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RESUMEN
o

OgjeTIVOS

La pertinencia en las remisiones de pacientes del Distrito Capital, ge-
neradas por los servicios de consulta externa, urgencia y hospitalizacion
de 32 empresas sociales del Estado (ESE). Caracterizar los procesos
involucrados con la referencia y contrarreferencia de pacientes pertene-
cientes al régimen subsidiado o vinculado del Distrito Capital.

MeTopoLoGiA

Se realizo un estudio transversal, recolectandose informacionde 1,513
remisiones. Se establecio la pertinencia en la decision médica de acuerdo
con la capacidad técnica de la IPS para atender adecuadamente la enfer-
medad del paciente. En el andlisis cualitativo se realizo un estudio tipo
teoria, partiendo de las experiencias de los usuarios y los prestadores de
SEervicios.

RESULTADOS

El 80% de las remisiones fueron pertinentes en la decision médica vy el
20% no. El direccionamiento fue adecuado en el 50.4% de las remisiones
y no adecuado en el 49.6%. Las remisiones efectivas fueron el 53.1% del
total.

CONCLUSIONES

Los problemas en la decision de la remision y la baja proporcion de
adecuacion en el direccionamiento evidencian problemas en la decision
médica, coordinacion y comunicacion deficiente, falta de definicion de
procedimientos y ausencia de sistemas de evaluacion periddica.

PALABRAS CLAVE
Remision, pertinencia, adecuacion al uso.
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INTRODUCCION
—e

Dentro del enfoque de sistemas de los servicios de salud (1) se plantea el
concepto de regionalizacion y atencion por niveles de complejidad tec-
noldgica. Para hacer operativo este concepto, se conforman las redes de
servicios (2,3), entendidas como un conjunto articulado de unidades de
prestacion de servicios, segun nivel de atencion y grado de complejidad,
ubicadas en un drea geogrdfica concreta, con una poblacion asignada, apo-
yadas en normas operativas, técnicas y con una estructura de comunica-
cion. Los antecedentes historicos de dichas formas de organizacion de los
servicios de salud abarcan las primeras tentativas formales en Prusia, pa-
sando por las reformas en Gran Bretana a partir del informe Dawson,
hasta los pardmetros actuales de regionalizacion dados por fa Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), en los anos sesenta (4,5). En Colombia, el
concepto de regionalizacion comprendio el establecimiento de la atencion
por niveles, de acuerdo con la complejidad del diagndstico o del trata-
miento requerido por los pacientes, garantizando a todo individuo el ac-
ceso al servicio a través del primer nivel de atencion y a los otros niveles
de atencion, segun necesidad (I-l).

Sobre la problemdtica del papel de los hospitales dentro de la red de
servicios de fos sistemas locales de salud,a comienzos de la década de los
90 se argumentd que la concepcion tedrica del sistema escalonado de
niveles de atencion en la red de servicios se desarrolld como respuesta
eficaz a la urgencia de extension universal de cobertura de atencion yala
necesidad de racionalizar la utilizacion de servicios mas eficientes. Ya en-
tonces se senalaba que los establecimientos de los distintos niveles de
complejidad no actuaban articulados ni comunicados entre si. El sistema
de referencia-contrarreferencia resultd inoperante al basarse casi exclu-
sivamente en métodos formales y administrativos (12). Como respuesta
a esta situacion, se reorganizo el sistema de salud otorgando atribuciones
al Estado colombiano, por intermedio del Ministerio de Salud, para orga-
nizar y establecer el régimen de referencia y contrarreferencia por medio
del decreto 2759 de 199 (13-19).

A pesar de estas reformas, en Colombia han sido realizadas diversas
evaluaciones de sistemas de referencia y contrarreferencia, con resulta-
dos similares, que indican que el personal de salud involucrado no tiene
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una clara concepcion acerca de la organizacion del sistema de referencia.
Ademis, es evidente ¢l uso ineficiente de los recursos del sistema por la
subutilizacion de los niveles inferiores y la congestion de los superiores
(20-25).

En cuanto a las variaciones observadas en las tasas de remision, diver-
sos estudios demuestran la presencia y los efectos de factores clinicos y
no clinicos en la toma de decisiones médicas (26-33). Tales variaciones
expresan patrones diversos de pertinencia de pricticas relativamente fre-
cuentes en los servicios de atencién en salud (30). Las explicaciones de
estas variaciones no son satisfactorias, aun en estudios en los cuales se
controld por educacion médica. factores sociodemograficos y morbilidad.
entre otros. Parece que los médicos generales tienen una amplia varia-
cion individual, que podiia ser parcialmente explicada por el azar y par-
cialmente por el contexto y los abordajes para la atencion en salud (34-39).
Intentos de modificar el comportamiento de remision usualmente han
reposado en el desarrollo de guias clinicas. Existe buena evidencia de que
éstas pueden ayudar a cambiar el comportamiento clinico, pero se sabe
que tienen un impacto real sobre las prdcticas solo si son apoyadas por
los responsables directos de su implementacion (39-40).

A la luz de los elementos mencionados. fos objetivos de este estudio
fueron determinar la pertinencia en las remisiones de pacientes perte-
necientes ai régimen subsidiado o vinculado del Distrito Capital. asi como
caracterizar los procesos involucrados con la referencia y contrarrefe-
rencia.

MATERIALES Y METODOLOGIA
®

Se realizod un estudio descriptivo de corte transversal, en el que se utili-
zaron métodos cuantitativos y cualitativos. La poblacion de referencia de
esta investigacion fueron las remisiones realizadas por las 32 ~ESE- de |. |l
y Il nivel que integraban la red adscrita de la Secretaria Distrital de Salud
al inicio del estudio.

Este estudio tuvo dos componentes bdsicos: evaluacion de la perti-
nencia de las remisiones y una caracterizacion del proceso de referencia
y contrarreferencia bajo un abordaje cualitativo y cuantitativo.
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COMPONENTE DE EVALUACION DE LA PERTINENCIA

Para efectos metodoldgicos de este estudio se consideraron las si-
guientes definiciones de términos: Pertinencia médica: “'..medida en que la
atencion médica se corresponde con las necesidades del paciente, es
decir, adecuado como sinonimo de correcto, conveniente y necesario
para la patologia concreta que es atendida™ (41).

Pertinencia institucional: grado en que la oferta actual de servicios se
corresponde con los servicios ofrecidos en el portafolio y la capacidad
instalada.

Remisidn: 'es transferir la atencion en salud de un usuario, a otro pro-
fesional o institucion, con la consiguiente transferencia de responsabilidad
sobre el cuidado del mismo" (17).

Para la evaluacion de la pertinencia del proceso de remision se cons-
truyd una serie de criterios implicitos y explicitos. Se consideré como
criterio implicito al emitido por un experto en el drea, con el proposito
de dar un juicio sobre la calidad de un servicio, teniendo en cuenta sus
conocimientos y su experiencia personal. Por el contrario, los criterios
explicitos fueron construidos a priori por un grupo de expertos y dan
poco margen para la interpretacion subjetiva de los mismos (42-43). Ala
vez, cada uno de los criterios construidos fue agrupado en dos dreas
independientes relacionadas con el proceso de remision: decision de la
remision e intencion de direccionamiento de la misma.

La pertinencia de la decision fue considerada como la conducta ade-
cuada y correcta de remitir al paciente debido a que, por su condicion
clinica o por las caracteristicas de los servicios ofertados por la IPS remi-
tente, el paciente tenia riesgo de que su salud se deteriorara si no era
remitido.

Bajo el esquema mencionado, la decision fue clasificada como perti-
nente y no pertinente.y evaluada a partir de los siguientes criterios:

» Criterio médico: tiene en cuenta la condicion clinica del paciente,
el portafolio de servicios, el inventario de recursos y la disponibili-
dad en la IPS de origen del servicio que requerfa el paciente. Este
criterio fue el Unico pardmetro intrinseco, es decir, emitido por el
meédico evaluador teniendo en cuenta sus conocimientos y expe-
riencias personales.
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* Criterio institucional: evalud si la institucion contaba con el servicio
requerido por el paciente de acuerdo con el censo hospitalario, y
si en ese servicio la IPS tenia un porcentaje ocupacional menor al
95% y una oportunidad menor de |5 dias.

Al final, la decision era evaluada como pertinente si alguno de los
criterios era calficado positivammente. Si ninguno de los criterios cumplia
con lo esperado, la decision era calificada como no pertinente.

La intencidn de dlireccionamiento fue relacionada con la accion correcta
de trasladar al paciente a una IPS receptora, que por sus caracteristicas de
servicios ofertados se adecuaba a las necesidades de atencion (44).

La relacion de los factores mencionados puede o no darse de acuer-
do con las circunstancias particulares de cada caso, ya que como lo men-
ciona Gomez: “... eventualmente, un procedimiento puede no estar
Justificado (decision incorrecta), pero se realiza en forma impecable (ac-
cion correcta)” (45).

El direccionamiento fue clasificado como adecuado y no adecuado,
teniendo en cuenta los siguientes criterios, los cuales estaban involucrados
con procesos institucionales:

* La IPS de destino contaba con el servicio, el recurso humano vy la
tecnologia requerida para el diagndstico del paciente. Si el criterio
se cumplia era calificada como adecuada.

+ La IPS de destino tenia en el servicio al cual fue remitido el pacien-
te un porcentaje ocupacional menor del 95% o una oportunidad
en las citas ambulatorias menor de |5 dias. Si el criterio se cumplia
era calificada como adecuada.

« La IPS destino pertenecia a la subred a la que pertenecia la IPS de
origen (punto que no se evalud en el caso de que la IPS remitente
fuera de tercer nivel).

El resultado final del direccionamiento era clasificado como adecuado
si el total de los criterios eran adecuados y como no adecuado si al
menos uno de los criterios no lo era.

La interpretacion de los criterios antes planteados se realizd con base
en las siguientes fuentes: fotocopia de la hoja de remision del paciente: las
guias de atencion médica publicadas por Ascofame (46); nivel, subred y
portafolio de servicios de la IPS que generd la remision (IPS remitente) y
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de la IPS inicialmente programada como receptora, porcentajes de ocu-
pacion de los servicios hospitalarios en el caso de que las remisiones se
hubieran generado de servicios de urgencias y hospitalarios, y oportuni-
dad en dias de la atencidén ambulatoria, en el caso de que la remision se
hubiera generado en un servicio ambulatorio.

La clasificacion de la remision la realizaron tres médicos generales a
quienes previamente se les dio una capacitacion sobre los aspectos gene-
rales de la investigacion.

Inicialmente, dos médicos establecian la pertinencia de las remisiones
por separado; se revisaba la existencia de concordancia entre observado-
res para cada remision, y en aquéllas en las cuales existia concordancia de
los dos observadores se asignaba la calificacion establecida por éstos. En
las remisiones en las que no existia la concordancia mencionada, la eva-
luacion la realizaba un tercer médico quien determinaba la clasificacion
asignada a la remision. Cada uno de los médicos desconocid durante la
investigacion la identidad de sus otros colegas. La formacion académica
de los mismos se habia dado en diferentes universidades.

Para evaluar la concordancia de las evaluaciones dadas por los dos
primeros médicos se utilizd el coeficiente de correlacion intragrupal Kappa.
La concordancia en la evaluacion de la decision registrd un Kappa de 0.62,
con un valor de p menor a 0.01. Los resultados del mismo test en la
evaluacion del direccionamiento fueron de 0.94 con un valor de p menor
a 001, Los coeficientes anotados demuestran la adecuada reproducibilidad
que tuvieron los instrumentos disefados.

Para el cdlculo del tamafio de la muestra se solicitd informacidn sobre
el nimero de remisiones realizadas por cada una de las 32 ESE de la red
adscrita a la SDS durante 1999. La subred suroccidente presento el repor-
te mas completo y fue tomada como base para calcular el nimero
promedio anual de remisiones producidas por un hospital segin su nivel
de atencion. En el afo 1999 se registraron en esta subred 5,870 remisio-
nes en promedio para iPS del nivel Ill, 1,640 para IPS del nivel Il y 8,532
para IPS del nivel I. Con esta informacion se calculd el ndmero promedio
anual de remisiones segudn nivel y subred. Se asumid que la pertinencia de
las remisiones no presenta estacionalidad segin mes calendario y que
realizar un muestreo de las remisiones producidas en tres meses reflejaria
la pertinencia de las remisiones durante todo el afio. Por lo anterior, se
considerd que el nimero de remisiones producidas en tres meses seria la
cuarta parte del promedio anual de remisiones, es decir, que el nimero
de remisiones de las cuales se tomd la muestra fue de 51,144
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Para determinar cuantas de estas remisiones eran producidas por cada
uno de los servicios (ambulatorio, urgencias y hospitalario), se calculd la
proporcion de remisiones generadas por un servicio para los hospitales
de | y Il nivel, tomando como base la informacion recolectada mas com-
pleta. Para los hospitales del nivel | se tomaron como base los de la
subred norte, y para el nivel Il, el hospital de Meissen (Unico que contaba
con la informacion desagregada). Para el nivel lll no se recolectd informa-
cion desagregada por servicios; por tanto, se hicieron dos supuestos segun
la experiencia de los investigadores: a) la proporcion de remisiones en los
servicios de hospitalizacion es la mads baja y b) la proporcion de remisio-
nes en los servicios de urgencias y ambulatorios es semejante.

Las proporciones obtenidas en la tabla | fueron aplicadas a las 51.144
remisiones esperadas en tres meses y se obtuvo el numero esperado de
remisiones, por servicio y por nivel, en cada subred. Una vez obtenidas
estas subpoblaciones de remisiones se tomaron muestras aleatorias sim-
ples con una prevalencia de remisiones no pertinentes en un 30%, con un
peor valor esperado de 2%, un error alfa = 0.05 y un poder del 80%
(47). Con los parametros antes descritos, se calcularon las muestras como
se registra en la tabla 2.

Las IPS involucradas en la muestra en cada subred fueron las siguien-
tes: subred sur con las ESE Tunal, Carmen, Usme y Tunjuelito; subred occi-
dente con Kennedy, Fontibon, San Pablo y Pablo VI; subred Centro oriente
con Santa Clara, Guavio, San Cristobal y Samper Mendoza, y subred nor-
te con Simon Bolivar;, Engativd, La Granja, Chapinero y Garcés Navas.

Como criterios de exclusion se tuvieron: pacientes extranjeros, diag-
nosticos odontoldgicos. remisiones ilegibles y las que no contaban con el
teléfono del paciente, en el caso de las remisiones ambulatorias.

Las variables independientes y covariables involucradas en el estudio
fueron clasificadas como: sociodemogrificas, relacionadas con las IPS re-
mitentes, y la relacionada con las condiciones de traslado y las IPS recep-
toras, de acuerdo con el siguiente esquema:

* Sociodemogrificas: edad, sexo, nivel educativo y seguridad social

(vinculado o subsidiado).

» Relacionadas con las caracteristicas de la ESE remitente: nivel de
complejidad, subred, tipo de remision, dia en que se decidio la re-
mision, tiempo de realizacion, diagndstico de egreso.

* Relacionadas con las caracteristicas del traslado: tipo de transporte
y tiempo de traslado.

* Relacionadas con la IPS receptora: destino final del paciente.
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Las fuentes primarias de informacidn fueron el paciente y su familia,
para lo cual se disefid una encuesta a fin de ser aplicada al paciente o al
familiar que lo acompanaba.

Como fuentes secundarias se tuvieron en cuenta: copia de la hoja de
remision. registros estadisticos de los ingresos y egresos de las institucio-
nes remitentes y receptoras, registros de ambulancias de las 1PS involucra-
das en el estudio y del Centro Regulador de Urgencias, inventario de
recursos hospitalarios, el censo hospitalario y la tabla de oportunidades
ambulatorias; estos registros fueron capturados diariamente en las IPS
remitentes y receptoras.

De las remisiones calificadas como no pertinentes en su decision, se
realizé un estudio descriptivo de los costos adicionales asumidos por la
Secretaria a causa de las remisiones no pertinentes (48-50).

Para el andlisis de la informacion recolectada se realizé inicialmente un
andlisis univariado utilizando el modelo logistico, para identificar la asocia-
cion de cada una de las variables con las variables dependientes —decision
y direccionamiento—. Con las variables seleccionadas de esta manerg, se
realizé el proceso stepwise (52, 53). El ajuste del modelo multivariado
obtenido fue evaluado por la prueba de Deviance y la prueba de Hosmer-
Lemeshow (51, 52). Para el procesamiento estadistico se utilizaron los
programas Epiinfo 6 e Intercooled Stata® (54, 55).

COMPONENTE DE PROCESOS

En este componente se realizaron dos abordajes metodoldgicos: cuan-
titativo y cualitativo.

En el andlisis cuantitativo se tuvieron en cuenta las variables indepen-
dientes descritas anteriormente.

En el andlisis cualitativo se realizd un estudio tipo teoria fundada en
que, a partir de las experiencias de los usuarios y los prestadores de ser-
vicios se reconstruyo la cronologia del proceso a fin de comprenderlo
desde su perspectiva e identificar los aspectos relevantes relacionados
con él (56-60).

Se tuvo en cuenta a dos tipos de informantes: los usuarios y los pres-
tatarios de servicios. Para la seleccion de los informantes se utilizé muestreo
tedrico.en el cual el investigador selecciona nuevos casos segun el poten-
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cial para ayudar a refinar o expandir los conceptos y las teorfas desarro-
lladas (61). Posteriormente, las entrevistas se transcribieron textualmente
utilizando el programa Word version 7.0 (62). Los elementos del plan de
andlisis en el componente cualitativo incluyeron el sistema de categorizacion
y codificacion de los datos; las relaciones a establecer entre las categorias
y los informantes, y el despliegue no narrativo de los datos (63.64). As-
pectos técnicos adicionales de la investigacion estdn disponibles en el
Grupo Funcional de Investigaciones de la SDS.

RESULTADOS
P — . E

De 1.623 remisiones capturadas que cumplian con los criterios de remi-
sion inicialmente definidos. fueron descartadas 57 por pertenecer a otro
régimen, 31 por letra ilegible, 6 por contenido insuficiente y | 6 por infor-
macion contradictoria (se descartaron | 10 casos en total).

De esta manera, quedd un nimero de 1,513 remisiones. A todas se
les evalud la decision de remision y a 7243 % la direccionalidad. No se
pudo evaluar la direccionalidad de todos los casos debido a la ausencia
de informacion de porcentajes de ocupacion hospitalaria y de oportuni-
dades de atencion de los pacientes en las IPS receptoras.

RESULTADOS CUANTITATIVOS DEL PROCESO DE REMISION

Los resultados encontrados mostraron un mayor nimero de remisio-
nes del nivel | seguido por el Il 'y el lll. Esto no se cumplid en la subred sur;
en la que el numero de remisiones del nivel Il fue el mayor (tabla 2).
En las variables sociodemogrificas se aprecid un predominio del sexo
femenino, un promedio de edad de 27.9 afios y una proporcion impor-
tante de pacientes vinculados. El porcentaje de captura en cuanto nivel
de escolaridad fue muy bajo, razén por la cual los resultados de esta
variable son poco precisos. Las remisiones ambulatorias fueron las mds
frecuentes, con un mayor predominio del dia martes y de diagndsticos de
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egreso de tipo obstétrico. Las remisiones efectivas fueron el 53,1% del
total. El tiempo promedio en horas de la realizacion de la remision fue de
['1,2 horas, y tiempo de asignacion de citas ambulatorias fue de | 1,8 dias;
sin embargo, esta primera tuvo un porcentaje de captura bajo.

RESULTADOS CUALITATIVOS DE PROCESO DE REMISION

El componente cualitativo fue realizado en la red centro-oriente, en
donde se realizaron 33 entrevistas, de las cuales |9 fueron con personal
de servicios de salud (subdirectores cientificos, médicos, enfermeras, ope-
radores de radio y trabajadoras sociales) y 14 con usuarios remitidos de
instituciones de cada uno de los tres niveles en servicios de consulta
externa y hospitalizacion. Algunos de los apartes mas significativos de las
entrevistas y andlisis cualitativo fueron los siguientes:

En las remisiones ambulatorias se identificaron las siguientes limitantes:
la desactualizacion de los portafolios de servicios de las instituciones, que
ocasiona desplazamientos fallidos por parte de los usuarios generando
sobrecostos adicionales, bien sea porque no se presta el servicio o por-
que las citas solamente se entregan en determinados dias del mes:

Bueno, nos mandd la trabajadora social, para el hospital de Kennedy, en el
hospital de Kennedy fuimos no habia reumatdlogo, otra vez nos devolvimos
para el hospital Santa Clara, entonces la trabajadora social nos mando para
el hospital de La Perseverancia, fumos al hospital de La Perseverancia, alld no
habia reumatdlogo, otra vez para el hospital de Santa Clara, y hoy nos man-
dé para el Guavio, en el hospital del Guavio no hay reumatdlogo entonces
esa Cita estd estancada.

Otra dificultad se relaciona con la poca capacidad de pago del usuario
por cuanto retrasa el uso de la remision emitida por la institucion hasta
tener el valor correspondiente: "yo pregunté que si eso valia mucho, y
dijeron que no sabian pero de que valia, valia, sino mds la mirada me valié
3.500 entonces qué serfa la cirugia, entonces ese dia no pude ir; yo die,
no, sin plata cdmo y bueno.

En las remisiones de urgencias los operadores de radio identificaron
como limitacion la falta de camas, aunque en ocasiones reportaron que
no habia camas cuando en realidad si estaban disponibles:
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Claro. eso puede pasar, muchas veces el médico dice estoy haciendo tal cosa
o por algin motivo tengo, ahoritica no puedo y resulta que le dan a uno
cualquier disculpa, o diga que no hay camas, y muchas veces pues las camas
existen, si estdn, entonces eso también depende del compariero que esté en
el radio. porque si yo estoy acd, me comentan de un paciente que yo vea que
se pucda manejar acd, voy y se lo comento a un médico, por a o por b
motivo me diga: ahoriia no lo puedo recibir por tal cosa. le digo porque la
obligacidn de nosotros es preguntarie, doctor por qué motivo no se recibe o
usted por qué no me lo recibe, entonces diga que no hay camas, yo soy una
que peleo mucho, por eso y digo no. yo no puedo decir que no hay camas,
porque las camas las hay.y ya las conté y estdn desocupadas, entonces no me
diga. o simplemente diga que no lo quiere recibir usted por algin motivo
suyo. pero no me diga que es por falta de camas porque camas si hay.

Varios informantes manifestaron la inexistencia del sistema de contra-
rreferencia, kste solamente funciona en caso de complicaciones como
una reaccion institucional frente a situaciones dificiles:

Nosotros enviamos el paciente con la referencia pero ahi quedamos. no
volvemos a saber absolutamente nada del paciente, si uno por ejemplo quie-
re saber qué paso con ese paciente, uno llama al hospital y averigua, si el
paciente fue intervenido o el paciente murid.o el paciente esta bien, etc. no,
todo se queda ahi, 0 a veces los famitiares uno les dice vaya, y me cuenta
mafiana a ver qué paso con su famihiar,

Unidos a esta situacion existen momentos en los cuales el flujo de
pacientes se dificulta: “En los cambios de turno, cuando ya se acerca el
otro cambio de turno entonces se ‘golea’ o cuando son remisiones por
ejemplo de ortopedia, endocirugias, cirugias, entonces de pronto siempre
estdn operando. siempre estan haciendo ronda. o hay que esperarlos a
que lleguen, ellos terminen porque nunca los ubican”,

Las influencias personales de los operadores tienen un papel determi-
nante:

Ella tiene muy buenas relaciones, entonces es mas, con ella, es mds por rela-
ciones, amistades y eso, que se pueden ubicar mucho los pacientes. pero ya
nos hemos dado cuenta que en la tarde, cuando no esta... es un problema
total, no lo aceptan, no hay camas, el cirujano estd operando. le toca esperar.
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no, el neurdlogo se va a las tres, no recibe ni un paciente mds, 0 si No empie-
zan a golearse, y entonces si son las cinco o seis de la tarde, un médico dice
trdiganio lo acepto, pero como €l sale a las siete.

EVALUACION DE LA PERTINENCIA

La pertinencia en la decision de remitir se evalud en las 1.5 13 remisio-
nes incluidas en el estudio. De éstas, 20% (284) fueron no pertinentes, lo
que quiere decir que no hubo un criterio médico o institucional perti-
nente para remitir al paciente (tabla 3). La subred que mejor pertinencia
tuvo en su decision fue la suroccidente seguida por la centro-oriente y
port la sur con el mismo riesgo. La que mds riesgo presentd de tener una
remision no pertinente fue la norte. De acuerdo con el modelo de regre-
sion descrito en la tabla 4, las remisiones que tienen un diagndstico de
obstetricia, de pacientes menores de edad, de servicios de urgencias, que
se realizan el domingo y en que la IPS de origen pertenece a la subred
norte, son las que mayor probabilidad tienen de ser no pertinentes en su
decision. El direccionamiento se evalud en 1,096 remisiones: de éstas, fue
adecuado en el 50.4% (552), lo que quiere decir que el paciente se envid
a una IPS que contaba con el servicio vy la disponibilidad adecuados.

Para evaluar el direccionamiento se construyd un modelo de regre-
sion logistica que permitio ajustar las variables relacionadas con él: el
modelo final quedd conformado por el nivel de las IPS de origen, el tipo
de remision y el dia en que se decidid la remision (tabla 5).La pertinencia
global se establecio cuando cumplian los criterios de ser simultdneamen-
te pertinentes en su decision y direccionamiento. De esta forma se en-
contrd que 39.5% (462) de las remisiones tuvieron pertinencia final, lo
que quiere decir que fue adecuada la decision de remitirlos y se enviaron
ala IPS correcta. £l 60.5%(707) fueron no pertinentes, esto quiere decir
que alguna de las dos o las dos, la decision o el direccionamiento, no
fueron correctas. Para la pertinencia global se construyd un modelo de
regresion logistica, el cual quedo conformado por el tipo de remisiony la
subred (tabla 5).
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ANALISIS DE COSTOS

De las 300 remisiones clasificadas como no pertinentes, 72% fueron
efectuadas y 28% fueron intencionales. De las 217 efectuadas, 73% fue-
ron de urgencias. |4% hospitalarias y 2% ambulatorias. De las 83 remi-
siones no pertinentes intencionales, 52% eran ambulatorias, 30% de
urgenciasy 8% hospitalarias. Los costos adicionales causados a la SDS se
encuentran expresados en pesos colombianos de 2000. El costo total
adicional en remisiones no pertinentes efectuadas fue de $9,.962,074.con
un promedio de $49.810,4 por remision y un intervalo de confianza del
95% de $36078.1 a $63.542.7.

DiscusioN
4.._

Las subredes centro oriente, sur y norte se comportaron como factores
de riesgo a remisiones no pertinentes con respecto a la subred occiden-
te, asociacion que se mantuvo al ajustar el modelo. Los factores que pue-
den estar influenciando el funcionamiento de cada subred se discutirdn
mds adelante.

Las relaciones entre la pertinencia del direccionamiento y las variables
de nivel, tipo de remision y dia en que se decidid la remision fueron
estadisticamente significativas en el modelo de regresion. Es sobresaliente
el comportamiento de las remisiones de urgencias y hospitalizacion como
factores de riesgo, tanto en la decision como en el direccionamiento,
hallazgos que pueden estar explicando particularidades y dindmicas pro-
pias de cada servicio, independiente de las otras variables ajustadas (78).
De otra parte, la variable nivel de complejidad de la iPS remitente con-
servo su relacion y direccion, con niveles | y Il como factores de riesgo
con respecto al nivel lll (tabla 1). A este respecto, es idgico esperar una
mayor proporcion adecuada de remisiones en IPS de nivel lll, en razon de
la presencia de portafolio de servicios mas heterogéneos y una mayor
capacidad resolutiva. La pertinencia global, la cual fue el producto de la
integracion de resultados de la decision y el direccionamiento, presento
una proporcion de remisiones inadecuadas del 39.5%, cifra que dimensiona
el problema del funcionamiento de las redes de prestadores de servicios
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en la SDS. En la caracterizacion de variables involucradas con el proceso
de referencia y contra-referencia, llama la atencion ia propoicion de pa-
cientes que finalmente no llegaron al destino programado. proporcion
que fue de 50% en remisiones ambulatorias y de 27.5% en remisiones
hospitalarias y de urgencias.

En el caso especifico de las remisiones ambulatorias se pueden asumir
dificultades de acceso de diferente tipo. Bajo el modelo de acceso de
Frenk (79). en el andlisis cualitativo se identificaron multiples obstdculos
administrativos previos a la asignacion de la cita, entre los que se tienen:
documentacion para verificar la comprobacion de derechos del paciente,
ubicacion del puesto de informacion, trdmites con organismos externos a
las ESE, inconsistencias en la informacion suministrada en el portafolio de
servicios ofertados, entre otros. En los aspectos mencionados puede
subyacer desconocimiento y falta de parametrizacidon de los procesos
por parte de los funcionarios, asi como inconsistencias en la orientacion
de los usuarios. En este Ultimo aspecto vale la pena destacar que Francis
Vida et ol (80) encontraron que los pacientes que habrantenido un proceso
de comunicacion adecuado tenian un cumplimiento mayor en sus citas.

Finalmente, un aspecto que debe ser indagado son las dificultades en
el acceso financiero, supeditadas. en el contexto de la Secretaria, a fa
presencia de aseguramiento y al pago de las cuotas de recuperacion. En
cuanto al aseguramiento, este estudio evidencid serios problemas de ac-
ceso tanto para los participantes vinculados como para los afiliados al
régimen subsidiado, aspecto que igualmente se evidencid en el andlisis
cualitativo.

En cuanto al comportamiento de las remisiones no efectuadas deriva-
das de servicios de urgencia y hospitalizacion, estdn implicados factores
internos en la organizacion de las subredes, asi como posibles incentivos
en la modalidad de contratacion de pago global prospectivo. En este Ulti-
mo aspecto cabe la pregunta de si algunas patologias que requieren inter-
nacion hospitalaria del paciente y consumen demasiados insumos, resultan
poco atractivas econdmicamente para la IPS,

Con respecto a los costos de inadecuada calidad que tuvieron las
remisiones no pertinentes, dicho andlisis arrojé una media de $49.810
por cada una de ellas. Si se tiene en cuenta que la proporcion general
encontrada en este estudio fue de 20% de no pertinencia, y el marco
muestral —apesar de problemas de confiabilidad de los datos suministra-
do por las IPS— estimd un nimero aproximado de remisiones generadas
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en el afo de 1999 de 204.578, se puede evidenciar el impacto econdmi-
co que tiene para la Secretaria el problema objeto de estudio de esta
investigacion. El costo total al afo en remisiones no pertinentes efectua-
das impondria un costo adicional a la Secretaria de $1.467,376,129.
En el caso de haberse hecho efectivas las remisiones intencionales, el
costo adicional habria sido de $372,279.260. Por tanto, et costo total
adicional para la SDS por remisiones no pertinentes seria del orden de
$1,839.655,390. Retomando los aspectos analizados en esta discusion, el
desempenio general de un sistema de referencia y contrarreferencia pue-
de verse afectado por diversos factores, entre los que se pueden identi-
ficar los siguientes: factores externos a la organizacion de |os servicios de
salud:

» Condicidn clinica del paciente.

» Factores asociados con las caracteristicas del paciente y de sus
familiares, los que pueden influir en las decisiones médicas y que
pueden estarrelacionados con el nivel de escolaridad y el asegura-
miento del mismo.

« Factores relacionados con la tendencia temporal de las enferme-
dades y los eventos de salud, en la oferta y demanda de servicios.
los cuales tendrian efecto en periodos de tiempo cortos y media-
nos (6S).

Factores internos a la organizacion de los servicios de salud:

* Factores médicos que podrian ser clasificados como clinicos y no

clinicos. En los primeros se pueden identificar la formacion acadé-
mica, la experiencia clinica de los profesionales de salud y la mane-
ra de tomar la decisiones clinicas (80). En los factores no clinicos. el
temor a las demandas v las actitudes propias del profesional serian
posibles aspectos involucrados en la decision.
Los alcances y objetivos definidos en este estudio no involucraron
la medicidn de tales factores, sin embargo cabe suponer que jue-
gan un papel preponderante en la explicacion del fendmeno. Este
argumento se soporta con los resultados obtenidos en los valores
del pseudo R al cuadrado y fos test de bondad de ajuste en los
modelos de regresion logistica, los cuales evidencian la baja expli-
cacion del modelo.

INVESTIGACIONES EN SEGURIDAD SOCIAL Y SALUD
-6l -



Caracteristicas institucionales y administrativas en dos niveles de
desagregacion: las IPS involucradas con la remision y recepcion de
pacientes y los componentes que integran la red de prestadores.
A nivel de IPS, caracteristicas intrainstitucionales como protocolos
de manejo. manual de procedimientos de remisiones, control de
calidad de procedimientos médicos y administrativos, politicas de
contratacion y politicas internas sobre el manejo de pacientes, pue-
den condicionar la manera de operar el sistema de referencia.
Como es de esperarse, la IPS estd inmersa en una red de prestado-
res, la cual presenta variaciones en su integracion y coordinacion
interinstitucional. Adicionalmente. esta red puede estar compuesta
por IS de diferente naturaleza juridica, con niveles de comunica-
cion diversos y con presencia o ausencia de organismos que regu-
lan y controlan el flujo de pacientes. Cabria preguntarse por el
nivel de desarrollo y desempeno que tienen los componentes men-
cionados en cada una de las subredes de la SDS.

Es posible suponer que los factores internos mencionados presentan
un grado de desarrollo incipiente en la subred norte, con respecto a las
otras subredes.

Los materales y métodos empleados respondieron a los objetivos
planteados en esta investigacion. kI tamafno de la muestra inicialmente
definido fue de [.657 remisiones, de la cual se logrd un tamano definitivo
de I 513. Dentro de los factores que incidieron para que no se obtuviera
el 100% se pueden identificar los siguientes:

Se presentaron dificultades operativas en el hospital de Kennedy
debido a que permanecio en cese de actividades durante dos se-
manas y media.

La informacion suministrada por las £SE de tercer nivel al inicio del
estudio, sobre el comportamiento en el nimero de remisiones
generadas en el ano 1999, no fue confiable. Es posible suponer que
dichas instituciones incluyeron no solo las remisiones generadas,
sino ademds las remisiones recibidas. Sin embargo, esta circunstan-
cia no afectd la confiabilidad de la muestra. Si se observa que la
proporcion de remisiones con decision no pertinente fue del 20%,
se puede afirmar que dicha cifra no se aleja de la inicialmente es-
perada en el disefo muestral (30%).
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A partir de este argumento, se puede concluir que la muestra obteni-
da en el tercer nivel de atencion conservo su grado de poder vy significa-
cion estadistica, y solo se vio afectada en su nivel de precision. Se pueden
mencionar como limitantes de este estudio la imposibilidad de involucrar
las variables de escolaridad, nivel de la 1PS de destino y tiempos en los
traslados en los modelos multivariados, debido a los bajos porcentajes de
respuesta que presentaron.

CONCLUSIONES

Los problemas en la decision de la remision y la baja proporcion de ade-
cuacion en el direccionamiento evidencian problemas en la decision meé-
dica. coordinacion y comunicacion deficiente, falta de definicion de
procedimientos claros para las remisiones, debilidad en los sistemas de
informacion y ausencia de sistemas de evaluacion periddica.

En la SDS no existe la contrarreferencia, entendida ésta como la devo-
lucior del paciente a la iPS de menor complejidad en el momento que su
problema de salud se haya resuelto y se encuentre en recuperacion; en
aquellos casos que esto no sea posible, la devolucion de la informacion
por parte de la IPS receptora a la IPS remitente, sobre el resultado final del
paciente remitido.

Se evidencian falencias en la red de servicios, tales como: poca coordi-
nacion y comunicacion entre las IPS, debilidades en el centro regulador de
remisiones, posibles incentivos en la contratacion y forma de pago que
llevan a los hospitales a generar barreras a la llegada de pacientes remiti-
dos e insuficiencia en la capacidad de oferta de servicios de salud. Luego
de conocer la prevalencia de la pertinencia en las remisiones de las IPS se
hace necesario profundizar en el conocimiento vy establecer los determi-
nantes de la pertinencia de las remisiones.
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RECOMENDACIONES
— e

Con base en los resultados de esta investigacion se requiere ajustar el
sistema de remisiones establecido en la SDS y establecer en éste el com-
ponente de contrarreferencia, que es importante para el uso racional
de los servicios de salud y su evaluacion.

Posterior al ajuste y elaboracion de manuales de procedimiento se
debe realizar un amplio proceso de capacitacion orientado al personal
asistencial y operativo de cada IPS.

Se deben adoptar y difundir guias de manejo, dando prioridad al gru-
po de enfermedades que generan la mayor proporcion de remisiones y
para las que generan altos riesgos clinicos.

La conformacion de un organismo que aglutine el funcionamiento de
cada subred, es un aspecto bdsico, de acuerdo con la opinion de los
investigadores, para garantizar la adecuada aplicacion de las politicas y
normas que trace la Secretaria sobre el sistema de referencia y contra-
rreferencia.

Implementacion de un sistema de monitoreo integral de la calidad de
cada subred, que involucre aspectos talescomo:pertinencia en decision y
direccionamiento. frecuencias de utilizacion en cada sub-red. diligen-
ciamiento de registros bdsicos para el monitoreo. tiempos de traslados,
oportunidades de atencion ambulatoria, satisfaccion del usuario.
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Niveles

Nivel |
Nivel [l
Nivel Il

Sub-red
Sur
Occidente
Oriente
Norte
Total

o o]

[
l
(

Nivel

Amb. ljrg‘
56 52
56 5I
5% 52
56 52
224 207

TaBLA |
PROPORCION ESTIMADA DE REMISIONES PRODUCIDAS
SEGUN SERVICIO Y NIVEL DE ATENCION

% ambulatorio % urgencias % hospitalizacion

92.6

53

47.5

32
30
32
32
126
557

Hosp.

6.7
18
S

TasLA 2
TAMANO DE MUESTRA SEGUN SERVICIO Y NIVEL PARA CADA SUBRED

Nivel Il

Amb. Urg. _H_osp.

S0 42 46

50 42 46

Sl 431 M7

50 42 46

2001 169 183
553

0.7
29
5

Nivel Ill Total
Amb. Ug Hosp. |
5% SA gl 413
52 52 33 412
54 54 40 429
5% 52 8l 413
206 206 13 |
" 547 1.657
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TasLA 3
RESUMEN DE tA DISTRIBUCION Y EL PORCENTAJE DE CAPTURA DE VARIABLES
INVOLUCRADAS EN EL ESTUDIO DE PERTINENCIA DE REMISIONES EN LAS ESE
DE LA RED ADSCRITA DE BOGOTA, DE MAYO A AGOSTO DE 2000

Variables Media Intervalo %
0 proporcion de confianza de captura
Sexo
Femenino 59.0% 560-610 100%
Edad 279 267 -29.1 100%
Nivel educativo
Primaria completa
Otros 7.8% 92.2% 65-93 38.7%
Seguridad social
Vinculados 935% | 924 -94.6 100%
Nivel IPS remitente
Nivel | 459% 434 -485
Nivel Il 32.3% 299 - 347 100%
Nivel Il 21.8% 19.8 - 240 |
Subred de la IPS remitente -
Centro oriente 207% 187-228 |
Norte 33.6% 31.2-360
Suroccidente , 17.8% 160- 199 100%
Sur | 27.9% 25.7-302
Tipo de remision
Ambulatorias 44,0% 41,4 - 46,5
Hospitalarias 17.3% 155-193 100%
Urgencias 38.7% 363 -41,2
Dias en que se decidid la remision
Lunes 19.4% 174 -214
Martes 21.1% 190-232
Miércoles 14,7% 129 - 165
Jueves 12,0% 103 - 137 99.5%
Viernes 16,1% 142 - 180
Sabado 9.1% 7.7 -106
Domingo 7.7% 64-92
Tipos de diagnosticos de egreso
» Obstétricos 17.1% 154-192
* Traumas 130% | 114-149 99,5%
» Otros 69.9% 67,3-720
Destino final del paciente
Efectiva 63.1 634 - 688 100%
{Continua)
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(Contmuaaicny

Variables Media Intervalo %
o proporcién de confianza | de captura
Tiempo en horas de realizacion
de la remision I1.2 881 - 137 29.5%
Tiempo en dias de asignacion
de citas ambulatorias 1.8 9.5-140 89.9%
Pertinencia en la decision
Pertinente 80% 782 -823 100%
Pertinencia en el direccionamiento
Adecuado 50.4% 474 - 534 72.43%
Pertinencia global de la remision
Pertinente 39.5% 37.3-40,8 7243%
Costos calidad inacecuada 49810 100%
TasLa 4
MODELO DE REGRESION LOGISTICA DE PERTINENCIA
EN LA DECISION DE LAS REMISIONES
Variable —I[ OR crudo IC 95% Or ajustado IC 95%
Diagndstico |
Traumatico | |
Otro .45 093-2.28 1.5 094-2.42
Obstétrico 3.54 2.16-5.79 2.78 |.64-4.7
Edad en quinquenios 098 095-1.01 094 092-097
Tipo de remision
Ambulatorio | |
Hospitalario 1.87 1.25-2.80 1.7 1.13-2.74
Urgencias 401 297-545 376 2.67-5.29
Dia
Lu, mi, ju. v, sa | |
Martes 1.22 0.89-1.66 1.42 1.01-1.99
Domingo 222 |.46-337 1.62 1.02-2.57
Subred
Occidente , | |
C.oriente y sur 243 1.5-3.95 2.57 1.54-4.28
Norte 5.06 3.12-8.22 592 3.54-991
N® de obscrvaciones {.198
LR ¢hr (9) 194,24
Pro chi? 00000
Pseudo R? 0.1304
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TaBLA 5
VALOR DE LOS ESTIMADORES DE LOS MODELOS DE REGRESION LOGISTICA
PARA DIRECCIONAMIENTO Y PERTINENCIA GLOBAL DE LAS REMISIONES

Variable

Nivel IPS de origen
Nivel Il
Nivel |
Nivel It

Tipo de remision
Ambulatorio
Urgencias
Hospitalario

Dia en que se

decidio la remision
Lunes, martes,
miércoles, jueves,
viernes y domingo
Sabado

Modelo de regresion logistica del direccionamiento de las remisiones'

OR crudo IC 95% Or ajustado IC95%
| |
19 1.3-2.79 284 i.88-4.28
248 1.66-3.74 3.24 2.10-4.99
| |
222 1.72-2.88 242 1.85-3.16
35 2.3-5.3 4.24 2.72-6.60
|
1.76 [.14-2.71 1.57 1.00-2.46

Modelo de regre

Subred
C.oriente y
occidente y Sur
Norte

Tipo de remisidn
Ambulatorio
Urgencias
Hospitalario

2.13

4.7

N° observaciones
LR chi*(4)
Probabilidad ch’
Pseudo R?

‘N® Observaciones
LR chi? ()
Probabilidad chi?
Pscudo R¢

1091
937
0.0000
00623
1169
131.96
0.0000
00841

sion logistica de la pertinencia global de las remisiones?

1.64-2.77 218
2.31-3.90 3.08
30-7.34 4.65

2.36-4.018

2.36-4.02
295-7.30

NumMero 3 / ENero-Diciemsre De 2001

.74 .



