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NOTA EXTERNA

AR

201433200152233

Bogotéa D.C., 26-06-2014

PARA: Entidades Recobrantes

DE:

Director de Administracion de Fondos de la Proteccion Social
Directora de Medicamentos y Tecnologias en Salud
Director de Regulacion de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud

ASUNTO: Adopcién del Anexo Técnico de Comparadores Administrativos para medicamentos

no incluidos en el Plan de Beneficios

De conformidad con lo previsto en el Articulo 52 de la Resolucion 5395 de 2013, se adopta el listado de
comparadores administrativos establecidos por el equipo técnico integrado por las Direcciones de
Medicamentos y Tecnologias en Salud, Regulacion de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en
Salud y Administracion de Fondos de la Proteccion Social para un conjunto de medicamentos conforme al
Anexo Técnico que hace parte integral de esta Nota Externa, el cual contiene las siguientes definiciones:

1.

REFERENTE NO POS: Corresponde al medicamento NO POS objeto de recobro para el cual se
establece el comparador administrativo.

USO: Condicion en la cual se esta recobrando el medicamento y se considera implicita en las
indicaciones autorizadas por el INVIMA.

COMPARADOR ADMINISTRATIVO: Tecnologia en salud incluida en el Plan Obligatorio de Salud
(POS), que las entidades recobrantes utilizaran para definir el monto a recobrar por aquella tecnologia
en salud que es objeto de recobro.

F.F. : Forma farmacéutica del comparador administrativo

UMC: Unidad minima de concentracion del comparador administrativo: (g/ mg/ mcg/ U.l., segln
corresponda)

MONTO POR UNIDAD MINIMA DE CONCENTRACION (PESOS): Valor que corresponde al
comparador administrativo por UMC.
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Para diligenciar la informacion correspondiente al comparador administrativo las entidades recobrantes
deben tener en cuenta lo siguiente:

y 1 En el caso de prescripciones de medicamentos NO POS que cuenten con un comparador
administrativo de los establecidos en el Anexo Técnico adjunto, es el Comité Técnico Cientifico el
responsable de calcular la cantidad total del comparador administrativo de manera equivalente o
comparable en posologia a la cantidad total autorizada del referente NO POS vy diligenciar el Formato de
acta de CTC adoptado por la Direcciéon de Administracion de Fondos de la Proteccion Social, de acuerdo
con el numeral 6 del Articulo 7 de la Resolucion 5395: “(...) Asignar el comparador administrativo de
acuerdo con el listado de comparadores administrativos que adopte la Direccion de Administracion de
Fondos de la Proteccion Social.(...)"

2. Cuando la solicitud de recobro se origine en una orden de fallo de tutela el responsable de
diligenciar el Formato de justificacion médica de tecnologias en salud ordenadas por fallos de tutela que no
sean expresos 0 que ordenen tratamiento integral con o sin comparador administrativo adoptado por la
Direccion de Administracion Fondos de la Proteccion Social seré el médico de la entidad recobrante, de
acuerdo al numeral 4 del Articulo 15 de la mencionada Resolucion: “(...)Cuando la tecnologia en salud NO
POS a recobrar se trate de un medicamento que tenga un comparador administrativo, este debe
identificarse en el formato que para tal efecto establezca la Direccion de Administracion de Fondos de la
Proteccidn Social(...)"

3. En cuanto a los valores que reconoce el Fosyga, el numeral 1 del Articulo 40 de la Resolucion
5395 de 2013, establece la metodologia para calcular el monto del comparador administrativo de la
siguiente manera:

P(Q)

En donde:
P: Es el valor base del comparador administrativo (por unidad minima de concentracion: g/
mg/meg/U.1., segtin corresponda).

Q: Cantidad fotal del principio activo del comparador administrativo (En unidad minima de
concentracion: g/mg/meg/U.1., segun corresponda) equivalente a la cantidad total de principio
activo en el medicamento objeto de recobro en la indicacién empleada.

Al valor del medicamento NO POS se le deducira el valor calculado del comparador administrativo,
el valor de la cuota moderadora o el valor del copago que las entidades administradoras de planes
de beneficios hayan cobrado al afiliado de acuerdo con su Plan General de Cuotas Moderadoras y
Copagos.
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Cuando el valor solicitado del medicamento no incluido en el plan de beneficios, sea menor o igual al
monto calculado para su respectivo comparador administrativo, estos seran suministrados con cargo a la
UPC.”

En consecuencia, la aplicacion del comparador debe seguir el siguiente procedimiento:

1. Verifique si el medicamento no POS objeto de recobro se encuentra listado dentro del Anexo Técnico
adjunto y por lo tanto cuenta con un comparador administrativo.

2. Silo tiene, valide que la indicacion para la cual se esta usando el medicamento no POS autorizado
corresponde a la indicacion prevista para el comparador administrativo.

3. Calcule el monto del comparador administrativo que se deducira al medicamento objeto de recobro, de
conformidad con la metodologia citada

A continuacion se presenta un ejemplo:

Ejemplo:

Medicamento objeto de recobro FACTOR VI

Indicacion Hemofilia congénita o inhibidores de los factores
de coagulacion VIIl y IX

Cantidad Suministrada 3 viales

Valor de medicamento NO POS facturado $ 21.359.529,00

Comparador Administrativo Factor de Coagulacion VI

Cantidad Administrada? :lrg?all']l tzgc)iigohooms ¥i0dlas
1Ul=(P)$1513.93

Monto por UMC Total tratamiento= (P) $ 1513.93 x (Q) 4000 Ul = §
6.055.720

Valor a reconocer: (Valor recobrado) — (Valor del comparador)
($ 21.359.529,00) - ($ 6.055.720) = $ 15.303.809

El medicamento no POS objeto de recobro que cuente con comparador administrativo y que esta incluido
en el control de precios de la Comision Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos
(CNPMDM), no debe sobrepasar el valor establecido vigente para la fecha de prestacion de servicio.

4

TEn cumplimiento del articulo 132. reconocimiento de tecnologias no incluidas en ef pos de la Resolucion 5521 de 2013
% | a cantidad del Comparador Administrativo debe ser equivalente o comparable en posologia a la cantidad autorizada del referente NO POS
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Se precisa que las reglas establecidas en la presente Nota Externa se aplicaran para las tecnologias en
salud NO POS autorizadas por el Comité Técnico-Cientifico u ordenadas por fallos de tutela, recobradas al

Fosyga a partir del 1° de octubre de 2014 y las entidades recobrantes son las responsables de cumplir con
los requisitos establecidos para el efecto.

Cordialmente,

W&m%?

SE OSWALDO BONILLA RINCON
ector de Administracion de Fondos de la Proteccion Social

NCY ROCIO HUER AS VEGA
n‘\\p\&' Directora de Medicamentos y Tecnologias en Salud
\

N

N
REGULO NATES
Diregtor de Regulacién de Beneficios, Costos y Tarifas del Aseguramiento en Salud
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ANEXO TECNICO
Monto por Unidad
REFERENTE NO COMPARADOR o Minima de
POS uso ADMINISTRATIVO Foma Famacautica UMC | concentracion
(Pesos)
Sincardarms POLVO LIOFILIZADO PARA
LAPATINIB ancetr te. . TRASTUZUMAB RECONSTITUIRASOLUCION | mg 8.926,39
Mmglasiasled INYECTABLE
EMULSION ORAL
Profilaxis de - :
trasplante de SOLUCION/SUSPENSION
TACROLIMUS | |0 mony CICLOSPORINA Y ECT E mg 51,73
corazon
TABLETA / CAPSULA
Melanoma
maligno SOLUCION/SUSPENSION
TEMOZOLAMIDA metastasico | INTERFERON ALFA 2B MUI 58.588,00
. INYECTABLE
avanzado primera
linea
POLVO LIOFILIZADO PARA
LERT RECONSTITUIR A SOLUCION
linfocitica cronica VINCRISTINA INYECTABLE
primera linea SOLUCION/SUSPENSION
INYECTABLE
POLVO LIOFILIZADO PARA | 38.232,5
p— RECONSTITUIR A SOLUCION
linfocitica cronica VINCRISTINA INYECTABLE
RITUXIMAB recidivante o
refractaria SOLUCION/SUSPENSION
INYECTABLE
POLVO LIOFILIZADO PARA
RECONSTITUIR A SOLUCION 23,00
INYECTABLE
Vasculitis activa
grave asociada a CICLOFOSFAMIDA SOLUCION/SUSPENSION mg 2550
ANCAS INYECTABLE =
TABLETA/ CAPSULA 23,00
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Monto por Unidad
REFERENTE NO COMPARADOR - Minima de
POS HSE ADMINISTRATIVO Fonma:Famagsitica UMC | concentracion
(Pesos)
Coadyuvante en
osteoporosis en ) )
mujeres : SOLUCION/SUSPENSION
TERIPARATIDE o ACIDO ZOLEDRONICO INYECTABLE mg 221.032,45
con alto riesgo de
fracturas
POLVO LIOFILIZADO PARA
. FACTORVIIDE | o o NSTITUIRASOLUCION | Ul 1513,93
Hemofilia COAGULACION INYECTABLE
congénita o con
FACTORVII inhibidores de los
factores de
Coag”'a&on VL RO 0E POLVO LIOFILIZADO PARA
COAGULACION RECONSTITUIR A SOLUCION Ul 1.829,63
INYECTABLE
Sindrome
LENALIDOMIDA mielodisplasico y TALIDOMIDA TABLETA/ CAPSULA mg 78,84
mieloma multiple
EMULSION ORAL
Psoriasis - -
moderada a SOLUCION/SUSPENSION
ETANERCEPT severa y Artitis CICLOSPORINA INYECTABLE mg 51,73
psoriasica
TABLETA/ CAPSULA
Leucemia
mieloide cronica
ph. + en fase
cronica
diagnostico
reciente
DASATINIB Lelicamia, IMATINIB CAPSULA mg 354,99
mieloide cronica
ph. +en fase
cronica acelerada
mielobastica o
linfobléstica con
resistencia a
tratamiento previo
incluido Imatinib
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Monto por Unidad
REFERENTE NO COMPARADOR A Minima de
POS — ADMINISTRATIVO Forma Farmdesutica UMC | concentracién
(Pesos)
Leucemia
linfoblastica
DASATINIB aguda ph. * con IMATINIE CAPSULA mg 354,99
resistencia a
tratamiento previo
Artritis SOLUCION/SUSPENSION
ABATACEPT e RITUXIMAB INYECTABLE mg 5.762,25
P r“P:naafje POLVO LIOFILIZADO PARA
avanzsdois INTERFERON ALFA 2A | RECONSTITUIR ASOLUCION | MUI 7.829.27
s INYECTABLE
metastasico
Primera linea en
cancer de pulmén
BEVACIELMAB no microcitico, no
€sCamoso POLVO LIOFILIZADO PARA
irresecable GEMCITABINA RECONSTITUIR A SOLUCION mg 288,39
localmente INYECTABLE
avanzado
metastasico o
recurrente
E”feg‘:gﬁgd o AZATIOPRINA TABLETA/ CAPSULA 18,00
Colitis ulcerativa MESALAZINA TABLETA/ CAPSULA 1,85
Artritis SOLUCION/SUSPENSION
INFLIXIMAB il RITUXIMAR INYECTABLE mg 576225
EMULSION ORAL
Psoriasis - -
moderada a SOLUCION/SUSPENSION
severay Artiis | CICEOSPORINA INYECTABLE IR
psoriasica
TABLETA/ CAPSULA
el HemofiatpoA | Ly oe | POLVO LIOFILIZADO PARA
con inhibidor de : RECONSTITUIR A SOLUCION Ul 1.513,93
ACTIVADO POR COAGULACION
factor VIII INYECTABLE
BYPASS
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Monto por Unidad
REFERENTE NO COMPARADOR - Minima de
POS H50 ADMINISTRATIVO Forma Farmapsutica UMC | congentrasion
(Pesos)
R | HemofiatpoB | oo o | POLVOLIOFILIZADO PARA
con inhibidor de : RECONSTITUIRA SOLUCION | Ul 1.829,63
ACTIVADO POR COAGULACION
factor IX INYECTABLE
BYPASS
E”fe'é‘:gﬁid g AZATIOPRINA TABLETA/ CAPSULA 18,00
EMULSION ORAL
ADALIMUMAB | Artritis psoriasica CICLOSPORINA SOLUCION/SUSPENSION | g 51,73
INYECTABLE
TABLETA/ CAPSULA
Artritis SOLUCION/SUSPENSION
Reumatoidea RITLMAR INYECTABLE 5.762,25
Cancer gastrico ;
TRASTUZUMAB o CAPECITABINA TABLETA/ CAPSULA mg 13,50
Artritis SOLUCION/SUSPENSION
Reumatioidea RITCEMAR INYECTABLE mg 576225
TOCILIZUMAB
Artritis idiopatica SOLUCION/SUSPENSION
oveni ETANERCEPT AVECTAELE mg 11.223,50
LANREOTIDE Acromegalia BROMOCRIPTINA TABLETA/ CAPSULA mg 167,63
Hipertension )
AMBRISENTAN | arterial pulmonar BOSENTAN TABLETA/ CAPSULA mg 1.544,51
Clase Iy lll
o PARCHE mg 43978
GALANTAMINA |  Demencia o RIVASTIGMINA :
alzheimer CAPSULA mg 761,04

UMC: Unidad Minima de Concentracion.
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