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SAFCI Salud Familiar Comunitaria Intercultural.
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.  INTRODUCCION

El entorno socio econdmico del continente Sudamericano, entre los que se
encuentra Bolivia, la inequidad y la exclusion social son una constante
historica, persistiendo niveles de esta vulnerabilidad a nivel de los estratos
sociales mas deprimidos. Ante este panorama, el sistema de salud cumple
con la obligacién de resolver los dilemas de salud publica vinculados con la

pobreza.

En ese contexto, los sistemas de informacion deben ser consecuentes como
sistemas abiertos que interactian constantemente con el comportamiento y
las dinamicas humanas y sociales, a fin de permitir, modificaciones que
respondan a los minimos necesarios para caracterizar las condiciones de los
usuarios. El Ministerio de Salud y Deportes como ente rector, en sus
proyectos de descentralizar, competencias y recursos, crea el mecanismo de
sistema de Referencia y Contrarreferencia, el cual define estrategias que
permiten dar a la poblacion el acceso a los servicios de salud gratuitos, con
la participacién de los distintos actores involucrados entre los que se cuentan

profesionales de la salud y los entes comunitarios.

En las Instituciones Prestadoras de Servicios, el Sistema de Referencia y
Contrareferencia es de los procesos que debe estar mejor estructurado y
documentado, no sélo por cumplir con la norma, sino también para dar ese
soporte que requieran los usuarios en sus procesos de salud-enfermedad.
Este sistema implica en las instituciones el ingreso de los usuarios o el
egreso de ellos a otra institucion de manera oportuna y segura. Responde a
la necesidad de juntar a un conjunto de prestadores de servicios de salud en
una red que dé respuesta adecuada, continua, eficiente y de calidad al
paciente, de tal manera que este no sufra las secuelas de la fragmentacién y

segmentacion de los servicios.

El objetivo de la presente investigacion es establecer calidad del sistema de

referencia y contrareferencia de la red de salud n°5 sur de las gestiones



2018 y 2019 para optimizar el funcionamiento de las redes de servicios y la
calidad de atencion.



[I.  ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

2.1.ANTECEDENTES

2.1.1. MARCO JURIDICO

Proceso del Marco juridico del sistema de referencia y contrareferencia en la

salud hasta la actualidad.

1.- En la Conferencia internacional sobre Atencién Primaria de Salud
celebrada en Alma-Ata, Rusia definio y otorgo reconocimiento internacional a
la Atencion Primaria de Salud (A.P.S.), concibiéndola como la principal
estrategia para alcanzar la meta de salud, Para Todos en el afio 2000,

adoptada por los Estados Miembros de la OMS en 1977.

La estrategia de A.P.S. constituyo el elemento central de las politicas
nacionales de salud y la respuesta sectorial a los problemas de salud. Esta
meta valiente y ambiciosa fue adoptada por el gobierno de entonces, con
los médicos del Plan Integral de Acciones en Areas de Salud (P.I.A.A.S)),
contribuyendo a mejorar la salud debido al impacto de las actividades de
Atencion Primaria de Salud (A.P.S.) en la educacién y promocion de la
salud, la alimentacion y nutricidn, el abastecimiento de agua y saneamiento
basico, la asistencia materno-infantii y la planificacion familiar, las
inmunizaciones, la prevencion y control de enfermedades, el tratamiento de
enfermedades, y acceso a medicamentos esenciales, por tanto estas
actividades contribuyeron y aun contribuyen a mejorar los indicadores de
salud. Para el logro de sus objetivos, fue fundamental la participacion y el
compromiso de la comunidad con los programas de salud a través de la

identificacion de sus necesidades,

La Participacion comunitaria se constituye en el eje principal de las A.P.S.
porque la Atencion Primaria en el pais no habria podido implementarse sin la

presencia de sus dos instrumentos basicos: los Médicos P.ILAAS. vy la



participacion organizada de la comunidad atreves de los Comités Populares
de Salud.

Con esta estrategia, la Atencién Primaria de Salud da un salto cualitativo
importante, el médico ya no era un hombre omnipotente, debia compartir sus
conocimientos con el paciente, el médico debia ir y estar en la comunidad y
no esperar pasivamente en los servicios, debia trabajar conjuntamente,
ensefar su conocimiento como lo hizo con los Responsables Populares de
la Salud R.P.S., que podian tratar las enfermedades Diarreicas Agudas
(E.D.A.S.), las infecciones Respiratorias Agudas (I.R.A.S.), participar en las
campafas de vacunaciéon como vacunadores, desparasitar, trabajar con las
parteras empiricas rescatando sus conocimientos y a la vez capacitandolas

e involucrandolas para el trabajo coordinado.

Fue importante la coordinacion interinstitucional e intersectorial para la
definicion y logros de metas, se trabajo con el sector de educacién, las
Fuerzas Armadas (F.F.A.A.), la iglesia, Organizaciones no gubernamentales
(ONG), la policia, los sindicatos, las juntas vecinales, club de madres, la
cooperacion internacional a través de la Organizaciébn Panamericana de la
Salud/ Organizacion Mundial de Salud (O.P.S.-O.M.S.), el Fondo de las

Naciones Unidas Para la Infancia (UNICEF)*

2.- Ley N° 15629 “Cddigo de Salud de la Republica de Bolivia (1978), en su
Art. 5, inciso e) A ser atendido por cualquier servicio médico publico o
privado en caso de emergencia, al margen de cualquier consideracion

econdémica o del sistema de atencion médica a que pertenece el paciente.

3.- Ley N& 2426, Seguro Universal Materno Infantil (11/2002), Establece que
“la Red de Servicios de Salud esta conformada por los establecimientos de
salud de primer, segundo y tercer nivel de acuerdo a criterios de

accesibilidad y resolucion.

4.- Resolucion Ministerial N° 0736, (12/2002), establece regulaciones

relacionadas a las prestaciones y gestiones del Seguro Universal Materno

! Memorias de A.M.A.P.S.



Infantil, uso de instrumentos como el formulario N° 6 de Referencia y
Contrarreferencia y el formulario N° 7 de Registro de traslado de
Emergencia; ademas que para el trasporte, el establecimiento de origen que
refiere al paciente cubrira los costos de traslado por via terrestre (referencia
y contrarreferencia), con cargo a la Cuenta Municipal de Salud — SUMI, ya
sea en un vehiculo del establecimiento de salud (ambulancia) o trasporte

publico.

5.- Decreto Supremo N° 26875, Modelo de Gestion y Directorio Local de
Salud (DILOS) (12/2002), define que el acceso de la poblacién a la red de
servicios de salud se realiza mediante establecimientos de salud del primer
nivel y estos refieren al paciente a establecimiento de segundo y tercer nivel,
solo en caso de emergencia comprobada, el paciente puede acceder

directamente al segundo o tercer nivel.

6.- Modelo de Salud Familiar Comunitario Intercultural (06/2008),_ Modelo de
Salud SAFCI y DS 29601, que tiene como objetivo de contribuir a la
eliminacion de la exclusion social sanitaria (traducida como el acceso a los
servicios integrales de salud), reivindicar, fortalecer y profundizar la
participacion social en la toma de decisiones en la gestién de salud y brindar
servicios de salud que tomen en cuenta a la persona, familia y comunidad,
por lo cual se constituye en la nueva forma de sentir, pensar y comprender y
hacer salud, que vincula y articula a los médicos académicos y médicos
tradicionales, con la persona y familia.

La SAFCI reconoce y fortalece las organizaciones de la poblacion lo que
permite interactuar con el servicio de salud en la toma de decisiones sobre la
planificacion, ejecucion, administracion y seguimiento — control social de las

acciones de salud y el abordaje de las determinantes de la salud.

La SAFCI tiene como estrategia la promocion de la salud, la cual se
operativiza a partir de cuatro mecanismos (educacién para la vida,
participacion social, alianzas estratégicas y reorientacion de los servicios de

salud con interculturalidad), incorpora en la norma la implementacion



oportuna de la referencia y contrareferencia entre la medicina académica y
la medicina tradicional. Los principios de la SAFCI son la integralidad,
participacion comunitaria, intersectorialidad e interculturalidad. Se concretiza
mediante dos componentes: modelo de atencion y modelo de gestion

participativa y control social en salud.

7.- Decreto Supremos N° 29601, que en el péarrafo Il del articulo 10 del
capitulo Il Estructura de la Red de Salud, indica "Segun la atencion requerida
el responsable de la misma podra realizar la referencia y retorno de un nivel
a otro, siendo la puerta de ingreso a la Red de Servicios el establecimiento

de Primer Nivel. La atencion de emergencia y urgencia seran la excepcion”

8.- Nueva Constitucion Politica del Estado (10/2008), La Constitucion
constituye el marco normativo que rige la organizacion y vida democratica
del pais, representa un nuevo pacto social para la garantia y ejercicio de los
derechos y responsabilidades en funcién del logro del Vivir Bien, el Suma
gamafa.

Desde la perspectiva de una concepcion integral de la salud y de la vision
integradora del marco constitucional, varios de sus capitulos y articulos
establecen derechos y garantias que se relacionan con la generacién de

condiciones saludables, que a continuacién mencionara:

Cap. Il “Derechos Fundamentales” Art. 18, Todas las personas tienen
derecho a la salud, el Estado garantiza la inclusion y el acceso a la salud de
todas las personas, el sistema Unico de salud serd universal, gratuito,
equitativo, intracultural, intercultural, participativo, con calidad, calidez y

control social.

Cap. IV "Derechos de las Naciones y Pueblos Indigenas Originario
Campesinos”
Art. 30, inciso IlI, En el marco de la unidad del Estado y de acuerdo con la

Constitucion las naciones y pueblos indigena originario campesinos gozan



de ciertos derechos entre ellos el derecho al sistema de salud universal y
gratuito que respete su cosmovision y practicas tradicionales (derecho 13).

Cap. V "Derechos sociales y Econdmicos™ Art. 35 El Estado, en todos sus
niveles, protegera el derecho a la salud, promoviendo politicas publicas
orientadas a mejorar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso

gratuito de la poblacion a los servicios de salud.

Art. 40 El Estado garantizara la participacion de la poblacion organizada en
la toma de decisiones y la gestion de todo el sistema publico de salud.

Art. 42 Es responsabilidad del Estado promover y garantizar el respeto, uso,
investigacion y practicas de la medicina tradicional rescatando los
conocimientos y practicas ancestrales desde el pensamiento y valores de

todas las naciones y pueblos indigena originario campesinos.

Art, 44 Todas las bolivianas y bolivianos tiene derecho a acceder a la

seguridad social, mismos que no podran ser privatizados ni concesionados.

9.- Resolucién Ministerial N° 737 Reglamento de la SAFCI (04/2009) Art. 22
Funciones Basicas del Primer Nivel, d) Aplicacion de la normativa de
Referencia y Retorno de usuarios, incentivando cambios de actitud en el
equipo de salud de los tres niveles, no solo hacia la persona sino también a

la familia y la comunidad (Norma Nacional de Referencia y Retorno).

Art. 23, El segundo Nivel, se articula con el primer y tercer nivel ademas con
el sistema meédico tradicional mediante el componente de referencia y

retorno.

Art. 24 El Tercer nivel, Su mision es la de resolver problemas de salud de
usuarios, cuya gravedad ha excedido la capacidad resolutiva de los



establecimientos de segundo nivel, se activa mediante el componente de

referencia y retorno.

10.- Ley N2 031 "Ley Marco de Autonomia y Descentralizacion — Andrés
Ibafez” (07/2010) Art. 81 Salud, inciso |, numeral 1,4 y 5, Elaborar la politica
nacional de salud y las normas nacionales que regulen el funcionamiento de
todos los sectores, ambitos y practicas relacionadas con la salud. Ejercer la
rectoria del Sistema Unico de Salud en todo el territorio nacional, con las
caracteristicas que la Constitucion Politica del Estado establece, de acuerdo
a la concepcion del vivir bien y el modelo de salud familiar comunitario
intercultural y con identidad de género. Garantizar el funcionamiento del
Sistema Unico de Salud mediante la implementacién del Seguro Universal
de Salud en el punto de atencién de acuerdo a la Ley del Sistema Unico de
Salud.

Inciso Ill, numeral 1, Gobiernos autbnomos departamentales, inciso b, d, f, g
y n Ejercer la rectoria en salud en el departamento para el funcionamiento
del Sistema Unico de Salud, en el marco de las politicas nacionales. Proveer
a los establecimientos de salud del tercer nivel, servicios basicos, equipos,
mobiliarios, medicamentos, insumos y demas suministros, asi como
supervisar y controlar su uso. Planificar la estructuracion de redes de salud
funcionales y de calidad, en coordinacién con las entidades territoriales
autbnomas municipales e indigena originario campesinas en el marco de la
Politica Nacional de la Salud Familiar Comunitaria Intercultural. Establecer
mecanismos de cooperacién y cofinanciamiento en, coordinacién con los
gobiernos municipales e indigena originario campesinos, para garantizar la
provision de todos los servicios de salud en el departamento. Cofinanciar
politicas, planes programas y proyectos de salud en coordinacion con el
nivel central del Estado y las entidades territoriales autbnomas en el

departamento.



Numeral 2, Gobiernos municipales autbnomos, incisos c, e, f, g, Administrar
la infraestructura y equipamiento de los establecimientos de salud de primer
y segundo nivel de atencion organizados en la Red Municipal de Salud
Familiar Comunitaria intercultural. Ejecutar el componente de atencion de
salud haciendo énfasis en la promocion de la salud y la prevencién de la
enfermedad en las comunidades urbanas y rurales. Dotar la infraestructura
sanitaria y el mantenimiento adecuado del primer y segundo nivel municipal
para el funcionamiento del Sistema Unico de Salud. Dotar a los
establecimientos de primer y segundo nivel de su jurisdiccion: servicios
bésicos, equipamiento, mobiliario, medicamentos, insumos y demas

suministros, asi como supervisar y controlar su uso.

11.- Reglamento a la Ley N° 475 "Prestacién de Servicios de Salud Integral”
(12/2013) Cap. | Disposiciones Generales Art. 2 Definiciones, inciso c,
Redes funcionales de servicios de salud, Es aquella conformada por
establecimientos de salud de primer, segundo y tercer nivel, de los

subsectores publicos, de la sequridad social a corto plazo y el privado con o

sin_fines de lucro, articulados mediante el componente de referencia y

contrareferencia complementados con la medicina tradicional ancestral

boliviana y la estructura social en salud.

12.- Ley N2 1152 “Sistema Unico de Salud Universal y Gratuita” (04/2019)
Cap. Il "Procesos y Procedimientos para la Atencion™ Art, 13 Referencia a
Establecimientos de Salud de Mayor Complejidad para Atencién Hospitalaria
l. El personal de salud de los establecimientos de salud del Primer
Nivel de atencidn, previa evaluacion y segun criterio clinico, debera
referir al paciente que requiera atencion hospitalaria en otro
establecimiento de Primer Nivel con mayor capacidad resolutiva o a
hospitales de Segundo o Tercer Nivel, cumpliendo la normativa de
Referencia y Contrarreferencia de manera adecuada, justificada,
oportuna y con boleta de referencia correctamente elaborada.



V.

El personal de salud de los Hospitales de Segundo Nivel de atencién,
previa evaluacion y segun criterio clinico, podra referir al paciente a
un hospital de Tercer Nivel cumpliendo la normativa especifica
vigente de manera adecuada, justificada, oportuna y con boleta de

referencia correctamente elaborada.

La atencidn en establecimientos de salud privados bajo convenio con
el Ministerio de Salud se realizard sélo cuando el servicio requerido
no exista en el subsector publico o cuando el mismo esté saturado v,
necesariamente, mediante  referencia justificada de los
establecimientos de salud del subsector publico de Tercer Nivel de

Atencion y excepcionalmente del Segundo Nivel.

El Ministerio de Salud es responsable de identificar en cada

departamento, los establecimientos de salud privados que pueden responder

en caso de necesidad probada y por la gestion de los convenios con los

mismos.

V. EIl Ministerio de Salud emitira el listado de los establecimientos de salud

privados con convenio vigente para informacién de los hospitales publicos.

VI.

VII.

Todos los casos de emergencia 0 urgencia referidos a un
establecimiento de salud de mayor complejidad requieren la
estabilizacion previa del paciente antes de su referencia y el control
permanente del personal de salud calificado durante su traslado y

acompafado, de ser posible, por uno de sus familiares o allegado.

El establecimiento de salud que refiere al paciente, debe conocer o
verificar previamente que el hospital al que refiere al paciente cuente
con la capacidad resolutiva necesaria para la atencion adecuada del

mismo.
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VIIl. El personal del establecimiento de salud retendra el original o una
copia legible de la boleta de referencia del paciente

Art, 14 Referencia a Establecimientos de Salud de Mayor Complejidad para
Atencion Ambulatoria de Especialidad

I. La persona referida a un servicio de salud de mayor complejidad para
consulta y/o tratamiento ambulatorio por un especialista, debe contar con la
Boleta de Referencia correspondiente y con toda la informacion clinica
necesaria para facilitar su ingreso y atencion en el establecimiento de salud
al que fue referida.

II. El personal del Hospital de segundo o tercer nivel de atencién que
atiende a un paciente referido, debera exigir obligatoriamente la boleta de
referencia y toda la informacion clinica del paciente generado en el
establecimiento de salud que refiere, para la atencidn especializada

correspondiente.

[ll. El personal del establecimiento de salud retendra el original y entregara
una copia legible de la boleta de referencia al paciente.

IV. El costo de la atencion de los pacientes referidos de establecimientos
de salud de primer o segundo nivel a Hospitales de tercer nivel, cuya
resolucién corresponde al primer o segundo nivel de atencion sera asumido
por el municipio del establecimiento de salud que realiz6 la referencia de

manera injustificada.

V. Aquellos pacientes referidos que sean diagnosticados por el especialista
tratante con una patologia cronica, embarazos de alto riesgo obstétrico,
nifios con desnutricion crénica y que requieran atencion periédica en el
hospital de mayor complejidad, seran registrados en el establecimiento de

salud que recibe la referencia en una lista de personas con patologia crénica
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para posteriores atenciones, con el propdsito de evitar otras referencias del

primer nivel y para fines de cobros y pagos intermunicipales.

VI. Las interconsultas entre especialidades requeriran solamente de la
solicitud respectiva y podran realizarse de forma remota en el consultorio del
programa TELESALUD para patologias cronicas estables, de acuerdo a

normativa vigente.

Art. 15 Referencia de Pacientes para Servicios Complementarios.

I. Cuando el establecimiento de salud no cuente con los medios para la
realizacion de examenes complementarios, podra referir al paciente a otro
establecimiento de salud portando la solicitud de examenes de laboratorio,
gabinete o servicios de sangre (Documento 8) emitida por el personal de
salud del establecimiento solicitante y su documento de identidad, no

requiriendo boleta de referencia.

Il. El establecimiento de salud que realiza los examenes 0 servicios
solicitados, debe registrar correctamente los datos del paciente en el reporte
de resultados de examenes de laboratorio, gabinete o servicios de sangre

(Documento 9) que sera remitido al establecimiento de salud solicitante

Art. 16 Contrarreferencia de Pacientes, El médico del establecimiento de
salud que realizé la atencion de la persona referida, una vez concluida la
misma, debe cumplir con la contrarreferencia del paciente al establecimiento
de salud de origen, de acuerdo a la Norma de Referencia y
Contrarreferencia y acompafiando una copia de la epicrisis, con el fin de que

el establecimiento de salud de origen:
+ Esté informado del resultado final de la atencién.

» Supervise el cumplimiento del tratamiento ambulatorio prescrito.

» Efectué el seguimiento del paciente.
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* Retroalimente al personal con la informacién pertinente para la mejora

continlia de la calidad de la atencion.

2.1.2. DESCRIPCION DE LAS REDES DE SALUD

Las Redes de Salud estan conformadas por la Red Municipal SAFCl y la
Red de Servicios que establecen una interrelacion entre establecimientos
de salud (infraestructura, equipamiento, insumos) pero ante todo
estableciendo redes de vinculacibn de personas e intercambio de
informacion, saberes, de consejos, que se deben proyectar en y hacia las
personas, familias y comunidad, estas redes deben estructurarse y
funcionar en base a 3 grupos de recursos:
1. Recursos Materiales a cargo de los gobiernos municipales
compuestos por infraestructura, equipamiento e insumos.
2. Recursos Humanos dotados por las instancias jerarquicas de los
subsistemas asignados a los establecimientos de salud tomando
en cuenta cantidad y calidad, categorias profesionales, técnica y
administrativa.

3. Recursos financieros que proviene de diferentes fuentes.

La poblacion del area de influencia de las redes se caracteriza desde un
punto de vista demogréfico, epidemiolégico y socioeconémico, por lo que
debe ser clasificada tomando en cuenta las siguientes variables:

¢+ Estructura por grupos de edad y distribucién por sexo

% Crecimiento observado en la poblacién en los ultimos periodos

censales

+ Nivel socioeconémico

+ Aseguramiento en salud

% Culturay etnia

% Migraciones y variaciones estacionales

Cada Red debe tener establecido los niveles de gestion responsables de

efectivizar su funcionamiento:
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El Ministerio de salud, responsable de la rectoria del sector salud para lograr
el Vivir Bien de la poblacién, garantiza la inclusion y el acceso a la salud de

todas las personas sin exclusion ni discriminacion.

El Servicio Departamental de Salud que depende técnicamente del
Ministerio de Salud y administrativamente de la Gobernacion, esta
encargado de la implementacion del Sistema Unico de Salud Familiar
Comunitaria Intercultural, coordinando y supervisando la gestion de las
Redes de salud (Red de Servicios, Red Municipal SAFCI) del Departamento,
en directa y permanente coordinacion y articulacion con los gobiernos
municipales, la estructura de la gestion participativa y control social
(Estructura social SAFCI) con el proposito de mejorar la calidad de vida de la

poblacion.

La Red de Servicios es parte de la red de salud y esta conformada por un
conjunto de establecimientos de salud de primer, segundo y tercer nivel,
interrelacionados  mediante el componente de Referencia vy
Contrarreferencia, que pueden pertenecer a uno O variosS Mmunicipios,
dependientes de los subsistemas: publicos, caja de salud del seguro social a
corto plazo y privado, complementados con el sistema de salud
indigena/originario/campesina y articulados a la estructura social en salud,

que tiene la finalidad de garantizar la capacidad resolutiva del sistema.?

* Ministerio de salud - Norma Nacional — Red Municipal de Salud Familiar Comunitaria intercultural -
Red Municipal SAFCI - y Redes de Servicios, Serie: documentos técnicos - normativos. 2008
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2.2.JUSTIFICACION

En Bolivia, en la actualidad no se cuenta con un sistema de Nacional de
emergencias en salud estructurado que brinde servicios de atencion, con
la participacion de un conjunto de instituciones integradas publico y
privadas adscritas al ministerio de salud atreves de los centros
coordinadores de emergencia de salud.

La atencion pre hospitalaria e inter hospitalaria debe ser comprendida en
toda su extensiébn como un sistema encadenado donde las personas y
las instituciones trabajen coordinadamente, con el fin de brindar atencion
de calidad y oportuna.

Si bien fue publicada la Norma nacional de referencia y contra referencia
el afio 2008, lamentablemente no fue fortalecida al cumplimiento de todos
los niveles de atencion (1ero, 2do y 3er nivel).

Ante situaciones de emergencia y urgencias esta poco organizado y con
poca coordinacion a niveles Nacional, Departamental y Municipal sin
cumplir estdndares adecuados de comunicacion.

Indicar que dentro del manejo de la referencia y contra referencia no
existe un instrumento de seguimiento que pueda coadyuvar en la
solucion de los problemas que se presente en los 3 niveles de atencion.
El sistema de referencia constituida como un conjunto de normas e
instrumento que garantizaria a la poblacion y usuario en caso de
emergencia su traslado a un centro de mayor capacidad resolutivo segun
la cartera de servicios , donde muchas veces son rechazados por
diferentes situaciones (cartera de servicios no actualizado, no se cuenta
con el RRHH especializado y por el mal llenado del formulario de RyCR),
El Sistema de RyCR tiene la finalidad de prestar atencion accesible,
oportuno y de calidad a la poblacion en situaciones de emergencia y
urgencias.

Mencionar que para el traslado de un paciente a otro nivel de atencion a
un existe uso de ambulancias, sin el equipamiento necesario y

adecuado, en caso de no acceder a la ambulancia se pude acudir a
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otras movilidades como la de bomberos, policia o privado sin que la
poblacion pueda acceder y esta desorganizacion nos trae la mala calidad
de atencion, ni cordialidad, ni oportunidad para el usuario.

El sistema Nacional de emergencias en Salud, actualmente se encuentra
con las; Norma de Referencia y contra referencia, la Norma de
caracterizacion del Sistema de Nacional de Emergencia en Salud y La
Norma Nacional de Ambulancia Terrestre la cual tendrd como rol
principal contar con un Centro de Coordinacion Nacional, Departamental
y Municipal (con infraestructura, equipamiento, personal capacitada y
provisién de insumos). Contemplado dentro de politica SAFCI y la Red de
Servicios de Salud.

Las Redes de salud con el fin de mejorar el manejo de las referencias y
contra referencias deben conformar el comité, quienes deben realizar su
reglamento y seguimiento de la norma.

Las Redes de Salud son el brazo operativo del Servicio Departamental
de Salud La Paz (SEDES - LA PAZ), institucidbn desconcentrada del
Gobierno Auténomo del Departamento de La Paz, con la misién de
coadyuvar a mejorar la oferta de servicios de salud integrales y con
capacidad resolutiva, a través de procesos de calidad de atencidn,
asociados al cumplimiento de politicas y programas de salud, la gestion
de recursos humanos, infraestructura y equipamiento, con la finalidad de
facilitar el acceso de toda la poblacion a las Redes funcionales de salud,

caracterizada por niveles de atencién.

Para lo cual se selecciono la red de salud N°5 Sur durante las gestiones
2018 y 2019 donde entre ambas gestiones se evaluara la calidad del
Sistema de Referencia y Contrareferencia en ambas gestiones para su
posterior analisis del funcionamiento buscando mejorar el sistema para
poder aportar informacién necesaria del proceso y como se articula el
sistema de referencia y contrareferencia siendo la linea de la presente

tesis.

16



RED DE SALUD N°5 SUR.

El Macro distrito Sur, esta ubicada en la regidon geografica mas baja de la
ciudad de La Paz, con clima privilegiado con variaciones de 12 a 20°C, con
zonas irregulares que hacen de la vista y paisaje una caracteristica

acogedora y especial.

En el Macro Distrito Sur, coexisten dos Subalcaldias, de la Zona Sur
(Obrajes) y de Mallasa, 150 urbanizaciones y/o zonas distribuidos en los
Distritos Municipales 18, 19, 20 y 21, definida territorialmente desde la zona
de Bajo Llojeta hacia lo Oeste, Chasquipampa al Este, Alto Irpavi al Norte, y
Mallasa al Sur, con una extension territorio estimada de 9.683 hectareas,
con una poblacion estimada de 125.479 habitantes distribuidos por grupos
etarios (dato extraido del SNIS departamento 2020)

Conviven en este territorio sur, segmentos de la poblacién que pertenecen al
de mayor ingreso, con segmentos de la poblacion de menor ingreso, por lo
tanto, existe un indice de desarrollo desigual. No extrafia que la situacion de
salud se refleja con diferentes perfiles epidemiolégicos y diferentes
necesidades de atencién: por una parte los segmentos de la poblacién con
mayores ingresos sufren de enfermedades como la obesidad, diabetes,
enfermedades cardiovasculares etc.; en contraste, a los segmentos de
poblacion de menores ingresos que sufren de desnutricion, enfermedades
gastrointestinales agudas, infecciones respiratorias agudas, complicaciones
del embarazo, parto, posparto, y todas aquellas a las que la pobreza los

expone dia a dia.

Los segmentos de poblacidon de menores ingresos son los mas numerosos,
de origen migratorio de areas rurales de altiplano y de otros departamentos
dedicados a diversas labores. Habitando en laderas de cerros con
condiciones carentes de alcantarillado, agua potable por -caferia e
inseguridad ciudadana. En tanto, los segmentos de poblacibn de mayor
ingreso gozan de la satisfaccién de sus necesidades basicas y ain mas, se
constituyen en poblaciones de alto consumo de necesidades creadas por el

mercado. Es de hacer notar que en ambos segmentos de la poblacion
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manifiestan problemas de salud mental comunes, ya sea por carencia 0 por
exceso y estas son: estrés, ansiedad, depresion y de somatizaciones que

estas producen y detectados en los servicios de salud.

Asimismo, debemos considerar la poblacion de trabajadores y trabajadoras
que descienden de la ciudad de EI Alto a cumplir labores cotidianas,
mayormente informales, las mismas que son consumidoras de diferentes

servicios, especialmente de salud. °

La Red de salud Nro. 5 Sur, que en sus “inicios denominado distrito de
salud, solo contaba con cuatro establecimientos de salud ( Bolognia,Cota
Cota, Chasquipampa y Bella Vista) atendidos por un médico y una auxiliar
de enfermeria, quienes realizaban trabajo de comunidad dos veces a la
semana, coordinaban con médicos tradicionales (parteras), la infraestructura
del establecimiento era alquilada y auto sostenible, a los controles
prenatales se les daban viveres y leche, posterior se instauran los seguros

publicos” *.

En la actualidad estd conformada por 12 establecimientos de salud de
primer nivel pertenecientes al sistema publico y distribuidos en cuatro
distritos municipales, D - 18 (centros de salud ambulatorios Alto Irpauvi,
Achumani y Bolognia), D - 19 (centros de salud integral de Chasquipampa y
centro de salud ambulatorio Cota Cota), D - 20 (centros ambulatorios
Mallasa y Mallasila ), D - 21 ( centro de salud Integral Bella Vista, Obrajes y
centros de salud ambulatorio Alto Obrajes, Alto Seguencoma y Bajo Llojeta)
y el establecimiento de segundo nivel el Hospital Municipal Los Pinos

SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA DE LA RED DE
SALUD

El componente de referencia y contrareferencia, es el conjunto de
mecanismos mediante los cuales se articulan y complementan los

establecimientos del Sistema Unico de Salud, que incluye los diferentes sub

3 Propuesta de salud para la zona sur, Dr. Oscar Landivar, 2010
* Entrevista a la Lic. en Enfermeria P.L.A.A.S
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sectores, la medicina tradicional y comunidad, con el propdsito de brindar
atencién médica oportuna, integral y de calidad, dentro de Red Funcional de
Servicios de Salud, garantizando el acceso al establecimiento de salud de
mayor capacidad resolutiva®.

En caso que el usuario requiera tratamiento, o para que se le realice
examenes complementarios de diagnéstico o atencién en estado critico
(urgencia o emergencia), una vez resuelto el problema de salud del usuario
garantiza que este sea contra referido a su establecimiento de origen para

Su seguimiento y control posterior.

Segun la Norma la Contrarefencia adecuado, es “La remision del usuario del
establecimiento de salud de mayor capacidad resolutiva al establecimiento
de salud que origino la referencia (cumpliendo con el llenado del instrumento

de registro adecuado)®

Para que se cumpla la norma de referencia y contrareferencia vigente, es
primordial la conformacion del comité, instancia que analiza, monitorea y

evalla su aplicacién y cumplimiento con enfoque de calidad.

La Red de Salud 5 Sur, desde la gestién 2017 viene intentando conformar el
comité de RCR, en sus inicios solo se conté con la participaciéon del
personal del primer nivel, posteriormente segun la demanda se fue
incorporando al segundo nivel y actualmente el comité esta conformado por
el ler nivel de atenciéon (Coordinador de Red, responsables de los centros
de salud ambulatorios e integrales) y por el 2do nivel de atencion (Director y
jefes de servicios del Hospital Municipal Los Pinos), las reuniones se las
venia realizando cada mes, a diferencia de la norma que indica que las
reuniones deben ser trimestrales, sin embargo, por multiples actividades de
los actores las mismas no se llegaron a cumplir, como primer paso del

Comité de la Red 5 Sur, fue el de revisar el llenado adecuado de los

>Ministerio de Salud, Norma Nacional de Referencia y Contrareferencia 2013, pag. 22
® Ministerio de Salud, Norma Nacional de Referencia y Contrareferencia 2013, Pub. 289, pag. 22
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formularios de referencia emitidos por el ler nivel de atencién, como ser

motivo de referencia, establecimiento receptor y otros acuerdos.

En motivo de referencia no se debe anotar simultdneamente varias casillas.
Si se referee a un paciente para atencidbn de emergencia, el servicio
hospitalario solicitara los estudios que se requieran. Si es interconsulta, el

especialista procedera de la misma forma.

Segun la norma dice que el profesional que realizara la respectiva referencia
debe tomar en cuenta Capacidad resolutiva (de acuerdo a la cartera de
servicios), Accesibilidad y Oportunidad

Establecimiento receptor, segun norma una vez identificado el
establecimiento de destino se debe anotar claramente el establecimiento y/o
unidad o servicio del mismo, donde se envia al paciente. Y los siguientes

acuerdos:

» El hospital enviard mensualmente la cartera de servicios en caso de

modificaciones

« ler y 2do niveles deben actualizar a su personal sobre la Norma de
Referencia Contrareferencia y el correcto llenado del formulario (Ej.
anotar el hospital y especialidad al que se refiere)

+ Cuando se refiera por emergencia, recomendar al paciente que se
presente en el hospital inmediatamente, caso contrario el formulario

se invalida.

+ En caso de Rx para descartar displasia de cadera, se solicita que el
servicio del hospital envié a los centros de salud el informe

correspondiente.

« EIl director del hospital emitira instructivo a su personal, para el

cumplimiento de la contrareferencia.

* Los responsables de los centros de salud ambulatorio deben

comunicar al segundo nivel cuando suspenda la atencion.
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* Los centros de salud no emitiran el formulario de referencia sin haber

atendido al paciente.

Los usuarios que son referidos como emergencia, son atendidos y devueltos
a las unidades operativas (centro de salud) pero sin contrareferencia del 2do
o 3er nivel es decir el personal médico del 1er nivel quien debe seguir con el
tratamiento ambulatorio al paciente no tiene idea del tratamiento que recibio
durante la emergencia o algun plan a seguir o cuando debe retornar, este
problema con la incorporacion del 2do nivel al comité estd en proceso de

resolverse, sin embargo no asi con el 3er nivel.

Como sefiala la norma un comité a nivel de la red funcional debe estar
conformado por el Coordinador de Red, responsables municipales de salud,
Director del hospital de segundo nivel, representante del gobierno municipal
y un representante de la estructura social en salud, la red de salud 5 sur no
estd cumple con la normativa de la conformacion de comité ni con los
criterios de referencia puesto que los distintos problemas de salud siguen
afectando a la comunidad y siempre estan cotizadas tanto las salas de
espera de los centros de primer nivel, como la sala de emergencia del

hospital Los Pinos, y la sala de consulta externa del mismo.

Se evidencia también que muchos usuarios que buscan atencion hospitalaria
sin portar la respectiva referencia, lo que es un problema porque el segundo
nivel no puede negar la atencion al usuario que se auto refiere a la consulta
externa del segundo nivel, lo hacen por falta de conocimiento, no saben
donde deben buscar atencién para que le solucionen sus problemas de
salud, por lo tanto, se ven obligados a tener que pagar su consulta,

recordemos que el ler nivel es la puerta de ingreso al sistema de salud.

Existen muchos otros factores que afectan al cumplimiento de este sistema,
entre los que mas se destacan son; la falta de conocimiento del personal de
salud sobre el sistema de referencia y contrareferencia, la poca colaboracién

del personal de salud, la falta de apoyo logistico y técnico para su
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movilizacion, la falta de concientizacion tanto del personal de salud, asi
como de los usuarios, la falta de comunicacion entre los diferentes niveles

de salud del sistema

Si no se da solucién a los problemas, del sistema de referencia y
contrareferencia, de un primer a un segundo o tercer nivel de atencion, no se
podra brindar atencion de calidad, ni corregir las distintas dificultades de
salud que afectan a la comunidad lo que implica mas gastos econémicos
para la familia y el estado, aumentando la insatisfaccion de los pacientes que

necesitan atencidon de otro nivel.

Una referencia debe cumplir con los criterios de: Adecuada, Justificada y
Oportuna. El incumplimiento de estos criterios de referencia se refleja en la
insatisfaccion del usuario/ paciente, que lo Unico que busca es respuesta a

su problema de salud.

OBSERVACIONES AL FORMULARIO DE REFENCIAS:

El formulario al que se hace referencia es el de la norma vigente, Norma
Nacional de Referencia y Contrareferencia del 2013, publicacion 289,
instrumento en el que se observo las siguientes contradicciones en cuanto al
instructivo de llenado que se encuentra al reverso del instrumento en la

norma, y son las siguientes observaciones:

En las instrucciones del llenado En el formulario de referencias

Anotar nombre del Municipio al que | Esta informacion no existe

corresponde el establecimiento que refiere

Anotar Apellido Paterno, Apellido Materno y | Dice registrar Nombre y Apellido del

Nombre Usuario

La talla si esta incluida No se incluye el dato

Tratamiento, menciona que se debe detallar | Menciona tratamiento inicial

los tratamientos realizados

En motivo de referencia, menciona que se | Sefiala fecha de envidé hora de
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debe registrar fecha de referencia y hora de | envio

referencia

Motivo de referencia, dice marcar con una X, | Se llena con la especialidad a
al igual que laboratorio y estudio de gabinete | donde se refiriere, para laboratorio y
estudio de gabinete existe otro

instrumento

Estas observaciones influyen en la referencia adecuada, sin embargo, Ley
1152/2013 Art. 15, inciso |, la dltima observacion (del laboratorio y estudios

complementarios) ya fue aclarada.

CONTRAREFERENCIA POR EL 2do y 3er NIVEL DE ATENCION
El hospital Los Pinos segundo nivel de la red de salud N° 5 sur, 2018 y parte
del 2019 remitia las contrareferencia en formularios de referencias a los

primeros niveles ambulatorios e integrales

El Hospital Materno Infantil de la CNS gestion 2018 aun siguio utilizando las

boletas de contrareferencia del SUMI.

Los establecimientos integrares (Chasquipampa y Bella Vista) no cumplen
con la remisién del formulario de contrareferncia como sefiala la norma, ya
gue estos centros integrales reciben referencia de los centros ambulatorio en

los casos de Atencion de parto, Pediatria, ginecologia y Nutricién.

Con la descripciéon de los problemas identificados llegamos a la conclusion
qgue el 2do y 3er nivel de atencion no valora la contra referencia, como un
indicador de seguimiento al paciente, hasta su recuperacién total o parcial

y/o alta médica.

El Dr. Carlos Tamayo, en su presentacion y dice: que la Estructura del
sistema de referencia y contrareferencia depende de varios elementos que
deben operativizarse en conjunto para que el sistema esté funcionando

adecuadamente y estos son:
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Modelo de gestion y atencion en salud de la politica SAFCI que contiene las

estructuras:

- Comités Locales de Salud
- Consejo Social municipal de salud
- Mesa Municipal de Salud

Manejo adecuado de la informacién compuesto de los siguientes

documentos:

- Expediente Clinico

- Formulario de Referencia

- Formulario de Contrareferencia/Epicrisis

- Formulario de Referencia y Contrareferencia comunitaria
- Cuadernos del SNIS, ademas del software del SNIS:

- SOAPS (Software de Atencién Primaria en Salud)

- SICE (Sistema Informético Clinico Estadistico)

Otro elemento tal vez mas importante es la implementacién y cumplimiento
de la estrategia de Redes Integrales de Servicios de Salud RISS, entendida
como “una red de organizaciones que presta, o hace los arreglos para
prestar, servicios de salud equitativos e integrales a una poblacién definida,
y que esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clinicos y
econdmicos y por el estado de salud de la poblacién a la que sirve”, y donde
“‘La red de servicios no se representa mas como una piramide de tipo
jerarquico en la cual el primer nivel de atencién se encuentra en el nivel mas
bajo. La RISS se muestra de manera horizontal con el primer nivel como eje

del Sistema de Salud en contacto con la persona, la familia y la comunidad” ’

’” Ministerio de Salud, Estrategia de Vigilancia Comunitaria Activa, Plan de Contingencia,
Mitigacidn, y Recuperacion Post Confinamiento, En Respuesta a la COVID 19, Pag. 12
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MARCO TEORICO
3.1.EVALUACION DEL CONCEPTO SALUD

«La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades». La cita procede
del Predmbulo de la Constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud,
que fue adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, celebrada
en Nueva York del 19 de junio al 22 de julio de 1946, firmada el 22 de
julio de 1946 por los representantes de 61 Estados (Official Records of
the World Health Organization, N° 2, p. 100), y entrd en vigor el 7 de abril
de 1948. La definicion no ha sido modificada desde 1948.

Para el investigador Echeverri (2006) la salud es: —un derecho cardinal
gue abarca la esfera del ambito individual, publico y social, por lo tanto es
transversal a todos los intereses y necesidades de los distintos
habitantes agrupados que buscan la proteccién social del estado a través
de la eficiente y equitativa prestacion de servicios de salud, como tiene
una alta vinculacion con la dignidad humana pero fundamentalmente con
la vida, los diversos actores reclaman su participacion en la toma de

decisiones sobre la utilizacion y destino de los recursos publicosli11 .

Por tanto, si comprendemos que la salud es un medio que permite a los
seres humanos y a los grupos sociales desarrollar al maximo sus
potencialidades, esta seria como la condicion sine qua non, que favorece
el desarrollo del potencial humano de cualquier persona. Las teorias
antropologicas ya no la consideran como una simple ausencia de

enfermedad.12

Bajo esta nueva conceptualizacion de la salud, las RISS impulsadas por
la OPS —reflejan un interés renovado por la necesidad de fortalecer los
sistemas de salud, combatir la segmentacién y fragmentacion y avanzar
mas hacia la prestacion de servicios mas equitativos e integrales para

todos los habitantes de la Regionll.13
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En Bolivia desde el 2006 con la elaboracion del Plan de Desarrollo
Sectorial (PDS) 2006-2010 y bajo la consigna de —Movilizados por el
derecho a la salud y la vidall, las autoridades de salud tienen la finalidad
de velar por el pleno ejercicio del derecho a la salud, como parte de las
garantias constitucionales, planteando desmercantilizar la salud para
lograr un verdadero cambio al Sistema Unico de Salud Familiar
Comunitario e Intercultural, a través de la estrategia de las redes de
salud.14

En esta misma filosofia, la sociedad ha ido asumiendo roles cada vez
mas protagonicos buscando un estado de bienestar integral, universal e
incluyente que garantice el cumplimiento pleno de este derecho, para

mejorar su vida y en sintesis para Vivir Bien.
Definicién de Servicios Integrales de Salud

Es el conjunto amplio y continuo de intervenciones de promocion,
proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud y prevencién,
diagnéstico y tratamiento de enfermedades y dafios a la salud y cuidados
paliativos, que las personas reciben a través de los diferentes niveles y
sitios de atencién del sistema de salud y ambitos de desarrollo humano,
de acuerdo a sus necesidades y a lo largo del curso y ciclos de vida
(OPS/OMS. MAYO 2008).

El actual sistema boliviano de Salud

El Sistema Nacional de Salud, es —el conjunto de entidades,
instituciones y organizaciones publicas y privadas que prestan servicios
de salud bajo la regulacion del Ministerio de Saludll15, su organizacion

de acuerdo a la capacidad resolutiva se refleja tres niveles de atencion:

1. El primer nivel de atencion, encargado de la promocién, prevencion,
consulta ambulatoria e internacion de transito, esta conformado por los
puestos de salud, centros ambulatorios de salud, policlinicos y

policonsultorios, la medicina tradicional y las brigadas moviles de salud.
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De acuerdo al “Manual de evaluacion y acreditacion de establecimientos

de salud de primer nivel de atencion”, este nivel es la puerta de entrada

al sistema de salud.

2. El segundo nivel de atencion, alcanza la atencibn ambulatoria de

mayor complejidad y la internacion hospitalaria en las especialidades

basicas de medicina interna, cirugia, pediatria, gineco - obstetricia,

anestesiologia,

con servicios complementarios de diagnoéstico vy

tratamiento y, opcionalmente traumatologia.

3. El tercer nivel de atencién, esta constituido por la atencién ambulatoria

de especialidad, la

subespecialidad,

internacion hospitalaria de especialidad vy

los servicios complementarios de diagndéstico y

tratamiento de alta tecnologia y complejidad; sus unidades operativas

son los hospitales generales e institutos u hospitales de especialidades.

En la siguiente Tabla es posible observar los diferentes componentes del

Sistema Publico de Salud en Bolivia y sus principales funciones y

atribuciones, comenzando desde el nivel central hasta los gobiernos

municipales y locales que participan en el Sistema de Salud.

Tabla 1.
Estructura del
Sistema de
Salud Institucién

ROL

Ministerio de Salud

Rector del Sistema de Salud. Elabora la politica nacional de salud y
las normas nacionales que regulan el funcionamiento de todos los
sectores, ambitos y practicas relacionadas con la salud.

Servicio
Departamental de
Salud (SEDES)

Nivel maximo departamental de gestién técnica en salud. Articula las
politicas nacionales y la gestién municipal, coordina y supervisa la
gestién de los servicios de las redes de salud en el departamento,
promueve la participacion comunitaria y del sector privado. Es el
encargado de cumplir y hacer cumplir las politicas y normas de orden
publico.

Coordinacion de
Red en Salud

Articula la politica nacional de salud con la politica municipal de la
Red mediante la asistencia técnica a la elaboracion, sistematizacién y
aplicacién de la Estrategia de Salud-PDM y POAs

Consejo Municipal
de Salud
(COMUSA)

Es la maxima autoridad de salud en el &mbito municipal. Es la
instancia de direccidn que efectiviza el ejercicio de la gestidon
compartida con participacién popular y gestién social en su ambito de
su competencia. Siendo su autoridad y competencia intransferibles.
Esta conformado por: el Alcalde Municipal, el Jefe médico del servicio
de Salud y el Comité de Vigilancia.
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Gobernacion Formula, aprueba y establece las condiciones para la implementacién
del Plan Departamental de Salud en concordancia con el Plan de
Desarrollo Sectorial Nacional.

Gobierno Municipal | Formula y ejecuta participativamente el Plan Municipal de Salud y su
incorporacion en el Plan de Desarrollo Municipal.

Gobierno Formula y aprueba planes locales de salud de su jurisdiccion,

Auténomo Indigena | priorizando la promocién de la salud, la prevencién de las

Originario o enfermedades y el riesgo, promoviendo la gestién participativa de los

Campesinos pueblos indigena originario campesino en el marco de la norma
SAFCI.

Fuente: Marco de Asociacidn Pais (MAP). Op. Cit., Pag. 11.

A su vez, los establecimientos de salud conforman tres distintos tipos de
Redes de Salud:

1. La Red de Salud Municipal, conformada por los establecimientos de
primer y segundo nivel de atencion, que funciona bajo la responsabilidad

del Secretario de Salud (ex Director Municipal de Salud).

A partir de 2013 el Gobierno Municipal es corresponsable de la provision
y administracion de la infraestructura, equipamiento, suministros e

insumos médicos del primer y del segundo nivel de atencion.

2. La Red de Salud Departamental, conformada por las redes de salud
municipales y los establecimientos de salud del tercer nivel de atencién
del departamento.

La responsabilidad técnica de esta red recae sobre el SEDES, y la
responsabilidad administrativa sobre la Gobernacion, responsable de la
gestion de los recursos humanos. A partir de 2013 la Gobernacion es
responsable de la provision y administracion de la infraestructura,
equipamiento, suministros e insumos médicos del tercer nivel de

atencion.

3. La Red Nacional de establecimientos de salud esta conformada en
total por los 3553 establecimientos de salud de Bolivia, que estan
estructurados en cinco subsectores: Publico, Seguridad Social,
Instituciones privadas, Iglesia y ONG. De éstos el 92% corresponde al

primer nivel de atencion (puestos de saludll y centros de salud), el 6,5%
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al segundo nivel (hospitales béasicos) y el 1,5% al tercer nivel (hospitales
generales e institutos especializados).

Por su parte, el subsector de la seguridad social a corto plazo, esta
constituido por las diferentes Cajas de Salud que prestan servicios a sus
beneficiarios y dependen de la Unidad de Servicios del Ministerio de
Salud. Para este efecto el empleador debe cotizar el 10% de los ingresos
de la planilla total.

El asegurado y sus beneficiarios (esposa o conviviente, hijos, padre,
madre y hermanos) acceden a la atencion en las Cajas de Salud y
cuentan con los seguros de enfermedad, maternidad y riesgo profesional,

con prestaciones en dinero y en especie.

Los subsectores publicos y de la seguridad social de corto plazo atienden
ademas las prestaciones establecidas en los seguros publicos de salud,
como: el Seguro Integral de Salud, dirigido a las mujeres embarazadas
desde el inicio de la gestacion hasta los seis meses después del parto, al
menor de cinco afios y a las personas mayores de 60 afios; y las

prestaciones de programas como Tuberculosis, Chagas, Malaria y otros.

Los subsectores de la Iglesia e Instituciones Privadas estan constituidos
por los establecimientos de salud pertenecientes a la Iglesia Catdlica y a
productores de salud particulares

El subsector de las ONG’s esta constituido por establecimientos de salud
que ofrecen diferentes servicios con el financiamiento proveniente de

recursos externos

Todos estos seguros y programas publicos de salud son gratuitos y estan
financiados con los fondos provenientes de la coparticipacion tributaria,

IDH municipal y recursos externos

En 2006, el Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia presentd un plan
para redisefar la politica sanitaria.20 Una revision de tal documento deja

ver una fuerte voluntad politica y nuevas ideas interesantes: los autores
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hacen del Estado el garante del derecho a la salud del pueblo. El

reconocimiento de preferencias culturales y el enfoque participativo en la

administracion de los servicios de salud son elementos nuevos. Sin

embargo, también se observan contradicciones evidentes, por ejemplo,

mientras el acceso adecuado es eliminado como un determinante clave

de la salud, aun es visto como objetivo a seguir.

Tabla 2. Los Procesos Politicos Nacionales

. La
(1952)

revolution

Instituye el voto universal, la nacionalizacion de la mineria, la reforma
agraria y la reforma educativa. Se inaugura un nuevo periodo en la
historia boliviana. La reforma implic6 el desplazamiento de la
burguesia y con ella el inicio de la participacién de los campesinos y
proletariados. En 1956 se funda la Seguridad Social. Y la Constituciéon
de 1967 determina que toda persona tiene derecho a la vida, a la
salud y a la seguridad; destacando el derecho a la salud individual y
colectiva.

Il. El gobierno de
la UDP (1983)

Se logré implementar la estrategia de responsables populares de
salud que involucro a la comunidad organizada en actividades de
prevencion; las campafias de vacunacion con una participacion
masiva de la ciudadania; y el Plan Integral de Actividades de Areas de
Salud (PIAAS), se hallaba organizado en un contexto regionalizado de
servicios, cuyo actor principal es el area de salud, este plan
contemplo niveles institucionales de activacion, fortificados por las
organizaciones populares; el fortalecimiento de los programas
verticales; la implementacion de los comités populares de salud y la
participacion social.

M. La
descentralizacion
administrativa
(1994)

Se desarroll6 con las Leyes de Descentralizacion Administrativa (N° 1654), de
la participacion popular (N° 1551) y de Municipalidades de los Gobiernos
Municipales en cuanto a la salud y la participacién de la poblacion organizada
en las decisiones; asi como la generacion de una instancia municipal tripartita
compuesta por el sector salud, Gobierno Municipal y el Comité de Vigilancia
como maxima instancia de gestion en salud.

Iv. Procesos
politicos de la
década (2000)

Los movimiento sociales ocurridos a principios de esta década, asi como: la
guerra del agua (Cochabamba), octubre negro y motin policial (El Alto — La
Paz), recondujeron las politicas del estado. Estos procesos politicos
influyeron en las determinantes estructurales de la salud, generando espacios
de gerencia publica para el desarrollo de las politicas en beneficio de las
poblaciones méas excluidas del pais. La mas importante la Constitucion
Politica del Estado Plurinacional de Bolivia.

V. Proceso
constituyente
(2006)

Surge de las demandas sociales que buscan responder al
agotamiento y fracaso del modelo neoliberal, a la insurgencia de
nuevas propuestas y actores sociales y a la exclusion social, politica y
econdmica de las Naciones y Pueblos Indigenas Originarios
Campesinos mediante la refundacion del Estado. En salud el proceso
constituyente debatié temas relacionados al derecho a la salud, como:
el acceso universal, la descentralizacion y autonomias, la
intersectorialidad, la participacion y movilizacién social, la
interculturalidad y el financiamiento en salud.
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3.2.ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Es una estrategia para alcanzar la salud, es la clave para alcanzar un
nivel de salud que permita llevar una vida econémica y social productiva
y representa el primer nivel de contacto de los individuos, familia y la
comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo méas cerca
posible la atencién de salud al lugar donde residen y trabajan las
personas, presta los servicios de promocion, atencion tratamiento y
rehabilitacion necesaria para resolver problemas de salud, por lo tanto
debe estar asistida por sistemas de envidé de casos integrados,
funcionales y que se apoyen mutuamente a fin de llegar al mejoramiento
progresivo de la atencion sanitaria completa para todos, dando prioridad

a los mas necesitados.®

3.3.SISTEMA DE SALUD
El Sistema Nacional de Salud estd compuesto por el subsector publico,
subsector de la seguridad social de corto plazo, salud privada y la

medicina tradicional.

La fragmentacién del sistema (sobre todo publico y de la seguridad social)
y la segmentacion (al interior de los entes gestores de la seguridad social)
constituye uno de los principales problemas del sistema. La fragmentacion
y segmentacion del sistema reproducen profundas inequidades en el
acceso al sistema de salud y a los servicios en particular. Segun un
estudio de la exclusion en salud de la OPS/OMS, mas del 77% de la
poblacién boliviana esta excluida de los servicios de salud. °

® Declaracion de Alma Ata (1978)

® Curso de educacién permanente en la politica de salud familiar comunitaria intercultural y
el sistema Unico de salud
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3.4.RED FUNCIONAL DE SERVICIOS DE SALUD
Es el conjunto de recursos humanos, fisicos y financieros de los
establecimientos de primer, segundo y tercer nivel, organizados y
articulados segun criterios sociales, culturales, técnicos y administrativos
de implementacion y sostenibilidad, para garantizar la capacidad
resolutiva en salud con pertinencia, idoneidad, oportunidad y efectividad
desarrollando acciones de promocion de la salud, prevencion,

tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad y dafio

3.5.REDES DE SALUD
Las Redes de Servicios de Salud que se define como un conjunto
integrado, interconectado e interdependiente de servicios de salud, con
una capacidad de resolucion, organizada en forma escalonada por niveles
de complejidad, con oferta diferenciada y evitando duplicidades existentes
en un espacio geografico especifico. Son responsables de producir un

mejor estado de salud para su poblacion.

Para el logro de este objetivo se debe integrar la gestion, aumentar la
calidad y eficiencia de los servicios preventivos, promocionales y de atencion
en salud, mediante la separacion de roles y funciones en el marco de la
concepcion de espacios publicos no estatales, considerando como ambito

geografico poblacional el municipio.

Su carécter publico privilegia el derecho al acceso a los servicios de salud,
bajo principios de universalidad, equidad y solidaridad que pretende mejorar
la calidad de vida de la poblacion, garantizados por la Constitucién Politica
del Estado.

También se entiende como publico, la propiedad de los establecimientos de
salud, incluidos en la Red, los bienes y las partidas presupuestarias
asignadas al funcionamiento de los servicios de salud, de acuerdo con las
leyes. La presencia de las organizaciones de la comunidad en todas las

instancias, da su caracter comunitario a la Red.
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Funciones de la Red

La Red debe contar con los elementos esenciales para su implementacion y
puesta en operacion, conformando un conjunto de establecimientos y
servicios de salud de variados niveles de complejidad, articulados
funcionalmente con un esquema apropiado de relacién administrativa, con el
fin de asegurar la atencién de salud y enfermedad, del individuo, la familia y
la comunidad, con oportunidad y calidad, en proporcion a la complejidad de
la demanda de un ambito geogréfico-poblacional determinado, con la
capacidad de expresar una organizacion apropiada de los servicios publicos,
iglesias, ONGs., privados, medicina tradicional y la comunidad organizada,
para dar una respuesta a la particular dinamica y expresion de los problemas

de la salud de su poblacion.35

La dinamica social seré la que determine las expresiones del proceso salud-
enfermedad en la poblacion de un determinado territorio y sera esta
comprension la que marque la estructuracion eficiente, eficaz, articulada a la
capacidad instalada y funcionalmente existente, para brindar atencion

oportuna y de calidad a los problemas en salud de la poblacion.

Cada Red enfrentara un conjunto de problemas particulares, por lo que; se
tendrd que desarrollar, potencialidades, capacidades y competencias que
seran los medios para asegurar la capacidad resolutiva de la Red en la

articulacion de sus componentes y funciones.

3.5.SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Es el conjunto de mecanismos mediante los cuales se articulan y
complementan los establecimientos del Sistema Unico de Salud, que incluye
los diferentes sub sectores, la medicina tradicional y comunidad, con el
propésito de brindar atencibn médica oportuna, continua, integral y de
calidad, dentro de Red Funcional de Servicios de Salud, garantizando el
acceso al establecimiento de salud de mayor capacidad resolutiva en caso
gue el usuario requiera tratamiento, o para que se le realice exadmenes

complementarios de diagnostico o atencion en estado critico (urgencia o
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emergencia), una vez resuelto el problema de salud del usuario garantiza
que este sea contrareferido a su establecimiento de origen para su

seguimiento y control posterior.

3.6.REFERENCIA
Es la remision del usuario de un establecimiento de salud de menor
capacidad resolutiva a uno de mayor capacidad resolutiva con el objeto de
solucionar un problema de salud. También comprende la remision de

usuarios entre los diferentes sectores de salud o con la medicina tradicional.

3.7.CONTRAREFERENCIA
Es el procedimiento mediante el cual una vez resuelto el problema de
diagnéstico y/o tratamiento, se dirige al usuario al establecimiento de salud
que lo refirid inicialmente con el fin de que se lleve a cabo el control,

seguimiento y/o continuar con la atencion integral.

3.8.CRITERIOS DE REFERENCIA
Son los argumentos o pardmetros, incluidos en la norma y protocolos de
atencién vigentes, las guias de atencidn con procedimientos interculturales
de la medicina tradicional y otros que orientan para la referencia de un

usuario/a

3.9.RECTORIA DE LAS REDES CON ENFOQUE DE REFERENCIA
La OPS define la rectoria en salud como el ejercicio de las
responsabilidades y competencias sustantivas de la politica publica en salud
en el contexto del nuevo esquema de relaciones entre gobierno y sociedad
en el Estado moderno. Es una funcion de competencias caracteristicas del

gobierno, ejercida mediante la Autoridad Sanitaria Nacional.

Si se entiende que la rectoria significa el ejercicio directo de las
responsabilidades exclusivas, substantivas, propias e indelegables de la
Autoridad Sanitaria, asi como el ejercicio del liderazgo, de la armonizacion y
de la vigilancia del cumplimiento de las funciones que suelen ser

compartidas con entes publicos autbnomos o descentralizados
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/desconcentrados y/o privados con o sin fines de lucro. Es necesario
establecer claramente en qué consisten las responsabilidades™®.

Las politicas Nacionales de Salud se expresan en la REGULACION vy
CONDUCCION del Sistema Nacional de Salud.

1. Conduccion sectorial comprende la capacidad de orientar a las
instituciones del sector y movilizar instituciones y grupos sociales en
apoyo de la Politica Nacional de Salud.

2. Regulacion, dimensiones que abarcan el disefio del marco normativo.
3. Modulacién del financiamiento que incluye las competencias
Regulacion se operacionaliza mediante:

» La reglamentacion de la atencion a la salud, entendido como el
conjunto de presentaciones garantizadas, proyectos, Servicios,
protocolos, garantia de la calidad, caracterizacion, habilitacion,
certificacion y acreditacion de establecimiento y del ejercicio
profesional de salud, evaluacién de tecnologias y de sus procesos
de difusion y participacion comunitaria en la gestion de salud.

» Lareglamentacion de las intervenciones colectivas y poblacionales
— territoriales de proteccion al medio ambiente y sobre las
determinantes de la salud, segun las competencias definidas en la

ley de organizacién del poder ejecutivo (LOPE).

La Responsabilidad de conduccién se caracteriza por:

» El analisis y seguimiento y evaluacion de la situacién de salud de
la poblacion y sus determinantes.

» El andlisis e interpretacion de la historia y el contexto social y
econémico del funcionamiento de las instituciones vy
organizaciones que impactan en el sector salud y de las dinAmicas
y el efecto de los procesos de cambio del sistema.

» La utilizacion intensiva y sistémica de los métodos epidemioldgicos

y de la investigacion en la salud publica para construir la

' Norma Nacional Red Municipal de Salud Familiar Comunitaria Intercultural, gestion 2008,Pub. 97.
Pag. 29.
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“‘inteligencia sanitaria” de los procesos de formulacion e
implementacion de la politica sectorial.

» La priorizacion de las poblaciones, problema, proyectos e
intervenciones y la definicion de los objetivos sanitarios de las
politicas publicas nacionales.

» La construccion y negociacion de un proceso integrado de
planificacion

» La movilizacion de recursos.

» La armonizacion y coordinacion de la cooperacion Internacional en
salud, obteniendo su lineamiento con las politicas publicas, planes
de desarrollo y con los objetivos sanitarios.

» La participacion politica y técnica en el organismo internacional.

» La movilizacién de la participacion comunitaria y el fomento del
control social en la definicibn de problemas prioritarios vy
estrategias de superacion de los mismos.**

En el Sentido, la Ley Organica del poder Ejecutivo (LOPE) del afio 2006
ha asignado funciones al Ministerio de Salud y deporte que tienen, como
uno de sus fines, la recuperacion y de fortalecimiento de su rectoria
Como méxima autoridad Sanitaria del Pais.
Con el propésito de brindar un mejor funcionamiento y articulacion se
establecen tres niveles de gestion, con caracteristicas claramente
definidas de acuerdo a su dependencia y ubicacion:
e Nivel Nacional: Rector/Normativo, coordinador/operativo
interdepartamental e internacional.
e Nivel departamental: Coordinador /operativo a nivel
departamental.
« Nivel Municipal: Operativo a nivel municipal.*?
La Norma nacional de referencia y contra referencia en su primera

edicion aprobada mediante Resoluciéon Ministerial Nro. 1036 Del 21 de

"' Norma Nacional Red Municipal de Salud Familiar Comunitaria Intercultural, gestién 2008,Pub. 97.
Pag. 30.

2 Norma Nacional de Caracterizacién Del Sistema Nacional de Emergencia en Salud,Gestion 2017,
Pub 433, Pag. 25.
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noviembre del 2008 luego la publicacion del 2013, La Norma Nacional de
Caracterizacion del Sistema Nacional de Emergencias en Salud y Norma
Nacional de Ambulancia terrestres de publicacion del 2017 son las 3
Normas que se complementan para el manejo del sistema de salud, para
prestar adecuadamente los servicios a la poblacion y garantizar la
calidad, accesibilidad, oportunidad, continuidad e integralidad.

SISTEMA NACIONAL DE EMERGENCIA EN SALUD (SNES)

Es un conjunto de instituciones publicos y privados adscritos al Ministerio
de salud, que tiene como rol principal la gestién de las Urgencias/
Emergencias, Catastrofes y Desastres en salud. Con lo siguiente:

» A Nivel Nacional, Centro Coordinador de Emergencia de Salud

Nacional (CCES- N). Dependiente de la direcciébn general de
salud. Parte normativa.
El CCES —-N como instancia Nacional Tiene la tuicion sin
restriccion, de acceso directo a la base de datos e informacion
tanto de CCE_D y TSES —m en el marco de sus atribuciones como
ente normativo y rector a nivel Nacional.™®

» A Nivel departamental, Centro Coordinador de Emergencia
Departamental (CCES-D). Dependiente del SEDES. Instancia de
coordinacién / operativa en la atencién de urgencia , emergencia,
catastrofe o desastre en salud en el departamento, garantizando la
atencién prehospitalaria y la referencia a los pacientes o usuarios
que solicitan los servicios y su admision oportuna en el
establecimientos de los 4 niveles y con otras instancias
concurrentes al evento como ser bomberos, policia Boliviana,
SAR . FAB y otros.

» A Nivel Municipal, a través de Transporte Sanitaria de
Emergencia de Salud Municipal (TSES — M) dependiente del
municipio. Instancia operativa que presta servicios de transporte

sanitario en casos de urgencia, emergencia ,catastrofe y desastre

3 Norma Nacional de Caracterizacién Del Sistema Nacional de Emergencia en Salud,Gestién 2017,
Pub 433, Pag. 27.
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en salud en el Municipio , garantiza la tencién prehospitalaria,
interhospitalaria y de referencia a los pacientes o usuarios que
solicitan los servicios Yy coordina la admisién oportuna en el
establecimiento de salud.
Son los lugares donde se optimiza el uso de los recursos para la atencion
de emergencias, urgencias catastrofes o desastres en salud y cuyo
propésito es el de coordinar, administrar y apoyar a la red publica de
servicios de salud del departamento o municipio por medio de la
comunicacién es eficientes, oportunidad y movilizar ordenadamente los
recursos para las diferentes actividades de rescate , traslado y atencion
entre los establecimientos de salud por niveles de complejidad tanto

publicos , privados , ONGs y otros

Cuadro 1. Traslado interdepartamental e internacional del Sistema

Nacional De Emergencia En Salud

ESQUEMA DE COORDINACION DE LOS TRASILADOS
INTERDEPARTAMENTALES E INTERNACIONALILS

CCES-NACIONAL

COORDINACION MEDICA DE

LAS DERIVACIONES
INTERDEPARTAMENTALES

CCES CCES
DEPARTAMENTAL DEPARTAMENTAL
Hospital 4to. Nivel Hospital 4to. Nivel
Hospital 3er. Nivel Hospital 3er. Nivel
Hospital 2do. Nivel Hospital 2do. Nivel

Centro de Salud Centro de Salud
COORDINACION MEDICA
DE LAS DERIVACIONES
INTERNACIONALES
CCES CCES
NACIONAL BOLIVIA NACIONAL BOLIVIA

Norma Nacional de Caracterizaciéon del Sistema Nacional de Emergencia en Salud, Gestion 2017
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Cuadro 2. Estructura funcional del Sistema Nacional De Emergencia En
Salud

ESTRUCTURA FUNCIONAL,

CCES - NACIONAL n

Norma Nacional de Caracterizacién del Sistema Nacional de Emergencia en Salud, Gestion 2017

Los niveles locales constituyen un aliado estratégico fundamental para
ejercer el control social, el mismo que coadyuvara a la implementacion

de la norma.

Cuadro 3. Estructura funcional de las coordinaciones de red

HOPSITAL DE 2DO

AUTORIDAD
LOCAL

Norma Nacional de Caracterizacién del Sistema Nacional de Emergencia en Salud, Gestion 2017
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Cada Red tendria que contar con su reglamento para definir las

funciones de los que componen.

La Norma Nacional de Caracterizacion del Sistema de Emergencias en
Salud y La Norma Nacional de Ambulancias Terrestres ambas
publicadas en su amplitud en la gestion 2017 son complemento para el
funcionamiento de la Norma Nacional de Referencia y contrareferencia
del 2013.
Las Redes de salud si bien tienen conformado los comités de RyCR, los
mismos después de la aparicion de la pandemia ya no funciono e incluso
cuando hubo la explosién de los casos no hubo respuesta por parte del
comité departamental a los establecimientos de los 1eros niveles.
Actualmente las Redes de salud Coordina con el CCES-D, en el proceso
de respuesta, con el flujograma de:

» Establecimiento de salud notifica a la Coordinacion.

» La Coordinacién informa a la CCES-D y articula con los hospitales

de referencia para la atencion del paciente.

Los CCES-D, brinda informacién sobre la disponibilidad de ambulancias,
namero de camas y coordina con el hospital que sera transferido.
A 3 afios de su publicacion de las 2 Normas que complementan a la
Norma de RyCR el CCES-D, capacito a los Coordinadores de Red para
el cumplimiento del sistema de referencia y contrareferencia, no
olvidemos que en sistema también debe estar involucrada la comunidad
organizada.
Gobernanza y estrategia:
» Un sistema de gobernanza unico para toda la red.
* Participacion social amplia.
+ Accion intersectorial y abordaje de los determinantes de la salud y la
equidad en salud.
Organizacion y gestion:
» Gestidn integrada de los sistemas de apoyo clinico, administrativo y

logistico.
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* Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos vy
valorados por la red.

« Sistema de informacién integrado que vincula a todos los miembros de
la red, con desglose de los datos por sexo, edad, lugar de residencia,
origen étnico y otras variables pertinentes.

» Gestidn basada en resultados. Asignacién e incentivos: financiamiento

adecuado e incentivos financieros alineados con las metas de la red.

La Politica Nacional SAFCI dentro del modelo operacional de la Atencion
Primaria en Salud (APS) tiene como estrategia la promocion, estrategia
que permite tener el primer contacto con la comunidad y médicos
tradicionales e inclusién de las profesionales en trabajo social en el
equipo de salud

En esta coyuntura la Constitucion Politica de Bolivia aprobada en 2008,
en su (Articulo 18) sefala el derecho a la salud que tienen todas las
personas y que el Estado garantiza la inclusion y el acceso a los servicios
de salud, sin exclusion ni discriminacion alguna. También se determina
constitucionalmente que el sistema de salud es Unico, universal, gratuito,
equitativo, intercultural, participativo, con calidad, calidez y control social.
Y se basa en los principios de solidaridad, eficiencia vy
corresponsabilidad. A su vez el sistema de salud se desarrolla mediante
politicas publicas en todos los niveles de gobierno.

De esta manera ha sido implementada la politica sanitaria de la Salud
Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI) que se constituye en la politica
de salud del Estado Plurinacional de Bolivia y en la nueva forma de
sentir, pensar, comprender y hacer la salud pues complementa y articula
reciprocamente al personal de salud y médicos tradicionales de las
Naciones y Pueblos Indigena Originario Campesino con la persona,
familia, comunidad, Madre Tierra y cosmos, en base a sus
organizaciones en la gestion participativa y control social y la atencion

integral intercultural de la salud.
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Los principios de la politica SAFCI

La participacion social, entendida como la capacidad de participacion real
y efectiva del pueblo organizado, mediante su representacion legitima,
para toma de decisiones en salud sobre la planificacion, ejecucion-
administracion, seguimiento-control social de las acciones en salud.
Considerar las necesidades y los problemas a través de las
representaciones.

La interculturalidad, es la articulacion complementaria entre las personas,
familias, comunidades, médicos tradicionales y personal de salud
académico, con las mismas posibilidades de ejercer sus sentires,
conocimientos y practicas, para aceptarse, reconocerse y Vvalorarse,
promoviendo relaciones arménicas horizontales y equitativas en la
atenciéon y en la toma de decisiones en salud.

La intersectorialidad, es la intervencion coordinada entre la comunidad
organizada y sector salud con otros sectores estatales (agua, vivienda,
educacién, saneamiento basico y otras), en base a alianzas estratégicas,
para actuar sobre las determinantes de la salud en el marco de la
corresponsabilidad.

La integralidad: Es el sentir, conocer y practicar la salud como —un
todoll, que contempla la persona y su relacién de armonia con la familia,
comunidad, madre tierra, cosmos y el mundo espiritual, para desarrollar
procesos de promociébn para la salud, prevencién, atencién y
rehabilitacion de las enfermedades y dafios de manera pertinente
oportuna ininterrumpida e idénea.

La estrategia de la politica SAFCI es promocién de la salud, que es un
proceso politico de movilizacion social, intersectorial, transformador de
determinantes de la salud, realizado en corresponsabilidad entre la
poblacién organizada, autoridades, el sector salud y otros sectores para
Vivir Bien.

Los mecanismos de la promocion de la salud:

4 Ministerio de Salud, Atencion Integrar al Continuo de la Vida, 2013.
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» La educacién en salud.

» La movilizacion social.

» Lareorientacion de los servicios de salud.
>

Y las alianzas estratégicas

La Politica Departamental respecto a las Redes Funcionales de Salud

La estructura politica en salud a nivel departamental esta establecida por
la Ley Integral de Salud N° 475y la Ley Marco de Autonomias N° 031.9
Previo a la descripcion de las mencionadas leyes, es preciso hacer una
remembranza de como se cred el Servicio Departamental de Salud
(SEDES), es asi que debemos referirnos al Decreto Supremo N° 25233,
de 27 de noviembre de 1998. El mencionado decreto se cre0 con el
objeto de establecer el modelo basico de organizacion, atribuciones y
funcionamiento de los Servicios Departamentales de Salud, dentro de las
previsiones del Decreto Supremo N° 25060 y las disposiciones vigentes
en la materia de salud.

En la citada norma, una de sus tres consideraciones indica: —que es
necesario impulsar la especializacién, coherencia tecnoldgica, unidad
sistémica y capacidad resolutiva en la gestiéon de la salud, mediante
redes de servicios organizadas territorialmente, articulandolas con la
gestion municipal y la participacion de las organizaciones de la sociedad

civil, acercando los servicios al usuario.*®

Esquema de la SAFCI
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® Norma Nacional de Caracterizacién Del Sistema Nacional de Emergencias en Salud,
serie — Documento Normativo. 2017. Pub. 433
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La demanda creciente de atencion meédica en la poblacion, la evidente
transicion epidemioldgica, la necesidad creciente de incrementar la calidad y
cantidad de los servicios de atencion médica, la baja y deficiente dotacion de
recursos en muchos establecimientos de salud, ha hecho que la referencia y
contrarreferencia de pacientes un sistema de mucha importancia, que al
estar bien implementado, permite el desplazamiento “justificado” del enfermo
hacia establecimientos con mejor o mayor capacidad de respuesta a las
necesidades del paciente y ubicarlos en los distintos niveles de atencidn.
Este sistema es para evitar sobresaturacion o subutilizacion de los

establecimientos y servicios.®

Por referencia se entiende, la derivacibn del paciente entre un
establecimiento de menor capacidad resolutiva hacia otro de mayor, y como
contrarreferencia, la derivaciéon de los pacientes en sentido inverso, en el
cual se reenvia al establecimiento que refiere la informacién sobre los
servicios prestados y las respuestas e indicaciones a las solicitudes de

apoyo asistencial.

Existen dificultades como la comunicacién oportuna entre los centros de
salud que refiere y el hospital que recepta, la falta de automatizacion de los
procesos por el aumento de la documentacién que este proceso requiere y
no ayuda de esta manera a los servicios que deberian ser oportunos y
adecuados al usuario y al personal que realiza los procesos. El cual provoca

una interrupcion en los procesos de salud del usuario.’

La oferta de servicios segun clasificacion y segun su grado de prioridad de
las necesidades de salud y de las funciones de produccion pertinentes,
necesita la ordenacion de un sistema de referencia y contrarreferencia que

asegure acceso universal, con eficiencia y eficacia, al nivel de atencion que

' Norma Nacional de Ambulancias Terrestre, - Técnico Normativo del 2017. Pub.430.

7 Salud Familiar Comunitario Intercultural — documento estratégico Version DidActico. Gestién 2011. Pub171.
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pertenezca para el problema de salud que se pueda resolver ademas del
mejor funcionamiento del sistema de la referencia y contrarreferencia entre
niveles. Motivo por el cual se decide analizar la calidad del sistema de
referencia y contrareferencia de la red de salud sur N°5 de las gestiones
2018y 2019."®

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl sera la calidad del sistema de referencia y contrareferencia de la red
de salud n°5 Sur de las gestiones 2018 y 20197

VI. OBJETIVOS

6.1. Obijetivo general.

e Establecer la calidad del sistema de referencia y contrareferencia en
la Red de salud N°5 Sur del municipio de La Paz en las gestiones
2018-2019

6.2. Obijetivos especificos.
e Establecer la diferencia de calificacion de referencia vy
contrareferencia en la gestion 2018-2019 bajo los criterios AJO

e Determinar por gestion los factores asociados a la calidad de la

referencia y contra referencia

e Establecer la relacion del llenado del consentimiento informado por
gestion de la referencia y contrareferencia bajo su andlisis

comparativo

'8 Gestion Participativa e Integral en el Distrito, Modulo 56. Proyecto Desarrollo de Capacidades para la Reforma de
Salud en Bolivia. Gestién 2006.
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¢ |dentificar el tipo de personal receptor para su andlisis por gestion de

la referencia y contrareferencia

VIl. DISENO DE LA INVESTIGACION

7.1. METODOLOGIA

Disefio de Investigacion, Observacional, Descriptivo, Retrospectivo,

Cuantitativo.

7.1.1. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

e Jlera Fase
o l|dentificado del numero de referencias en cada red de salud

o Seleccionado de los formularios de Referencia 'y

Contrareferencia
o Cuantificado del numero total de formularios de Referencia 'y

Contrareferencia

e 2da fase Trabajo de campo
o Entrevistas al personal técnico del SEDES y SNIS para acceso

a los formularios de referencia
o Acceso de a base de datos

o Verificaciéon de fuentes de informacion

La base de la recoleccion de datos utilizada fue el formulario de referencia y
contrareferencia utilizado segun la normativa nacional de referencia

contrareferencia.

Los formularios utilizados fueron los que se obtuvieron de la red de salud

N°5 Sur.
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7.1.2. ESTRUCTURA DEL INSTRUMENTO
La calidad de la referencia contrareferencia de la red de salud N°5 se midi6
usando en los formularios en base a los criterios Adecuado, Justificado y
Oportuno (AJO).

Se tomo datos de los formularios de Referencia y Contrareferencia utiles
para realizar tablas comparativas y analisis por gestion de los resultados
obtenidos. Almacenados todos en la base de datos siendo esta el
instrumento para el estudio de la tesis.

Estos formularios tienen un original y 2 copias: la primera la amarilla y la
segunda verde, de preferencia en papel quimico, este documento debe
contar con los mismos datos de llenado firma y sello del médico y

establecimiento.
Formulario de referencia:

e Original del establecimiento que refiere
e Copia 1 amarilla establecimiento receptor

e Copia 2 verde comité de referencia y contrareferencia de la red

Formulario de contrareferencia

¢ Original establecimiento que contrarefiere
e Copia 1 amarilla establecimiento que realizo la referencia inicial

e Copia 2 celeste comité de referencia y contrareferencia de la red

7.1.3. COMPOSICION DEL INSTRUMENTO:
La base de datos analiza los datos provenientes de los formularios de
referencia y retorno, asi mismo los datos de la calidad de la misma, valorada
por los criterios AJO, los cuales estan compuesto para su evaluacion por los

siguientes criterios

Referencia adecuada
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1. Ha recibido atencion médica inicial que le ha permitido que la ha
permitido estabilizar sus signos vitales, en caso de estar alterados
disminuyendo el riesgo de muerte.

2. Ha recibido para su traslado los soportes minimos necesarios de vida
(vias respiratorias libres, oxigeno, venoclisis permeable).

3. Ha recibido él o sus familiares la informacion completa y clara del
propésito o motivo de referencia.

4. Es trasladado en wuna ambulancia debidamente equipada
acompafiada por un médico o personal de enfermeria o auxiliar del
centro de salud que refiere.

5. Viene acompafiado por un familiar.

6. Cuando el servicio al que se ha referido ha sido comunicado el envio
de la paciente por medios de comunicacion disponible en la red.

7. Tiene consigo toda la documentacion de referencia necesaria y
debidamente llenada por la persona que corresponde de acuerdo a la

norma nacional de referencia y retorno.

Criterios
Bueno 5,6,7
Regular 3,4

Malo 1,2

Referencia justificada

1. Latecnologia que requiere la paciente referida para el diagnostico,
tratamiento, no existe en el establecimiento que refiere.

2. La evolucion del cuadro patolégico no ha sido favorable con los
tratamientos establecidos conforme a los protocolos.

3. La demanda de servicios al establecimiento que refiere sobrepasa la
capacidad resolutiva o instalada (en caso de accidentes masivos 0

desastres).
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4. El diagnostico del hospital que recibe al paciente confirma o guarda

relacion con el diagnostico de la referencia.

Criterios
Bueno 5
Regular 3,4

Malo 1

Referencia oportuna

1. Lareferencia se ha efectuado en el momento correcto conforme a los
protocolos de diagnostico y tratamiento sin demora innecesarios.

2. El traslado se ha realizado sin demora innecesaria una vez decidida la
transferencia (razones mecanicas, bloqueos, otras extra médicos).

3. Se comunica de inmediato al hospital de referencia el enviéo del
paciente mas aun si se trata de una emergencia.

4. Hubo una programacion de cita médica anticipada en casos de

referencia que no son urgencia (cartera de servicios)

Criterios
Bueno 5
Regular 3,4
Malo 1

Consideraciones Proceso de Referencia en base a los criterios adecuado,

justificado, oportuno (AJO):

Esta fase se inicia una vez que evaluado el paciente, el profesional
meédico decide su derivacion al nivel correspondiente; donde, antes de ser
enviado, es revisado y evaluado por el Médico tratante del servicio de salud
donde se encuentre, quien es el encargado de determinar si éstas se

realizan en forma adecuada y con pertinencia segun los protocolos definidos
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en cada red y validados en los respectivos criterios AJO. Si es pertinente la
evaluacion por un especialista, esta necesidad puede ser resuelta de
diferentes formas: donde una alternativa, y en general la mas frecuente, es
la derivacion a otro establecimiento de la Red que disponga de la
especialidad requerida., en el cual los establecimientos determinan la
demanda de consultas de especialidad, que pueden satisfacer los crterios
adecuado, justificado y oportuno (AJO), ademas de buscar mantener la

continuidad de la atencidon dada en un inicio

La referencia puede producirse en cualquiera de los Niveles de
Atencion ambulatoria lo que incluye los establecimientos de Atencion
Primaria, los Establecimientos de segundo nivel y tercer nivel. La entrada al
Proceso ocurre en el momento en el cual ante la anamnesis y el examen
fisico de un paciente, el profesional que en ese momento lo atiende
considera adecuado que este sea evaluado y en algunos casos tratado por
un profesional de una especialidad diferente siempre cumpliendo en su
referencia para su mejor tratamiento en el nivel correspondiente los criterios

adecuado, justificado y oportuno (AJO).
Contrareferencia:

No se realizo el andlisis de los formularios de contrareferencia por no tener

datos suficientes para el andlisis de los mismos..

7.1.4. PROCESO DE LEVANTAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS.
La base de datos prevé diferentes tipos de respuestas tanto como Unicas,
dicotébmicas o de opciéon multiple dependiendo del andlisis que se realice a

cada parametro.

Los resultados fueron interpretados empleando tablas con sus respectivos
graficos de columnas asignando los valores obtenidos después del andlisis

de cada variable.
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7.2. PROCESO INVESTIGATIVO
Por ser una investigacion enmarcada en la investigacion, ha sido necesaria

considerar en fases y momentos investigativos, que se resume a:

7.2.1. FASE DE NEGOCIACION
Cuyo objetivo es lograr el consenso con autoridades del SEDES La Paz y
los ejecutivos de la Coordinaciones de Red Sur N°5.

7.2.2. FASE CAPACITACION:
Que busco generar habilidades para el manejo del instrumento, dominio

de los atributos y metodologia de andlisis

7.2.3. FASE VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Logro contar con un instrumento consistente y se realizd en tres
momentos, con expertos del SEDES y cursantes de la Maestria, revision
y andlisis por expertos del SEDES La Paz y una validacion en el trabajo
de campo.

Se logré al final un instrumento valido y confiable, cuyo valor agregado es
un instrumento con mejor posibilidad de aplicacion en el contexto

nacional.

7.2.4. FASE DE RECOLECCION DE DATOS

En dos momentos, en una reunion con grupos focales donde se
obtuvieron datos cuantitativos y cualitativos y en el proceso de
verificacion de los datos en los establecimientos y unidades de gestion de
las Red de Salud Sur N° 5.

7.2.5. FASE DE ANALISIS

En dos momentos, a nivel grupal con base a las recomendaciones de la
norma nacional de referencia y contrareferencia y en reuniones con
personeros de la Red de Salud Sur N°5 La Paz. En esta fase se verifico

las fuentes y se consolido los datos obtenidos en el trabajo grupal.
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7.2.6. FASE DE ELABORACION DEL PLAN

Realizado en un taller conjunto con participacion de expertos de la Red
de Salud y cursantes de la maestria.

Para este fin se utilizo matrices de planificacion normadas por el

ministerio de Salud

7.2.7. MEDICIONES

Las mediciones fueron realizadas en dos etapas, la primera en una
reunion efectuada con el grupo de cursantes de la maestria con
personeros de la Red Sur N° 5 del Municipio de La Paz, donde se
obtuvieron datos cuantitativos y cualitativos los cuales fueron plasmados
en el llenado de la base de datos ; y la segunda etapa correspondiente al
proceso de verificacion de los datos efectuado con el apoyo de la
Coordinacion de la Red Sur N°5 con sede en instalaciones del centro de
salud medico de Alto Obrajes en el Distrito 21 del Municipio de La Paz.

7.3.  UNIDAD DE OBSERVACION

Corresponde a la Red Sur N°5 del Municipio de La Paz, cuya informacién se
encuentra consolidada y disponible en la Coordinacion de la Red con sede

en instalaciones del centro de salud medico de Alto Obrajes en el Distrito 21.

7.4. MARCO MUESTRAL

Se logro en la Red de Salud Sur N° 5 para la gestion 2018 un total 5.154 y
para la gestién 2019 un total de 6. 307. Por el volumen se considera calcular
un tamafo de muestra, basada en la siguiente metodologia:

N*Z,., *r*q

n= -
d**(N-D+Z,_ *p*q
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Tamafio muestral para una proporcion en una
poblacién finita o conocida
Red de Salud Nro. 5 Sur Gestion 2018

Tamano de la poblacién N 5.154
Error Alfa A 0,05
Nivel de Confianza 1-a 0,95
Z de (1-a) Z(1-a) | 1,96
Prevalencia de la Enfermedad P 0,40
Complemento de p Q 0,60
Precision D 0,05
Tamano de la muestra N 344
Muestra Final | 350

Tamafo muestral para una proporcién en una
poblacién finita o conocida
Red de Salud Nro. 5 Sur Gestion 2019

Tamarno de la poblacién N 6.307
Error Alfa A 0,05
Nivel de Confianza l-a 0,95
Z de (1-a) Z((1-a) | 1,96
Prevalencia de la Enfermedad P 0,40
Complemento de p Q 0,60
Precision D 0,05
Tamarno de la muestra N 349
Muestra Final | 350

Logrando para cada gestion un tamafio muestral de 350 considerando un
nivel de confianza del 95% y un error esperado de 0.05
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VIll.  RESULTADOS

La Obtencion de los resultados se realiz6 mediante los paquetes SPSS y
Excel, se describe en primera instancia los resultados cuantitativos
obtenidos de la base de datos de los formularios de referencia y
contrareferencia. Asimismo, los resultados cualitativos, informacion
proveniente del analisis de los formularios en profundidad junto con la norma
nacional de referencia y contrareferencia que permiten establecer lo

siguiente:

8.1. RESULTADO: DIFERENCIA DE LA CALIFICACION DE LA
REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA POR GESTION DE LOS
CRITERIOS ADECUADO, JUSTIFICADO Y OPORTUNO (AJO)

Este resultado comprende 3 criterios: Adecuado, justificado y oportuno

(AJO), las cuales todas con pardmetro comparativo en ambas gestiones,

como se observa en las siguientes tablas.

8.1.1. CRITERIO DE REFERENCIA ADECUADA:

Tabla 1. Calificacién de Criterios de Referencia Adecuada en la
Red N°5 Sur del Municipio de La Paz en las gestiones 2018-2019

CALIFICATIVO ADECUADO ARO
2018 2019 Total Diferencia
At. Medica Recuento 1 1 > 0
% 0,3% 0,3% 0,3% 0,00%
Sop. Vida Recuento 7 20 27 13
% 2,0% 5,7% 3,9% 7%
Inf. Completa | Recuento 102 128 230 26
% 29,1% 36,6% 32,9% 7-5%
Ambulancia Recuento 186 157 343 -29
% 53,1% 44,9% 49,0% 8,2%
Familiar Recuento 49 38 87 -11
% 14,0% 10,9% 12,4% 31%
Comunicacién | Recuento 5 6 1 1
% 1,4% 1,7% 1,6% 0-3%
Doc. Recuento 0 0 0 0
Necesaria o/ 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Total Recuento 350 350 700 0
% 50,00% 50,00% 100,00% 0,00%

Fuente: Ministerio de salud SNIS-Vigilancia, 2016
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Al comparar la referencia y la contrarreferencia del calificativo adecuado
durante las gestiones 2018 y 2019 tenemos como resultados: La atencion
medica inicial fue igual en ambos afios (0.3%) no teniendo diferencias en
ambos afos. Los soportes minimos necesarios fueron durante el 2018 de
2% en comparacion con la del 2019 que fue de 5.7% con una diferencia
positiva de 3.7% a favor del afio mas proximo. En cuanto a la informacion
completa que hayan recibido el paciente o sus familiares tenemos que
durante el 2018 fue de 29.1% en comparacion con el afio 2019 que fue de
36.6% con una diferencia positiva de 7.5% a favor del 2019. El resultado del
traslado por una ambulancia debidamente equipada acompafado por el
personal médico adecuado durante el 2018 fue de 53.1% en comparacion
con el 2019 que fue de 44.9% con una diferencia negativa de 8.2% con el
afno 2019. En cuanto si el paciente vino acompafiado por un familiar el
resultado fue de 14% para el 2018 en comparacion con 10.9% para el 2019
teniendo también una diferencia negativa de 3.1% para el 2019. La
comunicacion con el servicio al cual ha sido transferido a sido de 1.4%
durante el 2018 a diferencia del 2019 que fue de 1.7% con una diferencia
positiva para el 2019 de 0.3%. Por ultimo se analiza si tuvo la
documentacion de referencia necesaria el cual en ambos afios no se realizo

no teniendo datos para los resultados del mismo en ambos afios.
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8.1.2. CRITERIO DE REFERENCIA JUSTIFICADA:

Tabla 2. Calificacion de Criterios de Referencia Justificada en la
Red N°5 Sur del Municipio de La Paz en las gestiones 2018-2019

ORI
2018 2019 Total Diferencia
Tecnologia | Recuento 313 252 565 -61
% 89,4% 72,0% 80,7% L7.4%
Evolucion Recuento 37 87 124 50
% 10,6% 24,9% 17,7% 14.3%
Servicios Recuento 0 11 11 11
% 0% 3,1% 1,6% 100,00%
Diag. Hosp | Recuento 0 0 0 0
% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Total Recuento 350 350 700 0
% 50,00% 50,00% 100,00% 0,00%

Fuente: Ministerio de salud SNIS-Vigilancia, 2016

En el caso del calificativo justificado para la referencia y contrareferencia, al
valorar la tecnologia que no existe en el establecimiento tenemos como
resultado 89.4% durante la gestiéon 2018 en comparacion con 72% de la
gestion 2019 con una diferencia negativa de 17.4%. La evolucion del cuadro
clinico no favorable da resultado de 10.6% durante la gestion 2018 y de
24.9% en la gestion 2019 con una diferencia positiva de 14.3%. En cuanto a
la demanda de servicios que sobrepasa la capacidad resolutiva no tenemos
datos durante la gestion 2018, teniendo un 3.1% en la gestion 2019 con la
diferencia positiva de 100% al no tener casos durante el 2018. Por ultimo
valorando la relaciéon del diagnostico de referencia con el diagnostico de
recepcion vemos que no hay datos reportados durante la gestion 2018 y
20109.
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8.1.3. CRITERIO DE REFERENCIA OPORTUNA:

Tabla 3. Calificacién de Criterios de Referencia Oportuna en la
Red N°5 Sur del Municipio de La Paz en las gestiones 2018-2019

CALIFICATIVO OPORTUNA

ANO

2018 2019 Total Diferencia

Correcta Recuento 17 51 68 34
% 4,9% 14,6% 9,7% 5:7%

Sin Demora | Recuento 311 275 586 -36
% 88,9% 78,6% 83,7% ~10.3%
Comunicacioén | Recuento 22 23 45 1
% 6,3% 6.6% 6.4% 0.3%

Programacion | Recuento 0 1 1 1
% 0% 3% 1% 100,00%

Total Recuento 350 350 700 0
% 50,00% 50,00% 100,00% 0,00%

Fuente: Ministerio de salud SNIS-Vigilancia, 2016

Al analizar el calificativo oportuno de la referencia y contrareferencia

tenemos, como primer punto si la referencia a sido efectuada en el momento

correcto con 4.9% en el afio 2018 en comparacion de 14.6% durante el 2019

con una diferencia positiva de 9.7%. Viendo si el traslado se realizo sin

demora tenemos como resultado de 88.9% en el afio 2018 a diferencia del

2019 con un valor de 78.6% con una diferencia de -10.3%. En cuanto si

hubo comunicacion al hospital de referencia tenemos 6.3% en el afio 2018 y

de 6.6% en el afio 2019 con una diferencia positiva de 0.3%. Por dltimo si

hubo una programacion en los casos de referencia que no son urgencia no

tenemos resultados en el 2018 sin embargo fueron de 0.3% para el 2019

una diferencia de 100% a favor del afio 2019.
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8.2.

RESULTADO: FACTORES ASOCIADOS A LA CALIDAD DE LA

REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA POR GESTION.

Tabla 4. Calificacion del tratamiento motivo de referencia en la Red
N°5 Sur del Municipio de La Paz en las gestiones 2018-2019

TRATAMIENTO DE ANO
REFERENCIA 2018 2019 Total
Sl Recuento 10 73 83
% 2,90% 20,90% 11,90%
NO Recuento 340 277 617
% 97,10% 79,10% 88,10%
Total Recuento 350 350 700
% 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Ministerio de salud SNIS-Vigilancia, 2016

Con respecto al tratamiento de referencia que tuvieron los pacientes en el
afio 2018 se evidencia que la mayor parte de pacientes no lo tuvo, con un
porcentaje de 97.1%, la cual durante la gestion 2019 baja en cantidad de
porcentaje a 79.1% siendo aun su diferencia grande en comparacion a los

gue si se realizo tratamiento de referencia.

Tabla 5. Calificacion del laboratorio motivo de referencia en la Red
NO°5 Sur del Municipio de La Paz en las gestiones 2018-2019

ANO
LABORATORIO DE REFERENCIA
2018 2019 Total
S| Recuento 0 2 2
% 0,00% 0,60% 0,30%
NO Recuento 350 348 698
% 100,00% 99,40% 99,70%
Total Recuento 350 350 700
% 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Ministerio de salud SNIS-Vigilancia, 2016

En lo que se refiere a si los pacientes contaban con laboratorio al momento
de su transferencia se durante el 2018 se evidencia que ninguno contaba
con laboratorio con un 100% de diferencia; la cual durante la gestion 2019
sigue casi la misma tendencia bajando solamente a 99.7% en comparacion

con el 0.3% de personas que si contaban con laboratorio.
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Tabla 6. Calificacién del estudio de gabinete motivo de referencia en la Red
N°5 Sur del Municipio de La Paz en las gestiones 2018-2019

ANO
ESTUDIO DE GABINETE DE REFERENCIA 2018 2019 Total

S| Recuento 1 0 1
% 0,30% 0,00% 0,10%

NO Recuento 349 350 699
% 99,70% 100,00% 99,90%

Total Recuento 350 350 700

% 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Ministerio de salud SNIS-Vigilancia, 2016

Al analizar los estudios de gabinete que tenia al momento de su

transferencia se puede observar que en ambas gestiones 2018 y 2019 la

mayor parte de pacientes en su traslado no contaba con los estudios de

gabinete para la transferencia con un resultado de 99.7% en la gestién 2018

y 100% para la gestién 2019.

8.3.

RESULTADO:
CONSENTIMIENTO

RELACION

DEL

LLENADO
INFORMADO POR GESTION DE LA

DEL

REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA PARA SU ANALISIS
COMPARATIVO

Tabla 7. Calificacién del uso del consentimiento informado en la
Red N°5 Sur del Municipio de La Paz en las gestiones 2018-2019

CONSENTIMIENTO INFORMADO ANO
2018 2019 Total

NO Recuento 28 25 53
% 8,00% 7,10% 7,60%

SI Recuento 322 325 647
% 92,00% 92,90% 92,40%

Total | Recuento 350 350 700
% 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Ministerio de salud SNIS-Vigilancia, 2016

Se obtuvo al analizar el uso del consentimiento informado por gestion que el

92% si lo tuvieron durante la gestion 2018 al momento de su transferencia el
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mismo que muestra un leve incremento durante la gestién 2019 teniendo un
valor de 92.9%.

8.4. RESULTADO: PERSONAL RECEPTOR PARA SU ANALISIS
POR GESTION DE LA REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA.

Tabla 8. Nombre y cargo del receptor por gestion de la Red N°5 Sur
del Municipio de La Paz en las gestiones 2018-2019

NOMBRE Y CARGO DE QUIEN RECIBE AL ANO
USUARIO
2018 2019 Total

CARDIO Recuento 1 0 1
% 0,30% 0,00% 0,10%

C.GENERAL Recuento 0 2 2
% 0,00% 0,60% 0,30%

FISIO Recuento 1 0 1
% 0,30% 0,00% 0,10%

GINECO Recuento 0 1 1
% 0,00% 0,30% 0,10%

INFECT Recuento 0 1 1
% 0,00% 0,30% 0,10%

MED INT Recuento 0 1 1
% 0,00% 0,30% 0,10%

OFTAL Recuento 0 1 1
% 0,00% 0,30% 0,10%

S. MENT Recuento 0 2 2
% 0,00% 0,60% 0,30%

SIN DATO Recuento 348 342 690
% 99,40% 97,70% 98,60%

Total Recuento 350 350 700

% 100,00% 100,00% 100,00%

Fuente: Ministerio de salud SNIS-Vigilancia, 2016

Al analizar cuél fue el personal receptor durante la referencia y
contrareferencia por gestion se evidencio en el afio 2018 que la mayor parte
de los casos no tuvo datos del personal con un porcentaje de 99.4%,
seguido por cardiologia 0.3%% vy fisioterapia en 0.3%. En el afio 2019 se
mantiene la misma tendencia con un valor de 97.7% los que no tuvieron
datos del receptor, seguida por cirugia general 0.6%, Salud mental 0.6%,
Ginecologia 0.3%, Infectologia 0.3%, Medicina interna 0.3% Yy oftalmologia
de 0.3%.
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IX. DISCUSION

Una de las dificultades en el andlisis fue la elaboracion de la base de datos,
la misma que tenia q tener los datos de ambas gestiones para realizar las
comparaciones respectivas siendo el instrumento para la elaboracion de

nuestros resultados.

1. Para la evaluacion AJO de la calificacion de la referencia y
contrareferencia por gestion. El instrumento contaba con
subpreguntas que eran excluyentes. Las mismas que ocasionaron
limitaciones en observar una grafica representativa de los actores.
Siendo el objetivo general de la norma de referencia vy
contrareferencia que llegue a contribuir a la solucion del problema de
salud del paciente, su familia y su entorno mediante la accion
articulada de los establecimientos de salud de la Red Servicios y Red
Municipal SAFCI, bajo los criterios de continuidad, oportunidad,
integridad, integralidad, interculturalidad, eficiencia y eficacia.
Analizando ambas gestiones se evidencio que hubo cambios positivos
del afio 2019 en comparacién con el 2018 en la mayoria de los
subcriterios que conformaban las variables del AJO (Adecuado,
justificado y oportuno) teniendo como diferencias negativas para la
variable Adecuada el traslado de la ambulancia con un valor de -8.2%
en la diferencia de ambos afios, asi mismo si el paciente venia
acompafnado de un familiar con una diferencia de -3.1% al comparar
ambos afios. Asi mismo en la variable Justificada tuvo un valor
negativo en la apreciacion de si la tecnologia que requiere la paciente
no existe en el establecimiento que refiere con un valor de -17.4%.
Por ultimo al analizar la variable oportuna el Unico valor negativo
refiere a si el traslado se realizo si demoras con un valor de -10.3%.
Siendo el Componente de Referencia y Retorno el conjunto de
actividades y tareas desarrolladas por el equipo de salud de las

instancias y establecimientos de salud de los tres niveles del Modelo
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de Atencidén, cuando se requiere la atencidén a un paciente en estado
critico (urgencia o emergencia) o para completar sus examenes
complementarios o para tratamiento de mayor capacidad resolutiva.
Se evidencia que se trato en la mayor parte de las subcriterios un

avance positivo durante el afio 2019 en comparacion con el 2018.

Al determinar por gestion los factores asociados a la calidad de la
referencia y contra referencia, el tratamiento del motivo de referencia
tuvo una mejoria durante el afio 2019 en comparacion con el 2018
con una disminucion de un 97.1% a un 79.1% de casos a los que no
se realizo el tratamiento en su referencia. A su vez en cuanto a los
laboratorios que se pidieron igual hubo una mejoria muy leve teniendo
durante el 2018 el 100% a los cuales no se realizo laboratorios en
comparacién con un 99.4% del 2019, y por ultimo en cuanto a los
estudios de gabinete hubo mas bien un aumento en los casos en los
gue no se pidid los mismos con un valor de 99.7% en el afio 2018
comparado con un 100% del 2019 de casos a los cuales no se pidi6
ningun estudio de gabinete. Lo mismo que puede estar asociado a
mal funcionamiento de los equipos, falta de mantenimiento o que no
exista personal capacitado para el manejo. Por el que podemos ver
gue siendo la tendencia aun negativa y mostrando que se esta
tratando de realizar mejores controles en comparacién con el afo
anterior. Teniendo en cuenta que la referencia se origina cuando el
problema de salud del paciente que requiere de evaluacion y/o
tratamiento que supera la capacidad resolutiva del establecimiento, el
equipo de Salud de cada uno de los establecimientos de los tres
niveles, en el marco de la gestion participativa y control social en
salud, es el responsable de realizar las acciones de referencia y
retorno de pacientes. Por lo que el equipo de salud habiendo notado
sus errores durante la gestion 2018 en comparacion con la 2019 esta
tratando de mejorar los mismos haciendo tanto un mejor control del

tratamiento de los pacientes como de los laboratorios.
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3. En cuanto al llenado del consentimiento informado por gestion en
ambos afios hubo una tendencia positiva de 92% para el 2018 como
de 92.9% para el 2019 por lo que se puede ver que el equipo de salud
del establecimiento conoce y aplicar los procedimientos y protocolos
de atencion segun su capacidad resolutiva, agotando todos los
medios para la valoracion y tratamiento, antes de realizar la
referencia. Donde una vez decidida ésta, se evidencia que es
registrada con datos completos y letra legible en el Expediente
Clinico, asi mismo como el llenado del consentimiento informado por
el personal. el cual se repite en cada uno de los establecimientos para

tener resultados positivos como muestra los resultados.

4. Por ultimo al identificar el tipo de personal receptor para su analisis
por gestién se pudo observar que en ambos afios el mayor numero de
porcentajes esta sin tener el dato del personal que recibid la
referencia con un porcentaje de 99.4% para el 2018 y 97.7% para el
2019 ya que siendo responsabilidad del establecimiento de salud de
origen realizar el trdmite de referencia ante el establecimiento de
mayor capacidad resolutiva, asi mismo no teniendo el médico
tratante, del establecimiento de salud que reciba al paciente, no se
puede informar en forma detallada y con adecuacién cultural sobre los
procesos, procedimientos y evolucién del paciente a sus familiares o
tutores. Siendo un sesgo para el personal de salud del
establecimiento ya que el equipo de salud de todo establecimiento de
salud, debe llevar el registro de las referencias y retornos realizados y

recibidos aplicando los formularios respectivos.
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X.  CONCLUSIONES

La valoracion de la calidad del sistema de referencia y contrareferencia
de la red de salud n°5 sur de las gestiones 2018 y 2019, puntualizo las

siguientes conclusiones.

1. En conclusion, la efectividad del sistema de referencia y
contrareferencia durante las gestiones 2018 y 2019 se realizo durante
ambos afios tanto la misma que se evidencia al observar la
evaluacion con los criterios AJO (adecuado, justificado y oportuno), La
percepcion del analisis global de los criterios AJO fue considerada
como la principal fuente de valoracion de la calidad de los procesos
de referencia y contrarreferencia de pacientes en la institucion
hospitalaria. Se tuvo en cuenta que la oportunidad de la atencion y la
resolucién efectiva de las necesidades de los pacientes son los
principales criterios que atienden los usuarios al momento de calificar

positiva o negativamente la calidad del servicio.

2. Con respecto a los factores asociados a la calidad de la referencia y
contra referencia fue que se trato de seguir los criterios mencionados
anteriormente, AJO(adecuado, justificado y oportuno) ya que la no
contar con los mismos en ambas gestiones como ser de un
tratamiento para la referencia, laboratorios o estudios de gabinete, se
hizo la referencia siendo el deber ser de las instituciones publicas
propender por la atencion oportuna de los pacientes sabiendo las
limitaciones de los centros para su posterior referencia y verificar la
pertinencia en la atencion en cada nivel de complejidad, permitiendo
asi mismo ayudar a la sostenibilidad del sistema, por lo cual se debe
buscar la manera de dar continuidad en el personal de los diferentes
centros y servicios, permitiendo mayor empoderamiento, sentido de

pertenencia, que las areas tengan un mejoramiento continuo desde el
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mismo personal con un trabajo en equipo que a la larga sera mas

eficaz y util para la red de salud.

Con respecto a llenado del consentimiento informado por gestion los
resultados evidencian un indicador positivo en ambas gestiones. por
lo que se evidencia que el personal de la red de salud N° Sur esta
consiente del tramite y documentacion de las referencias y
contrarreferencias que garantizarian una respuesta mas oportuna en
casos especificos de acuerdo con el nivel de respuesta del sistema y
el estado de salud del paciente. Por lo que esta establecida la
responsabilidad Sanitaria del equipo del Primer nivel, esta se

encuentra enmarcada en los pilares de la Politica SAFCI.

Uno de los factores criticos dentro de la calidad de la referencia y la
contrarreferencia de pacientes en las gestiones 2018 y 2019 lo
constituyo el identificar el tipo de personal receptor para su analisis
por gestion, porque en ambas gestiones no se tuvo datos en su
mayoria del personal receptor al momento de realizar la referencia y
contrareferencia, considerando que las actuaciones de Ilos
profesionales de la medicina durante la referencia y contrarreferencia
de los pacientes, en ocasiones no guarda correspondencia con
algunos detalles importantes que se encuentran en la normativa, que
si se los lograra aplicar tendriamos el logro de un resultado
satisfactorio si se atenderia mejor este aspecto. Con lo que se podra
conformar el equipo multidisciplinario como propone la politica SAFCI
asi mismo la normativa nacional de referencia y contrareferencia,
enmarcado en los principios de la APS renovada para tener un

sistema solido a la larga después de su buen funcionamiento.
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Xl.  RECOMENDACIONES

La investigacion considera fundamental trabajar en diferentes ambitos con
acciones concretas, pero estas no tendran efecto si no son concebidas y

trabajadas.

1. Se recomienda continuar con las capacitaciones al personal de salud.
Asimismo, verificar el conocimiento y aplicacion de los procesos del
Sistema de Referencia y Contrarreferencia por parte de las personas
directamente involucradas en la atencién de los usuarios en cada uno

de los puntos de atencion.

2. Para que la red sur N° fortalezca la calidad de referencia y
contrareferencia a través de los afos verificar dentro de la red la
existencia del recurso humano, fisico y tecnoldgico que garantice la
atencion en todos los niveles de complejidad. Gestionar equipos Mi
Salud para la coordinacién de esta atencion. Ademas, fortalecer los
comités de referencia y contrarreferencia establecidos en la red Sur
NO°5.

3. Los servicios de salud integrales deben ser suministrados en equidad
y con suficiencia técnica a través de la Red de Servicios, constituida
por instituciones y personas acreditadas conforme a la normatividad
vigente, para desempefiarse como prestadores de servicios de salud

en el territorio nacional.

4. Para garantizar la disponibilidad de los recursos, el Hospital debe
definir los requerimientos minimos en recursos fisicos, humanos y
tecnoldgicos para cada servicio segun el nivel de atencion y realizara

verificacion permanente de la red ofertada en la entidad territorial.

5. Revisar desde el comité de calidad la manera de realizar la gestion

integral de ingresos y egresos de pacientes desde el Sistema de
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Referencia y Contrareferencia, realizar un sistema articulado desde
un software integrado, si fuera posible, permitiendo mejorar el flujo de
pacientes la momento de realizar las referencias y contrareferencias

asi tener un mejor servicio hacia la comunidad.

De igual manera, se sugiere para facilitar el acceso de los usuarios a
los servicios de salud, velar por la posibilidad de contratar los
recursos fisicos, humanos y tecnoldgicos existentes en la localidad
adicionales a los establecidos en el nivel de atencion e incluirlos en su
red de servicios, con lo cual se garantiza que el usuario recibe todos
los servicios existentes en su area geografica, sin requerir traslados

excesivos Y solo realizarlos cuando sean pertinentes.
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Xlll.  ANEXO

13.1. Anexo 1: Graficos de

la diferencia de la calificacibn de la

referencia y contrareferencia por gestion de los criterios adecuado,

justificado y oportuno (AJO)
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Figura 1. Calificacion de Criterios de Referencia Adecuada en la
Red N5 Sur del Municipio de La Paz en las gestiones 2018-2019
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Fuente: Mmisterio de salud SNIS-Vigilancia, 2016

Figura 3. Calificacion de Criterios de Referencia Oportuna en la
Red N5 Sur del Municipio de La Paz en las gestiones 2018-2019
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Figura 2. Calificacion de Criterios de Referencia Justificada en la
Red N°5 Sur del Municipio de La Paz en las gestiones 2018-2019
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Figura 4. Calificacion del tratamiento motivo de referencia
en la Red N°5 Sur del Municipio de La Paz en las gestiones
2018-2019
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Figura 5. Calificacion del laboratorio motivo de referencia
en la Red N°5 Sur del Municipio de La Paz en las gestiones
2018-2019

Recuento % Recuento %

W 2018 W2015

Fuente: Mmisterio de salud SNIS-Vigilancia, 2016

Figura 7. Calificacion del uso del consentimiento
informado en la Red N®5 Sur del Municipio de La Paz en las
gestiones 2018-2019

Recuento % Recuento *

NO 5l

W2018 W2019

Fuente: Ministerio de salud SNIS-Vigilanciz 2016

Figura 6. Calificacion del estudio de gabinete motivo de
referencia en la Red N°5 Sur del Municipio de La Paz en las
gestiones 2018-2019
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Fuente: Ministerio de salud SNIS-Vigilancia 2016

Figura 8. Nombre y cargo del receptor por gestion de la Red N°5
Sur del Municipio de La Paz en las gestiones 2018-2019
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13.2. Anexo 2: Formularios de Referencia y Contrareferencia

S
(i%l,

Estado Plurinacional de Bolivia
Ministerio de Salud y Deportes I:ANEXQ No 1}
FOREMULARIO N°1 —
REFERENCIA

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO QUE REFIERE.

FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE ¥ APELLIDOS DEL USURID ..

EDAD: afics......

LSEXO M )F( )
DATOS CLINICOS SIG. VITALES : F.C .o FRoooro PA o TEMP............. PESO.......

RESUMEN DE ANANMESIS] Y EXAMEN CLINICO

RESULTADOS, EXAMENES COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO

TRATAMIENTQ INICIAL.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo.. ...mayor de edad, habiéndoseme informado sobre &l cuadro clinico , autorizo
la rﬂfermua, Iemendu en [:umt-lque he sﬂo |nh'|113do daramente sobre los nesgos y beneficios que se pueden presmt-u

FIRMA USUARIO. ... FIRMA ACOMPANANTE.. e

WOMERE ¥ CARGO DE QUIEN ENVIA AL USUARIO O RESFONSABLE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD QUE REFIERE

MOTIVO DE REFERENCIA
UEGENCIA [EMERGENCIA.. .. INTERCONSULTA.. ESTUDIO DE GABINETE. ..
LABORATORIO.,.. TRATAMIENTO.,. OTROS...
FECHA DE ENVID. HORA DE ENVIO .
ESTABLECIMIENTO DE SALUD RECEPTOR P
MOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO —.oooooo oo NIVEL....... SUBSECTOR | *8U%@
OTRS

NOMBRE ¥ CARGO DE QUIEN RECIBE AL USUARIO. ..

FECHA DE RECEPCION....._.......___ -..HORA DE LLEGADA __.............. HORA DE RECERCION...
MEDICO RESPONSABLE DEL ESTABLECMIENTO DE SALUD RECEPTOR. oo
FIRMA DEL MEDICO SELLO

original, para Establecimiento que realiza la REFERENCIA
1ra copia, Amarilla para la Historia clinica del estabelecimento RECEPTOR.

2da Copia, verde para Comite de REFEREMCIA ¥ CONTRAREFERENCIA.



(ANEXO N° 1)
INSTRUCCIONES PARA L1 ENAR EL FORMULARIO N°1 —
REFEREMNCIA
La institucién puede incluir el logo a la que corresponde el formmlario en la casilla que se encuentra en la parte superior derecha (ESPACIO
PARA EIL. LOGOTIPO DE LA INSTITUCION)

INSTRUCTIVA: Los datos del presente formmlano deberin ser llenados correctamente.

ESTABLECIMIENTO DEL QUE SE REFIERE

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: Anotar el nombre del Establecimiento de Salud del que se refiere al nsuario.
RED: Anotar nombre de la Red Funcional de Servicios al que pertenece el establecimiento de salud referente.
MUNICIPIO: Anotar nombre del municipio al que pertenece el establecimiento de salud referente.

FECHA: Anotar la Fecha en la que se refiere al usuario (dia/mes,/afic).

HORA: Anotar 1a hora en la que se refiere al usnano, marcando am o pm.

IDENTIFICACION DEL USUARIO

Anotar el apellido Paterno, Apellido Materno v Nombres del o la nsuario, asepurarse que sean los correctos.

DOMICILIO: Anote la direccion habitnal del o la usuario. Para el drea mral anotar el nombre de la Conminidad, Aylls, Markas, Tentas,
Capitanias, Federaciones, Sindicatos, Colonias, donde reside actualmente el/la nsuario.

EDAD: Anotar la edad correspondiente del ¢ la usuario. Detallar en caso necesario los meses o dias.

SEXO: Encerrar en un circulo M {masculino) o F (femenino), segin corresponda.

SIGMNOS VITALES .

T?(Temperatura): anotar la temperatura en °C.

PA. (Presion Artepal): anotar en mmHg que corresponda.

FC (Frecuencia Cardiaca): anotar en Latidos Jfmimato que corresponda.

FR (Frecuencia Respiratoria): anotar en ciclos /minito que corresponda.

PESO: anotar el peso en Kilogramos que corresponda.

TALLA: anotar }a talla en centimetros/metros, que corresponda

RESUMEN DE LA ANAMNESIS y EXAMEN CLINICO: Anotar de forma resumida v completa, los hallazgos clinicos que se
encuentren en el usuario de la anamnesis v el examen fisico. A

RESULTADOS DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO

Resumen de loz eximenes realizados

DIAGNOSTICOS PRESUNTIVOS: Anotar el diagnostico o los diagnosticos presuntivos, utilizar el codigo CIE — 10 de las Normas de
Atencion Clinica.

TRATAMIENTOS REALIZADOS: Detallar el tratamiento aglicado.

CONCENTIMIENTO INFORMADOQO: Se debe explicar el motivo de la referencia al usuaric v familiares y tienen que firmar,
NOMERE Y CARGO DE QUIEN ENVIA AL USUARIO O RESPONSABLE DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
QUE REFIERE Nombre completo  firma v sello

MOTIVO DE REFERENCIA anotar para que es la referencia marcar con una X | Ia fecha della referencia y hora de
referencia

URGENCIA /EMERGENCIA, INTERCONSULTA, ESTUDIO DE GABINETE, LABORATORIO, TRATAMIENTO, OTROS
FECHA DE referencia HORA DE Referencia

ESTABLECIMIENTO DE SALUD RECEPTOR

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: Anotar el nombre del establecimiento de salud de mayor capacidad resolutiva receptor

MNIVEL, anotar a que nivel pertenece Primer segundo o tercer nivel

SUBSECTOR Puplico , seguro vy otro anota con una X a cual pertenece

RED: Anotar nombre de la Red Funcional de Servicios al que pertenece el establecimiento de salud de mayor capacidad resolutiva receptor.
MUNICIPIO: Anotar nombre del mmnicipio al que pertenece el establecimiento de salud de mayor capacidad resolutiva receptor.
NOMERE DE LA PERSONA CONTACTADA: Anotar el nombre v cargo de la persona con la que se contactaron.

NOMBRE Y CARGO DE QUIEN RECIBE AL USUARIO Anctal el nombre vy apellidos del personal de salud que recibe al nsuario
FECHA DE RECEPCION Anotar fecha clara de recepcion

HORA DE LLEGADA Anotar la hora de llsgada al establecimiento de referencia

HORADE RE{IEPCIC')N: Anotar la hora en la que el usuario recibe la atencion del personal de salud de referencia.

FIRMA Y SELLO DE MEDICO TRATANTE: Firma v sella quien realiza la referencia

SELLO: Sello del Establecimiento de salud que realiza la referencia

Al final se entrega las sipnientes hojas:
Original, para el Establecimiento que refiere.
Ira copia, para Historia Clinica.

2da Copia, amarillz para el comité de RCR.

Se anotard también los datos de contacto del Establecimiento de Salud que realiza la referencia: Frecuencia de Radio, teléfono(s), teléfono
de servicio de Emergencia o urgencia, Numero de Fax, Direccion y email.
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el
Estado Plurinacional de Bolivia

Ministerio de Salud y Deportes FORMULARIO N 2°

CONTRAREFERENCIA
ESTABLECIMIENTO AL QUE RETORNA EL USUARIO

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: ... ...
SERVICIO REFRENTE: ... ...................RED.___
NOMERE DE LA PERSONA CONTACTADA .........

woe---... 52 contacto al establecimmente  SI NO

IDENTIFICACION DEL USUARIO
NOMBRES APELLIDOS:
DOMINICLIO:. ...

.. EDAD:
DATOS CLINICOS
DiAS DE INTERNACION: SEXO: M F PESO: ...

™ . PA /... .mmHg FC........ FR.........
DIAGNOSTICO(S) DE INGRESD:

DIAGMNOSTICO(S) DE EGRESD SEGUN CIE - 10

3 e

EVOLUCION, COMPLICACIONES:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS DE DX. .

TRATAMIENTOS REALIZADOS

REFEREMCIA FUE oL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE REALIZA LA CONTRAREFIERE

ESTABLECIMIENTO DE SALUD: Lo oo e oo et e fe e e s e e e m e e e e e mmm e mmn e

MUNICIPIO: oo REDDE SERVICOS ..o

MOMBRE DE ACOMPARANTE, FAMILIAR Y OTROS -

CONTACTO DEL ESTABLECOIMIENTO QUE SE REALIZA LA CONTRAREFRENCIA:

SELLO
DEL

ESTABLECIMIENTD
FIRMA SELLO DE MEDICO TRATANTE FIRMA Y NOMERE DE USUARIO O ACOMPANANTE:

‘Oviginal, para Establecimiento que realiza la CONTRAREFERENCIA Frecuencia de Radia [], teléfona,
1ra copia, Amarilla estabelecimento que realizo La REFERENCIA. Emergencia, Fax, Direccidn, email.
2da Copia, Celeste para Comite de REFERENCIA ¥ CONTRAREFERENCIA.
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FORMULARIO N° DE CONTRAREFERENCIA
ESTABLECIMIENTO AL QUE SE RETORINA AL USUARIO

NOMBRE: Anotar el nombre del Establecimiento al que el nsuario retorna.
FECHA/HORA: Anotarla Fecha v Hora en la que el nsuario retorna.

FICHA DE IDENTIFICACION
MNOMBRE DEL USUARIO: Anotar el nombre v los dos apellidos (i los tiene) del/1a usnario, asepurarse que sean los correctos.

DOMICILIO: Anote la direccién habitual del/la usnario. En los casos de direcciones murales, utilizar puntos de referencia importantes y
conocidos en la comunidad. Anotar el nombre de la comminidad, municipio donde reside actualmente &l/la nsuario.

EDAD:ﬂnomlaedadcmspondimtedeLﬂausum:io.Especiﬁmsimﬂaﬁmssielusuaﬂoﬁmede 1 a 11 meses, =i el usuario tiene de 1
hasta 29 dias v si s un recién nacido con menos de 1 dia de wida.

DATOS CLINICOS: Anotar los variables vitales con los que al nsuacio retorna. DIAS DE INTERNACION anotar en dias.

SEXO: Anotar masculino o Femenino (sepin corresponda).

Peso, Temperatura, Presion Arterial, frecuencia cardiaca v frecuencia respiratoria.

DIAGNOS"I'[CO(S) DE INGRESO: Anotar de forma resumida y completa: el diagnéstico con el que se recibié al nsuario, lo encontrado.
DIAGNOSTICO DE EGRESO SEGUN CIE-10: Anotar el diagnéstico o problema emitido por el profesional de salud tratante.
EVOLUCION Y COMPLICACIONES: Anotar resumen de las complicaciones y tratamientos realizados.

EXAMENES COMPLEMENTARIO DE DX: Anotar resumen de los exdimenes realizados de acuerdo a la patelogia.

OTROS EXAMENES E INTERCONSULTAS: Anotar las interconsultas u otros eximenes realizados Realizados.

SEGUIMIENTO A TRATAMIENTO: Anotar que tratamiento se tienen que realizar.
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13.3. Anexo 3: Formulario de Referencia y Contrareferencia Comunitaria
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13.4. Anexo 4: Formulario de transferencia interna

CENTRO DE SALUD

FORMULARIO DE TRANSFEREMCIA INTERMA
1. Datos dsl Pacienis:

MNombra:

Edad: Saxn:

2. Barviclo de Refarencia;

3. Serviclo al qua Refiere:

4. Fecha y Hora: I i

5. Maotive de Referancis:

6. Tratamlento Realzado:

Nombre y Firma Nombre y Firma
del parsonal que reflere dal Paciente

c.l:
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imagenologia, gabinete,

13.5. Anexo 5: Boleta de orden de laboratorio,
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13.6. Anexo 6: Marco Normativo del Sistema de Referencia y

Contrareferencia

== - -

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Salud Seguro Soclal Salud
Publica de Corto Plazo Privada
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