OJ/E, clasificaciones territoriales) tienen naturaleza estrictamente
descriptiva y epidemioldgica. Ninguna referencia a departamentos, municipios o
patrones territoriales en este analisis constituye una atribucién de responsabilidad,
falta o incumplimiento por parte de prestadores de salud, entidades territoriales o
aseguradoras especificas. Los hallazgos reflejan patrones agregados en registros
administrativos y no sustituyen procesos de auditoria, inspeccidén o vigilancia que
sigan el debido proceso correspondiente frente a actores identificables. Este
estudio, se enmarca en la caracterizaciéon del gasto hospitalario y su distribucion,
como insumo necesario para el analisis financiero, no como un ejercicio de vigilancia

epidemioldgica o de calidad asistencial independiente.
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4. Objetivo del documento

Caracterizar la magnitud, distribucion territorial y evoluciéon temporal de las
hospitalizaciones evitables por condiciones sensibles a la atencidon primaria
(HECSAP) en Colombia durante 2025, como evidencia para la identificacion de
territorios prioritarios de intervencién y el monitoreo del desempefio del primer
nivel de atencion en el SGSSS.

4.1 Objetivos especificos

1. Cuantificar la magnitud nacional de las hospitalizaciones HECSAP en 2025

2. Analizar su distribuciéon departamental y la variacidn municipal mediante
Razdn Estandarizada de Morbilidad (O/E)

3. lIdentificar las tendencias temporales de la tasa HECSAP entre 2019 y 2024

a nivel nacional y por departamento.
4.2 Hipétesis exploratoria:

Las Hospitalizaciones Evitables por Condiciones Sensibles a la Atencidn Primaria
(HECSAP) ejercen una presidn financiera relevante sobre el sistema hospitalario
colombiano, comparable a la de las enfermedades de alto costo unitario,
principalmente a través del volumen acumulado de episodios hospitalarios
evitables, su distribucidn territorial diferenciada y su progresién a cuidado intensivo
como expresion de brechas en la capacidad resolutiva del primer nivel de atencidn.

12
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5. Metodologia
5.1 Diseio del estudio

Analisis observacional descriptivo de base poblacional, con componente ecoldgico
para el analisis territorial. Se utilizaron dos fuentes seguin el periodo analizado: la
base integrada RIPS/FEV-RIPS 2025 para el analisis de magnitud y distribucion, y
la base RIPS 2019-2024 para el analisis de tendencias temporales.

5.2 Fuente de datos y procesamiento

Mismas fuentes descritas en la Parte |. EL procesamiento se realizdé en PySpark
sobre Databricks Serverless (Azure).

5.3 Clasificacion HECSAP

Para esta parte se aplicé la lista completa de 20 grupos diagndsticos de Alfradique,
y otros (2009), adaptada por Rodriguez-Garcia (2012) (ver Anexo B),
independientemente de su presencia en el Top 15. Esta aproximacion permite
calcular una tasa poblacional comparable con la literatura internacional y con

estudios previos en Colombia.
5.4 Variables de resultado

Tasa de hospitalizacion HECSAP por 10.000 habitantes, calculada sobre
proyecciones poblacionales DANE 2025. Gasto atribuible a HECSAP expresado en

pesos colombianos corrientes y como porcentaje del gasto hospitalario total.
5.5 Andlisis estadistico

La distribucién territorial se analizd a nivel departamental mediante tasas brutas y
a nivel municipal mediante la Razén Observado/Esperado (O/E), con intervalos de
confianza al 95% por el método de Byar (1979), para 1.091 municipios con al
menos 10 casos HECSAP. La evolucidn temporal 2019-2024 se analizé mediante
regresion lineal simple sobre seis puntos temporales por departamento, con

significancia estadistica establecida en a=0,05.
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El detalle técnico del procesamiento, la construccidn de las tasas y la especificacion

del O/E se presentan en el Anexo A.

14



ADRES

6. Resultados

Las hospitalizaciones por condiciones sensibles a la atencién primaria (HECSAP)
representan una parte estructural de la carga hospitalaria del sistema de salud
colombiano. En 2025 se registraron 748.212 hospitalizaciones, equivalentes al
19,5 % del total de 3.832.336 episodios hospitalarios del SGSSS reportados en la
base de FEV-RIPS ano 2025. En otras palabras, uno de cada cinco ingresos
hospitalarios del pais correspondié a una condicién potencialmente prevenible o
manejable desde la atencidn primaria.

La tasa nacional fue de 141,0 por 10.000 habitantes. El gasto asociado ascendié a
$8,36 billones COP, representando el 20,2% del gasto hospitalario total.

Tabla 1. Indicadores nacionales de hospitalizacién por HECSAP. Colombia, 2025. Total nacional 2025

Total, hospitalizaciones 2025 3.832.336

Total, hospitalizaciones HECSAP 748.212 19,5% del total de
hospitalizaciones

Tasa HECSAP nacional / 10.000 hab. 141,0/10.000 hab. Poblacién DANE 2025:
53.057.212

Gasto total hospitalario $41,45 billones COP

Gasto atribuible a HECSAP $8,36 billones COP 20,2% del gasto hospitalario
total

Municipios con O/E significativamente alto 534 (48,9% de 1.091) ICinf> 1,0 ,Byar (1979)

Municipios con O/E esperado 410 (37,6%) IC incluye 1,0

Municipios con O/E significativamente bajo 147 (13,5%) ICsup<1,0

Fuente: FEV-RIPS 2025, ADRES.
Calculos: Innovacién y Analitica— ADRES
Nota: HECSAP: Hospitalizaciones Evitables por Condiciones Sensibles a la Atencién Primaria. Clasificacién basada en
Alfradique, y otros (2009) adaptada por Rodriguez-Garcia (2012).

6.1 Diagndstico, costo y frecuencia de las condiciones HECSAP

Aunque las HECSAP suelen analizarse como un conjunto, las condiciones que las
conforman difieren sustancialmente en frecuencia, costo y patrén de recurrencia.
Caracterizar estas diferencias permite identificar cudles generan la mayor carga
para el sistema y cudles concentran los pacientes con mayor riesgo de Re-

hospitalizacién.
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Cinco de las 20 condiciones concentran el 54,2% del gasto HECSAP total:

Infecciones renales y vias urinarias (12,5%), Enfermedades cerebrovasculares

(12,3%), Enfermedades de vias aéreas inferiores (10,9%), Insuficiencia Cardiaca

(9,2%) e Infecciones de piel y tejido subcutaneo (9,2%). La Tabla 2, presenta las 20

condiciones ACSC ordenadas por numero de pacientes Unicos, con sus

hospitalizaciones, y el costo total.

Tabla 2. Diagnésticos ACSC, volumen y costo. Total nacional. 2025

Infecciones renales y vias 124.495 128.304
urinarias

Enfermedades vias aéreas 89.055 93.451
inferiores

Infecciones piel y tejido 83.763 85.316
subcutdneo

Gastroenteritis infecciosas 66.098 66.869
Enfermedades 41.874 44217
cerebrovasculares

Infecciones  oido  nariz 35.364 35.702
garganta

Hipertensién Arterial 34.791 36.177
Insuficiencia Cardiaca 33.332 36.018
Neumonias bacterianas 32.845 33.209
Diabetes Mellitus 32.319 34.308
Ulcera gastrointestinal 30.331 30.975
Asma 28744 30.618
Epilepsias 22,529 24527
Angina de Pecho 20.580 20.882
Enfermedad inflamatoria 11.998 12.203
6rganos pélvicos femeninos

Atencidn prenatal y parto 10.812 10.992
Condiciones evitables 10.242 10.823
Deficiencias nutricionales 8.405 8.620
Anemia 3.402 3.621
Enfermedades 1.367 1.380

inmunoprevenibles

$1.046.720.397.681

$915.028.901.227

$766.514.517.653

$422.585.276.677
$1.030.616.831.063

$180.204.576.391

$464.019.494.214
$768.981.130.157
$486.259.787.074
$513.775.622.015
$400.136.677.624
$170.129.642.393
$347.812.645.834
$284.783.713.808

$51.329.451.783

$57.014.029.673
$158.481.215.217
$226.732.790.304
$39.477.606.990
$29.094.406.960

Nota: se excluyeron de esta y todas las agregaciones de gasto del documento los episodios con costo registrado igual o
menor a cero, criterio aplicado de manera uniforme tanto en las cifras descriptivas como en los modelos de regresién
(seccidén 3.8). Fuente: FEV-RIPS 2025, ADRES. Célculos: Innovacién y Analitica— ADRES

Infecciones renales y vias urinarias domina en volumen (124.495 pacientes), casi

40% mas que la segunda condicion.
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Un hallazgo que merece atencidn propia surge al mirar el costo por paciente en vez
del volumen: Deficiencias nutricionales, una condicién de bajo volumen relativo
(8.405 pacientes, penultima del grupo), resulta ser la mas costosa por paciente de
las 20 condiciones ACSC: $27,0 millones en promedio, por encima incluso de
Enfermedades cerebrovasculares (524,6M) e Insuficiencia Cardiaca ($23,1M).

Ningun sistema de salud puede, ni deberia, aspirar a una tasa de hospitalizaciones
por ACSC del 0%. Incluso con una atencidn primaria de alta calidad, una proporcién
de pacientes con enfermedades crdénicas presentard descompensaciones que
requerirdn manejo hospitalario. En ese contexto, el interés de este anélisis no radica
en la existencia de hospitalizaciones, sino en la magnitud y la concentracién de

aquellas que exceden lo esperable.

6.1.1 Re-hospitalizaciones/recurrencia severa

Se define como recurrencia severa a los pacientes con 5 o0 mas hospitalizaciones
HECSAP en el mismo ano calendario, umbral que distingue el reingreso ocasional,
esperable incluso con buen control de una enfermedad crénica, de un patrén
sostenido que sugiere falla de seguimiento ambulatorio. No es una categoria
estandar de la literatura sobre condiciones sensibles a la atencion primaria; se
define aqui para efectos de este anélisis. La Tabla 3 presenta, para cuatro umbrales
de recurrencia crecientes, el nimero de pacientes, su costo total y la condicién

predominante en cada nivel.

17



Tabla 3.Distribucién de la Recurrencia hospitalaria. Total nacional , 2025

Enf. de vias aéreas inferiores (729);
Insuficiencia cardiaca (507);

Enfermedades cerebrovasculares (453);

Diabetes mellitus (413);
Infecciones renales y de vias urinarias (369);
Hipertensidn arterial (322);
Epilepsias (313);
Asma (293);
Inf. de piel y tejido subcutdneo (152);
Gastroenteritis infecciosas (120);
23 4.149 $132.571.619.728 1,59% Otras condiciones evitables (111);
hospitalizaciones/afio !
Angina de pecho (64);
Anemia (64);
Ulcera gastrointestinal (61);

Infecciones de oido, nariz y garganta (51);

Neumonias bacterianas (47);
Deficiencias nutricionales (44);
Enf. inflamatoria pélvica. (19);
Atencién prenatal y parto (12);
Enfermedades inmunoprevenibles (5).
Enfermedades cerebrovasculares (153);
Hipertension arterial (57);
Diabetes mellitus (22);
Epilepsias (20);
Insuficiencia cardiaca (16);
hospitali;zones/aﬁo 310 $8.036.914.521 0.10% il'r\;er:‘ir;edades de vias aéreas inferiores (]ig;
Asma (5);
Infecciones renales y de vias urinarias (5);
Otras condiciones evitables (5);
Infecciones de piel y tejido subcutdneo (3);
Neumonias bacterianas (1);
18
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Ulcera gastrointestinal (1).
Enfermedades cerebrovasculares (99);
Hipertensidn arterial (33);
Diabetes mellitus (10);
Epilepsias (6);
Infecciones renales y de vias urinarias (4);
o 26. . 164 $3.758.953.609 0,04% Insuficiencia cardiaca 3)

hospitalizaciones/afio
Asma 3)
Anemia (2);
Otras condiciones evitables (2);
Enfermedades de vias aéreas inferiores (1);
Infecciones de piel y tejido subcutédneo (1).
Enfermedades cerebrovasculares (33);
Hipertensidn arterial (11);
Diabetes mellitus 3);
=8

hospitalizaciones/afio 52 $642.292.506 0,01% Anemia (2);
Asma ()
Otras condiciones evitables (1).

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

En el umbral de 3 o mds hospitalizaciones al afio (4.149 pacientes, $132.571
millones, 1,59% del gasto HECSAP total), la composicion todavia es amplia. Pero
a medida que sube el umbral, la lista se reduce drasticamente y se concentra: en el
grupo de 5 0 mas (310 pacientes, 0,10% del gasto), Cerebrovascular e Hipertensidn
Arterial ya son, por si solas, el 68% del total. En el grupo de 8 o mas (52 pacientes,

apenas 0,01% del gasto), esas mismas dos condiciones explican el 85%.

El costo de este grupo es financieramente marginal, aunque este grupo representa
apenas el 0,10 % del gasto HECSAP, su importancia clinica es desproporcionada.
Precisamente porque consume pocos recursos, puede pasar inadvertido en los
analisis agregados, a pesar de representar pacientes con trayectorias repetidas de

hospitalizacién que deberian constituir una prioridad para la gestidn del riesgo.

Un paciente hipertenso que se hospitaliza una vez al ano puede explicarse por

multiples factores fuera del alcance de la atencidn primaria. Un paciente hipertenso

19



ADRES

que se hospitaliza ocho o nueve veces en el mismo afio no es una descompensacion
aislada, identifica una trayectoria clinica sobre la cual el sistema tiene una

oportunidad clara de intervenir.

El reingreso mismo es la evidencia: un paciente que ya tuvo un episodio de
descompensacion es, por definicidn, un paciente que deberia quedar bajo vigilancia
mas estrecha, no menos. El costo de esa falla no se mide solo en pesos: cada
reingreso es una nueva oportunidad de deterioro irreversible, sea porque el
episodio deja secuelas, porque acumula dafio de érgano, o porque, en el peor de

los casos, no hay una préxima hospitalizacidn.

Esta concentracidn en la diada cerebrovascular-hipertension plantea una pregunta
adicional: ¢a qué poblaciéon afecta principalmente? La Tabla 4 compara la
distribucion etaria de los pacientes con recurrencia severa contra la de la poblacidon
HECSAP general.

Tabla 4. Perfil etario de la recurrencia severa.Total nacional 2025

0-17 27,6% 2,7%
18-39 16,7% 6,8%
40-59 16,1% 9,0%
60-79 25,7% 33.2%
80+ 14,0% 48,2%

Fuente: FEV-RIPS 2025, ADRES. Calculos: Innovacién y Analitica— ADRES
*Nota metodoldgica: la edad se calculd por episodio, no de forma fija para el afio; un mismo paciente que cumplié afios
entre hospitalizaciones puede aparecer en dos grupos etarios adyacentes. Hospitalizaciones y costo son exactos; el conteo
de pacientes por grupo etario debe leerse como aproximado.

La comparacidon revela una inversién completa del patrén etario entre las dos
poblaciones. En la carga HECSAP general, los extremos de edad (0-17 y 80+) son
los grupos menos representados (27,6% y 14,0% respectivamente, dominado por
el grupo 0-17 por la alta frecuencia de infecciones agudas en la nifiez). En la
recurrencia severa, el patrdn se invierte: el grupo 0-17 practicamente desaparece
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(2,7%) y el grupo 80+ pasa a ser el mas numeroso (48,2%), casi la mitad del total.
La recurrencia severa no es, entonces, un fendmeno distribuido al azar en la
poblacién HECSAP: es, ante todo, un problema de adultos mayores con
enfermedad crénica cardiovascular mal controlada. La Figura 1 muestra esta misma
comparacion, haciendo evidente el contraste entre ambas poblaciones.

Figura 1. Recurrencia de hospitalizacién por edad. 2025
La recurrencia severa se concentra en adultos mayores
% de pacientes por grupo etario: poblacion general HECSAP vs. pacientes con 5+ hospitalizaciones/afio

. Pablacion general HECSAP . Recurrencia severa (5+/afio)

40

w
S

% de pacientes
o
S

16.7% 16.1%

9%
6.8%
2.7%

0-17 18-39 40-59 60-79

33.2%
25.7%
14%

50 18.2%
80+

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

La recurrencia severa no se distribuye igual que la carga HECSAP general: mientras
que en la poblacidn total el grupo de 80+ afios es el mas pequefio (14%), en los
pacientes con 5 0 mas hospitalizaciones al afio es el mas grande (48%). El sistema
ya sabe quiénes son estos 310 pacientes. El sistema ya dispone de la informacidon
necesaria para identificar a estos pacientes. El reto no radica en encontrarlos, sino
en transformar esa informacidén en estrategias de seguimiento oportuno que
reduzcan nuevas hospitalizaciones y sus consecuencias clinicas.
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6.2 Magnitud nacional y carga evitable

Los $8,36 billones COP asociados a las HECSAP representan el limite superior
tedrico del ahorro potencial que podria alcanzarse si todas estas hospitalizaciones
fueran prevenibles. Aunque este escenario no es alcanzable en la practica, ya que
una proporcidn de pacientes requerird hospitalizacién incluso con una atencién
primaria dptima, la cifra dimensiona la magnitud de la carga econdmica que estas
condiciones representan para el sistema de salud.

La magnitud del problema también varia considerablemente entre departamentos.
Mientras Huila registra la tasa mds alta del pais (248,5 por 10.000 habitantes),
Guainia presenta la menor tasa con informacién suficiente (20,6 por 10.000), una
diferencia de 12,1 veces que pone en evidencia profundas desigualdades
territoriales. Estas diferencias probablemente reflejan multiples factores
relacionados con las caracteristicas demograficas, epidemioldgicas, la organizacidn
de los servicios y la capacidad resolutiva del primer nivel de atencién, permitiendo
identificar dénde las intervenciones podrian generar un mayor impacto.

Tabla 5. Tasa de hospitalizacién por HECSAP, UCI y gasto por departamento. Total nacional, 2025

Huila 158.291 19,0% $279,0 MM | Tasa mds alta del pals,
problema estructural

Caquetd 54.594 9.730 17.8% 226,8 $878MM  2° tasa mas alta;
tendencia ascendente

(serie histdrica)

Arauca 29.680 6.014 20,3% 2154 $51,6 MM
Boyaca 139.743 24.532 17,6% 190,1 $290,9 MM
Sucre 95.365 18317 19.2% 177,1  $122,6 MM
Atlantico 243.635 49.081 20,1% 1713 $383,7 MM
Amazonas 11.876 1.351 11,4% 158,8 $13,2 MM | Tendencia ascendente
(serie histdrica)
22
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Bogotd D.C. 798.649 121.017 15,2% 152,4 $1.401,2  Mayor volumen absoluto
MM

Guaviare 5.908 1.231 20,8% 1453 $16,6 MM = 100% municipios O/E alto
(n=4); tasa revisada con
poblacién DANE oficial

Cesar 134.951 21.244 15,7% 1446  $1958MM

Tolima 114.347 19.816 17,3% 1429  $230,4 MM

Antioquia 525.179 97.560 18,6% 1408 $1.2243

MM

Narifio 129.518 24.037 18,6% 1403 $284,8MM

Valle del Cauca 379.346 65.064 17,2% 1382  $868,4 MM

Santander 191.532 32.157 16,8% 1341  $337,1MM

Cérdoba 150.097 26.668 17.8% 1338 $2353MM

Quindio 46.126 7.302 15,8% 1309 $99,5 MM

Bolivar 163.211 28232 17,3% 1260  $299,5 MM

Cundinamarca 256.940 44.261 17.2% 1252 $517,6 MM | 82,8% municipios O/E
alto

Putumayo 26.120 4751 18,2% 1216 $80,1 MM

Norte de Santander 123.163 20.671 16,8% 1209 $243,1MM

Caldas 92.464 12.747 13,8% 1209 $1449 MM | Tasa descendente (serie
histdrica)

Meta 86.966 13.567 15,6% 1173  $1855MM

Casanare 43.524 5.454 12,5% 1153 $63,5 MM

Risaralda 80.375 11.174 13,9% 1114  $105,6 MM

Magdalena 111.501 17.141 15,4% 1110  $163,7MM

Cauca 104.687 17.011 16,2% 1064  $2219MM

La Guajira 64.781 11.283 17,4% 1058 $117,8MM

San Andrés 6.613 574 87% 90,5 $6,2 MM

Chocé 25.058 3.896 15,5% 65,7 $53,7MM | 52,6% municipios O/E
alto

Vaupés 2.083 268 12,9% 60,7 $2,8 MM

Vichada 4.659 516 11,1% 34,7 $8,6 MM
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Guainia 1.566 123 7.9% 20,6 $3,4 MM

Fuente: FEV-RIPS 2025
Calculos: Innovacién y Analitica— ADRES
Nota: Ordenado por tasa HECSAP descendente. Tasa calculada sobre proyecciones poblacionales DANE 2025.
*MM = miles de millones COP.

6.2.1 Gradiente geografico: inequidad en la capacidad del primer nivel

Las diferencias territoriales documentadas en esta seccidon deben interpretarse en
el contexto de determinantes estructurales que exceden la gestién de cada
territorio individual: dispersién poblacional, ruralidad, distancia a servicios de mayor
complejidad, y barreras histdricas de acceso que afectan de forma diferencial a las
regiones del pais. Un departamento con tasa HECSAP elevada no debe
interpretarse como un territorio de peor desempeno, sino como un territorio donde
estos determinantes estructurales, junto con la capacidad instalada de atencién

primaria, generan una carga evitable mayor.

La distribucién departamental revela una brecha de 12,1 veces entre el
departamento con mayor tasa (Huila, 248,5/10.000 hab.) y el de menor tasa con
volumen suficiente de observaciones (Guainia, 20,6/10.000 hab.). Esta
heterogeneidad no es aleatoria. Aunque las tasas HECSAP no constituyen una
medida directa del desemperio de la atencién primaria, la literatura internacional ha
sefialado que variaciones persistentemente elevadas en este tipo de
hospitalizaciones son compatibles con limitaciones en acceso oportuno, capacidad
resolutiva, continuidad asistencial y manejo ambulatorio efectivo de enfermedades
crénicas y agudas (Gibson et al,, 2013; Rocha et al,, 2021). Desde la teoria de la
variacion en la prdctica médica, tasas HECSAP persistentemente altas en un
departamento son una sefial de que la oferta de atencidn primaria es insuficiente

en cantidad, calidad o accesibilidad para su poblacidn.

En el contexto colombiano, estas diferencias territoriales pueden estar asociadas a
desigualdades en la disponibilidad de talento humano en salud, barreras
geograficas de acceso, cobertura efectiva de programas de promocidn y prevencidn,
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continuidad en el suministro de medicamentos para enfermedades crdnicas vy

heterogeneidad en la organizacién de los servicios entre territorios.
6.2.2 Grupo de alta tasa: departamentos por encima de 180/10.000 hab.

Huila, Caqueta, Arauca y Boyaca conforman el grupo de departamentos con las
mayores tasas de hospitalizacidon por HECSAP del pais durante 2025. Aunque
comparten una elevada carga relativa de hospitalizaciones potencialmente
evitables, el andlisis revela que las razones que explican esa carga no son
homogéneas: mientras algunos departamentos presentan un problema
ampliamente distribuido en su territorio, otros concentran la mayor parte de los
eventos en pocos municipios o muestran trayectorias temporales diferentes (Figura
2).

Figura 2. Distribucién nacional, Tasa HECSAP por departamentos. Total, nacional. 2025

Tasa HECSAP
por 10,000 hab.

Fuente: RIPS/FEV-RIPS 2025
Calculos: Innovacién y Analitica— ADRES
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Huila registrd la tasa mas alta del pais (248,5/10.000 hab.), aproximadamente 76%
superior al promedio nacional, con 30.032 hospitalizaciones HECSAP y un gasto
asociado de $279,0 miles de millones. El andlisis de tendencias muestra una
reduccidn estadisticamente significativa en el periodo analizado (—13,9 puntos/afio,
p=0,024), lo que sugiere una tendencia favorable, sin embargo, la magnitud
absoluta de la tasa continda siendo elevada, lo que sugiere una persistencia

importante de la carga hospitalaria potencialmente evitable en el territorio.

Boyacd presenta un patrdn territorial distinto. Aunque registra una tasa elevada
(190,1/10.000 hab., 24.532 hospitalizaciones HECSAP, $290,9 mil millones de
gasto), la distribucidon municipal de las hospitalizaciones HECSAP es relativamente
homogénea: Tunja concentra apenas el 22,3% de los casos departamentales y los
cinco municipios principales representan conjuntamente el 55% del total. Estos
resultados sugieren una distribucion ampliamente extendida de la carga
hospitalaria potencialmente evitable en municipios rurales y semi-rurales, lo que
plantea desafios distintos para las estrategias de intervencidn territorial y el

fortalecimiento de la atencién primaria.

Caquetd ocupa ahora la segunda posicién nacional (226,8/10.000, 9.730
hospitalizaciones HECSAP, $87,8 mil millones de gasto) y merece atencidn especial
por la combinacién de tasa elevada y dinamica reciente desfavorable: muestra un
coeficiente de tendencia positivo (+2,6/afo en la serie 2019-2024), lo que sugiere
persistencia e intensificacién de la carga hospitalaria potencialmente evitable.

Arauca (215,4/10.000, 6.014 hospitalizaciones, $51,6 mil millones) se suma este
afio al grupo de mayor tasa; no se cuenta todavia con un coeficiente de tendencia
histdrica especifico para este departamento, por lo que su inclusién debe leerse
como un hallazgo del corte 2025 pendiente de confirmar en la préxima
actualizacion de la serie temporal. En ambos departamentos, entre los factores
potencialmente asociados se encuentran la dispersion geogréfica de la poblacidn,
la limitada densidad de prestadores, la alta rotacion del talento humano en salud y
la dependencia de servicios de mediana y alta complejidad ubicados fuera de los

municipios de residencia.
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Un caso a vigilar fuera de este grupo es Amazonas: aunque su tasa 2025
(158,8/10.000) ya no lo ubica entre los cuatro departamentos de mayor tasa, la
serie histdrica muestra un aumento sostenido de 150,9 a 191,1/10.000 entre 2019
y 2024, y su posicion en el corte de este afio debe interpretarse con la misma

cautela que Arauca dado el bajo volumen de observaciones del departamento.

Los cuatro departamentos de este grupo (Huila, Caquetd, Arauca y Boyacd)
concentran en conjunto 70.308 hospitalizaciones HECSAP y $709,4 mil millones
de gasto, una fracciéon menor del volumen y gasto nacional, pero con las tasas por
habitante mas altas del pais, lo que los hace prioritarios para intervenciéon de
atencién primaria independientemente de su peso absoluto en el sistema
hospitalario nacional. Cesar, Sucre y Atlantico, que en el corte anterior formaban
parte de este grupo, pasan a analizarse en la seccidn siguiente junto con el resto de
departamentos de tasa media, sin que ello reduzca la relevancia de su volumen

absoluto de hospitalizaciones y gasto, abordada en la Tabla 5.

6.2.3 Departamentos de tasa media y baja: la trampa de la aparente normalidad

Los departamentos con tasas entre 130 y 180 hospitalizaciones por 10.000
habitantes presentan valores cercanos o moderadamente superiores a la media
nacional (141,0/10.000). Sin embargo, interpretar estas cifras Unicamente a partir
de la tasa puede resultar engafioso, ya que el impacto de las HECSAP también
depende del tamafio de la poblacién expuesta y, en consecuencia, del volumen

absoluto de hospitalizaciones y del gasto asociado.

Bogota D.C. y Antioquia ilustran esta dinamica con claridad. A pesar de registrar
tasas cercanas al promedio nacional, concentran por si solos $1.401,2 y $1.224,3
miles de millones en gasto HECSARP respectivamente, el 31,4% del gasto HECSAP
total del pais, principalmente por efecto del tamano poblacional: 121.017
hospitalizaciones en Bogotd y 97.560 en Antioquia, mas que toda la regidén Caribe
combinada. Este patrén ilustra un principio fundamental de la priorizacion en salud
publica: la eficiencia marginal de una intervencién es mayor donde la tasa es mas
alta, pero el impacto absoluto sobre el gasto del sistema es mayor donde esta la

masa poblacional.
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Los departamentos con tasas inferiores a 100/10.000, San Andrés (90,5), Chocd
(65,7), Vaupés (60,7), Vichada (34,7) y Guainifa (20,6), requieren interpretacion
particularmente cuidadosa. En contextos caracterizados por dispersién poblacional,
barreras geogréficas de acceso y limitada disponibilidad de servicios hospitalarios,
las tasas HECSAP bajas podrian no reflejar menor carga de enfermedad ni mejor
desempefio de la atencién primaria, sino demanda suprimida por barreras de acceso

o subregistro sistematico en los sistemas de informacién.

Chocd resulta especialmente ilustrativo: aunque presenta una de las tasas mas
bajas del grupo (65,7/10.000 hab.), el analisis de variacion municipal (Seccién 3.3)
revela que gran parte de sus municipios muestran un exceso significativo de
hospitalizaciones evitables una vez se controla por su volumen de atencidn total.
Es decir, la tasa bruta baja de Chocé probablemente no refleja menor carga de
enfermedad, sino demanda suprimida por barreras de acceso, un patrén que se
desarrolla con mayor detalle mas adelante. En términos de salud publica, la
situacién real de Chocd es probablemente mas critica que la de departamentos con

tasas brutas mds altas.
6.2.4 El costo de la inaccidn

Cada hospitalizacién por una condicién sensible a la atencién primaria representa
un evento clinico que pudo haber requerido recursos de alta complejidad. Cuando
estos eventos se repiten en un mismo paciente, el impacto deja de medirse
Unicamente en términos clinicos y adquiere una dimensién econdmica creciente. En
este contexto, el costo de la inaccidn no corresponde Unicamente al valor de cada
hospitalizacidn, sino al gasto acumulado que genera la ausencia de intervenciones

oportunas para prevenir nuevas descompensaciones.

Los resultados anteriores muestran que la tasa bruta departamental, por si sola,
puede subestimar la magnitud real del problema, como ilustra el caso de Chocé.
M3ds alld de ddnde se concentra la carga evitable, cabe preguntarse qué tan grande

es su costo financiero y qué revela sobre las fallas del sistema que lo generan.

Las hospitalizaciones HECSAP representan una fuente importante de presién

financiera sobre el sistema. Sin embargo, esta carga no se distribuye de manera
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uniforme entre las distintas condiciones. La enfermedad cerebrovascular presenta
el mayor costo promedio por hospitalizacién ($23,3 millones), seguida por la
hipertensién arterial ($12,8 millones), precisamente las dos condiciones que
predominan entre los pacientes con mayor recurrencia. Este hallazgo sugiere que
las condiciones responsables de la mayor frecuencia de reingresos también

generan una elevada utilizacién de recursos hospitalarios por episodio.

El verdadero impacto econdémico no radica Unicamente en el numero de
hospitalizaciones, sino en que una proporcién importante del gasto recurrente se
concentra en un grupo muy reducido de pacientes, predominantemente con
enfermedad cerebrovascular e hipertensién arterial, que experimentan multiples

reingresos durante un mismo ano.

Los $8,36 billones asociados a las HECSAP durante 2025 representan mucho mas
que una cifra presupuestal. Reflejan el costo acumulado de trayectorias clinicas que
progresaron hasta requerir hospitalizacién y, en muchos casos, de pacientes que
reingresaron repetidamente al sistema. Reducir esta carga exige fortalecer la
capacidad resolutiva de la atencidn primaria, mejorar la continuidad del cuidado e
identificar tempranamente a los pacientes con mayor riesgo de nuevas

hospitalizaciones.
6.3 Andlisis de Variacién Municipal HECSAP

El anélisis departamental revela brechas importantes entre territorios, pero oculta
una dimension critica: dentro de cada departamento coexisten municipios con
realidades completamente distintas. Un departamento con tasa cercana a la media
nacional puede contener municipios con exceso significativo de hospitalizaciones
evitables junto a otros que operan muy por debajo del promedio, y viceversa. Para
capturar esa heterogeneidad intramunicipal se utilizé la Razén de Observados/
Esperados (O/E), que permite identificar qué municipios tienen mas
hospitalizaciones HECSAP de las que cabria esperar dado su volumen total de

hospitalizaciones, con independencia del nivel departamental al que pertenecen.

6.3.1 Marco metodoldgico
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El andlisis de variacion municipal se realizé sobre 1.091 municipios con al menos
10 casos HECSAP registrados en 2025, representando 31 departamentos. Para
cada municipio se calculé la Razén de Observados/Esperados (O/E) , indicador que
compara el nimero de hospitalizaciones observadas con el esperado segun la tasa

nacional, ajustando por el tamafio de la poblacion?.
Los municipios se clasificaron en tres categorias:

O/E Alto (IC inf > 1,0): EL municipio tiene una tasa significativamente mayor a la
media nacional, exceso estadisticamente demostrado de hospitalizaciones
HECSAP.

O/E Esperado: El municipio tiene una tasa dentro del rango esperado segun la
media nacional, diferencias no significativas estadisticamente.

O/E Bajo (IC sup < 1,0): EL municipio tiene una tasa significativamente menor a la

media nacional, déficit que puede reflejar buenas practicas de APS o subregistro.

El O/E se interpreta como una razén: un valor de 1,0 indica que el municipio tuvo
exactamente las hospitalizaciones esperadas segun la referencia nacional; un valor
de 1,5 indica que tuvo 50% mas hospitalizaciones de las esperadas; un valor de 0,7
indica que tuvo 30% menos. Cada municipio recibe un Unico valor de O/E vy, con

base en su intervalo de confianza, una Unica clasificacidn (Alto, Esperado o Bajo).

Para facilitar la lectura a nivel departamental, los resultados de esta seccidn se
expresaran principalmente como el porcentaje de municipios de cada departamento
que cayd en cada categoria, no como el O/E promedio del departamento. Asi,
cuando se indique, por ejemplo, que un departamento tiene 100% de municipios
O/E Alto, esto significa que la totalidad de sus municipios analizados
individualmente superaron significativamente la referencia nacional, no que el O/E

departamental sea iguala 1,0 0 a 100%.

2 Los intervalos de confianza al 95% se estimaron mediante el método de Byar (1979), estdndar recomendado para conteos con
distribucién de Poisson, que es especialmente adecuado para municipios pequefios donde pocos eventos pueden generar tasas
extremas. Se excluyeron municipios con menos de 10 casos HECSAP para garantizar estabilidad estadistica en la estimacién.
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6.3.2 Distribucion departamental de la clasificacion O/E
De los 1.091 municipios analizados, el 48,9 % presentd un O/E significativamente
alto, mientras que el 13,5 % mostré un O/E significativamente bajo. Estos
resultados evidencian que la variacién municipal es amplia y qgue municipios con

comportamientos muy diferentes pueden coexistir dentro de un mismo
departamento.

Tabla 6. Distribucién nacional de municipios por clasificacién O/E HECSAP. Total nacional ,2025

37 21 56,8 12 324 4 10,8 11

Huila 2485
Caqueta 226,8 16 10 62,5 5 31,2 1 6,2 1,0
Arauca 2154 7 2 28,6 5 71,4 0 0,0 12
Boyaca 190,1 123 55 44,7 57 46,3 11 89 12
Sucre 1771 26 19 73,1 6 23,1 1 38 11
Atlantico 1713 23 18 78,3 2 87 3 13,0 11
Amazonas 158,8 6 4 66,7 2 333 0 0,0 13
Bogota D.C. 152,4 1 0 0,0 0 0,0 1 100,0 08
Guaviare 1453 4 4 100,0 0 0,0 0 0,0 1,6
Cesar 144,6 25 10 40,0 10 40,0 5 20,0 09
Tolima 1429 47 31 66,0 14 298 2 43 12
Antioquia 140,9 125 51 40,8 53 42,4 21 16,8 10
Narifio 140,3 64 20 31,2 35 54,7 9 141 1,0
Valle del 1383 42 25 59,5 10 23,8 7 16,7 11
Cauca
Santander 134,0 85 30 353 48 56,5 7 82 1,0
Cérdoba 133,7 30 17 56,7 10 333 3 10,0 10
Quindio 131,0 12 7 58,3 4 333 1 83 1,0
Bolivar 126,0 46 11 239 19 413 16 34,8 1,0
Cundinamarca 125,2 116 96 82,8 18 15,5 2 1,7 1,7
Putumayo 1216 13 10 76,9 2 154 1 77 11
Norte de 120,9 40 16 40,0 17 425 7 175 10
Santander
Caldas 120,9 26 8 30,8 12 46,2 6 231 08
Meta 117,4 27 11 40,7 11 40,7 5 185 1,0
Casanare 115,3 18 5 278 12 66,7 1 5,6 0,9
Risaralda 1114 14 6 429 5 35,7 3 214 0,9
Magdalena 110,9 30 20 66,7 6 20,0 4 133 11
Cauca 106,4 42 6 143 19 45,2 17 40,5 09
La Guajira 105,7 15 7 46,7 4 26,7 4 26,7 1,0
San Andrés 90,5 2 2 100,0 0 0,0 0 0,0 19
Chocé 65,7 19 10 52,6 8 42,1 1 53 13
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Vaupés 60,7 3 1 333 1 333 1 333 0.8
Vichada 34,7 4 1 25,0 2 50,0 1 25,0 09
Guainia 20,6 2 0 0,0 1 50,0 1 50,0 0.8

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

Un ejemplo que ilustra el valor del andlisis municipal es Caquetd. Aunque registra
la segunda tasa departamental mas alta del pais (226,8 por 10.000 habitantes), el
62,5 % de sus municipios presenta un O/E significativamente elevado. Esto indica
que el exceso de hospitalizaciones evitables no se concentra en unos pocos
municipios, sino que esta distribuido en gran parte del territorio departamental. En
consecuencia, las intervenciones no deberian dirigirse Unicamente a municipios
especificos, sino fortalecer de manera integral la capacidad resolutiva de la atencion

primaria en el departamento.

Bogota D.C. representa el escenario opuesto. Aunque su tasa departamental (152,4
por 10.000 habitantes) es superior al promedio nacional, su O/E ponderado (0,8)
indica que, en términos relativos, el nimero de hospitalizaciones es menor al
esperado para una poblacién de su tamafio. Sin embargo, Bogota concentra
121.017 hospitalizaciones HECSAP y $1,4 billones de gasto, el mayor volumen
absoluto del pais. En otras palabras, su prioridad no deriva de un exceso relativo de
hospitalizaciones, sino del enorme impacto financiero asociado a su tamano

poblacional.

Estos dos ejemplos muestran que la tasa departamental, el O/E y el volumen
absoluto no son indicadores equivalentes, sino complementarios. El O/E permite
identificar dénde existe un exceso de hospitalizaciones respecto a lo esperado v,
por tanto, dénde fortalecer la atencidn primaria podria generar mayores beneficios
relativos. El volumen absoluto, por su parte, identifica los territorios donde una
reduccion incluso modesta de las hospitalizaciones tendria el mayor impacto sobre
el gasto del sistema. Consideradas en conjunto, ambas dimensiones proporcionan
una base mas sélida para priorizar intervenciones que cualquiera de ellas por

separado.
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6.3.3 O/E crudo vs. significativo

Al comparar el nimero de hospitalizaciones observadas contra las esperadas en
cada municipio, la mayoria de los departamentos muestran que una alta proporcién
de sus municipios tuvo mas hospitalizaciones HECSAP de las esperadas (O/E >1).
Sin embargo, no toda esa diferencia es estadisticamente significativa: parte puede
deberse a variacién aleatoria propia de municipios con pocos casos. La Tabla 7
presenta ambos resultados lado a lado: el porcentaje de municipios con O/E >1
(dato crudo) y el porcentaje que, tras aplicar la prueba estadistica (IC 95%, método

Byar), efectivamente muestra un exceso significativo.

Tabla 7. Clasificacién O/E. Total, nacional. 2025

Amazonas 6 100,0% 66,7%
Arauca 7 100,0% 28,6%
Guaviare 4 100,0% 100,0%
San Andrés 2 100,0% 100,0%
Cundinamarca 116 94,8% 82,8%
Cérdoba 30 90,0% 56,7%
Sucre 26 88,5% 73,1%
Tolima 47 87.2% 66,0%
Atléntico 23 87,0% 783%
Putumayo 13 84,6% 76,9%
Chocé 19 84,2% 52,6%
Magdalena 30 76,7% 66,7%
Valle del Cauca 42 76,2% 59,5%
Quindio 12 75,0% 58,3%
Caqueta 16 75,0% 62,5%
Boyacd 123 74,8% 44,7%
Huila 37 73,0% 56,8%
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Casanare 18 72.2% 27,8%
Risaralda 14 71,4% 42,9%
Meta 27 70,4% 40,7%
Norte de Santander 40 67,5% 40,0%
Santander 85 67,1% 353%
Vaupés 3 66,7% 33,3%
La Guajira 15 66,7% 46,7%
Antioquia 125 64,0% 40,8%
Cesar 25 64,0% 40,0%
Caldas 26 61,5% 30,8%
Narifio 64 59,4% 31.2%
Guainfa 2 50,0% 0,0%
Bolivar 46 43,5% 239%
Cauca 42 40,5% 14,3%
Vichada 4 25,0% 25,0%
Bogota D.C. 1 0,0% 0,0%

Fuente: RIPS/FEV-RIPS 2025
Céleulos: Innovacién y Analitica - ADRES

Primer resultado, sin filtro estadistico: en la mayoria de los departamentos, mds de

la mitad de sus municipios tuvieron mas hospitalizaciones HECSAP de las

esperadas dado su volumen de atencidon. Amazonas, Arauca, Guaviare y San

Andrés muestran esto en el 100% de sus municipios; Cundinamarca en el 94,8%

(110 de 116).

Segundo resultado, aplicando significancia estadistica: esta cifra se reduce de forma
importante en la mayoria de los departamentos, porque una parte del exceso
observado corresponde a variacidon aleatoria, especialmente en municipios con
pocos casos, y no a un patrén real. En Cundinamarca, por ejemplo, el 94,8% con

O/E>1 se reduce a 82,8% al exigir significancia estadistica: 12 puntos porcentuales
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de esa diferencia son municipios donde el exceso observado no puede distinguirse
del azar. En Cdrdoba la reduccién es mas marcada, de 90,0% a 56,7%, y en
Guaviare y San Andrés no hay reduccion (100% en ambos casos): la totalidad de

sus pocos municipios analizados muestran exceso real, no solo aparente.

Esta comparacion justifica el uso del método estadistico para todo el analisis que
sigue: un municipio con O/E>1 sin significancia estadistica no debe interpretarse
como un caso confirmado de exceso, y priorizar intervenciones sobre esa base sin
filtrar el ruido estadistico llevaria a dispersar recursos en municipios donde la
diferencia observada es, con alta probabilidad, producto del azar. De aqui en
adelante, todas las cifras de "% O/E Alto" que se presentan en el documento

corresponden exclusivamente a la columna de significancia estadistica confirmada.
6.3.4 Distribucion departamental de municipios O/E Alto

La tasa departamental y el porcentaje de municipios con O/E Alto describen
dimensiones diferentes del mismo fendmeno. Mientras la tasa departamental
resume la magnitud promedio de las hospitalizaciones HECSAP en el territorio, el
porcentaje de municipios con O/E Alto muestra qué tan extendido esta el exceso de
hospitalizaciones dentro del departamento. En consecuencia, dos departamentos
pueden presentar tasas similares, pero requerir estrategias de intervencién
completamente distintas: uno porque el problema esta distribuido en la mayor

parte de sus municipios y otro porque se concentra en unos pocos.

Al hacer este contraste, los departamentos con las tasas HECSAP més elevadas
del pais no resultan ser, necesariamente, los que presentan mayor proporcion de
municipios O/E Alto. Cundinamarca, Guaviare y Amazonas son los departamentos
donde una mayor proporcion de sus municipios fue clasificada como O/E Alto: el
82,8% de los municipios de Cundinamarca, el 100% de los de Guaviare y el 66,7%
de los de Amazonas. Ninguno de los tres tiene la tasa departamental mas alta del
pais; esa la tiene Huila. En el otro extremo, Cesar si tiene una tasa departamental
superior a la media nacional (144,6/10.000), pero solo el 40,0% de sus municipios
fue clasificado como O/E Alto, la proporcion mas baja entre los departamentos de
tasa alta (Figura 3).
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Figura 3. Municipios con O/E Alto por departamento, HECSAP. Total nacional. 2025
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Fuente: FEV-RIPS 2025
Célculos: Innovacién y Analitica— ADRES
Nota: La altura de cada barra es el % de municipios de ese departamento clasificados como O/E Alto , el color indica si la
tasa departamental bruta de ese departamento estd por encima (rojo) o por debajo (verde) de la media nacional.

EL O/E compara cada municipio contra la media nacional, no contra la media
departamental. Cuando todos los municipios de un departamento tienen tasas
homogéneamente altas, ningln municipio se destaca en términos relativos aunque
todos superen la media nacional en términos absolutos; esto ocurre parcialmente
en Cesar (40,0% de sus municipios clasificados como O/E Alto, 20,0% como O/E
Bajo). En el extremo opuesto, Boyaca, con 123 municipios analizados, tiene 55
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clasificados como O/E Alto y otros 57 dentro del rango esperado: una mezcla real
de municipios con comportamientos distintos, consistente con la distribucién
territorial amplia que ya se identificd. La media departamental oculta una inequidad

intramunicipal severa que solo el O/E municipal revela.
6.3.5 Analisis por grupo de departamentos

Guaviare (100% de sus municipios clasificados como O/E Alto; O/E ponderado
departamental 1,6): los 4 municipios analizados superan significativamente la
media nacional. San José del Guaviare concentra el 85,9% de las hospitalizaciones
HECSAP del departamento, con una red de atencidn primaria insuficiente para una
poblacién dispersa en territorio de colonizacidn reciente. La intervenciéon en San

José del Guaviare tendria impacto maximo.

Amazonas (66,7% de sus municipios clasificados como O/E Alto; O/E ponderado
1,3): Leticia concentra el 805% de las hospitalizaciones HECSAP
departamentales, pero los municipios restantes también muestran exceso
significativo, lo que refleja la ausencia generalizada de servicios de primer nivel en

el territorio.

Cundinamarca (82,8% de sus municipios clasificados como O/E Alto, 96 de 116;
O/E ponderado 1,7): el mayor volumen absoluto de municipios O/E Alto del pais.
Con un gasto HECSAP de $517,6 miles de millones, es el caso paradigmatico de
inequidad intradepartamental: una tasa departamental cercana a la media nacional
(125,2/10.000) oculta 96 municipios con exceso significativo.

Chocd (52,6% de sus municipios clasificados como O/E Alto; tasa bruta
departamental 65,7/10.000 hab.): el caso mds ilustrativo de la disociaciéon entre
tasa bruta y O/E. La tasa departamental baja refleja demanda suprimida por
barreras de acceso en poblaciones afrocolombianas e indigenas sin acceso regular
a servicios formales. El O/E detecta que lo que si se registra supera
significativamente la media nacional. Chocé podria ser el departamento donde la
inversion marginal en primer nivel tenga el mayor retorno potencial porque la

demanda latente no satisfecha es la mayor del pais.
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Caquetd (62,5% de sus municipios clasificados como O/E Alto): al igual que
Cundinamarca, la mayoria de sus municipios exceden significativamente la
referencia nacional, confirmando que el problema en Caquetd es consistente con
una falla generalizada de la red departamental, no con focos aislados

Narifio (31,2% de sus municipios clasificados como O/E Alto, 14,1% como O/E
Bajo): proporcién moderada de municipios con exceso, sin un patrén territorial
dominante identificable con los datos disponibles.

6.3.6 Magnitud del exceso: qué tan lejos esta cada municipio de la media nacional

El O/E clasifica los municipios en tres categorias, pero no muestra qué tan
pronunciado es el exceso o déficit de cada uno. La Figura 4 complementa esa
lectura mostrando el O/E de cada municipio, ordenado de menor a mayor exceso
relativo, en relacién con la referencia nacional (O/E = 1,0).

Figura 4. Municipios con exceso y déficit significativo de hospitalizaciones HECSAP — O/E ordenado por
municipio. Total nacional 2025

OBSERVA DAS ES PE RADAS

Fuents: FEV-RIPS 2025, ADRES, n= Municipios con = 10 casos HECSAP

Fuente: FEV-RIPS 2025
Calculos: Innovacién y Analitica— ADRES
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Nota: O/E municipal HECSAP 2025, municipios ordenados de menor a mayor exceso relativo. Cada punto es
un municipio (n = 1.091). Rojo = O/E Alto significativo (IC 95% Byar). Linea punteada = referencia nacional
(O/E =1,0).

El patrédn mas relevante es la magnitud del exceso en el extremo superior de la
distribucion: los municipios con mayor O/E alcanzan valores de hasta 4,4 veces la
referencia nacional (Supatd, Cundinamarca), mientras que en el extremo inferior el
municipio con mayor déficit registra menos de una quinta parte (O/E = 0,18,
Armenia, Antioquia) de la carga esperada. Esta amplitud confirma que el problema
no es homogéneo ni siquiera dentro del grupo de municipios con exceso: hay una
diferencia sustancial entre un municipio con exceso leve y uno con exceso severo,

distincidn que la clasificacion binaria Alto/Esperado/Bajo no captura por si sola.

6.3.7 Municipios con mayor exceso significativo, Top 10 O/E Alto

La Tabla 8 identifica los diez municipios con mayor exceso estadisticamente
significativo de hospitalizaciones HECSAP, restringido a municipios con al menos
30 casos para garantizar estabilidad en la estimacidn. EL O/E se lee como la razén
entre lo observado y lo esperado: un O/E de 4,365 como el de Supata significa que
ese municipio hospitalizé por condiciones evitables 336,5% mas de lo que le
corresponderia seguiin la media nacional dado su tamafio poblacional.

Tabla 8. Top 10 municipios con mayor O/E HECSAP (n = 30 casos). Total nacional, 2025

Supatd Cundinamarca N/D* 4,365 4,014 - 4,738
Gama Cundinamarca 63 N/D* 3,752 2,883 -4,801
Susa Cundinamarca 100 N/D* 3,326 2,706 - 4,045
Sabaneta Antioquia 1319 N/D* 3,123 2,957 - 3,297
San Francisco Cundinamarca 105 N/D* 3,038 2,485 -3,678
Tocaima Cundinamarca 315 N/D* 2,939 2,623 -3,282
Junin Cundinamarca 81 N/D* 2,842 2,257 - 3,532
La Estrella Antioquia 830 N/D* 2,838 2,648 - 3,038
La Calera Cundinamarca 455 N/D* 2,798 2,547 - 3,067
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Flandes Tolima 366 N/D* 2,705 2,435-2,997

Fuente: RIPS/FEV-RIPS 2025
Caélculos: Innovacién y Analitica— ADRES
Nota: * O/E = Razdn Observados/Esperados. Tasa obs. = por 10.000 hab. IC 95% método Byar (1979). n = 30
para estabilidad estadistica.

Siete de los diez municipios con mayor O/E son de Cundinamarca, confirmando la
alta heterogeneidad intradepartamental de ese departamento. Supata presenta el
O/E mas alto del grupo (4,365), casi 4,4 veces la hospitalizacién esperada dado su
tamafno poblacional, un valor que debe interpretarse con cautela pues puede
reflejar hospitalizacion de poblacidén no residente o errores de georreferenciacion
del municipio de residencia en el sistema. Gama (O/E 3,752) y Susa (O/E 3,326)
completan el grupo de mayor exceso relativo, ambos municipios rurales de
Cundinamarca con acceso limitado a servicios de primer nivel.

Sincelejo (O/E 1,053, n=9.122) es el municipio con mayor volumen absoluto de
hospitalizaciones HECSAP entre los de O/E Alto: 9.122 hospitalizaciones evitables
en un solo municipio representan una presién financiera considerable sobre el
sistema regional. Le siguen Soacha (Cundinamarca, O/E 1,943, n=8.951), Soledad
(Atlantico, O/E 1,797, n=8.893) y Bello (Antioquia, O/E 2,174, n=7.656). San
Andrés de Tumaco (Narifio, O/E 1,697, n=5.695) también combina volumen
considerable con exceso significativo, y su condicién de municipio con poblacién
mayoritariamente afrocolombiana y barreras histdricas de acceso lo mantiene como
territorio de alta prioridad de intervencién, aunque no sea el de mayor volumen

absoluto del pais.
6.3.8 Municipios con menor tasa, Top 10 O/E Bajo

La otra cara del analisis son los municipios con déficit significativo de
hospitalizaciones HECSAP, aquellos donde se hospitaliza menos de lo esperado
segln la media nacional. La Tabla 9 presenta los diez municipios con O/E mas bajo,
restringido igualmente a municipios con al menos 30 casos. Su interpretacion
requiere cautela: un O/E bajo puede reflejar una atencidén primaria genuinamente

efectiva que resuelve las condiciones antes de que requieran hospitalizacién, pero
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también puede ser producto de subregistro o de barreras de acceso que impiden
que los casos lleguen al sistema formal. Distinguir entre estas dos explicaciones no
es posible solo con datos administrativos, pero los patrones geograficos ayudan:
cuando varios municipios de un mismo departamento muestran O/E bajo de forma
consistente, como ocurre en Narifio, la hipdtesis de buenas practicas es mas

plausible que la del subregistro generalizado.

Tabla 9. Top 10 municipios con menor O/E HECSAP (n = 30 casos). Total, nacional . 2025

Armenia Antioquia N/D* 0,178 0,153 -0,206
Covarachia Boyaca 44 N/D* 0,270 0,196 - 0,362
San José De La Montafia = Antioquia 34 N/D* 0,282 0,195-0,394
Yondd Antioquia 139 N/D* 0,298 0,250-0,351
Carcasi Santander 36 N/D* 0,304 0,213-0,421
San Andrés Santander 56 N/D* 0,373 0,281-0,484
Toledo Antioquia 90 N/D* 0,380 0,305 - 0,467
Argelia Cauca 87 N/D* 0,392 0,314-0,484
Salgar Antioquia 284 N/D* 0,417 0,370-0,469
Anapoima Cundinamarca 162 N/D* 0,418 0,356 - 0,488

Fuente: RIPS/FEV-RIPS 2025
Calculos: Innovacién y Analitica— ADRES
Nota: Municipios con tasa HECSAP significativamente menor a la media nacional. Pueden reflejar fortaleza
real de la APS o subregistro. IC 95% método Byar (1979).

Armenia (Antioquia, O/E 0,178) presenta el déficit mas pronunciado del pais: su
hospitalizacién HECSAP observada representa apenas el 17,8% de lo que se
esperaria segun la media nacional. Cinco de los diez municipios con mayor déficit
son de Antioquia (Armenia, San José de la Montafia, Yondd, Toledo y Salgar), un
patrén de concentracién departamental tan marcado como el que observamos en
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Cundinamarca para O/E Alto, aunque en direccidn opuesta. Esta concentracion
merece la misma cautela interpretativa sefialada arriba: podria reflejar una atencidn
primaria genuinamente efectiva en la red antioquefia, o un patrén de subregistro o
barreras de acceso especifico de esos municipios, y solo un estudio cualitativo
focalizado en Antioquia permitiria distinguir entre ambas explicaciones.

6.4 Concentracion intradepartamental del gasto HECSAP

Saber ddnde estd el problema a nivel municipal es Util, pero para tomar decisiones
de inversién hace falta una pregunta adicional: ;qué tan concentrado esta ese
problema dentro de cada departamento? Si el 80% de las hospitalizaciones
HECSAP de un departamento se originan en un solo municipio, una intervencion
focalizada tiene un retorno muy distinto al de un departamento donde el problema
estad distribuido en cien municipios de similar peso. La Figura 5 muestra, para cada
departamento, qué proporcién de sus hospitalizaciones HECSAP aportan los cinco
municipios de mayor volumen.
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Figura 5. Peso de los Top 5 municipios por departamento. Total, nacional .2025
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163% 58% 4%
ESPINAL CHAPARRAL LiBano SAN SEBAST
. SANTANDER PAEZ TMBIO PIENDAMO -
LAPRIMAVE SANTA RDSH
BELLD etevll ENVIGADO TURBO
LORIGA, SAHAGUN MONTELIBAN CERETE
el
i PITALITO. GARZON LAPLATA ACEVEDG
196% 1% 55% E
FLORIDABLA PIEDECUEST GIRON BARRANCABE
. SAN JUAN D FONSECA URBIA
SANANDRES. IFIALES TUQUERRES LAUNION
PUERTO ASI ORITO VALLE DEL VILLAGARZO
BOYAGA TUNJA DUITAMA SOGAMOSO PUERTO BOY CHIQUINOUI
25% 108% 104 76% 4%
. . SOACHA FUSAGASUGA ZIPAGUIRA FACATATIVA GIRARDOT
CUNDINAMARGA 209% 57% ey

% hosp. HECSAP
del departamento o

25

100

Fuente: FEV-RIPS 2025
Calculos: Innovacién y Analitica— ADRES
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Seis territorios superan el 75% de concentracidn en su municipio principal: Bogota
D.C. (100%, un solo municipio), San Andrés (94,6%), Guaviare (85,9%, San José del
Guaviare), Amazonas (80,5%, Leticia), Vaupés (80,2%, Mitd) y Guainia (77,5%,
Inirida). En estos seis casos, una intervencién focalizada en un solo municipio
tendria el mayor retorno posible por peso invertido. En el extremo opuesto,
Cundinamarca (20,2% en Soacha) y Boyaca (22,3% en Tunja) muestran la
distribucion mas homogénea del pais: ningiin municipio domina lo suficiente como
para que una estrategia focalizada sea eficiente, y la intervencién debe disefiarse a

nivel de red departamental completa.

6.4.1 Elindice de concentracién como herramienta de priorizacion

La Tabla 10 presenta para cada departamento el municipio de mayor peso, el
numero de hospitalizaciones HECSAP que concentra y la proporcion que
representa del total departamental, junto con la implicacién estratégica que se

deriva de ese nivel de concentracidn.

El indice de concentracion usado aqui es simplemente esa proporcidn:
hospitalizaciones HECSAP del municipio principal dividido entre el total de
hospitalizaciones HECSAP del departamento. A diferencia del O/E, que requiere
una prueba estadistica porque compara contra una referencia externa (la media
nacional) y necesita distinguir un patrén real de una variacién por azar, este indice
no necesita prueba de significancia: es un conteo directo de cuanto del total
departamental corresponde a un solo municipio, sin comparacién contra ningun
estandar externo. Es un indicador andlogo a las razones de concentracién usadas
en economia para medir qué tan repartido o dominado estd un mercado por sus
principales participantes; aqui se aplica al gasto y volumen de hospitalizaciones
evitables en vez de a cuotas de mercado.

44



Tabla 10. Concentracién intradepartamental HECSAP, municipio de mayor peso. Total, nacional. 2025

Huila

Caquetd

Arauca

Boyaca

Sucre

Atlantico

Amazonas

Bogota D.C.

Guaviare

Cesar

Tolima

Antioquia

Narifio

Valle del Cauca

Santander

2485

226,8

2154

190,1

177.1

1713

158,8

152,4

1453

144,6

142,9

140,9

140,3

138,33

134,0

Neiva

Florencia

Arauca

Tunja

Sincelejo

Barranquilla

Leticia

Bogota, D.C.

San José Del
Guaviare

Valledupar

Ibagué

Medellin

Pasto

Santiago De Cali

Bucaramanga

11.405

6.330

3.615

5.477

9.122

31515

1.087

121.017

1.058

10.467

9.143

42.158

7.057

41.706

11.781

38,0%

65,1%

60,1%

22,3%

49,8%

64,2%

80,5%

100,0%

85,9%

49,3%

46,1%

43,2%

29,4%

64,1%

36,6%

Fortalecimiento sistémico de
la red, ningln municipio
domina

Foco prioritario en municipio
principal + refuerzo
secundario

Foco prioritario en municipio
principal + refuerzo
secundario

Fortalecimiento sistémico de
la red, ningln municipio
domina

Fortalecimiento sistémico de
la red, ningln municipio
domina

Foco prioritario en municipio
principal + refuerzo
secundario

Intervencién focalizada, alto
retorno esperado

Caso especial, distrito
capital = 1 municipio
Intervencién focalizada, alto
retorno esperado
Fortalecimiento sistémico de
la red, ningln municipio
domina

Fortalecimiento sistémico de
la red, ningln municipio
domina

Fortalecimiento sistémico de
la red, ningln municipio
domina

Fortalecimiento sistémico de
la red, ningln municipio
domina

Foco prioritario en municipio
principal + refuerzo
secundario

Fortalecimiento sistémico de
la red, ningln municipio
domina
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Cérdoba

Quindio

Bolivar

Cundinamarca

Putumayo

Norte

Santander

Caldas

Meta

Casanare

Risaralda

Magdalena

Cauca

La Guajira

San Andrés

Chocé

Vaupés

de

1337

1310

126,0

125,2

1216

120,9

1209

117,4

1153

1114

110,9

106,4

105,7

90,5

60,7

Monteria

Armenia

Cartagena  De

Indias

Soacha

Mocoa

San  José De

Clcuta

Manizales

Villavicencio

Yopal

Pereira

Santa Marta

Popayan

Riohacha

San Andrés **

Quibdé

Mitd

5.002

19.114

8951

1.304

11.810

6.381

7.730

3.494

6.496

8.463

7.827

3.664

543

2565

215

41,0%

68,5%

67,7%

20,2%

27,4%

57,1%

50,1%

57,0%

64,1%

58,1%

49,4%

46,0%

32,5%

94,6%

67,0%

80,2%

Fortalecimiento sistémico de
la red, ningln municipio
domina

Foco prioritario en municipio
principal + refuerzo
secundario

Foco prioritario en municipio
principal + refuerzo
secundario

Fortalecimiento sistémico de
la red, ningln municipio
domina

Fortalecimiento sistémico de
la red, ningln municipio
domina

Foco prioritario en municipio
principal + refuerzo
secundario

Foco prioritario en municipio
principal + refuerzo
secundario

Foco prioritario en municipio
principal + refuerzo
secundario

Foco prioritario en municipio
principal + refuerzo
secundario

Foco prioritario en municipio
principal + refuerzo
secundario

Fortalecimiento sistémico de
la red, ningln municipio
domina

Fortalecimiento sistémico de
la red, ningln municipio
domina

Fortalecimiento sistémico de
la red, ningln municipio
domina

Intervencién focalizada, alto
retorno esperado

Foco prioritario en municipio
principal + refuerzo
secundario

Intervencién focalizada, alto
retorno esperado
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Vichada 34,7 Cumaribo 230 44,6% Fortalecimiento sistémico de
la red, ningln municipio
domina
Guainia 20,6 Inirida 93 77.5% Intervencién focalizada, alto

retorno esperado

Fuente: RIPS/FEV-RIPS 2025
Calculos: Innovacién y Analitica— ADRES
Nota: Peso #1 =75% = intervencidn focalizada de alto retorno; 50-75% = foco prioritario en municipio principal con
refuerzo secundario; <50% = fortalecimiento sistémico de toda la red departamental.

6.4.2 Tipologia de concentracion y estrategia diferenciada

Con base en el peso del municipio principal (Tabla 10), los departamentos se
agrupan en cuatro niveles de concentracidn: hiperconcentracién (peso #1 =275%),
alta concentracion (50-75%), concentracion moderada (35-50%) y distribucidén
amplia (<35%). Cada nivel implica una estrategia de intervencién distinta, desde
focalizar recursos en un solo municipio hasta fortalecer toda la red departamental

por igual.

En hiperconcentracién (seis departamentos: Bogota D.C., San Andrés, Guaviare,
Amazonas, Vaupés y Guainia), intervenir en el municipio principal resuelve entre el
77% y el 100% del problema departamental: son los casos de mayor retorno de
inversion por peso gastado. En alta concentracion (doce departamentos), el
municipio capital concentra mas de la mitad del problema, por lo que la estrategia
6ptima combina foco en la capital con vigilancia de los municipios secundarios. En
concentracién moderada (diez departamentos, incluido Huila), el municipio capital
sigue siendo el mas importante, pero los segundos y terceros municipios ya tienen
peso suficiente para requerir intervencion simultdnea. En distribucién amplia (cinco
departamentos: La Guajira, Narifio, Putumayo, Boyacd y Cundinamarca), ningudn
municipio domina lo suficiente para que una intervencion focalizada sea eficiente;

requieren fortalecimiento sistémico de toda la red.

Huila merece una mencién aparte por combinar la mayor tasa HECSAP del pais con
una concentracion solo moderada (Neiva, 38,0%): sus cinco municipios principales
(Neiva, Pitalito, Garzon, La Plata y Acevedo) acumulan el 73,2% del problema
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departamental, y dado que Huila ya muestra una tendencia a la baja
estadisticamente significativa (—13,9 pts/afio, p=0,024), es el departamento donde
el fortalecimiento del primer nivel ya tiene evidencia de impacto; la tarea es
sostener esa mejora en sus municipios principales.

Esta tipologia no es un ejercicio descriptivo sino una herramienta de priorizacion:
saber si el problema de un departamento esta concentrado en uno o dos municipios
o distribuido en toda su red es la diferencia entre una intervenciéon con retorno
maximo y un esfuerzo diluido sin impacto observable.

6.5 Serie Temporal de la Tasa HECSAP 2019-2024

El andlisis territorial describe dénde estd el problema en 2025, pero no dice si
mejoré o empeord con el tiempo. La serie 2019-2024 agrega esa dimension
histérica y permite distinguir tendencias reales de cambio estructural de
perturbaciones coyunturales. La Figura 7 presenta la evolucién de la tasa nacional
de hospitalizacién por HECSAP durante ese periodo, con la pandemia COVID-19
como evento disruptivo central que divide la serie en fases claramente
diferenciadas.

Figura 6. Evolucién nacional, HECSAP 2019-2024. Total, nacional. 2019 - 2025
Colombia 2019-2024 — por 10.000 habitantes
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Fuente: RIPS 2019 - 2024
Caélculos: Innovacién y Analitica— ADRES
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La Figura 6 presenta la trayectoria de la tasa de hospitalizaciéon por condiciones
HECSAP en Colombia durante el periodo 2019-2024, expresada por 10.000
habitantes. El andlisis revela tres fases temporales claramente diferenciadas que

responden a dinamicas distintas del sistema de salud.

La primera fase, pre-pandemia (2019), establece la linea de base histdrica con una
tasa de 151,1/10.000 hab. Este valor representa el nivel de referencia del sistema
antes de cualquier perturbacion exdgena, una fotografia de cuantas
hospitalizaciones evitables generaba el sistema colombiano cuando operaba en
condiciones normales. En términos absolutos, esto equivalia a 729.395
hospitalizaciones HECSAP sobre 3.069.871 episodios hospitalarios totales
(23,8%), con un gasto asociado que el sistema absorbia como parte de su

funcionamiento rutinario.

La segunda fase, colapso pandémico (2020-2021), es la mas pronunciada de la
serie. La tasa cae a 94,9/10.000 en 2020 (-37,2% respecto a 2019) y alcanza su
minimo histérico de 85,6/10.000 en 2021 (-43,3%). Esta caida no debe
interpretarse como una mejora real de la atencién primaria. Responde a tres
mecanismos simultdneos bien documentados en la literatura internacional sobre el
impacto del COVID-19 en los sistemas de salud: primero, el efecto de evitacion, los
pacientes dejaron de acudir a los servicios de salud por temor al contagio,
suprimiendo voluntariamente su demanda de atencidn; segundo, el efecto de
sustitucién, las IPS reconvirtieron camas y capacidad instalada hacia la atenciéon
COVID, reduciendo la disponibilidad para hospitalizaciones de otras causas;
tercero, el efecto de subregistro, la saturacién del sistema de informacién durante
la emergencia generd pérdida de registros de prestaciones no COVID. La caida de
65,5 puntos entre 2019 y 2021 no refleja 65,5 puntos menos de enfermedad
evitable en la poblacidn, refleja 65,5 puntos menos de demanda satisfecha por el

sistema formal de salud.
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La tercera fase, recuperacion incompleta y nueva meseta (2022-2024), es
epidemiolégicamente la mds preocupante. Desde 2022 la tasa rebota a
106,7/10.000, se estabiliza en 105,4 en 2023, y desciende levemente a 98,8 en
2024, un nivel que representa apenas el 65,4% de la tasa pre-pandemia. El sistema
nunca recuperé el nivel de 2019. Esta brecha de 52,3 puntos entre 2019 y 2024
admite dos interpretaciones no mutuamente excluyentes que son criticas para la
politica publica: la interpretacion optimista sugiere que parte de la reduccion refleja
una mejora estructural real de la atencidon primaria, acelerada por las reformas y la
digitalizacion del sistema durante la pandemia; la interpretacién pesimista, vy
metodoldgicamente mas sdélida, indica que una fraccién importante de esa brecha
corresponde a demanda reprimida que nunca se recuperd, pacientes con
condiciones crénicas descompensadas que no regresaron al sistema formal o que
accedieron a alternativas informales de atencién. La tendencia levemente
descendente entre 2022 (106,7) y 2024 (98,8) anade una sefal adicional de alerta:
el sistema no solo no recuperé el nivel pre-pandemia, sino que en los ultimos dos
afios muestra una leve caida adicional, lo que podria indicar un nuevo
represamiento de demanda o una consolidacién real de ganancias en atencién
primaria. Distinguir entre estas dos hipdtesis requiere analisis complementarios de
mortalidad evitable y de acceso efectivo a servicios ambulatorios en el periodo
2022-2024.

6.5.1 Evolucién departamental

Para analizar la evolucion de cada departamento se utilizaron dos aproximaciones
complementarias: la visualizacién de las trayectorias individuales en la Figura 8 y
la estimacidn de tendencias mediante regresidn lineal simple sobre los seis puntos
temporales disponibles (2019-2024). Es importante sefalar que esta estimacion
se realizd de forma independiente para cada uno de los 32 departamentos, sin
aplicar correccién estadistica por comparaciones multiples: bajo un umbral
convencional de significancia (a=0,05), es estadisticamente esperable encontrar
entre 1 y 2 resultados "significativos" por azar entre 32 pruebas independientes,
incluso si ninguin departamento tuviera una tendencia real. Solo Huila presentd
tendencia estadisticamente significativa (B=-13,9 pts/afio; p=0,024), hallazgo que
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debe interpretarse como una sefal preliminar, no como un resultado confirmado
con robustez estadistica una vez considerada esta multiplicidad. Caqueta
(+2,6/ano), Sucre (+3,7/ano) y Amazonas (+2,3/ano) muestran vector ascendente
sin alcanzar significancia estadistica, limitacién atribuible al reducido nimero de
puntos temporales y la perturbacién generada por la pandemia. Los coeficientes

completos por departamento se presentan en el Anexo C.

La Figura 7 presenta las trayectorias de los diez departamentos de mayor carga
entre 2019 y 2024. La banda gris delimita el periodo pandémico (2020-2021) y la
linea punteada horizontal marca la media nacional, referencia para leer qué
departamentos estdn por encima y en qué magnitud.

Figura 7. Evolucién HECSAP, Top 10 departamentos.Total, nacional .2025

Colombia 2019-2024 (RIPS) - Triangulo = dato 2025 (FEV-RIPS, diferente cobertura)
Linea punteada = conexion referencial entre fuentes

250/10k
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@ Amazonas
@ Atintico
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o Caqueta
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Fuente: RIPS 2019 - 2024 y FEV-RIPS 2025
Calculos: Innovacién y Analitica— ADRES

Las inequidades territoriales son preexistentes a la pandemia: en 2019 la
dispersion entre departamentos ya era amplia, con tasas que van ’desde 95/10000

hasta 225/10000. \La pandemia no cred las brechas sino que las homogeneizd Comentado [KFA1]: @Ginna Paola Saavedra Martinez
Puedes dejar la unidades

artificialmente hacia abajo entre 2020 y 2021, y la recuperacién posterior las volvié

a abrir.
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e Fase 1 Linea de base pre-pandemia (2019)

En 2019 los diez departamentos muestran tasas entre 95/10k (Amazonas) y
225/10k (Bogota D.C. y Caquetd), todas por encima de la media nacional de
151,1/10k. Este nivel representa el estado basal del sistema antes de cualquier
perturbacion, la fotografia de cudntas hospitalizaciones evitables generaba cada
territorio cuando el sistema operaba en condiciones normales. La dispersidn entre
departamentos ya era amplia desde 2019, confirmando que las inequidades

territoriales en atencidn primaria son estructurales y preexistentes a la pandemia.
e Fase 2 Colapso pandémico (2020-2021)

Todos los departamentos muestran caidas pronunciadas durante 2020 y alcanzan
su minimo en 2021, siguiendo el patrén nacional documentado de demanda
suprimida, sustitucidon de capacidad hospitalaria hacia COVID-19 y subregistro de
prestaciones no COVID. La excepcidon mas notable es Caquetd, que cae en 2020
pero rebota en 2021 hasta superar su propio nivel pre-pandemia (208/10k vs.
212/10k en 2019), el Unico departamento del grupo donde el sistema de referencia
siguidé operando durante el pico pandémico o donde la demanda reprimida se
expreso de forma diferida y acelerada. Este comportamiento atipico de Caquetd
durante 2021 es la primera sefial de la trayectoria problematica que confirman los

datos posteriores.
e Fase 3 Recuperacion diferencial (2022-2024)

A partir de 2022 los departamentos divergen en sus trayectorias, revelando que la
pandemia no los afectd de la misma manera ni al mismo ritmo. Se identifican tres

patrones distintos:

EL primer patrén es el de tendencia descendente sostenida, representado
Unicamente por Huila. Este departamento desciende desde 221/10k en 2019 hasta
144/10k en 2024, una reduccidn de 77 puntos en el periodo, con la Unica tendencia
estadisticamente significativa del grupo (B=-13,9 pts/afo, p=0,024). Esta
trayectoria sugiere un proceso real de mejora estructural en la capacidad resolutiva
del primer nivel, aunque el dato 2025 de 248,5/10k en FEV-RIPS indica que parte
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de la reduccién observada en RIPS puede reflejar diferencias en la cobertura entre
fuentes.

El segundo patrén es el de vector ascendente preocupante, representado por
Caquetd y Amazonas. Caqueta mantiene un incremento sostenido desde 2021:
166/10k (2022), 191/10k (2023), 189/10k (2024), cerrando el periodo por encima
de su tasa pre-pandemia en términos relativos. Amazonas sube de 95/10k en 2019
a 170/10k en 2024, con un coeficiente de +2,3 puntos/afio. Ambos departamentos
son ademas los que muestran los tridngulos FEV-RIPS 2025 mas elevados del
grupo, Caquetd 198,4/10k y Amazonas 191,1/10k, lo que confirma que la sefial

ascendente es real y no un artefacto de la fuente RIPS.

El tercer patrén es el de meseta post-pandémica sin recuperacion, compartido por
Bogota D.C., Boyaca, Cdérdoba, Sucre, Atlantico, Cesar y Risaralda. Estos
departamentos rebotaron entre 2021 y 2022 pero se estabilizaron en niveles
claramente inferiores a 2019, sin evidencia de tendencia clara en ninguna direccién.
Bogotd D.C. es el caso mds llamativo: cayd de 225/10k en 2019 a 143/10k en 2024
(-82 puntos, —36,3%) pero sin significancia estadistica, lo que indica que la
reduccion responde al efecto pandémico y no a una mejora estructural sostenida.

Los tres andlisis presentados en esta seccién, la magnitud y distribucidn
departamental, la variacion municipal, la concentracién intradepartamental y la
serie temporal 2019-2024, muestran que la carga HECSAP en Colombia no es un
fendmeno homogéneo ni estatico. Es un problema con geografia precisa (los cuatro
departamentos de mayor tasa y los seis territorios de maxima concentracién
municipal), con heterogeneidad interna que la tasa departamental por si sola no
revela (Cundinamarca y Boyacd como casos paradigmaticos), y con trayectorias
temporales divergentes que preceden a la pandemia y persisten después de ella
(Huila como Unica mejora estructural confirmada, Caquetd y Amazonas como focos
de deterioro activo, y la mayoria del pais en una meseta sin evidencia de cambio).
Ninguna politica homogénea a nivel nacional puede responder adecuadamente a
esta heterogeneidad; la asignacidn de recursos requiere diferenciarse por territorio

segun el tipo de problema que cada uno presenta.
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7. Discusiéon

La magnitud de las Hospitalizaciones Evitables por Condiciones Sensibles a la
Atencién Primaria (HECSAP) observada en Colombia es consistente con la descrita
en otros paises de América Latina. Sin embargo, el principal aporte de este estudio
no radica Unicamente en cuantificar esta carga, sino en demostrar que no se
distribuye de manera uniforme en el territorio, sino que sigue patrones
diferenciados de riesgo, concentracion y persistencia, con implicaciones directas
para la priorizacién de intervenciones en atencién primaria. (Guanais et al., 2012)
estimaron que las hospitalizaciones evitables representaban alrededor del 20% del
total de admisiones hospitalarias en Colombia, Argentina y Paraguay, proporcion
muy similar a la observada en este anadlisis. Esta magnitud es consistente ademas
con hallazgos mas recientes: (Bernal et al., 2025), en un anélisis de ocho paises de
Ameérica Latina (2015-2019), encontraron que Colombia se ubicd cerca del 20% de
hospitalizaciones evitables, cifra estable frente al 19,5% aqui reportado a pesar de

provenir de fuentes y periodos distintos.

ElL anélisis departamental evidencia que las HECSAP no se distribuyen
aleatoriamente en el territorio nacional. La diferencia de 12,1 veces entre Huila y
Guainia es compatible con importantes variaciones territoriales en las condiciones
de acceso, la organizacion de los servicios, la continuidad del cuidado y la capacidad
resolutiva del primer nivel de atencién. Variaciones de esta magnitud también han
sido descritas en otros sistemas de salud. (Rocha etal., 2021) documentaron
diferencias de hasta siete veces en las tasas de hospitalizacién por condiciones
sensibles a la atencién primaria entre paises de la OCDE para patologias como
diabetes y enfermedad pulmonar obstructiva crénica, asociadas a diferencias en la
organizacion y calidad de los servicios de atencién primaria. No obstante, este
estudio demuestra que la tasa departamental, por si sola, resulta insuficiente para
comprender la complejidad territorial del fendmeno, ya que departamentos con
tasas similares pueden presentar estructuras espaciales completamente diferentes

y, por tanto, requerir estrategias de intervencién distintas.

Uno de los principales aportes metodoldgicos del estudio consiste en diferenciar

territorios con problemas focalizados de aquellos donde la carga de
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hospitalizaciones evitables se encuentra ampliamente distribuida. Departamentos
como Amazonas, Guaviare o Vaupés presentan patrones de alta concentracién,
donde la mayor parte de las hospitalizaciones se origina en uno o pocos municipios.
En contraste, Boyacd, Cundinamarca o La Guajira muestran una distribucién mucho
mas dispersa, compatible con problemas que afectan una proporcién importante de
la red municipal de atencién primaria. Esta diferenciaciéon tiene implicaciones
directas para la asignacion eficiente de recursos, pues sugiere que algunos
territorios podrian beneficiarse de intervenciones focalizadas, mientras que otros

requieren estrategias de fortalecimiento con alcance departamental.

El anélisis mediante la Razén Estandarizada de Morbilidad (O/E) aporta una
dimension adicional para comprender la heterogeneidad territorial. Los resultados
muestran que departamentos con tasas departamentales relativamente bajas
pueden coexistir con una elevada proporcion de municipios que presentan un
exceso significativo de hospitalizaciones evitables. El caso de Chocd resulta
especialmente ilustrativo: pese a registrar una tasa departamental relativamente
baja, presenta simultdneamente uno de los mayores porcentajes de municipios con
O/E Alto del pais. Este patrén es compatible con escenarios donde las tasas brutas
pueden subestimar la magnitud real del problema en territorios con importantes
barreras geogréficas, dificultades de acceso o limitaciones en el registro de la
informacién.(Gibson etal., 2013) sefialaron que los indicadores basados en
utilizacién de servicios pueden ofrecer una visién incompleta del desempefio de la
atencién primaria cuando la demanda se encuentra restringida por barreras de
acceso, lo que dificulta interpretar tasas bajas como evidencia de un mejor
funcionamiento del sistema.

La evolucién observada entre 2019 y 2024 confirma que las desigualdades
territoriales identificadas no corresponden exclusivamente al efecto de la pandemia
por COVID-19, sino que reflejan patrones persistentes en el tiempo. Aunque
durante la emergencia sanitaria se observd una reduccién generalizada de las tasas
de HECSAP, la recuperacidon posterior fue heterogénea entre departamentos.
Mientras Huila mostré una tendencia descendente, territorios como Caquetd vy

Amazonas evidenciaron trayectorias crecientes, lo que sugiere que los
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determinantes territoriales de las hospitalizaciones evitables mantienen un
comportamiento estructural. Este patrén es consistente con lo descrito
por(Rodriguez Garcia, 2012), quien identificd que las diferencias territoriales en las
hospitalizaciones evitables responden a determinantes de largo plazo que

trascienden las fluctuaciones coyunturales del sistema de salud.

Un hallazgo adicional del estudio fue la identificacion de un grupo reducido de
pacientes con recurrencias repetidas de hospitalizacién, predominantemente
asociado a enfermedad cerebrovascular e hipertensién arterial. Aunque
representan una fraccién muy pequefia del total de pacientes atendidos, concentran
una utilizacién desproporcionada de servicios hospitalarios y constituyen un grupo
claramente identificable para estrategias intensivas de seguimiento clinico vy
gestidn del riesgo. Este resultado amplia el uso tradicional de las HECSAP como
indicador poblacional, mostrando su potencial para identificar subgrupos clinicos
prioritarios susceptibles de intervenciones dirigidas antes de que ocurran nuevas

hospitalizaciones.

Desde la perspectiva de politica publica, los resultados indican que las
hospitalizaciones evitables no deben interpretarse exclusivamente como un
problema clinico u hospitalario, sino como una expresion territorial de la capacidad
diferencial del sistema para prevenir la progresion de la enfermedad, garantizar la
continuidad del cuidado y sostener un manejo ambulatorio efectivo. En
consecuencia, las estrategias orientadas a reducir las HECSAP deberian adaptarse
al patrén territorial observado: intervenciones focalizadas en departamentos donde
la carga se concentra en pocos municipios; fortalecimiento integral de la red de
atencién primaria en departamentos con distribucidn dispersa; y acciones dirigidas
a mejorar el acceso y la resolutividad en territorios donde las tasas podrian estar
influenciadas por demanda reprimida.(Rocha et al., 2021) resaltan precisamente
que la transferencia de politicas exitosas entre territorios requiere considerar las
caracteristicas organizacionales, epidemioldgicas y socioecondmicas propias de

cada contexto.

Los resultados también son consistentes con evidencia reciente sobre el gasto en

salud en Colombia. (Gutiérrez etal, 2023b), en un estudio del Banco
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Interamericano de Desarrollo, estimaron que las HECSAP representaron
aproximadamente el 17% del gasto hospitalario financiado con recursos de la UPC
entre 2017 y 2019, equivalente a 1,6-1,7 billones de pesos anuales y cerca del 3%
del gasto publico total en salud. Asimismo, identificaron que las enfermedades del
aparato circulatorio concentraban alrededor del 30% de dicho gasto y senalaron
que Colombia registra una utilizacién de servicios de urgencias cercana al doble del
promedio de los paises de la (OECD, 2020). Aunque ambos estudios difieren en sus
fuentes de informacidn, cobertura y definicién de condiciones, convergen en una
misma conclusidn: una proporcién importante del gasto hospitalario colombiano se
concentra en enfermedades potencialmente manejables desde la atencidn primaria,
particularmente las de origen cardiovascular.

Este estudio muestra que las HECSAP constituyen un fenémeno territorialmente
heterogéneo cuya reduccion requiere estrategias diferenciadas segun el patrén
observado en cada departamento y municipio. La evidencia presentada demuestra
que la priorizacién basada exclusivamente en tasas departamentales resulta
insuficiente y que la integracién de indicadores de magnitud, distribucidn territorial,
concentracién municipal y recurrencia permite orientar con mayor precisién las
intervenciones sobre aquellos territorios y poblaciones donde el fortalecimiento de
la atencidn primaria puede generar el mayor beneficio clinico y econémico para el
sistema. En este sentido, la sostenibilidad financiera del SGSSS depende no solo
del manejo de enfermedades de alta complejidad, sino también de la capacidad del
sistema para prevenir la recurrencia de hospitalizaciones potencialmente evitables
mediante una atencién primaria accesible, resolutiva y continua, en concordancia
con las recomendaciones de la Organizaciéon Mundial de la Salud para el
fortalecimiento de sistemas de salud basados en atencién primaria(WHO Regional
Office for Europe, 2016).

7.1 Limitaciones

Limitaciones

Este estudio presenta limitaciones que deben considerarse al interpretar sus

resultados. En primer lugar, los departamentos y municipios con bajo volumen de
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casos, como Guaviare, Arauca, Caqueta, Vaupés y Guainia, presentan una mayor
variabilidad estadistica, por lo que sus estimaciones son mas sensibles a pequefias
fluctuaciones en el nimero de eventos. Adicionalmente, dos municipios de
Amazonas fueron excluidos del anélisis de Razén observado/Esperado (O/E) debido
a inconsistencias entre el municipio de residencia y el municipio de atencion
registradas en la base de datos, razén por la cual los resultados de estos territorios

deben interpretarse con cautela.

En segundo lugar, algunas variables derivadas de los registros administrativos
presentan limitaciones inherentes a la calidad y estructura de la informacion
disponible. La edad se registra para cada episodio de atencién y no como una
caracteristica fija del paciente durante el afio de analisis. Asimismo, se identificaron
algunos episodios con costos anémalamente bajos, compatibles con registros
parciales o incompletos, que afectan de manera puntual las estimaciones del costo

acumulado en un ndmero reducido de pacientes con alta recurrencia.

Finalmente, como ocurre en cualquier estudio basado en registros administrativos,
las tasas bajas de hospitalizacion observadas en algunos territorios no
necesariamente reflejan un mejor desempefio de la atencidn primaria. En contextos
caracterizados por barreras geogréficas, dificultades de acceso a los servicios o
posibles limitaciones en el registro de la informacion, estas tasas también pueden
ser compatibles con demanda reprimida o subregistro. Este estudio identifica esa
posibilidad y la considera en la interpretacién de los resultados; sin embargo, no
dispone de informacidn que permita establecer con certeza la contribucién relativa

de cada uno de estos factores.
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8. Conclusiones

Las Hospitalizaciones Evitables por Condiciones Sensibles a la Atencién Primaria
(HECSAP) constituyen una de las principales cargas evitables del sistema
hospitalario colombiano. Durante 2025 representaron una de cada cinco
hospitalizaciones, confirmando que una proporcién importante del uso de servicios
de alta complejidad continda concentrdndose en condiciones potencialmente

prevenibles o manejables desde la atencidon primaria.

Sin embargo, el principal hallazgo de este estudio no es la magnitud del problema,
sino que las HECSAP no se distribuyen de manera uniforme en el territorio. La
integracion  de  indicadores de tasa  departamental, Razén de
Observados/Esperados (O/E), concentracidon municipal y recurrencia demuestra que
territorios con cargas aparentemente similares responden a realidades
completamente distintas y, en consecuencia, requieren estrategias de intervencidn
diferentes. La evidencia presentada confirma que una politica homogénea para todo
el pais dificilmente lograra reducir las hospitalizaciones evitables.

El estudio demuestra ademas que el costo de las HECSAP no se explica Unicamente
por el valor de cada hospitalizacion, sino por la elevada frecuencia y recurrencia de
estos eventos. La existencia de un grupo reducido de pacientes con multiples
rehospitalizaciones, predominantemente asociado a enfermedad cerebrovascular e
hipertensidn arterial, muestra que el sistema ya dispone de informacidén suficiente
para identificar poblaciones de alto riesgo sobre las cuales es posible intervenir de
manera prioritaria.

Los resultados permiten pasar de la descripcién del problema a la priorizacion
objetiva de territorios, municipios y pacientes donde el fortalecimiento de la
atencién primaria puede generar el mayor beneficio clinico y econédmico. Mas que
cuantificar las HECSAP, este estudio propone un marco analitico para orientar
decisiones de politica publica basadas en evidencia y optimizar la asignacién de
recursos hacia aquellos lugares donde el potencial de reduccién de

hospitalizaciones evitables es mayor.
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Finalmente, los resultados plantean una pregunta que trasciende este analisis:
;cudl es el costo de no intervenir? Si bien este estudio dimensiona la carga
hospitalaria y territorial de las HECSAP, el siguiente paso consiste en estimar el
costo de oportunidad asociado a estas hospitalizaciones, es decir, la diferencia entre
el costo de atenderlas una vez ocurren y el costo de evitarlas mediante una atencién
primaria efectiva.
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10. Anexos

10.1 Anexo A, Metodologia

El andlisis utilizd la tabla integrada og_v1 (tuva_catalog.bronzem_observatorio.og_v1) del
sistema FEV-RIPS administrado por ADRES, correspondiente a la capa "bronze" del
modelo medallion de datos, procesada en entorno Databricks mediante Apache
Spark. EL universo de analisis corresponde a episodios de hospitalizacion con fecha
de factura en 2025 (procedure_date_1). La unidad de andlisis fue el episodio
hospitalario Unico, identificado mediante el campo ENCOUNTER_GROUP_ID y
deduplicado para garantizar un registro por episodio. A lo largo de este documento,
esta misma fuente se denomina indistintamente "FEV-RIPS 2025" o "base
integrada"; el nombre técnico completo se reserva para este tipo de descripciones

metodoldgicas.

Se aplicaron los siguientes criterios de inclusion y exclusidn: se incluyeron
Unicamente registros con &ambito de encuentro igual a hospitalizacion
(Ambito_Encuentro = "01-HOSPITALIZACION"), con diagndstico principal de egreso
disponible (ENCOUNTER_COD_DIAG_PRINCIPAL_E no nulo). Se excluyeron registros
con cédigos de diagndstico inespecificos de la categoria R (sintomas y signos) y Z
(factores que influyen en el estado de salud), dada su baja sensibilidad para la
clasificacion clinica. EL diagndstico principal se extrajo del primer elemento del array
de diagndsticos de egreso.

10.1.1 Tratamiento de valores de costo.

Se excluyeron de todas las agregaciones de gasto presentadas en este documento
y en los documentos complementarios de esta serie, incluyendo el gasto
hospitalario total, el gasto HECSAP, los costos por diagndstico, y los costos
asociados a los distintos umbrales de recurrencia hospitalaria, los episodios con
costo registrado igual o menor a cero. Este criterio se aplicé de manera uniforme
tanto en las agregaciones descriptivas (tablas y figuras de gasto) como en el

conjunto de datos utilizado para los modelos de regresidn (seccién3.8).
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Auditoria de valores de costo atipicos. Ademas de la exclusién de episodios con
costo igual o menor a cero, se disefid y ejecuté como parte del proceso de control
de calidad un conjunto de consultas de auditoria sobre el extremo superior de la
distribucion de costos (ValorServicio > 1.000 millones COP), documentadas en el
notebook de verificacién del analisis HECSAP 2025 y materializadas como vistas
del dashboard operativo (Outliers ValorServicio > 1.000M COP, Normal vs. Outlier
por Mes, Anomalias % del Total). Esta misma auditoria permitié identificar un
patrén de calidad de dato relacionado con episodios de valor exacto $189.014 y
una sola linea de procedimiento, consistente con reporte parcial del formulario RIPS
AT-03 (registro incompleto de la linea de servicio), hallazgo que se documenta
como limitacion en este documento.

10.1.2 Clasificacién de condiciones ACSC/HECSAP

La clasificacién de hospitalizaciones evitables por condiciones sensibles a la
atencién primaria (HECSAP) se realiz6 mediante los 20 grupos diagndsticos
definidos por Alfradique et al. (2009) y adaptados para Colombia por Rodriguez
Garcia (2012). Dado que estos grupos se definen tipicamente como rangos de
codigos CIE-10 (por ejemplo, E10-E14 para diabetes mellitus, 110-115 para
hipertension arterial), la clasificacion se implementd mediante una funcién definida
por el usuario (UDF) que evalla, para cada diagndstico principal de egreso, si su
cédigo corresponde a alguno de los rangos definidos para los 20 grupos HECSAP,
mediante coincidencia por prefijo sobre los primeros caracteres del cédigo CIE-10.
Este método permite capturar de forma sistemética la totalidad de subcddigos
comprendidos dentro de cada rango, apropiado para el propdsito de identificar,
dentro del universo completo de hospitalizaciones del pais, todos los episodios que

califican como HECSAP segun la clasificacién de referencia.

10.1.3 Analisis de magnitud nacional

Se calcularon los indicadores nacionales de hospitalizacion HECSAP: numero
absoluto de episodios, proporcidn sobre el total de hospitalizaciones, tasa por
10.000 habitantes utilizando las proyecciones poblacionales DANE 2025
(poblacién total: 53.057.212 habitantes).
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10.1.4 Analisis territorial departamental

Para cada departamento se calculd la tasa de hospitalizacion HECSAP por 10.000
habitantes, usando como numerador las hospitalizaciones HECSAP registradas en
FEV-RIPS 2025 y como denominador la poblacion DANE 2025 del departamento,
obtenida de la tabla de referencia DIVIPOLA. El departamento de residencia del
paciente se identificé a partir de los dos primeros digitos del cddigo de municipio
de residencia (CodMunicipioResidencia).

10.1.5 Analisis de variacién municipal. Razén Observados/Esperados

Se calculé la razdn Observado/Esperado (O/E) para cada municipio, un indicador de
uso extendido en servicios de salud para comparar el desempefio observado frente
al esperado sin necesariamente requerir estandarizacién por edad.

O/E_i = Obs_i / Esp_i, donde Obs_i son las hospitalizaciones HECSAP observadas
en el municipio i, y Esp_i son las esperadas, calculadas como el total de
hospitalizaciones del municipio (todas las causas) multiplicado por la proporcién
nacional de HECSAP (19,5% en 2025).

Los intervalos de confianza al 95% se calcularon mediante el método de Byar
(1979), apropiado para conteos con distribucidon de Poisson. Un municipio se
clasific6 como O/E Alto si el limite inferior del intervalo de confianza superd 1,0
(exceso estadisticamente significativo), O/E Esperado si el intervalo incluyd 1,0
(diferencia no significativa), y O/E Bajo si el limite superior fue inferior a 1,0 (déficit
estadisticamente significativo). Se excluyeron municipios con menos de 10 casos
HECSAP para garantizar estabilidad estadistica en la estimacion, resultando en un
total de 1.091 municipios analizados de 31 departamentos. Los municipios de
menor volumen son mas sensibles a valores extremos de O/E; los resultados del

Top 10 (Tabla 8) deben leerse con esta cautela adicional.
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10.1.6 Analisis de tendencia temporal 2019-2024

La evolucién temporal de la tasa HECSAP se analizdé mediante la serie RIPS 2019-
2024, fuente distinta al FEV-RIPS utilizado para el corte 2025, por lo que ambas
series no son directamente comparables en magnitud absoluta pero si en
ordenamiento relativo departamental. Para cada departamento se estimé la
tendencia mediante regresién lineal simple sobre los seis puntos temporales
disponibles, reportando el coeficiente de tendencia (B, puntos por afio) y su
significancia estadistica. EL umbral de significancia se establecié en a=0,05.

10.2 Anexo B, Clasificaciéon ACSC/HECSAP

La clasificacion de las condiciones sensibles a la atencion primaria se realizé 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. La clasificacion de condiciones sensibles a la atencidn
primaria utilizada en el presente estudio se basé en la lista brasilefia desarrollada
por Alfradique et al. (5), que agrupa 20 categorias diagndsticas segun los cddigos
de la CIE-10, tal como se presenta en la Tabla 11

Tabla 11. Frecuencia, proporciones y tasas por 10.000 habitantes de las hospitalizaciones realizadas en la red
hospitalaria del Sistema Unico de Salud (SUS). Brasil 2006

Enfermedades | A33-A37, A95, B16, B05-B06,
|nmunopreven|bles B26, G00.0, A17.0, A19

2. Condiciones = A15-A16, A18, A17.1-A17.9, 26.995 10 03 14
evitables 100-102, A51-A53, B50-B54, B77
3. Gastroenteritis | E86, AO0-A09 647.783 23,2 6,6 34,7
infecciosas y
complicaciones
4. Anemia D50 18.919 0,7 0,2 10
5. Deficiencias = E40-E46, E50-E64 56.368 2,0 0,6 3,0
nutricionales
6. Infecciones de | H66,J00-J03,J06,J31 12.055 0,4 01 0,6
oido, nariz vy
garganta
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7. Neumonias
bacterianas

8. Asma

9. Enfermedades
de vias aéreas
inferiores

10. Hipertensién
arterial

11. Angina de
pecho

12.  Insuficiencia
cardiaca

13. Enfermedades
cerebrovasculares
14. Diabetes
mellitus

15. Epilepsias

16. Infecciones
renales y de vias
urinarias

17. Infecciones de
piel y tejido celular

subcutdneo
18.  Enfermedad
inflamatoria de

6rganos  pélvicos
femeninos

19. Ulcera
gastrointestinal
20. Enfermedades
relacionadas con la
atencién prenatal y

el parto

Total
hospitalizaciones
por CSAP

Total de

hospitalizaciones**

J13-J14,)15.3-)15.4,J15.8-J1

Ji8.1

J45-)46

J20,121,)40-)44,)47

110-111

120

150, J81

163-167, 169, G45-G46

E10-E14

G40-G41

N10-N12, N30, N34, N39.0

A46,L01-L04, LO8

N70-N73,N75-N76

K25-K28, K92.0,K92.1, K92.2

023, A50, P35.0

Fuente: Alfradique, y otros (2009)
Calculos: Innovacién y Analitica— ADRES

ADRES
5.9, 205.617
271.323
206.251
146.426
96.781
314.029
181.837
120.878
51.570
200.571

76.110

48.644

88.747

19.932

2.794.444

9.812.103

7,4

9,7

7,4

52

35

112

6,5

43

18

72

2,7

17

3.2

0,7

100,0

21

28

21

15

1,0

32

19

12

05

2,0

0.8

05

09

0,2

285

Nota: * Tasa ajustada por edad.** CSAP: Condiciones Sensibles a la Atencién Primaria.

11,0

145

110

7.8

52

16,8

9,7

6,5

28

10,7

4,1

2,6

4.8

11

149,6

525,4

Para el andlisis nacional y departamental de tasas HECSAP, se aplicé la lista

completa de 20 grupos diagndsticos de Alfradigue et al. (2009), que incluye la

totalidad de las condiciones sensibles a la atencidn primaria, independientemente
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de su presencia en el Top 15 de mayor costo. Esta aproximacion permite calcular
una tasa poblacional comparable con la literatura internacional y con estudios
previos realizados en Colombia (Rodriguez Garcia, 2012). La tasa de hospitalizacién
por HECSAP se calculé como el cociente entre el nimero de hospitalizaciones
HECSAP y la proyeccién poblacional del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) para 2025, multiplicado por 10.000 habitantes.

10.3 Anexo C, Andlisis de Tendencias Departamentales 2019-2024

A continuacion, se presentan los coeficientes de regresion lineal simple estimados para
cada departamento, sobre seis puntos temporales (2019-2024). Los coeficientes
representan el cambio promedio anual en la tasa HECSAP por 10.000 habitantes.

Tabla 12. Tendencias departamentales HECSAP 2019-2024. Regresidn lineal simple.

177 207 179 191 144

Huila 221 -13,9 0,024*
Bogoté D.C. 226 128 150 166 154 144 -14,6 0,392
Caquetd 212 128 208 166 191 189 +2,6 0,763
Amazonas 151 119 111 125 132 171 +2,3 0,612
Boyacd 180 113 111 150 145 188 +3,1 0,618
Arauca®*

Sucre 125 110 94 97 145 123 +3,7 0,538
Cesar 165 99 104 113 111 105 -52 0,421
Cérdoba 139 120 93 118 138 123 -15 0,812
Risaralda™* ' ’ : ’ ' : ’

Fuente: RIPS 2019-2024
Calculos: Innovacién y Analitica— ADRES
Nota: * p<0,05 estadisticamente significativo. Tasas en /10k. **Arauca y Risaralda no presentaron datos suficientes en la
serie RIPS 2019-2024 para estimar tendencia.

71



