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OBJETIVOS 

RESUMEN 

• 

La pertinencia en las remisiones de pacientes del Distrito Capital. ge­

neradas por los servicios de consulta externa, urgencia y hospitalización 
de 32 emp,-esas sociales del Estado (ESE). Car·acter·izar los procesos 

involucrados con la referencia y cont,·arreferencia de pacientes pertene­

cientes al régimen subsidiado o vinculado del Distrito Capital. 

METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio t,·ansversal, ,·ecolectándose información de 1,513 

remisiones. Se estableció la pertinencia en la decisión médica de acuerdo 

con la capacidad técnica de la IPS para atender adecuadamente la enfer­

medad del paciente. En el análisis cualitativo se realizó un estudio tipo 

teoría, partiendo de las experiencias de los usuarios y los prestadores de 

servicios. 

RESULTADOS 

El 80% de las remisiones fueron pertinentes en la decisión médica y 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 decisión de la remisión y la baja proporción de 

adecuación en el direccionamiento evidencian problemas en la decisión 

médica, coordinación y comunicación defoente, falta de definición de 

procedimientos y ausencia de sistemas de evaluación periódica. 

PALABRAS CLAVE 

Remisión, pertinencia, adecuación al uso. 
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INTRODUCCIÓN 

---•----

Dentm del enfoque de sistemas de los servicios de salud ( 1) se plantea el 

concepto de regionalización y atención por niveles de complejidad tec­

nológica. Para hacer operativo este concepto, se conforman las redes de 

servicios (2,3), entendidas como un conjunto articulado de unidades de 

prestación de servicios, según nivel de atención y grado de complejidad, 
ubicadas en un área geográfica concreta, con una población asignada, apo­
yadas en normas operativas, técnicas y con una estructura de comunica­
ción. Los antecedentes históricos de dichas formas de organización de los 

servicios de salud abarcan las primeras tentativas formales en Prusia, pa­

sando por las reformas en G,-an Bretaña a partir del informe Dawson, 
hasta los parámetros actuales de regionalización dados por la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS), en los años sesenta ( 4,5). En Colombia, el 

concepto de regionalización comprendió el establecimiento de la atención 

por niveles, de acuerdo con la complejidad del diagnóstico o del trata­
miento requerido por los pacientes, garantizando¡:¡ todo individuo el ac­

ceso al servicio a través del primer nivel de atención y a los otros niveles 
de atención, según necesidad (1-11). 

Sobre la problemática del papel de los hospitales dentro de la red de 
servicios de los sistemas locales de salud, a comienzos de la década de los 

90 se argumentó que la concepción teórica del sistema escalonado de 

niveles de atención en la red de servicios se desarrolló como respuesta 

eficaz a la urgencia de extensión universal de cobertura de atención y a la 

necesidad de racionalizar la utilización de servicios más eficientes. Ya en­

tonces se señalaba que los establecimientos de los distintos niveles de 

complejidad no actuaban articulados ni comunicados entre sí. El sistema 

de ,-efer-encia-contrarreferencia resultó inoperante al basarse casi exclu­

sivamente en métodos formales y administrativos ( 12). Como respuesta 
a esta situación, se reorganizó el sistema de salud otorgando atribuciones 

al Estado colombiano, por intermedio del Ministerio de Salud, para orga­

nizar y establecer el régimen de refer-encia 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 concepción acerca de la organización del sistema de referencia. 
Además. es evidente el uso ineficiente de los recursos del sistema por la 
subutilización de los niveles inferiores y la congestión de los superio1-es 
(20-25). 

En cuanto a las variaciones observadas en las tasas de remisión, diver­
sos estudios demuestran la presencia y los efectos de factores clínicos y 
no clínicos en la toma de decisiones médicas (26-33). Tales variaciones 
expresan patrones diversos de pertinencia de prácticas 1·elativamente fre­
cuentes en los servicios de atención en salud (30). Las explicaciones de 
estas variaciones no son satisfactorias, aun en estudios en los cuales se 
controló por educación médica. factores sociodemográficos y morbilidad. 
entre otros. Parece que los médicos generales tienen una amplia varia­
ción individual, que podría ser parcialmente explicada por el azar y par­
cialmente por el contexto y los abordajes para la atención en salud (34-39). 
Intentos de modificar el compo,-tamiento de remisión usualmente han 
reposado en el desarrollo de guías clínicas. Existe buena evidencia de que 
éstas pueden ayudar a cambiar el compo1·tamiento clínico. pero se sabe 
que tienen un impacto real sobre las prácticas sólo si son apoyadas por 
los responsables directos de su implementación (39-40). 

A la luz de los elementos mencionados. los objetivos de este estudio 
fueron determina,· la pertinencia en las remisiones de pacientes per·te­
necientes al régimen subsidiado o vinculado del Distrito Capital. así como 
caracterizar los procesos involucrados con la referencia y contrarrefe­
rencia. 

MATERIALES Y METODOLOGÍA 

• 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal, en el que se utili­
zaron métodos cuantitativos y cualitativos. La población de referencia de 
esta investigación fueron las remisiones realizadas por las 32 -ESE- de l. 11 
y 111 nivel que integraban la ,-ed adscrita de la Secretaría Distrital de Salud 
al inicio del estudio. 

Este estudio tuvo dos componentes básicos: evaluación de la perti­
nencia de las remisiones y una caracterización del proceso de refe,·encia 
y contrarreferencia bajo un abordaje cualitativo y cuantitativo. 
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COMPONENTE DE EVALUACIÓN DE LA PERTINENCIA 

Para efectos metodológicos de este estudio se consideraron las si­

guientes definiciones de términos: Pertinencia médica: " ... medida en que la 

atención médica se corresponde con las necesidades del paciente, es 

decir: adecuado como sinónimo de correcto. conveniente y necesario 

para la patología concreta que es atendida" (41 ). 

Pertinencia institucional: grado en que la oferta actual de servicios se 

cotTesponde con los servicios ofrecidos en el portafolio y la capacidad 

instalada. 

Remisión: "es transferir la atención en salud de un usuario, a otro pro­

fesional o institución, con la consiguiente t,-ansferencia de responsabilidad 

sobre el cuidado del mismo" ( 17). 

Para la evaluación de la pertinencia del proceso de remisión se cons­

truyó una serie de criterios implícitos y explícitos. Se consideró como 

criterio implícito al emitido po,· un experto en el área, con el propósito 

de dar un juicio sobre la calidad de un servicio, teniendo en cuenta sus 

conocimientos y su experiencia personal. Por el contrario, los criterios 

explícitos fueron construidos a priori por un grupo de expertos y dan 

poco margen para la interpretación subjetiva de los mismos (42-43). A la 

vez, cada uno de los criterios construidos fue agrupado en dos áreas 

independientes relacionadas con el proceso de remisión: decisión de la 

remisión e intención de direccionamiento de la misma. 

La pertinencia de la decisión fue considerada como la conducta ade­

cuada y correcta de remití,- al paciente debido a que, por su condición 

clínica o por las características de los servicios ofertados por la IPS remi­

tente, el paciente tenía riesgo de que su salud se deteriorara si no era 

remitido. 

Bajo el esquema mencionado, la decisión fue clasificada como perti­

nente y no pertinente. y evaluada a partir de los siguientes criterios: 

• Criterio médico: tiene en cuenta la condición clínica del paciente,

el portafolio de servicios. el inventario de recursos y la disponibili­

dad en la IPS de origen del servicio que requería el paciente. Este

criterio fue el único parámetro intrínseco, es decir, emitido por el

médico evaluador teniendo en cuenta sus conocimientos y expe­

riencias personales.
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• Criterio institucional: evaluó si la institución contaba con el servicio

requerido por el paciente de acuerdo con el censo hospitalario, y

si en ese servicio la IPS tenía un porcentaje ocupacional menor al

95% y una oportunidad menor de 15 días.

Al final, la decisión era evaluada como pertinente si alguno de los 

criterios era calificado positivamente. Si ninguno de los criterios cumplía 

con lo esperado, la decisión era calificada como no pertinente. 

Lo intención de direccionamiento fue relacionada con la acción correcta 

de trasladar al paciente a una IPS receptora, que por sus características de 

servicios ofertados se adecuaba a las necesidades de atención (44). 

La relación de los factores mencionados puede o no darse de acuer­

do con las circunstancias particulares de cada caso, ya que como lo men­

ciona Gómez: " ... eventualmente, un procedimiento puede no estar 

justificado (decisión incorrecta), pero se realiza en forma impecable (ac­

ción 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 y la

tecnología requerida para el diagnóstico del paciente. Si el critei-io

se cumplía era califi_cada como adecuada.
• La IPS de destino tenía 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 15 días. Si el criterio se cumpl1a

era calificada como adecuada.
• La IPS destino pertenecía a la subred a la que per·teneda la IPS de

origen (punto que no se evaluó en el caso de que la IPS remitente

fuera de tercer nivel).

El resultado final del direccionamiento era clasificado como adecuado 

s1 el total de los criterios eran adecuados y como no adecuado si al 

menos uno de los criterios no lo era. 

La interpretación de los criterios antes planteados se realizó con base 

en las siguientes fuentes: fotocopia de la hoja de remisión del paciente; las 

guías de atención médica publicadas por Ascofame (46); nivel, subred y 

po1·tafolio de servicios de la IPS que generó la remisión (IPS remitente) y 
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de la IPS inicialmente programada como receptora, porcentajes de ocu­

pación de los servicios hospitalarios en el caso de que las remisiones se 

hubieran generado de servicios de urgencias y hospitalarios, y oportuni­

dad en días de la atención ambulatoria, en el caso de que la remisión se 

hubiera gener·ado en un servicio ambulatorio. 

La clasificación de la remisión la realizaron tres médicos generales a 

quienes previamente se les dio una capacitación sobre los aspectos gene­

rales de la investigación. 

Inicialmente, dos médicos establecían la pertinencia de las remisiones 

por separado; se revisaba la existencia de concordancia entre observado­

res para cada remisión, y en aquéllas en las cuales existía concordancia de 

los dos observadores se asignaba la calificación establecida por éstos. En 

las remisiones en las que no existía la concordancia mencionada, la eva­

luación la realizaba un tercer médico quien determinaba la clasificación 

asignada a la remisión. Cada uno de los médicos desconoció durante la 

investigación la identidad de sus otros colegas. La formación académica 

de los mismos se había dado en diferentes universidades. 

Para evaluar la concordancia de las evaluaciones dadas por los dos 

primeros médicos se utilizó el coeficiente de correlación intragrupal Kappa. 

La concordancia en la evaluación de la decisión registró un Kappa de 0.62, 

con un valor de p menor a O.O 1 . Los resultados del mismo test en la 

evaluación del direccionamiento fueron de 0.94 con un valor de p menor 

a O.O 1. Los coeficientes anotados demuestran la adecuada reproducibilidad 

que tuvieron los instrumentos diseñados. 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se solicitó información sobre 

el número de remisiones realizadas por cada una de las 32 ESE de la red 

adscrita a la SOS durante 1999. La subred suroccidente presentó el repor­

te más completo y fue tomada como base para calcular el número 

promedio anual de remisiones producidas por un hospital según su nivel 

de atención. En el año 1 999 se registraron en esta subred 5,870 remisio­

nes en promedio para IPS del nivel 111, 1.640 para IPS del nivel 11 y 8,532 

par·a IPS del nivel l. Con esta información se calculó el número promedio 

anual de remisiones según nivel y subred. Se asumió que la pertinencia de 

las remisiones no presenta estacionalidad según mes calendario y que 

realizar un muestreo de las remisiones producidas en tres meses reflejaría 

la pertinencia de las remisiones durante todo el año. Por lo anterior. se 

consideró que el número de remisiones producidas en tres meses sería la 

cuarta parte del promedio anual de remisiones, es decir. que el número 

de remisiones de las cuales se tomó la muestra fue de 5 1 ,  1 44. 

NúMERO 3 / ENERO-DICIEMBRE DE 2001 

- 52 -



Para determinar cuántas de estas remisiones eran producidas por cada 
uno de los servicios (ambulatorio. urgencias y hospitalario), se calculó la 
proporción de remisiones generadas por· un servicio para los hospitales 
de I y 11 nivel. tomando como base la información recolectada más com­
pleta. Para los hospitales del nivel I se tomaron como base los de la 
subred norte, y para el nivel 11, el hospital de Meissen (único que contaba 
con la información desagregada). Para el nivel 111 no se recolectó informa­
ción desagregada por servicios; por tanto, se hicieron dos supuestos según 
la experiencia de los investigadores: a) la proporción de remisiones en los 
servicios de hospitalización es la más baja y b) la proporción de remisio­
nes en los servicios de urgencias y ambulatorios es semejante. 

Las proporciones obtenidas en la tabla I fueron aplicadas a las 5 1, 144 

remisiones esperadas en tres meses y se obtuvo el número 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 per tinentes en un 30%, con un 
peor valor esperado de 12%, un error alfa = O.OS y un poder del 80% 

( 47). Con los parámetros antes descritos, se calcularon las muestras como 
se registra en la tabla 2. 

Las IPS involucradas en la muestra en cada sub,·ed fueron las siguien­
tes: subred su,- con las ESE Tunal. Carmen, Usme y Tunjuelito; subred occi­
dente con Kennedy, Fontibón, San Pablo y Pablo VI; subred Centro 01·iente 
con Santa Clara, Guavio, San Cristóbal y Samper Mendoza. y subred nor­
te con Simón Bolívar, Engativá, La Granja, Chapinero y Garcés Navas. 

Como criterios de exclusión se tuvieron: pacientes extranjeros, diag­
nóstic;os odontológicos, 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: sociodemográficas, relacionadas con las IPS ,-e­
mitentes, y la_ relacionada con las condiciones de traslado y las IPS recep­
toras, de acuerdo con el siguiente esquema: 

• Sociodemográficas: edad, sexo, nivel educativo y seguridad social
(vinculado o subsidiado).

• Relacionadas con las características de la ESE remitente: nivel de
complejidad, subred. tipo de remisión, d(a en que se decidió la re­
misión, tiempo de realización, diagnóstico de egr�so.

• Relacionadas con las características 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 información fueron el paciente y su familia, 

para lo cual se diseñó una encuesta a fin de ser aplicada al paciente o al 
familiar que lo acompañaba. 

Como fuentes secundarias se tuvieron en cuenta: copia de la hoja de 

remisión. registros estadísticos de los ingresos y egresos de las institucio­

nes remitentes y receptoras, registros de ambulancias de las IPS 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 decisión, se 

realizó un estudio descriptivo de los costos adicionales asumidos por la 

Secretaría a causa de las remisiones no pertinentes (48-50). 

Para el análisis de la información recolectada se realizó inicialmente un 

análisis univariado utilizando el modelo logístico, para identificar la asocia­

ción de cada una de las var·iables con las variables dependientes -decisión 

y direccionamiento-. Con las variables seleccionadas de esta manera, se 

realizó el proceso stepw,se (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 estadístico se utilizaron los 

programas Epiinfo 6 e lntercooled Stata® (54, 55): 

COMPONENTE DE PROCESOS 

En este componente se realizaron dos abordajes metodológicos: cuan­

titativo y cualitativo. 

En el análisis cuantitativo se tuvieron en cuenta las variables indepen­

dientes descritas anteriormente. 

En el análisis cualitativo se realizó un estudio tipo teoría fundada en 

que, a partir de las experiencias de los usuarios y los prestadores de ser­

vicios se reconstruyó la cronología 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 selección de los informantes se utilizó muestreo 

teórico, en el cual el investigador selecciona nuevos casos según el poten-
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cial para ayudar a refinar o expandir los conceptos y las teorías desarro­

lladas (61 ). Posterior-mente, las entrevistas se transcribieron textualmente 

utilizando el programa Wo,-d versión 7.0 (62). Los elementos del plan de 

análisis en el componente cualitativo incluyeron el sistema de categorización 

y codificación de los datos; las relaciones a establecer entre las categorías 

y los informantes, y el despliegue no narrativo de los datos (63.64). As­

pectos técnicos adicionales de la investigación están disponibles en el 

Grupo Funcional de Investigaciones de la SDS. 

RESULTADOS 
• 

De 1,623 ,-emisiones capturadas que cumplían con los criterios de remi­

sión inicialmente definidos, fueron descartadas 57 por pertenecer a otro 

régimen, 3 1 por letra ilegible, 6 por contenido insuficiente y 1 6 por infor­

mación contradictoria (se descartaron 1 1 O casos en total). 

De esta mane,-a, quedó un número de 1,5 1 3 remisiones. A todas se 

les evaluó la decisión de remisión y a 72.43 % la direccionalidad. No se 

pudo evaluar la direccionalidad de todos los casos debido a la ausencia 

de información de porcentajes de ocupación hospitalaria y de oportuni­

dades de atención de los pacientes en las IPS receptoras. 

RESULTADOS CUANTITATIVOS DEL PROCESO DE REMISIÓN 

Los resultados encontrados mostraron un mayor número de remisio­

nes del nivel I seguido por el 11 y el 111. Esto no se cumplió en la subred sur. 

en la que el número de remisiones del nivel 11 fue el mayor (tabla 2). 

En las variables sociodemográficas se apreció un predominio del sexo 

femenino, un promedio de edad de 27.9 años y una proporción impor­

tante de pacientes vinculados. El porcentaje de captura en cuanto nivel 

de escola,-idad fue muy bajo, razón por la cual los resultados de esta 

va,-iable son poco precisos. Las remisiones ambulatorias fueron las más 

frecuentes, con un mayor predominio del día martes y de diagnósticos 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 realización de la remisión fue de 
1 1,2 ho,·as, y tiempo de asignación de citas ambulatorias fue de 1 1 ,8 días; 
sin embargo, esta primera tuvo un porcentaje de captura bajo. 

RESULTADOS CUALITATIVOS DE PROCESO DE REMISIÓN 

El componente cualitativo fue realizado en la red centro.oriente, en 
donde se realizaron 33 entrevistas, de las cuales 19 fueron con personal 
de servicios de salud (subdirectores científicos, médicos, enfermeras, ope· 
radares 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 hospitalización. Algunos de los apartes más significativos de las 
entrevistas y análisis cualitativo fueron los siguientes: 

En las remisiones ambulatorias se identificaron las siguientes limitantes: 
la desactualización 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 ent,·egan en determinados días del mes: 

Bueno, nos mandó la trabajadora social. para el hospital de Kennedy, en el 

hospital de Kennedy fuimos no había reumatólogo, otra vez nos devolvimos 

para el hospital Santa Clara, entonces la trabajadora social nos mandó para 

el hospital de La Perseverancia, fuimos al hospital de La Perseverancia, allá no 

hab1a reumatólogo, otra vez para el hospital de Santa Clara, y hoy nos man­

dó para el Guavio, en el hospital del Guavio no hay reumatólogo entonces 

esa cita está estancada. 

Otra dificultad se relaciona con la poca capacidad de pago del usuario 
por cuanto retrasa el uso de la remisión emitida po1· la institución hasta 
tener el valor correspondiente: "yo pregunté que si eso valía mucho, y 

dijeron que no sabían pero de que valía, valía. si no más la mirada me valió 
3,500 entonces qué sería la cirugía, entonces ese día no pude ir. yo dije, 
no, sin plata cómo y bueno". 

En las remisiones de urgencias los operadores de radio identificarnn 
como limitación la falta de camas, aunque en ocasiones reportaron que 
no había camas cuando en realidad sí estaban disponibles: 
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Claro. eso puede pasar. muchas veces el médico dice estoy haciendo tal cosa 
o por algún 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. sí están, entonces eso también depende del compañero que esté en 
el radio, porque si yo estoy acá, me comentan de un paciente que yo vea que 
se pueda manejar acá, voy y se lo comento a un médico, por a o por b
motivo me diga: ahorita no lo puedo recibir por tal cosa, le digo porque la
obligación de nosotros es preguntarle.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 están desocupadas, entonces no me
diga. o simplemente diga que no lo quiere recibir usted por algün motivo
suyo. pero no me diga que es por falta de camas por·que camas ,í hay.

Varios informantes manifestaron la inexistencia del sistema de contra­
rreferencia. Éste solamente funciona en caso de complicaciones como 
una reacción institucional frente a situaciones difíciles: 

Nosotros enviamos el paciente con la referencia pero ahí quedamos. no 
volvemos a saber absolutamente nada del paciente, si uno por· ejemplo quie­
re saber qué pasó con ese paciente, uno llama al hospital y averigua, si el 
paciente fue intervenido o el paciente murió, o el paciente está bien, etc. no, 
todo se queda ahí, o a veces los familiares uno les dice vaya, y me cuenta 
mañana a ver qué pasó con su familiar. 

Unidos a esta situación 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, endocirugías, cirug(as. entonces de pronto siempre 
están operando, siemp,·e están 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 más, con ella, es más 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 está ... , es un problema 
total, no lo aceptan, no hay camas, el cirujano está operando, le toca esperac 
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no, el neurólogo se va a las tres, no recibe ni un paciente más, o si no empie­
zan a golearse, y entonces si son las cinco o seis de la tarde, un médico dice 

tráiganlo lo acepto, pero como él sale a las siete . 

EVALUACIÓN DE LA PERTINENCIA 

La pertinencia en la decisión de remitir se evaluó en las 1.5 1 3 remisio­

nes incluidas en el estudio. De éstas, 20% (284) fuemn no pertinentes, lo 

que quiere decir que no hubo un criterio médico o institucional perti­

nente pa1-a remitir al paciente (tabla 3). La subred que mejor pertinencia 

tuvo en su decisión fue la suroccidente seguida por la centro-oriente y 

poi la sur con el mismo riesgo. La que más ,·iesgo presentó de tener una 

remisión no pertinente fue la norte. De acuerdo con el modelo de regre­

sión descrito en la tabla 4, las remisiones que tienen un diagnóstico de 

obstetricia, de pacientes menores de edad, de servicios de urgencias, que 

se realizan el domingo y en que la IPS de 01·igen pertenece a la subred 

norte, son las que mayor probabilidad tienen de ser no pertinentes en su 

decisión. El direccionamiento se evaluó en 1,096 remisiones: de éstas, fue 

adecuado en el 50.4% (552), lo que quie,·e decir que el paciente se envió 

a una IPS que contaba con el servicio y la disponibilidad adecuados. 

Pa1·a evaluar el di1·eccionamiento se construyó un modelo de ,·eg,·e­

sión logística qL,Je permitió ajustar las variables relacionadas con él: el

modelo final quedó conformado por el nivel de las IPS de origen, el tipo 

de remisión y el día en que se decidió la remisión (tabla 5). La pertinencia 

global se estableció cuando cumplían los criterios de ser simultáneamen­

te pertinentes en su decisión y direccionamiento. De esta forma se en­

contró que 39.5% (462) de las remisiones tuvieron pertinencia final, lo 

que quiere decir que fue adecuada la decisión de remitirlos y se enviaron 

a la IPS con-ecta. El 60.5%(707) fueron no pertinentes, esto quiere decir 

que alguna de las dos o las dos, la decisión o el direccionamiento, no 

fueron correctas. Para la pertinencia global se construyó un modelo de 

regresión logística, el cual quedó conformado por el tipo de remisión y la 

subred (tabla 5 ). 
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ANÁLISIS 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. 14% hospitalarias y 12% ambulatorias. De las 83 remi­

siones no pertinentes intencionales, 52% eran ambulatorias, 30% de 

urgencias y 18% hospitalar·ias. 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 $49,8 10,4 por remisión y un intervalo de confianza del 

95% de $36,078.1 a $63,542.7. 

DISCUSIÓN 

• 

Las subredes centro oriente, sur y norte se comportaron como factores 

de riesgo a remisiones no pertinentes con respecto a la subred occiden­

te. asociación que se mantuvo al ajustar el modelo. Los factores que pue­

den estar iníluenciando el funcionamiento de cada subred se discutir·án 

más adelante. 

Las relaciones entre la pertinencia del direccionamiento y las variables 

de nivel, tipo de remisión y día en que se decidió la remisión fueron 

estadísticamente significativas en el modelo de regresión. Es sobresaliente 

el comportamiento de las remisiones de urgencias y hospitalización como 

factores de riesgo, tanto en la decisión como en el direccionamiento, 

hallazgos que pueden estar explicando particularidades y dinámicas pro­

pias de cada servicio, independiente de las otras variables ajustadas (78). 

De otr·a parte. la variable nivel de complejidad de la IPS remitente con­

servó su relación y dirección, con niveles I y 11 como factores de riesgo 

con 1-especto al nivel 111 (tabla 1 ). A este respecto, es lógico esperar una 

mayor proporción adecuada de remisiones en IPS de nivel 111, en razón de 

la presencia de portafolio de ser·vicios más heterogéneos y una mayor 

capacidad resolutiva. La pertinencia global. la cual fue el producto de la 

integración de resultados de la decisión y el direccionamiento, presentó 

una proporción 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 SOS. En la caracterización de variables involucradas con el proceso 

de referencia y contra-r-eferenci2. llama la atención la proporción de pa­

cientes que finalmente no llegaron al destino pi-agramado. proporción 

que fue de 50% en remisiones ambulatorias y de 27.5% en remisiones 

hospitalarias y de urgencias. 

F.n el caso específico de las remisiones ambulatorias se pueden asumir 

dificultades de acceso de diferente tipo. Bajo el modelo de acceso de 

Frenk (79), en el análisis cualitativo se identikaron múltiples obstáculos 

administrativos previos a la asignación de la cita, entre los que se tienen: 

documentación para verificar la comprobación de derechos del paciente, 

ubicación del puesto de información, trámites con organismos externos a 

las ESE, inconsistencias en la información suministrada en el portafolio de 

servicios ofertados, entre otros. En los aspectos mencionados puede 

subyacer- desconocimiento y falta de parametrización de los procesos 

por par-te de los funcionarios, así como inconsistencias en la orientación 

de los usuarios. En este último aspecto vale la pena destacar que Francis 

Vida et o/. (80) encontraron que los pacientes que habían tenido un proceso 

de comunicación adecuado tenían 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 Secretaría, a la 

pr-esencia de aseguramiento y al pago de las cuotas de recuperación. En 

cuanto al aseguramiento. este estudio evidenció serios problemas de ac­

ceso tanto para los participantes vinculados como para los afiliados al 

régimen subsidiado, aspecto que igualmente se evidenció en el análisis 

cualitativo. 

En cuanto al comportamiento de las remisiones no efectuadas deriva­

das de servicios de urgencia y hospitalización, están implicados factores 

internos en la organización de las subredes, así como posibles incentivos 

en la modalidad de contratación de pago global prospectivo. En este últi­

mo aspecto cabe la pregunta de si algunas patologías que requieren ínter-­

nación hospitalaria del paciente y consumen demasiados insumos, resultan 

poco atr-activas económicamente para la IPS. 

Con respecto a los costos de inadecuada calidad que tuvieron las 

remisiones no pertinentes, dicho análisis arrojó una media de $49,81 O 

por cada una de ellas. Si se tiene en cuenta que la proporción general 

encontrada en este estudio fue de 20% de no pertinencia, y el marco 

muestra! -a pesar de problemas de confiabilidad de los datos suministra­

do por las IPS- estimó un número aproximado de remisiones generadas 
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en el año de 1999 de 204.578, se puede evidenciar el impacto económi­

co que tiene para la Secretaría el problema objeto de estudio de esta 

investigación. El costo total al año en remisiones no pei-tinentes efectua­

das impondría un costo adicional a la Secretaría de $1,467,376,129. 

En el caso de haberse hecho efectivas las remisiones intencionales, el 

costo adicional habría sido de $372,279,260. Por tanto, el costo total 

adicional para la sos por remisiones no pertinentes sen'a del orden de 

$1,839,655,390. Retomando los aspectos analizados en esta discusión. el 

desempeño 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 organización de los servicios de 

salud: 

• Condición clínica del paciente.
• Factores asociados con las características del paciente y de sus

familiares. los que pueden influir en las decisiones médicas y que

pueden estar r·elacionados con el nivel de escolar·idad y el asegur·a­

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 tendrían efecto en periodos de tiempo cortos y media­

nos (65).

Factores internos a la organización de los servicios de salud: 

• Factores médicos que podrían ser clasificados como clínicos y no

clínicos. En los primeros se pueden identificar la formación acadé­

mica, la experiencia clínica de los profesionales de salud y la mane­

ra de tomar la decisiones clínicas (80). En los factor·es no clínicos. el

temor a las demandas y las actitudes propias del profesional serían

posibles aspectos involucrados en la decisión.

Los alcances y objetivos definidos en este estudio no involucraron

la medición de tales factores, sin embargo cabe suponer que jue­

gan un papel preponderante en la explicación del fenómeno. Este

argumento se soporta con los resultados obtenidos en los valores

del pseudo R al cuadrado y los test de bondad de ajuste en los

modelos de regresión logística, los cuales evidencian la baja expli­
cación del modelo.
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• Ca,-acterísticas institucionales y administrativas en dos niveles de
desagregación: las IPS involucradas con la remisión y recepción de
pacientes y los componentes que integran la red de prestadores.
A nivel de IPS, características intrainstitucionales como protocolos
de manejo, manual de procedimientos de remisiones, control de
calidad de procedimientos médicos y administrativos, políticas de

contratación y políticas internas sobre el manejo de pacientes, pue­

den condicionar la manera de operar el sistema de referencia.

Como es de esperarse, la IPS está inmersa en una red de prestado­
res, la cual presenta variaciones en su integración y coordinación

interinstitucional.Adicionalmente, esta red puede estar compuesta

por 1rs de diferente naturaleza jur-ídica, con niveles de comunica­
ción diversos y con p,-esencia o ausencia de organismos que regu­
lan y controlan el ílujo de pacientes. Cabría preguntarse por el

nivel de desarrollo y desempeño que tienen los componentes men­
cionados en cada una de las subredes de la SDS.

Es posible suponer que los factor-es internos mencionados presentan 

un grado de desarrollo incipiente en la subred norte, con respecto a las 

otras sub1-edes. 

Los materiales y métodos empleados respondieron a los objetivos 

planteados en esta investigación. El tamaño de la muestra inicialmente 
definido fue de 1,657 remisiones, de la cual se logró un tamaño definitivo 
de 1 ,5 1 3. Dentro de los factores que incidieron para que no se obtuviera 
el 1 00% se pueden identificar los siguientes: 

• Se presentaron dificultades operativas en el hospital de Kennedy

debido a que permaneció en cese de actividades durante dos se­

manas y media.
• La información suministrada por las ESE de tercer nivel al inicio del

estudio, sobre el comportamiento en el número de remisiones

generadas en el año 1999, no fue confiable. Es posible suponer que
dichas instituciones incluyeron no solo las remisiones generadas,

sino además las remisiones recibidas. Sin embargo, esta circunstan­
cia no afectó la confiabilidad de la muestra. Si se observa que la

proporción de remisiones con decisión no pertinente fue del 20%,

se puede afirmar que dicha cifra no se aleja de la inicialmente es­

perada en el diseño muestra! (30%).
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A partir de este argumento, se puede concluir que la muestra obteni­

da en el tercer nivel de atención conservó su grado de poder y significa­

ción estadística, y sólo se vio afectada en su nivel de pr-ecisión. Se pueden 

mencionar como limitantes de este estudio la imposibilidad de involucrar 

las variables de escolaridad, nivel de la IPS de destino y tiempos en los 

traslados en los modelos mullivariados, debido a los bajos porcentajes de 

respuesta que presentaron. 

CONCLUSIONES 

• 

Los problemas en la decisión de la remisión y la baja proporción de ade­

cuación en el direccionamiento evidencian problemas en la decisión mé­

dica. coordinación y comunicación deficiente, falta de definición de 

procedimientos claros para las remisiones, debilidad en los sistemas de 

información y ausencia de sistemas de evaluación periódica. 

En la sos no existe la contra1-referencia, entendida ésta como la devo­

lución del paciente a la IPS de menor complejidad en el momento que su 

problema de salud se haya resuelto y se encuentre en recuperación; en 

aquellos casos que esto no sea posible, la devolución de la información 

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

nación y comunicación entre las IPS. debilidades en el centro 1-egulador de 

remisiones, posibles incentivos en la contratación y forma de pago que 

llevan a los hospitales a generar ba1-re1-as 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 1-emisiones de las IPS se 

hace necesario profundizar en el conocimiento y establecer los determi­

nantes de la pe1-tinencia de las ,-emisiones. 
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RECOMENDACIONES 

• 

Con base en los resultados de esta investigación se requiere ajustar el 

sistema de remisiones establecido en la SDS y establecer en éste el com­

ponente de contran-eferencia, que es importante para el uso racional 

de los servicios de salud y su evaluación. 

Posterior- al ajuste y elaboración de manuales de prncedimiento se 

debe realizar un amplio proceso de capacitación 01-ientado al personal 

asistencial y operativo de cada IPS. 

Se deben adoptar y difundir guías de manejo, dando prioridad al gru­

po de enfermedades que generan la mayor prnporción de remisiones y 

para las que generan altos riesgos clínicos. 

La conformación de un organismo que aglutine el funcionamiento de 

cada subred, es un aspecto básico, de acuerdo con la opinión de los 

investigadores, para garantizar la adecuada aplicación de las políticas y 

normas que trace la Secretaría sob1-e el sistema de referencia y contra­

rreferencia. 

Implementación de un sistema de monitoreo integral de la calidad de 

cada subred, que involucre aspectos tales como: pertinencia en decisión y 

direccionamiento. frecuencias de utilización en cada sub-red, diligen­

ciamiento de registros básicos para el monitoreo. tiempos de traslados, 

oportunidades de atención ambulatoria, satisfacción del usuai-io. 
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Niveles 

Nivel 1 

Nivel 11 

Nivel 111 

TABLA 1 

PROPORCIÓN ESTIMADA DE REMISIONES PRODUCIDAS 

SEGÚN SERVICIO Y NIVEL DE ATENCIÓN 

% ambulatorio % urgencias % hospitalización 

92.6 6.7 0.7 

53 18 29 

47.5 47.5 s ---

TABLA 2 

TAMAÑO DE MUESTRA SEGÚN SERVICIO Y NIVEL PARA CADA SUBRED 

1 - - �--
Sub-red j Nivel 1 

Amb. Urg. Hosp. Amb. 

Sur 1 56 52 32 50 

-
Nivel 11

Urt_ Hosp. 
42 46 

- -
Nivel 111

----
Total 

Amb. �g. Hosp. 

52 52 31 413 

Occidente 

� 

51 30 50 42 46 52 52 33 4 12 

Oriente 52 32 51 43 47 54 54 40 429 

Norte 6 52 32 50 42 46 52 52 31 413 

Total � 207 126 201 169 183 206 206 13 

Total por nivel· 557 553 
L--
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TABLA 3 

RESUMEN DE LA DISTRIBUCIÓN Y EL PORCENTAJE DE CAPTURA DE VARIABLES 

INVOLUCRADAS EN EL ESTUDIO DE PERTINENCIA DE REMISIONES EN LAS ESE 

DE LA RED ADSCRITA DE BOGOTÁ, DE MAYO A AGOSTO DE 2000 

Variables Media Intervalo % 

o proporción de confianza de captura 

Sexo 
Femenino 59.0% 56,0 • 61,0 100% 
Edad 27.9 26.7 -29, 1 100% 
Nivel educativo 

Primaria completa 
Otros 7,8% 92.2% 6.5 - 9,3 38.7% 

Seguridad social
Vinculados 93.5% 92.4 • 94,6 100% 
Nivel IPS remitente 

Nivel 1 45,9% 43,4 • 48,5 
Nivel 11 32.3% 29.9 - 34.7 100% 
Nivel 111 21.8% 19.8 • 24.0 

Subred de la IPS remitente 
Centro oriente 20.7% 18.7-22.8 
Norte 33,6% 31,2 • 36,0 
Suroccidente 17,8% 16,0 • 19,9 100% 
Sur 27,9% 25,7 -30,2 

Tipo de remisión 
Ambulatorias 44.0% 41.4 -46.S 

Hospitalarias 17.3% 15,5 -19,3 100% 
Urgencias 38.7% 36,3 - 41,2 

Oías en que se decidió la remisión 
Lunes 19.4% 17.4 -21.4 

Martes 21,1% 19.0 -23.2 

Miércoles 14.7% 12,9 - 16,5 
Jueves 12,0% 10.3. 13.7 99.5% 
Viernes 16,1 % 14,2-18,0 
Sábado 9,1% 7.7 - 10,6 
Domingo 7.7% 6.4 -9,2 

Tipos de diagnósticos de egreso 
• Obstétricos 17.1% 15.4 - 19,2 

• Traumas 13.0% 11,4 - 14,9 99,5% 
• Otros 69,9% 67,3 -72.0 

Destino final del paciente
Efectiva 63,1 63.4 - 68,8 100% 

(Continúa) 
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(Co11t1mJ,H 1ón) 

Variables Media Intervalo 
o proporción de confianza 

Tiempo en horas de realización 
de la remisión 11,2 8,81 - 13.7 

Tiempo en días de asignación 
de citas ambulatorias 11,8 9.5 -14,0 

Pe rtinencia en la decisión 
Pertinente 80% 78,2 - 82,3 

Pertinencia en el dire ccionamiento 
Adecuado 50.4% 47,4 - 53.4 

Pertinencia global de la remisión 
Pertinente 39,5% 37,3 - 40,8 

Costos calidad inadecuada 49.810 
-

TABLA 4 

MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA DE PERTINENCIA 

EN LA DECISIÓN DE LAS REMISIONES 

Variab le 

Diagnóstico 
Traumátic 
Otro 
Obstétric 

o 

o 

quenios Edad en quin 
Tipo de remi 

Ambulato 
Hospitala 
Urgencias 

sión 
rio 

no 

Día 
Lu,mi,ju, 
Martes 
Domingo 

v1, sa 

e 
Subred 

Occident 
e oriente 
Norte 

y sur 

Nº de obscrvaoo�cs 

LR ch,' (9) 
Pro chi' 

Pseudo R' 

1 

OR crudo 

1 

1.45 
3.54 

0.98 

1 

1.87 
4.01 

1 
1.22 
2.22 

1 
2.43 

5.06 

1.198 

194 2,; 
00000 

0.1301 

IC 95% Or ajustado 

1 
0.93-2.28 1.5 
2.16-5.79 2.78 

0.95-1 01 0.94 

1 

1.25-2.80 1.7 
2.97-5:15 376 

1 
0.89-1.66 1.42 

1.46-337 1.62 

1 
1.5-3.95 2.57 
3.12-8.22 5.92 

---
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% 
de captura 

29,5% 

89,9% 

100% 

72,43% 

72,43% 
100% 

IC 95% 

0.94-2.'12 
1.61-U 

0.92-0.97 

1.13-2.74 
2.67-5.29 

1.01-1.99 
1.02-2.57 

1.54-4.28 
3.54-9.9'1 



TABLA 5

VALOR DE LOS ESTIMADORES DE LOS MODELOS DE REGRESIÓN LOGISTICA 

PARA DIRECCIONAMIENTO Y PERTINENCIA GLOBAL DE LAS REMISIONES 

Modelo de regresión logística del direccionamiento de las remisiones 1 

Variable OR crud; 1 IC 95% Or aj��t�o IC 95% 
Nivel IPS de 01·igen 

Nivel 111 
Nivel 1 
Nivel 11 

Tipo de remisión 
Ambulatorio 
Urgencias 
Hospitalario 

Día en que se 
decidió la r·emisión 

Lunes, mar-tes. 

1.9 
2.48 

2.22 
35 

viernes y domingo 1 

1.3-2.79 
1.66-3.74 

1.72-2.88 
2.3-5.3 

2.84 
3.24 

1 

2.42 
4.24 

i .88-4.28 
2.10-4.99 

1.85-3.16 
2.72-6.60 

mié1·coles,jueves, •G_ 
Sáb�do

_
__ 

1.76 
L 

1. 14-2.7 1 1.57 1.00-2.46 

Modelo de regresión logística de la pertinencia global de las remisiones1 

Subred 
C. oriente y
occidente y Su1·
Norte

Tipo de remisión 
Ambulatorio 
Urgencias 
Hospitalario 

Nº obser·vaciones 
Lf{ chi'(1) 
Pmbab,lidad ch' 
Pseudo R1 
·'Nº Observaciones 
Lf{ chi1 (1) 
Probabilidad chi'
Pseudo R' 

1 
2.13 

1 
3 

4.7 

1091 

94.17 

0.0000 

0.0623 

1169 

131.96 

0.0000 

0.0841 

1.64-2.77 

2.3 1-3.90 
3.0-7.34 

2.18 

3.08 
4.65 
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2.36-4.02 
2.95-7.30 


