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RESUMEN

Una cobertura universal de salud requiere contar con un sistema de referencia y
contrarreferencia (SRCR) que garantice la calidad, continuidad, integralidad y
oportunidad de la atencidn sanitaria. El estudio tiene por objetivo analizar el
proceso de implementacion del sistema de referencia y contrarreferencia de la
atencion ambulatoria en DIRIS Lima Norte en el periodo prepandémico y
pandémico; asi como la produccion de referencias en dicho periodo. Metodologia:
Se realizd un estudio cuali-cuantitativo. El estudio cualitativo, estudio de caso,
explord los procesos de implementacion del SRCR ambulatoria mediante el
REFCON en DIRIS Lima Norte; e identificar los problemas de gestion, lecciones
aprendidas y propuestas de mejora. Para ello se entrevistaron 21 profesionales
vinculados de diversas con el SRCR. Se utilizé Atlas.ti v.9. El estudio cuantitativo
de tipo transversal estimd la produccion de referencias y contrarreferencias
ambulatorias registradas en el REFCON en la DIRIS Lima Norte, usando la base
de datos entregada por el MINSA para el periodo 2019-2020. Se us6é IBM SPSS
v.26 para analizar la produccion de referencias y contrarreferencias y tiempos desde
la emision de la referencia hasta la programacion de cita. Resultados: El proceso
de implementacién del aplicativo REFCON no conté con una planificacion,
inversiones, equipamiento, procesos estandarizados, capacitacion permanente,
recursos humanos, ni plan comunicacional ni iniciativas sostenibles. Se encontro
reduccion en las referencias durante la COVID-19 y bajo porcentaje de
contrarreferencias (<5%). Recomendaciones: Toda implementacion innovadora en
salud debe contar con una planificacion apropiada que incluya inversiones, recursos

humanos, capacitacion, gestion del cambio y comunicacion con los involucrados.



Palabras Clave: Derivacion y Consulta; atencion ambulatoria; estudios de tiempo
y movimiento; Politicas, Planificacion y Administracion en Salud; Comunicacion;

Gestion del Cambio. (DeCS BIREME)



ABSTRACT

Universal health coverage requires a referral and counter-referral system (SRCR)
that guarantees the quality, continuity, comprehensiveness, and timeliness of health
care. The study aims to analyze the implementation process of the referral and
counter-referral system for outpatient care at Directorate of Integrated Health
Networks (DIRIS) Lima Norte during the pre-pandemic and pandemic periods, as
well as the production of referrals during this period. Methodology: A qualitative
and quantitative study was conducted. This qualitative case study explored the
implementation processes of the outpatient SRCR through REFCON at DIRIS
Lima Norte and identified management problems, lessons learned, and proposals
for improvement. Twenty-one professionals linked to the SRCR were interviewed.
Atlas.ti v.9 was used. A quantitative cross-sectional study estimated the production
of outpatient referrals and counter-referrals recorded in the REFCON (Referral and
Counter-Referrals) application at DIRIS Lima Norte, using the database provided
by the Ministry of Health (MINSA) for the 2019-2020 period. IBM SPSS v. 26 was
used to analyze referral and counter-referral production and the time from referral
issuance to appointment scheduling. Results: The REFCON application
implementation process lacked planning, investments, equipment, standardized
operating procedures, ongoing training, human resources, communication plan and
sustainable initiatives. A reduction in referrals was found during COVID-19 and a
low percentage of counter-referrals (less than 5%). Recommendations: All
innovative implementations in healthcare must include appropriate planning that
includes investments, human resources, training, change management, and

communication with stakeholders.



Keywords: Referral and Consultation; outpatient care; time and motion studies;
Health Policies, Planning, and Administration; Communication; Change

Management. (MeSH words)



INTRODUCCION

La salud y el bienestar de las personas, y no solo el control de la enfermedad, a
través de una atencion de salud de calidad, con continuidad e integralidad es central
para el desarrollo de las naciones. Todo ello guarda consonancia con la Declaracion
de Alma Ata [1] y sus subsiguientes desarrollos hasta Astana [2], la Carta de Ottawa
[3] como resultado de la primera Conferencia Internacional sobre la Promocion de
la Salud dirigida a lograr el objetivo "Salud para Todos en el ano 2000, el Informe
final de la Comision sobre los determinantes sociales de la salud [4] y la
Declaracion politica de Rio sobre Medio Ambiente y Desarrollo [5]. Luego, surgen
documentos de alcance global como los Objetivos de Desarrollo del Milenio [6],
los Objetivos de Desarrollo Sostenible [7]; y otras politicas y estrategias de alcance
internacional como la atencion centrada en el paciente [8], los desarrollos de
cuidado integral (integrated care) [9] que implica la integralidad y continuidad de
la atencidn, entre otros. También, se han desarrollado nuevas iniciativas, la primera
de ellas es ‘Salud en todas las politicas’ que es un enfoque colaborativo que busca
mejorar la salud mediante la incorporacion de salud en la toma de decisiones en
todos los sectores y areas de politica. Es un enfoque para la formulacion de politicas
que considera sistematicamente las implicaciones sanitarias de las decisiones en
todos los sectores, buscando sinergias y evitando los efectos nocivos para la salud
de las politicas fuera del sector de la salud para mejorar la salud de la poblacion y
la equidad sanitaria. Ademas, desde los profesionales en politicas de salud busca
impulsar los objetivos de desarrollo de los otros sectores, visibilizando la conocida

interdependencia entre desarrollo social, economico y ambiental.



Recientemente, surge ‘Una Salud’ que reconoce que el desequilibrio entre
humanos-animales-ambiente origina riesgos para la salud publica a nivel local,
regional e incluso mundial. Aqui se identifica que cada problema de salud
especifico debe considerar aspectos médicos, culturales, sociales, ecoldgicos,
econdmicos, e incluso politicos para implementar estrategias e innovaciones para
detectar, prevenir y controlar de forma apropiada, funcional y perdurable. Se
requiere impulsar este enfoque al evidenciar la relacion intrinseca entre animales,
humanos y ambiente, en politicas publicas, estrategias, toma de decisiones y

generacion de evidencias. [10]

Es cada vez mas consciente que los factores sociales y econdmicos tienen un
significativo efecto enorme en la salud, explicando hasta 90% de los resultados en
salud, reconociendo la importancia de los determinantes sociales de la salud y su
impacto sobre la salud y el bienestar de la poblacion. Una aproximacion a la salud
va mas alla de la actividad asistencial recuperativa, implica reconocer como lo
sefalara el Dr. David Tejada que se habla del “Ministerio de la Salud no del
Ministerio de la Enfermedad” resaltando que el fin Gltimo es promover salud, no el
tratamiento de la enfermedad [11]. Una atencidn sanitaria de calidad en todos los
niveles de atencion debe estar soportada en la atencion primaria de la salud y debe
trascender de los factores de salud fisica para promover resultados Optimos y
equidad sanitaria. La evidencia informa las intervenciones dirigidas a satisfacer las
necesidades sociales insatisfechas relacionadas con la salud de los pacientes
(inseguridad alimentaria, calidad de la vivienda) pueden mejorar los resultados de

salud y reducir los costos [12].



En los sistemas de salud, su estructura, organizacidon y gestion varian entre los
paises y al interior de los mismos; existen evidencias que en el marco de la cobertura
universal en salud, los sistemas se hacen cada vez més complejos, donde los
organismos reguladores aumentan su vigilancia epidemioldgica y de la calidad de
atencion; asi como los procesos transaccionales, donde las practicas de reembolso
se enfocan al valor agregado, lo que hace que cerrar el circulo de referencias sea un
imperativo para la seguridad del paciente, la supervision regulatoria y la viabilidad

financiera. [13]

En el marco de la cobertura universal en salud, los sistemas de salud, otorgan
prioridad a la interfaz entre la atencion primaria y secundaria. Habitualmente, los
profesionales del primer nivel de atencion en salud (PNAS) determinan qué
pacientes requieren atencion especializada en el nivel secundario. En consecuencia,
desde los espacios, internacional y nacionales [14,15], fortalecer el primer nivel de
atencion en salud es fundamental para mejorar el acceso y la calidad de la atencion
médica [16]. En su busqueda, las naciones vienen impulsando iniciativas para
mejorar la atencion primaria de la salud en todos los niveles de atencion, con énfasis
en la atencion en el primer nivel, siendo un desafio implementar intervenciones
efectivas en sistemas unitarios, unificados o articulados en salud. La realidad
mundial muestra una demanda creciente de atencion en salud con recursos
financieros insuficientes, recursos humanos distribuidos inequitativamente, falta de
compromiso politico e inapropiada gestion de procesos que han obstaculizado
intervenciones efectivas y eficientes. Se reconoce que es central impulsar en los
paises una real cobertura universal de la salud depende del acceso a servicios de

salud integrales, continuos, apropiados, oportunos y de calidad, sin carga financiera.



Un elemento clave para una atencion de salud en el primer nivel, efectiva y
eficiente, es poder contar con integracion vertical del sistema sanitario y entre los
subsistemas; para ello se debe fortalecer un sistema integrado de referencia y
contrarreferencia, que permita que todos los pacientes puedan acceder a niveles de
atencion mas complejos (secundario o terciario) segun la necesidad de salud). La
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) [17] sefiala que la referencia es “un
proceso en el que un trabajador de salud de un nivel del sistema de salud, al no tener
recursos suficientes (medicamentos, equipos, habilidades) para manejar una
condicidn clinica, busca la ayuda de un mejor o un centro con recursos diferentes
del mismo nivel o superior para ayudar o hacerse cargo de la gestion del caso del
cliente”; por otro lado, el concepto de referencia se limita a “situaciones donde la
toma de decisiones clinicas se transfiere de un profesional de la salud a otro; por
ejemplo, el médico de PNAS cede la responsabilidad de establecer plenamente el
diagnostico y/o tratamiento a otra institucion o profesional mas especializado, quien
luego sigue al paciente para este tratamiento. La institucion o profesional original,
el proveedor de PNAS, seguiré atendiendo al paciente por otros asuntos de salud y,
eventualmente, por el tratamiento de enfermedades cronicas establecido como parte
de un proceso de referencia”. También la define como la implicaciéon de un
profesional asistencial diferente; asi la referencia se entiende “como un proceso
dindmico en el que un profesional de la salud en un nivel del sistema de salud —que
no tiene suficientes recursos (equipos, habilidades, conocimientos, medicamentos)
o poder para decidir sobre su uso para manejar una condicidon clinica— busca la
ayuda de otro centro (a menudo mejor o con recursos diferentes) del mismo nivel o

superior para ayudar en la atencidon de un paciente determinado”. En el proceso de



referencia existe “un iniciador de la interaccion médica: no debe ser el paciente,
sino un profesional de la salud”; no se consideran casos de autorreferencia (es decir,
cuando el paciente decide por iniciativa propia buscar un nuevo proveedor de

atencion médica).

Los sistemas de referencia y contrarreferencia han evolucionado de documentos en
papel a sistemas digitalizados. La literatura identifica varias causas del fracaso de
los sistemas tradicionales de referencia en papel, incluyendo una fuerza laboral no
capacitada y desmotivada, infraestructura insuficiente, incumplimiento de
normativas sobre como establecer un sistema de referencia eficaz y falta de
responsabilidad para controlar referencias innecesarias en cada nivel; la
subutilizacion de la atencién especializada necesaria probablemente generara
mayores riesgos de morbilidad y mortalidad en pacientes [18,19]. El Peri no ha
sido ajeno a este proceso; sin embargo, existen escasos estudios que evaluen el

proceso de implementacién y su grado de implementacion a nivel nacional.

Estas causas no se solucionan pasando de un sistema en papel a un sistema
digitalizado, pero permiten agilizar procesos; para su solucion se requiere
implementar procesos de gestion desde la planificacion hasta las acciones de control
(supervision, monitoreo y evaluacion). En el contexto sanitario mundial, este
proceso de referencia (que reduce los largos tiempos de espera en los hospitales
publicos) también se ha implementado ampliamente en muchos paises y regiones
desarrollados, como Estados Unidos, Australia, Singapur y Hong Kong [20-22], asi

como en paises en desarrollo como Africa [23].



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde 1975, 1a OMS a través del documento “Salud por el Pueblo” [24] denunciaba
el abuso de tecnologias costosas e inservibles pues no abordaban la promocion de
la salud ni la prevencion de enfermedades sino el tratamiento de las mismas una
vez que aparecen; para ello proponian un enfoque practico, cientifico y
culturalmente apropiado con acento en la prevencion primaria. Como consecuencia
de ello, se proponia que ante la super-especializacion de la profesion médica y
verticalidad de la atencion, se desarrolle una activa participaciéon comunitaria
integral como estrategia para avanzar en salud. Esta idea controversial fue objeto
de duras criticas en el mundo académico, que dudaba de su factibilidad y eficacia.
Los defensores del sistema imperante desconocian que Mahler y su grupo de trabajo
comenzaban, una nueva linea de pensamiento que iba a enfrentar muchos
paradigmas erroneos en salud existentes en aquella época y que persisten en la

actualidad.

Posteriormente en 1976, OMS y UNICEF publican “Distintos medios de atender
las necesidades fundamentales de salud en los paises en desarrollo” [25]
considerado un documento técnico significativo en la historia de la salud publica,
al describir las fallas de los sistemas sanitarios de paises en vias de desarrollo y
sefialar a los culpables detras de la enfermedad. Se mencionan vectores y microbios,
y los contrastes entre las poblaciones, evidenciando que el sufrimiento (illness) no
es un producto bioldgico, sino “resultado de pobreza, miseria e ignorancia”. Para
ello sefialan que la solucion es el desarrollo de la atencion primaria de la salud,
como causa y consecuencia del desarrollo humano; siendo la comunidad el actor

principal, responsable de su propia salud y bienestar. Estas fueron bases


http://apps.who.int/iris/handle/10665/40099
http://apps.who.int/iris/handle/10665/40099
http://medicocritico.blogspot.com.es/2014/03/atencion-primaria-por-que-es-la-puerta.html

fundamentales, junto con el contexto geopolitico existente en aquel entonces que
trazaron la ruta hacia la Conferencia Internacional de Atencion Primaria de la Salud
(APS) de 1978, en Alma Ata. Alli se confirma el compromiso mundial con dos
ideas centrales: la salud como “un derecho humano fundamental”, y como un
“objetivo social ... que exige la intervencion de sectores sociales y economicos”.
Formula una vision critica de la injusticia e inequidad (desigualdad en salud es
inaceptable), determina el papel del individuo en su propia salud (Es su derecho y
su deber) y el rol de las autoridades; reconociendo que la estrategia). La estrategia
para lograr ello era la APS. Alli se defendieron tres principios: (a) la atencion
primaria de salud es parte integral y funcién central del sistema sanitario; (b) es
nuclear para el desarrollo social y econdmico; y (¢) la APS debe ser universal
mediante la plena participaciéon comunitaria y basada en métodos y tecnologias
practicos, cientificamente robustos y socialmente aceptables[1]. Desde esa fecha
hasta la actualidad, se reconoce la existencia de diversas fuerzas politicas e intereses
econdmicos detractores de Alma Ata, asi como los propios errores o limitaciones
de los impulsores. Ademas, desde sus inicios hubo consciencia que alcanzar la meta
sefalada en la Conferencia de Alma Ata no era facilmente alcanzable, pero que es
una meta indefectiblemente irrenunciable, es una direccion hacia la que todas las

naciones debemos avanzar.

Habiendo pasado mds de cuarenta afios de Alma Ata, se reconocen avances y
retrocesos variables en cada nacion. Estos van desde la resistencia de las naciones
a crear sistemas de salud unicos, integrados o articulados, la aparicién temprana de
la llamada Atencion Primaria en Salud selectiva [26], los conflictos entre OMS y

UNICEF, las aproximaciones reduccionistas centradas en atenciones curativas, el


http://medicocritico.blogspot.com.es/2014/03/atencion-primaria-por-que-es-la-puerta.html

dejar de reconocer a la comunidad como actor responsable de su propio desarrollo,
el reimpulso del hospitalocentrismo y la super-especializacion (més evidente en el
pais durante la pandemia por COVID-19) hasta la propuesta de determinantes
sociales en salud, los Objetivos de Desarrollo del Milenio, los Objetivos de
Desarrollo Sostenible, la atencion centrada en el paciente, los desarrollos de
cuidado integral (integrated care) que implica la integralidad y continuidad de la

atencion, entre otros.

En los primeros afios de esta década, la prioridad politica fue la pandemia de la
COVID-19 a nivel mundial que tiene serias implicancias en todos los aspectos de
la salud. La COVID-19 ha revelado la inequidad y desigualdad sanitaria, mostrando
desafios en la gobernanza, rectoria y liderazgo; ademas de evidenciar debilidades
en los diversos sistemas de salud a nivel mundial. Se puede hacer esta afirmacion
para el nivel regional latinoamericano con este nuevo brote de dengue, donde
sumado a la ausencia de trabajo en determinantes sociales y ausencia de vacunas,
se resalta la importancia y limitaciones en el desarrollo de la APS, en las diversas
realidades nacionales y subnacionales. Un editorial en el nimero especial del
Boletin de la OMS sobre APS afirma que “la pandemia demuestra que las brechas
en la implementacion de la atencion primaria de salud han debilitado la capacidad
de los paises para detectar y responder al brote, y para mantener funcionamiento de
los servicios de salud” [27]. Incluso Rasanathan y Evans|[2] sefialan que se paso por
alto una estrategia de atencion primaria de salud basada en la Declaracion de Astana
para abordar este brote. En consecuencia, los servicios primarios no han recibido el
apoyo suficiente para realizar la vigilancia y la respuesta, o una atencion basada en

la comunidad con suficiente confianza en la prevencion y el control de infecciones



y en los mecanismos de derivacion efectivos. En el caso de la reemergencia del
dengue, cobra especial importancia para la salud global, el conocimiento del
comportamiento del vector y sus patrones espaciales de infeccion por para
comprender la dindmica de transmision e impulsar estrategias preventivas
eficientes. Ante la imposibilidad de eliminar el vector, se considera necesario
articular los Programas de Prevencion de Dengue con atencion primaria de salud
(APS). Estrategias como la Estrategia de Gestion Integrada (EGI) permite optimizar
recursos, evita duplicar acciones, y favorece la participacion social en su control.

[28]

Estas reflexiones nos llevan a mirar el esquema de Astana?[2], desarrollado para la
atencion primaria de la salud, el cual considera tres componentes interrelacionados

y sinérgicos. Ver Grafico 01:

Satisfacer necesidades de salud de las personas mediante cuidados integrales de
promocion, proteccion, prevencion, curacion, rehabilitacion y paliativos a lo largo
de la vida, priorizando servicios clave de atencion de salud dirigidos a las personas
y familias a través de la atencion primaria y a la poblacion a través de las funciones

de salud publica como centro elementos de los servicios de salud integrados;

Abordar sistematicamente los determinantes en salud (incluyendo factores sociales,
econémicos y ambientales; y las caracteristicas/comportamiento individual)
apoyados en politicas y acciones colaborativas multisectoriales basadas en

evidencia en todos los sectores; y



3. Empoderar e involucrar a personas, familias y comunidades para optimizar su salud,
como defensores de politicas que promuevan salud y bienestar, como co-

desarrolladores de servicios sociales y salud, y como autocuidadores y cuidadores.

Grafico 01. Esquema de salud y bienestar de la Declaracion de Astana

HEALTH &
WELL-BEING

Fuente: Rasanathan K, Evans T. Primary health care, the Declaration
of Astana and COVID-19 ?[2]

Dada la amplitud del tema de Atencion Primaria de la Salud y los diversos
elementos de entendimiento de sus alcances fontales, se ha decidido realizar este
estudio, reconociendo que un sistema de referencia y contrarreferencia (SRCR) se
convierte en el motor que garantiza la calidad, continuidad, integralidad y

oportunidad de la atencioén sanitaria. considerando el analisis del sistema de

10



referencia y contrarreferencia (SRCR) implementado en las instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPRESS) del MINSA, reconociendo que nuestro
sistema de salud es un sistema segmentado y fragmentado. Expresiones de ello, se
evidencian en la falta de articulacion de los diversos subsistemas existentes, en las
limitaciones en la integralidad, calidad y continuidad de atencién de la poblacion,
especialmente la mas vulnerable que debia pasar de manera escalonada de IPRESS
I-1 a I-2, de alli a I-3, luego a I-4 terminando en hospitales o institutos
especializados [29]. Otro aspecto son las brechas en recursos humanos,
infraestructura y equipamiento en las IPRESS, con énfasis en aquellas localizadas
en ambitos destinados a la atencién de poblaciones alejadas de los nucleos de
desarrollo econdmico. Se reconoce que un elemento central que permitiria impulsar
la calidad, continuidad e integralidad de atencion es que el sistema sanitario,
idealmente nacional, cuente con un sistema unico de referencia y contrarreferencia
que sea robusto y se adecue y actualice permanentemente con los desarrollos y
avances tecnoldégicos. Una aproximacion de ese tipo seria una reflexion teodrica, con
poco valor aplicado a nuestra realidad, hasta que haya una decision politica de crear

un sistema unico e integrado de salud.

Una revision de la literatura evidencia que el desarrollo y la efectividad de todo
SRCR, en las naciones, estd intrinsecamente relacionado con la unicidad y
universalidad del sistema sanitario nacional; asi como, a su desarrollo socio-
econdmico y gobernanza social. La revision de literatura usando los términos
referral and consultation, referrals, referral system, derivacion y consulta, sistema
de referencia, referencia, sistema de referencia y contrarreferencia en SCOPUS,

PubMed, Google, Google academics, Scielo y Alicia haciendo un corte de los
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ultimos 10 afos (desde el 2010) permitié identificar 197 articulos siendo
mayoritariamente articulos realizados en paises desarrollados 69,0% (131/197). La
mayoria de los estudios en estos paises analiza referencias relacionadas con el envio
a especialistas, a patologias o procedimientos médico-quirtrgicos especificos con
estudios transversales, con pilotos o intervenciones que utilizan andlisis
multivariados o simulaciones. Mientras que muchos de los estudios en paises en
desarrollo tienden a ser descriptivos y analizan la productividad y calidad de las

referencias en general o sobre patologias relevantes en su realidad. [30-42]

En los sistemas tnicos, donde el primer nivel es la puerta de entrada al sistema de
salud, la referencia se da en ambas direcciones, hacia arriba y hacia abajo, y ocurre
para brindar atenciéon ambulatoria, hospitalaria y de emergencia. La revision
muestra dos grandes grupos de estudios, estudios sobre SRCR con limitado uso de
las tecnologias de informacion y otros con implementacion del mismo, tanto a nivel
general como para problemas sanitarios especificos. La mayoria de estudios son
publicados en revistas indexadas; incluyen estudios cuantitativos principalmente
observacionales de tipo transversal y estudios de evaluacion de intervenciones; un
segundo grupo de estudios cualitativos y un tercer grupo de estudios mixtos. Los
resultados muestran la calidad de la referencia, los tiempos de espera, la satisfaccion
de prestadores y usuarios (con escasos estudios comparando referencias por papel
y referencias electronicas), comunicacion entre profesionales de salud, razones de
referencias, tasa de finalizacion de citas, entre otras. Como es de esperar, la realidad
del SRCR varia entre paises, entre sistemas de salud, entre tipos de seguros, entre

la calidad de las instituciones que las realizan, etc.
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En el 2008, se publico una revision sistematica que incluyd 17 estudios con 23
comparaciones. Nueve estudios evaluaron intervenciones educativas profesionales,
donde las estrategias inefectivas fueron: difusion pasiva de criterios de referencia
local, retroalimentar porcentaje de referencia y discusién con asesor médico
independiente. Las estrategias eficaces incluyeron: difusion de directrices con hojas
de referencia estructuradas y participacion de consultores en actividades educativas.
Cuatro estudios evaluaron intervenciones organizativas (manejo de paciente por
médicos de familia comparado con internistas, inclusion de fisioterapeuta a
practicas generales, un nuevo sistema de espacios para referencias y que requiere
una segunda opiniéon antes de la referencia), todas ellas fueron efectivas. Las
intervenciones financieras se evaluaron en 4 estudios (5 comparaciones). Un
estudio evalu6 el cambio de pago capitado a uno mixto (capitado y pago por
servicio) y de pago por servicio a un capitado (con riesgo compartido para servicios
de atencion secundaria). Se reportd discreta reduccion en la proporcion de
referencia de importancia incierta tras introducir el plan para obtener fondos de
préctica general en el Reino Unido. Un estudio evaluo el efecto de brindar acceso a
especialistas privados mostrando aumento en la tasa de pacientes referidos a

servicios especializados, pero sin efecto global sobre las tasas de referencia. [43]

En el 2011, una segunda revision sistematica de las medidas de desempefio del
proceso de referencia a la especialidad selecciond 214 articulos que contenian 244
medidas; 57% aplicadas en adultos. Se evaluaron los elementos estructurales del
proceso de referencia (60%) y se recopilaron datos mediante encuestas (62%). Estas
medidas segun dominios no excluyentes entre si, fueron: necesidad de atencion

especializada (n=14), inicio de referencia (n=73), ingreso a atencion especializada
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(n=53), tareas clinicas (n=19), coordinacién (n=60), tipo de referencia (n=3), uso
de recursos (n=13), calidad (n=57) y resultados (n=9). Los autores concluyen que
la evaluacion del proceso de referencia a la especialidad, con algunos dominios es
limitada pues no se han validado en poblacién general. Ellos evaluan que existen
limitados aspectos del proceso de referencia y que periddicamente se requiere nueva

recopilacion de datos. [44]

Una tercera revision sistematica de las intervenciones de referencia de la atencion
primaria a la especializada fue publicada en el 2014 e incluy6 140 estudios. Las
intervenciones se agruparon en cuatro categorias de intervencion: educacion de
médicos de cabecera (n=50), cambio de proceso (n=49), cambio de sistema (n=38)
y centrado en paciente (n=3). Reportan que no existe una "bala magica" para
gestionar la demanda de servicios de atencion secundaria; aunque existen
intervenciones que pueden tener un mayor desarrollo, pudiendo ser eficaces en
contextos especificos. Se concluyo que se requiere un enfoque de sistema sanitario
para introducir intervenciones en los servicios de atencion primaria, los cuales
suelen ser el inicio del proceso de referencia. Se enfatiza la necesidad de mas
investigacion para desarrollar y evaluar intervenciones que identifiquen y
promuevan el rol del paciente como sujeto de derecho en la decision de su

referencia. [45]

Perti no es ajeno a esta realidad de limitaciones existentes en sus sistemas
nacionales de salud, donde se evidencia en mayor grado el impacto negativo de la
pandemia en la sociedad y economia del pais, mientras mas segmentado y
fragmentado sea el sistema. En nuestro pais se han desarrollado histéricamente

desde los afios noventa diversas iniciativas intermedias buscan lograr optimizar el
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desempefio de la oferta buscando intervenciones mads eficientes (mas costo-
efectivas, basadas en evidencias), la atencion primaria en salud renovada impulsada
desde OPS, con sus distintas aproximaciones Sistemas Locales de Salud (SILOS),
Zonas de Desarrollo Integral de Salud (ZONADIS), Comités Locales de
Administracion de Salud (CLAS), redes integradas de atencion primaria en salud
(RIAPS), Redes integradas de Servicios de Salud (RISS) y Redes Integradas de
Salud (RIS), contando estas dos tltimas con apoyo del Banco Interamericano de
Desarrollo (BID) y del Banco Mundial (BM). A ello se afiade, desde la década de
los noventa, el desarrollo inicial del aseguramiento publico, a través del Seguro
Escolar Gratuito y el Seguro Materno Infantil, que posteriormente ha llevado a
pasar del Aseguramiento Universal en Salud a la Cobertura Universal en Salud. De
manera similar ha ocurrido con el modelo de atencion en salud, pasando del Modelo
de Atencion Integral en Salud (MAIS) y Modelo de Atencion Integral en Salud
basado en Familia y Comunidad (MAIS-BFC) al Modelo de cuidado integral de
salud por curso de vida para la persona, familia y comunidad (MCI); este Gltimo en

proceso de implementacion. [11]

El abordaje de redes implica valorar a la administracion, como elemento basico que
debe permitir entender cémo se administran los recursos en el territorio;
concretamente, qué entidad es la que contrata y paga al personal, genera las compras
de bienes y servicios y da cuenta del desempefio de los establecimientos. La clave
es caracterizar qué organizacion, u organizaciones, es la que toma las decisiones en
términos técnicos, administrativos y financieros. Segundo, se deben valorar los
mecanismos de integracion asistencial relacionada con la coordinacion entre los

establecimientos de salud existentes en la red. Para ello, se debe revisar los
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mecanismos de funcionamiento de la red para optimizar la oferta disponible; asi
como la integracion asistencial para brindar continuidad y oportunidad de las
atenciones. Para ello se debe indagar si en la estructura administrativa existe un
organismo que conduzca la integracion, revisando la base legal y administrativa,
reconociendo la cartera de servicios existente y un sistema de referencia y
contrarreferencia. Por otro lado, es recomendable revisar los procesos de
integracion incluyendo: el manejo de la informacion, el manejo del recurso humano,
la gestion clinica (para reducir la variabilidad en la préctica clinica), el manejo del
apoyo diagnostico, el manejo de admision y gestion de usuarios; asi como la gestion

de mantenimiento y gestion logistica.

En el marco de la referencia y contrarreferencia, en el pais, a finales del siglo pasado
existieron iniciativas enfocando la referencia y de las emergencias o en los servicios
médicos de apoyo o de los servicios de consulta externa con participacion de la

comunidad o no.

En el Pert, segiin el Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de
Salud emitido por Decreto Supremo N°008-2017-SA del 05 de marzo del 2017,
luego modificado por el Decreto Supremo N°011-2017-SA del 21 de abril del 2017
se crean las Direcciones de Redes Integradas de Salud (DIRIS) para Lima
Metropolitana [46] y, al interior de estas, de las Redes Integradas de Salud (RIS)
[47]. Se reconoce que la prioridad es el ciudadano y para ello, el funcionamiento de
la red debe tener un motor impulsor que debiera ser el sistema de referencia y

contrarreferencia. En el marco de la continuidad e integralidad de la atencion de los
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pacientes desde el primer nivel de atencion, se requiere contar con un apropiado
sistema integral de referencia y contrarreferencia, que incluya la atencién de
emergencia, de hospitalizacion y de atencion ambulatoria, al igual los examenes
auxiliares de laboratorio y de imagenologia. Una de las DIRIS creada fue la DIRIS
Lima Norte, que cuenta con la mayor cantidad de poblacion, alrededor de tres
millones de habitantes [29]. Para la fecha del estudio, la DIRIS Lima Norte se
conforma nueve distritos organizados en siete Redes Integradas de Salud (RIS) que
incluye 98 IPRESS de primer nivel y 04 centros de salud mental comunitarios
(CSMC); asi como tres hospitales [Hospital Cayetano Heredia (HCH), Hospital
Sergio Bernales (HSB) y Hospital Carlos Lanfranco (HCL)] y el Instituto Nacional
de Salud Mental Honorio Delgado. Desde el 2018 se inicia la implementacion del
sistema de referencia y contrarreferencia (SRCR) electronico usando el aplicativo
REFCON. A partir de mi experiencia laboral en DIRIS Lima Norte, se reconoce
que el SRCR se inici6 en el Hospital Sergio Bernales y 34 IPRESS, teniendo como
IPRESS de destino dicho hospital. En el primer trimestre del 2019, a partir de
decision coordinada entre la DIRIS Lima Norte y el Hospital Cayetano Heredia se

implementd aceptandose solo referencias via REFCON [29].

En el Peru, en los ultimos 20 afios, se generaron dos normativas sobre la referencia
y contrarreferencia (RCR). E1 2001 se publico el documento “Normas del Sistema
de Referencia y Contrarreferencia de los Establecimientos del Ministerio de Salud”
mediante RM N° 155-2001 SA/DM [48]; sefialan que existen: (a) “Referencia
Comunal” cuando el agente comunitario detecta en el usuario signos de alarma y/o
factores de riesgo o en una situacion de salud que requiera atencion en IPRESS de

primer nivel, lo refiere de forma inmediata; (b) “Referencia entre establecimientos”
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cuando el problema de salud supera la capacidad resolutiva de la IPRESS o se
requiera opinion, confirmacién diagnostica, procedimiento de especialidad o
continuidad de tratamiento. Ello incluye la Interconsulta-Transferencia cuando se
requiera opinion, confirmacién diagnostica especializada, procedimiento
diagndstico o tratamiento de especialidades en la IPRESS, cuando el paciente
requiera manejo medico integral en un servicio de hospitalizacion de otra
especialidad, o en caso de pacientes asegurados y de atencion cautiva (EsSalud,

privados; Sanidades).

Por otro lado, en el afo 2005, se inici6 la implementacion de la Norma Técnica
N°18 MINSA/DGSP-V.01 [49], que define y estandariza el sistema de referencia 'y
contrarreferencia, principalmente para la atencion ambulatoria. Se entiende a la
referencia-contrarreferencia como un conjunto de procesos administrativos y
asistenciales, por cual el personal de un establecimiento de salud (EESS), transfiere
la responsabilidad de la atencion de acuerdo a la necesidad que requiera el usuario
a otro establecimiento de salud de mayor capacidad resolutiva. Ello podria ser
realizado para hospitalizacién, emergencia, consulta externa y servicios de apoyo,
siguiendo el mismo enfoque en todos sus distintos tipos de procesos. El flujo de las
referencias (flujo jerarquico) fue formulado como pasos progresivos entre:
establecimientos de categoria I-2 y 1-3 a un establecimiento [-4 y luego al hospital,
con el consecuente malestar de los pacientes referidos. A nivel nacional, cada
DIRESA/DISA de salud implement6 un flujo segun sus posibilidades y de acuerdo
a su realidad, siente en muchos de los casos adversa a la realidad que la norma la

prescribe.
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Desde la implementacion de la Norma Técnica, las referencias eran llenadas por el
personal asistencial, el cual le otorgaba la referencia al mismo paciente. El paciente
era el tramitador de la propia referencia; en muchos casos acudia al area de
referencia o ventanilla del establecimiento de destino para sacar su cita para la
especialidad requerida. La cantidad de este proceso no podia ser identificada, y en
consecuencia no podian ser apropiadamente cuantificables. Para esa fecha, el uso
de las tecnologias de informacion y comunicacion (TIC) era muy limitada, pese a
estar sefalado en dicha Norma Técnica el poder contar con un software para dicho

proceso administrativo-prestacional.

Este SRCR en las IPRESS del MINSA y de las Regiones presenta varios sub-
procesos. Se inicia cuando el paciente ingresa al consultorio y es evaluado por un
prestador de salud, quien decide la pertinencia de realizar el llenado de la referencia.
Esta referencia es registrada en el aplicativo REFCON en consultorio si cuenta con
computadora o en el mddulo correspondiente para su digitacion. El prestador suele
llenar la referencia, en papel, con tres copias: una para el paciente, otra para la
historia clinica y la tultima para su digitacion el éarea de referencia y
contrarreferencia en el aplicativo REFCON. Cada referencia digitada en el
aplicativo REFCON, genera un mensaje de texto informando al paciente que su

referencia ha sido digitada.

Luego, la referencia enviada es auditada por el equipo de referencia y
contrarreferencia de IPRESS de destino y termina con su aceptacion, o rechazo. En
este ultimo caso, se obliga a formular una nueva referencia en la IPRESS de origen.
Cuando la referencia es Observada pueden levantarse las observaciones, para poder

ser aceptada. Cada referencia aceptada en el REFCON, gene se envia un mensaje
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de texto informando al paciente que su referencia ha sido aceptada en la IPRESS de
destino. Luego, el equipo de la IPRESS de destino programa la cita de la referencia
solicitada, generando un tercer mensaje de texto, al paciente, informando dia y hora
de la cita. El paciente debe acudir a la ventanilla tinica de la IPRESS de destino para
su cita programada; luego de su atencion se decide si continta en dicha IPRESS, se
refiere a otra IPRESS de mayor capacidad resolutiva o se realiza la

contrarreferencia a su IPRESS de origen.

Ademas, la implementacion del SRCR enfrenta como problemas centrales: (a) la
conectividad, interoperabilidad y disponibilidad de equipos de computo en todos
los consultorios de atencion las IPRESS del primer nivel (infoestructura); (b) la
cultura de los profesionales de salud de registrar toda la data sobre la atencion de
los pacientes incluido el llenado de las referencias y contrarreferencias; (c) la
calidad y pertinencia de la referencia, evitando el maltrato de pacientes y
prestadores; (d) la cultura de la poblacion de resistencia al cambio, incluyendo la
resistencia a ser contrarreferido. Estos elementos son centrales cuando se considera

en contar con un sistema eficiente y efectivo.

Se reconoce que la implementacion de todo sistema informatizado, como el Sistema
de Referencia y Contrarreferencia del MINSA, a nivel nacional, requiere contar con
una planificacion que incluya el poder establecer los requisitos minimos de
infoestructura e infraestructura disponible, asi como el recurso humano, en
cantidad, capacitaciones y estandarizacion apropiada. Considerando que muy poco
de esto se ha disefiado e implementado [45], se reconoce sido completamente

irregular y estd relacionado con la falta de una adecuada planificacion. Su
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implementacion ha mostrado debilidades y virtudes para los diversos subprocesos,

como ocurre en toda actividad humana.

Asimismo, segin la Metodologia del marco légico para la planificacion, el
seguimiento y la evaluacion de proyectos y programas, al preparar un proyecto, es
necesario establecer el problema central (una situacion problematica) que afecta a
la comunidad, aplicando criterios de prioridad y selectividad. Por lo tanto, el
proposito y sentido del programa debe estar enfocado en resolver esa problematica

priorizada. [50]

Posteriormente, en el contexto de la pandemia por COVID-19, mediante NTS N°
171-MINSA/2021/DGAIN se emitid0 la Norma Técnica de Salud para la
Adecuacion de los Servicios de Salud del Primer Nivel de Atencion de Salud frente
a la Pandemia por COVID-19 en el Pert, cuya finalidad es “Contribuir a la
reduccion del impacto sanitario, social y economico frente a la pandemia por
COVID-19 en el territorio nacional a través de la Instituciones Prestadoras de

Servicios de Salud (IPRESS) del primer Nivel de Atenciéon en Salud. [51]

En este sentido, se plantea la siguiente pregunta problema: ;Como se ha
desarrollado el proceso de implementacion del sistema de referencia y
contrarreferencia de la atencién ambulatoria en DIRIS Lima Norte en el periodo
prepandémico y pandémico; asi como caracterizar la produccion de referencias en

dicho periodo?

Teoria Sistémica y Evaluacion de Proyectos y Programas Sanitarios

Existen diversos modelos de evaluacion y analisis del funcionamiento de un

sistema, programa o intervencion sanitaria. Estos programas parten de la teoria
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sistémica publicada por von Bertalanffy en la década de los afos cuarenta. Luego
de ello se han desarrollado adecuaciones a ello (Donabedian, Fundacion Aga Khan,
Tufts University, Frenk). Segun Vedung y Roman [52], este modelo sistémico varia
desde el esquema simple (Grafico 02) pasando por el modelo con modificacion de
los insumos (inputs), procesos (conversion) y resultados (output) (Grafico 03) hasta
una propuesta de modelo ciclico de intervencion publica con expansion de niveles

de administracion (Grafico 04).

Grafico 02. Modelo Sistémico Simple

Input—» Conversion|® Quiput

Fuente: Vedung E, Roman M. Intervention Theory Evaluation of Global
Environmental Regimes. [52]

Grafico 03. Modelo sistémico con modificacion de insumos, procesos y

resultados
R e s u I t s
Intervention . .
formation — Intervention —pp| Conversion |—p» —® Outcome 1 —W Outcome 2 —W Outcome 3
Qutout (Impact)
1. Formal decision
2. Infervention preparation
3. Initiation (Agenda sefting) Implememntation

Implementation

Implementation
Fuente: Vedung E, Roman M. Intervention Theory Evaluation of Global
Environmental Regimes. [52]
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Grafico 04. Modelo ciclico de intervencion publica con expansion de niveles

administrativos

R e S u [ t S

Intervention

formation — Intervention —P»| ‘Administration |—p . —P Outcome 1—W Outcome 2 —P» Outcome 3

- Outout T, {Impact)
Level I:
Implementation; ; ; e
Level 1I:
Implementation; ; 3 o
Level 111:
Implementation; 3 3 o

Fuente: Vedung E, Roman M. Intervention Theory Evaluation of Global
Environmental Regimes. [52]

Buscando extender la reflexion sobre este tema, en el marco del proceso de
descentralizacion se han descrito en la literatura diversos modelos conceptuales,
entre ellos, Bossert [53] (Espacio de decisiones), Blas [54] (Sistemas de salud en
descentralizacion), Bardalez [55] (Modelo de gestion descentralizada) y
Hutchinson [56] (Monitoreo y Evaluacion de Reformas de Descentralizacion en los
Sectores de Salud). Este tltimo, en el 2004, utiliza el mismo modelo basico para el
analisis de mejor la gestion de programas verticales, como control de enfermedades
metaxénicas, incluyendo experiencias y lecciones aprendidas, efectos en el
bienestar de la poblacion en un proceso de descentralizacion del sector salud. Este
esquema reconoce los diversos actores sociales, cuatro dimensiones de las
organizaciones en contexto de descentralizacion (autoridad, transparencia,

capacidad e informacion) y un esquema sistémico basico de insumos, procesos,
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productos resultados e impactos. En insumos y procesos se consideran aspectos
legales y de politica, fiscales y organizacionales; en los productos considera el
desempefio organizacional; mientras que en los resultados entran aspectos de
desempefio del sistema de salud como acceso, calidad, eficiencia, utilizacion y
capacidad de respuesta. El impacto considera incidencia, sobrevivencia, calidad de

vida y equidad.

Mas recientemente, en esta légica macro sistémica, de analisis de los sistemas
sanitarios, se ha desarrollado para la OMS una matriz tematica para evaluar los
sistemas de Atencion Primaria en Salud, llamado Primary Systems (PrimaSys) [57]
que considera 10 componentes tematicos, cuatro en estructura (Gobernanza,
Recursos humanos, Financiamiento y Organizacion de los Servicios), tres en
procesos (Planeamiento e Implementacion, Procesos regulatorios y Sistemas de
monitoreo e informacion); finalmente para impacto (outcomes) considera Acceso
equitativo, Servicios apropiados y responsivos, y Calidad y seguridad de la

atencion, tal como se muestra en Grafico 05.

Grafico 05. Matriz tematica para sistemas de atencion primaria en salud

OUTCOMES
H. Equitable access
|. Appropriate and

STRUCTURES PROCESSES

A Governance ‘E. Planning and
implementation

B. Financin
- F. Regulatory processes

G. Monitoring and
information systems

responsive services

J. Quality and safety of
care

C. Human resources
D. Service organization

Fuente: Adaptado de Kringos y col. [58]
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Aplicando lo desarrollado en las distintas aproximaciones de la teoria sistémica al
proceso de gestion, entendido para esta investigacion como el esquema basico de la
gestion, que incluye: planificacion, organizacion, desarrollo y control (supervision,
monitoreo y evaluacion). Se reconoce que cada uno de los procesos basicos de la
gestion son necesarios para lograr la efectividad de todo programa, proyecto o

intervencion productiva. (Grafico 06)

Grafico 06. Aproximacion sistémica al proceso de gestion

Planificacion
Insumos Procesos Resultados
Organizacion
Insumos Procesos Resultados

Desarrollo

Insumos Procesos Resultados

Supervision, Monitoreo y Evaluacion

Insumos Procesos Resultados

Elaboracion propia
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De la Gestion por Procesos

Teniendo como marco lo desarrollado se analizara los elementos de la gestion por
procesos. La gestion por procesos es un conjunto de conocimientos y herramientas
para facilitar el disefio del proceso teniendo en cuenta los recursos disponibles, los
elementos del entorno, la definicion de los actores y la transferencia de informacion
de parte de todo el equipo. Es una técnica de gestiéon donde el protagonista es el
usuario y atiende a las incertidumbres del entorno competitivo; su enfoque principal
esta orientado a la mejora continua de procesos, por lo que involucrar a todo el
personal es vital. Su orientacion a la mejora continua, permite analizar los procesos
de las organizaciones, a fin de eliminar las deficiencias relacionadas con la
duplicidad de actividades o uso ineficiente de recursos. Adicionalmente, promueve
la coordinacidén y trabajo conjunto entre diferentes areas a fin de simplificar
actividades que limiten la agilidad de un proceso. Idealmente los procesos dentro

de una organizacion deben estar estandarizados. [59]

Este modelo de gestion orientara todos los esfuerzos realizados a los objetivos de
la institucion y a los usuarios, con el fin de satisfacer todas sus necesidades; en esta
técnica los procesos son definidos como el norte de los esfuerzos de mejora que
induciran mayor eficiencia y calidad en las actividades de la organizacion. Para que
esto pueda tener un resultado exitoso y sea un modelo de gestion sostenible en la
empresa, es necesario que haya una gobernanza de procesos en la organizacion; es
decir, que hayan politicas que apoyen al funcionamiento 6ptimo de los procesos y
tengan las facilidades, para que estos se lleven a cabo sin problema alguno.
Asimismo, es de suma importancia que los procesos respondan a los objetivos y

responsabilidades, tanto de la alta direccion como de las diferentes areas o

26



departamentos; dichos objetivos a su vez, deben estar alineados al desarrollo

estratégico de organizacion y por ende a la mision y vision de la misma.

Por otro lado, este sistema de gestion tiene al proceso inmerso en un contexto de
red de procesos y se indica que la mayor cantidad de los errores o fallas son
propiciadas debido a la existencia de procesos o actividades que son ineficientes o

ineficaces, por lo que se busca constantemente su eficiencia y mejora.[60]

En el caso de las instituciones sanitarias, estas se estructuran por areas en donde
cada uno cuenta con sus respectivas funciones; resultando en una estructura
matricial, donde recursos humanos y materiales se organizan para trabajar por un
fin. En este modelo de gestion, para cada funcion se tiene asignado un jefe que tiene
autoridad sobre todas las personas de su departamento; lo cual origina que el
personal reconozca dos jefes al mismo tiempo, uno de la parte funcional y otro
relacionado a la linea jerarquica del organigrama, lo cual resulta en un doble flujo
de autoridad produciendo dificultades en la labor asistencial. Por ello, surge la
necesidad de crear nuevos modelos de gestion que vayan acorde a los objetivos y
metas de una institucion sanitaria, es aqui donde se evidencia la importancia de un
modelo de gestion por procesos en el sector salud, pues este tiene como fin abordar

los problemas de los usuarios de una manera integral.[61]

Se define como proceso al conjunto de actividades que se relacionan entre si para
lograr un determinado fin y en su transcurso, transforman elementos de entrada en

un producto o servicio, el cual genera un valor intrinseco para los usuarios.[60]

Basado en todo lo sefialado previamente se analiza la existencia de una

planificacion, con la normatividad, financiamiento, recursos humanos,
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infraestructura, infoestructura y equipamiento; asi como sus respectivos planes de
comunicacion (para con los prestadores como con los usuarios finales) y de

monitoreo y evaluacion.

JUSTIFICACION

Este estudio permite profundizar en la realidad del funcionamiento de los SRCR ya
que varia entre los paises por diversos factores, como sus culturas (tanto de la oferta
y demanda, analizado a la luz de los desarrollos histdrico-sociales), sus sistemas de
salud en términos de segmentacion y fragmentacion, los diversos sub-sistemas de
seguros, las organizaciones que lo conforman, las regulaciones existentes y su
desempefio [61-62]. En este sentido, el estudio permitira conocer las caracteristicas
del proceso de implementacion del SRCR ambulatorio en Lima Metropolitana y
servira de base para hacer lo mismo en el resto del pais. Ademads, permitira
identificar limitaciones en la implementacién del sistema actual, a partir de la
experiencia pre pandemia, asi como identificar dentro de los actores sociales
involucrados los elementos que deberian adecuarse para mejorar el SRCR
ambulatoria, mas ain en el contexto de la pandemia. El estudio del SRCR
ambulatoria del MINSA, tendra relevancia social pues servird como una linea de

base y permitira establecer propuestas de mejora del sistema.

Asimismo, esta investigacion es innovadora pues complementard todo un conjunto
de investigaciones que esperamos realizar sobre el SRCR ambulatoria, entendida
como el motor que permitird promover y consolidar las redes integradas de salud

(RIS), nueva propuesta nacional que busca fortalecer la APS y que tiene como
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soporte al modelo de cuidado integral de servicios de salud y el apoyo financiero
del Programa de Creacion de las RIS (PCRIS), proyecto financiado por el Banco

Interamericano de Desarrollo (BID) y Banco Mundial.

Finalmente, consideramos que el estudio fue factible realizar puesto que se tuvo
acceso a la base de datos de las referencias y contrarreferencias existente en el
Ministerio de Salud generada en los establecimientos de primer nivel de atencion
(establecimiento de origen) para atencion especializada en hospitales
(establecimiento de destino) de los establecimientos de las DIRIS Lima Norte
seleccionadas. Ademas, sera factible realizar las entrevistas a funcionarios y ex-
funcionarios de las DIRIS y establecimientos con mayor demanda en la DIRIS

seleccionada.

OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar el proceso de implementacion del sistema de referencia y contrarreferencia
de la atencion ambulatoria en DIRIS Lima Norte previo al periodo prepandémico y

pandémico; asi como la produccion de referencias en dicho periodo.

Objetivos Especificos Cualitativos

Caracterizar el proceso de referencia y contrarreferencia de la atencion ambulatoria

en DIRIS Lima Norte previo y durante el periodo pandémico.
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Indagar y describir los cambios en la gestion del SRCR ambulatoria en el contexto
de la descentralizacion y de creacion de las RIS de las funciones de rectoria,

organizacion y gestion de los servicios de salud.

Explorar los problemas en la gestion del SRCR ambulatoria en el contexto de la

descentralizacion y de las RIS en la DIRIS Lima Norte.

Conocer las lecciones aprendidas, los factores de éxito y de riesgo de la gestion del
SRCR ambulatoria en el contexto de la descentralizacion y de las RIS en la DIRIS

Lima Norte.

. Analizar las propuestas de estrategias, mecanismos y arreglos institucionales que
debieran implementarse para mejorar la rectoria, desempefio y gestion institucional
y comunitaria del SRCR ambulatoria en la DIRIS Lima Norte, a la luz de lo vivido

en la pandemia.

Objetivo Especifico Cuantitativo

Estimar la produccion de referencias y contrarreferencias generadas en DIRIS Lima

Norte.
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METODOLOGIA

Tipo y Diseio de Estudio

Es un estudio mixto que consta de un sub-estudio cuantitativo y otro cualitativo. El
sub-estudio cuantitativo tiene la finalidad de estimar la produccion de referencias y
contrarreferencias ambulatorias registradas en el REFCON en las DIRIS de Lima
Metropolitana seleccionadas. El sub-estudio cualitativo tiene por finalidad permitir
explorar los procesos de referencia y contrarreferencia ambulatoria mediante el
REFCON en la DIRIS Lima Norte; asi como identificar los problemas de gestion,
las lecciones aprendidas y las propuestas de mejora del sistema de referencia y

contrarreferencia ambulatoria ante esta nueva normalidad.

Del Sub-estudio Cualitativo

Tipo y Disefio de Estudio

Investigacion cualitativa de tipo estudio de caso en funcionarios y colaboradores
involucrados en el funcionamiento del sistema de referencia y contrarreferencia en

el MINSA y DIRIS seleccionada.

Poblacion y Disefio Muestral

La poblacién estuvo conformada por funcionarios responsables del funcionamiento
del SRCR en la DIRIS Lima Norte, personal asistencial y administrativo que

particip6 en el SRCR. El recurso humano fue seleccionado de manera intencionada
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buscando cubrir las diversas IPRESS en el proceso de referencia y

contrarreferencia, desde la emision de la referencia hasta la contrarreferencia.

Criterios de Inclusion

e Funcionarios responsables del REFCON en el Ministerio de Salud y la DIRIS
Lima Norte.

e Personal asistencial que haya participado en la elaboracion de referencias y
contrarreferencias, por lo menos durante tres meses.

e Personal administrativo que haya participado en los procesos de referencias y
contrarreferencias, por lo menos durante tres meses.

e Funcionarios responsables del REFCON en hospitales de la DIRIS Lima Norte.

Criterios de Exclusion

e Personal que no acepte firmar el consentimiento informado
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Matriz de Consistencia

Objetivos especificos Dimension Sub-Dimension ill:;:) ?:ltlzscﬁ,; Preguntas guia

Caracterizar el proceso de
referencia y Elaboracion de ref .
contrarreferencia de la aboracion de reterencia ' Cué
atencién ambulatoria en Procesos de Digitacion de referencia | Documentos ff;iiiﬁggios procesos y subprocesos de
dos DIRIS de Lima referencia y Aceptacion de referencia | normativos L, ;
Metropolitana Contrarreferencia | Programacion de cita Entrevistas fac ;l;l if:ai?;éﬁsnzzzgesos y subprocesos de
seleccionadas previo al Atencion de paciente .
periodo pandémico

Nivel d Documentos (Cdémo se han organizado las DIRIS?

: IVT © Organizacion de DIRIS |~ .. (basados cn las RIS?

g:rl)a?r};elgtacmn en funcién de las RIS Entre ‘; (como se viene desarrollando el SRCR en el

" ntrevistas ?

Indagar y describir los contexto de las RIS
cambios en la gestion del (Cudl es el rol que juga el SRCR en el
SRCR ambulatoria en el contexto de las RIS?
contexto de la (Como se concibe en el contexto de la
descentralizacion y de integralidad y continuidad de atencion?
crea(?ién de las RIS’de las Efectos en la Documentos (Como se ha planificado:
funciones de rectoria, planificacion del | Planificacion del SRCR | normativos ¢recursos humanos?

organizacion y gestion de
los servicios de salud.

SRCR

e Entrevistas

(Capacitacion?

(Infraestructura?

(Equipamiento?

(Intervenciones de seguimiento de
pacientes e IPRESS de origen?
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Objetivos especificos

Dimension

Sub-Dimension

Fuentes de

Preguntas guia

informacion
(Cuadles son las ventajas y desventajas para
los pacientes?
Ef Documentos (Cuales son las ventajas y desventajas para
. e(itos - Implementacion del normativos las IPRESS de origen?
implementacion SRCR ' (Cuadles son las ventajas y desventajas para
del SRCR Entrevistas las IPRESS de destino?
(Cuadles son las ventajas y desventajas en la
integralidad y continuidad de atencion?
( Como hacen monitoreo del proceso de
RCR? ;periodicidad? jreportes? ;otros?
EfeCtOS.en la . Documentos (COomo hacen supervision del proceso de
evaluacion del Evaluacion del SRCR 2 smariadicidad? 9, 9
SRCR Entrevistas RCR? ;periodicidad? ireportes? jotros?
(Como hacen evaluacion del proceso de
RCR? ;periodicidad? jreportes? ;otros?
Explorar los problemas en Problemas en: ;Qué problemas han tenido con la
la gestion del  SRCR Planificacion y aplicacion de la normativa propuesta por el
ambulatoria en ‘el c'ontexto presup.uest'o N MINSA para el SRCR?
de la descentralizacion y de Organizacion del servicio :Qué problemas ha tenido en:
las RIS en la DIRIS Lima Problemas en Habllltaf:lon de lugares Documentos Planificacion y presupuesto
Norte. gestion de trabajo Entrevistas Organizacion del servicio

Monitoreo y evaluacion
de SRCR
Estandarizacion en todas
las IPRESS de DIRIS

Habilitacion de lugares de trabajo

M & E de SRCR

Estandarizacion en todas las IPRESS de
DIRIS
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Objetivos especificos

Dimension

Sub-Dimension

Fuentes de

Preguntas guia

informacion

Conocer las lecciones (Cuales considera que son las lecciones
aprendidas, los factores de aprendidas que ha dejado la implementacion
éxito y de riesgo de la | [ occiones del SRCR ambulatorio? ;Por qué?
gestion del SRCR aprendidas, (Cuales considera que son los factores de
ambulatoria en el contexto | £, tores de éxito y Entrevistas éxito que ha dejado la implementacion del
de la descentralizacion y de | £, tores de riesgo SRCR ambulatorio? ;Por qué?
las RIS en la DIRIS Lima | 4.] SRCR (Cudles considera que son los factores de
Norte. riesgo que ha dejado la implementacion del

SRCR ambulatorio? ;Por qué?
Analizar las propuestas de | Propuestas de Entrevistas A la luz de su experiencia y lo vivido

estrategias, mecanismos y
arreglos institucionales que
debieran  implementarse
para mejorar la rectoria,
desempefio y  gestion
institucional y comunitaria
del SRCR ambulatoria en
la DIRIS Lima Norte, a la
luz de lo vivido en la
pandemia.

mejora

durante la pandemia:

(Qué estrategias se deben implementar para
mejorar el desempefio del SRCR
ambulatorio?

(Qué herramientas de gestion deben
implementarse para mejorar el desempefio
del SRCR ambulatorio?

(Qué arreglos institucionales (DIRIS, RIS,
IPRESS) deberian implementarse para
mejorar el desempeiio del SRCR
ambulatorio?
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Plan de Trabajo

Se procedi6 a solicitar la aprobacion del proyecto por el Comité Institucional de
Etica en humanos de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, contando con los
permisos correspondientes a las autoridades de la DIRIS y hospitales de Lima

Norte.

Luego de ello, se procedid a validar la guia de entrevista (ver Anexo 01) utilizada
en este sub-estudio. Para ello, se solicito la revision de dos expertos con experiencia

en estudios cualitativos.

Se invitd al personal de salud seleccionado a participar en el estudio, para ello se
les informo del propdsito del estudio y se les solicitd la firma del consentimiento
informado y se program¢ fecha de la entrevista. Se entrevistaron 21 profesionales
de MINSA, MEF, DIRIS Lima Norte, DIRIS Lima Sur, hospitales de DIRIS Lima

Norte y de IPRESS del primer nivel de atencién de DIRIS Lima Norte.

Se debe senalar que el investigador participo en la gestion de la DIRIS Lima Norte
en el periodo 2019-2021, en este sentido mi posicidn es como observador

participante.

Plan de Analisis
Las entrevistas grabadas fueron ordenadas, codificadas e interpretadas, para ello:

Se realiz6 la transcripcion de las entrevistas ejecutadas, detallando los momentos

donde predomine silencios, reformulaciones, risas, etc.
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La categorizacion y codificacion, usando del Atlas-ti, fue deductiva (previa al
trabajo de campo) e inductiva, conforme se realicen las entrevistas. Luego se
codificé de forma axial y relacional, seleccionando una categoria core sobre la que

se integra y agrupa el resto de categorias, siguiendo un orden y jerarquia.

Se realizé un andlisis descriptivo, conceptual de las categorias, en el marco del
proceso prestacional, analizando el rol que cumplen cada uno de los colaboradores.
Ello incluye sus conocimientos, aspiraciones, motivaciones, limitaciones y
oportunidades de mejora después de la pandemia por COVID-19. Asimismo, formo
grupos de significado, permitiendo identificar e interpretar temas relevantes,

estableciendo relaciones entre las categorias.

Del Sub-estudio Cuantitativo

Tipo y Disefio de Estudio

El sub-estudio cuantitativo es observacional de tipo transversal, a partir de la
disponibilidad de la base de datos del REFCON, en establecimientos del primer

nivel de atencion y hospitales de la DIRIS de Lima Norte.

Poblacion y Disefio Muestral

El marco muestral estuvo conformado por todas las referencias y contrarreferencias
ingresadas en el sistema REFCON en el periodo 01 enero 2019 — 31 diciembre 2022

en las IPRESS del primer nivel de atencion y hospitales de la DIRIS Lima Norte.
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Se incluyeron todas las referencias ingresadas en el REFCON durante el periodo
del estudio. Por lo tanto, no habra ni tamafio muestral ni muestreo para este sub-

estudio.
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Operacionalizacion de Variables

Nombre de Variable Definicion Operacional Tlp.0 de Esca! a.fle Valores de Variable
Variable Medicion
Cantidad de'a}n(.)s de vida del paglente. o Continua, Afios (adulto)
Edad En caso pediatrico menor de 5 afios se | Cuantitativa . ~ N
. , ~ De razon Afios y meses (<5 afios)
registrard en afios y meses.
Caracteristicas fenotipicas de los e Nominal Masculino
Sexo . Cualitativa . .
pacientes Dicotomica Femenino
Analfabeto
Primaria Incompleta
Primaria Incompleta
Secundaria Incompleta
. Secundaria Completa
Grado de Instruccion Grqd 0 de estudios aprobado por el Cualitativa Ordinal Técnico Incompleta
paciente Lo
Técnico Completa
Superior Incompleta
Superior Completa
Maestria
Doctorado
Nombre de una de las
IPRESS de origen Nombre.de IPRES.S que genera la Cualitativa Nominal IPRESS de DIRIS
referencia del paciente .
seleccionada
Ca}tegorla de IPRESS de Nombre‘de IPRESS que genera la Cualitativa Ordinal De categorfa I-1 a I-4
origen referencia del paciente
. Servicio de la IPRESS de origen que o . Nombre del servicio de
UPSS de origen refiere al paciente Cualitativa Nominal IPRESS
. ) . . Nombre de la profesion.
Profesion de quien genera | Profesion del profesional de salud que Cualitativa Nominal En el caso de médicos,

la referencia

genera la referencia

puede ser médico
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Nombre de Variable Definicion Operacional Tlp‘o de Esca.la.(,1e Valores de Variable
Variable Medicion
general, especialista o
sub-especialista.
IPRESS de destino Nombre d§ IPRESS a donde se envia Cualitativa Nominal Ngmbre Fie IPRESS de
la referencia del paciente primer nivel u hospital
Catggorla de IPRESS de Cat?gona de IPR.ESS a dopde 3¢ Cualitativa Ordinal De categoria 1-3 a I1I-2
destino envia la referencia del paciente
_ Nombre de especialidad
Especialidad de destino Espe cialidad a donde se refiere el Cualitativa Nominal o sub-especialidad a
paciente .
donde se refiere paciente
Diagnostico de referencia | Diagnostico con el que se refiere al o . Nombre de esh ccialidad
. ; s .. Cualitativa Nominal o sub-especialidad a
del paciente paciente para atencion especializada :
donde se refiere paciente
Responsable de Grado de instruccion de responsable o . Desde analfabeta hasta
NI . ., Cualitativa Ordinal .
digitacion de referencia de digitacion maestria
Tiempo entre consulta y Tiempo que .hé.ly e.n,tre la hora de' o . Tiempo en horas y
it . consulta y digitacion de referencia en | Cuantitativa | De razon .
emision de referencia minutos
REFCON
Tiempo entre emisién Tiempo que hay entre la hora de
po ¢ Y digitacion de referencia en REFCON L . Tiempo en horas y
aceptacion de la ., ) Cuantitativa | De razon :
referencia y aceptacion de referencia en la minutos
IPRESS de destino
. ., Tiempo que hay entre la hora de
Tiempo entre aceptacion aceptacion de referencia en REFCON
de referencia y p Cuantitativa | De razon Tiempo en dias y horas

programacion de la cita

y fecha de programacion de la
consulta de referencia
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Plan de Trabajo

Luego de la aprobacion del proyecto por el Comité Institucional de Etica en
Investigaciéon en humanos de la UPCH, se procedié a solicitar los permisos
correspondientes a las autoridades de la Oficina General de Tecnologia de
Informacién (OGTI) del Ministerio de Salud (MINSA) para disponer de la base de
datos para realizar el analisis correspondiente. Ello incluyo6 los hospitales de la
DIRIS Lima Norte con la finalidad de completar el ciclo de atencion de los

pacientes.

Plan de Analisis

Una vez recibida la base de datos, se procedid al control de calidad de la misma,
eliminando las inconsistencias en fechas, edad, sexo y enfermedad razén de la
referencia y contrarreferencia, a partir de las limitaciones evidenciadas a partir de
la implementacion de la Ley de Proteccion de Datos Personales [63] y su

Reglamento [64].

Luego, se realizo el andlisis univariado, usando medidas de tendencia central y de
dispersion, dependiendo de la normalidad de las variables. Asimismo, se realiz6 el
analisis desagregado relacionando los tiempos con las IPRESS de origen y de
destino, con las especialidades requeridas, con la edad, sexo, diagndstico del
paciente. Finalmente se realizd un andlisis exploratorio bivariado usando pruebas

no paramétricas.

Consideraciones éticas
Este estudio se ha elaborado respetando los principios de bioética en investigacion

y de transparencia y confidencialidad de datos. El protocolo de estudio, incluyendo
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los instrumentos y consentimiento informado, luego de ser revisado y aprobado por
la Facultad de Salud Publica y Administracion (FASPA) fue enviado al Comité
Institucional de Etica en humanos (CIE-H) de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia para su revision y aprobacion, incluyendo el consentimiento informado
(ver Anexo 02) para el estudio cualitativo. Por otro lado, se solicité mediante carta
firmada por la Facultad de Salud Publica y Administracion (FASPA) la autorizacion
a la Oficina General de Tecnologias de la Informacion (OGTI) del Ministerio de
Salud de la base de datos del sistema de referencia y contrarreferencia del periodo

2019 y 2020 de la DIRIS Lima Norte.

Los principios de bioética en investigacion utilizados a nivel nacional y aplicados
en investigaciones de la Universidad Peruana Cayetano Heredia son: autonomia, no
maleficencia, beneficencia y justicia. Autonomia: Se entiende como la capacidad
de toda persona para decidir sobre su bienestar personal y tomar libremente sus
propias decisiones. En este estudio, los participantes seran invitados a participar
pudiendo aceptar o no la invitacion, con libertad de retirarse cuando lo consideren
y con derecho a la proteccion de los datos que compartiran. Beneficencia y No
maleficencia: Implica la obligacion moral de actuar en beneficio de los demads, no
producir dafio y prevenirlo; Ello est4 intrinsecamente relacionado con este estudio.
Justicia: se entiende como la equidad en la distribucion de cargas y beneficios; los
resultados de esta investigacion permitiran mayor equidad, mayor acceso a la
continuidad de atencion de calidad, cuando los resultados sean adoptados por el

subsector publico.
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RESULTADOS

5.1. Del Subestudio Cualitativo

5.1.1. De la Historia del Sistema de Referencia y Contrarreferencia en el Peru
En el pais, una expresion de las caracteristicas del sistema de salud peruano,
segmentado y fragmentado, es la ausencia de un sistema integrado de Referencias
y Contrarreferencias (RCR) que sea parte de una historia clinica electrénica de
alcance nacional e incluya las referencias y contrarreferencias de la atencion
ambulatoria, de la atencion hospitalaria y de la atencion de urgencias/emergencias
dentro de cada subsistema; asi como las referencias integradas entre los diferentes
subsistemas, con los beneficios para los usuarios en términos de calidad,
continuidad e integralidad de la atencidon; lo cual fue referido por algunos

entrevistados en los diversos niveles de atencion.

“... debe haber un sistema unico de referencia y contrarreferencia,
nosotros no tenemos referencia y contrarreferencia ambulatoria,
hospitalaria, de emergencia que funcione”. (Hospital)

“Sistema integrado de referencias que incluya referencias de consulta
externa, referencias hospitalarias, de dos hospitalizaciones si queremos
verlo asi porque yo puedo referir un paciente hospitalizado en un materno
al hospital o el hospital podria referirme un paciente hospitalizado que esté
de salida a un materno para tener disponibilidad de cama y las referencias
de emergencias y urgencias”. (Centro de Primer Nivel)

“porque generalmente en emergencia no lo usan. Pero podria hacerse, eso
existe”. (Centro de Primer Nivel)

“Ademas, se requiere considerar la integralidad del sistema, hospitales que
fuera de Lima metropolitana funcionan igual o menor que establecimiento
I-4. E1 REFCON por si solo no se ha creado para que sea el unico o para
que ande solo, tiene que ir dentro de una historia clinica, dentro del sistema
que establezca y trabaje con todos los estandares de datos para que sea un
modulo mas del sistema”. (MINSA)

Este vacio se observo durante la pandemia de COVID-19 que se manifesto en la

mortalidad reportada por el pais, reportes de pobra calidad y continuidad de

43



atencion, y no reconocimiento de prestaciones como se sefialard en la seccidon
correspondiente.
“Una experiencia de referencia entre MINSA y EsSalud se dio durante la
pandemia COVID-19, pero no han cancelado las deudas (...) otras
précticas inapropiadas era que de centros privados trasladaban a pacientes

cerca a la entrada del hospital y hacian que el paciente entre solo con su
familiar”. (Hospital)

En términos normativos, desde el 2001 hasta la fecha, hubo dos normativas sobre
RCR, con énfasis en la atencion ambulatoria. En el afio 2001, se public6é la RM N°
155-2001 SA/DM “Normas del Sistema de Referencia y Contrarreferencia de los
Establecimientos del Ministerio de Salud”, sefialando que existen: Referencia
Comunal, donde el agente comunitario refiere al usuario de forma inmediata
cuando detecta signos de alarma y/o factores de riesgo, o en una situacioén de salud
que requiera atencion en una IPRESS; Referencia entre establecimientos, “cuando
el problema de salud supera la capacidad resolutiva de la IPRESS o se requiere
opinidn, confirmacion diagnostica, procedimiento de especialidad o continuidad de
tratamiento”; y la Interconsulta-Transferencia, cuando se requiera opinion,
confirmacion diagnéstica especializada, procedimiento diagndstico o de
tratamiento de otras especialidades en la IPRESS, cuando el paciente requiera
manejo médico integral en un servicio de hospitalizacion de otra especialidad, o en
caso de pacientes asegurados y de atencion cautiva (EsSalud, privados; Sanidades).
Por el contrario, no se desarrollan las referencias de emergencia, ni de
hospitalizacion, ni de mejoramiento de la capacidad resolutiva. [48]

Luego, en julio del 2004, se publico la Norma Técnica N°18 MINSA/DGSP-V.01
[49], donde se entiende a la RCR como un conjunto de procesos administrativos y

asistenciales, por cual el personal de una IPRESS, transfiere la responsabilidad de
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la atencion de acuerdo a la necesidad que requiera el usuario a otra IPRESS de
mayor capacidad resolutiva (referencia). Ello se podra realizar para pacientes de
hospitalizaciéon, emergencia, consulta externa y servicios médicos de apoyo,
siguiendo el mismo enfoque en todos los tipos de procesos. En dicha norma “El
flujo de referencias fue formulado como pasos progresivos jerarquicos entre:
IPRESS categoria 1-2 y I-3 a IPRESS I-4 y luego al hospital, con el consecuente
malestar de los pacientes referidos”. A nivel nacional, “cada DIRESA/ GERESA
de salud implementé un flujo segun sus posibilidades y de acuerdo a su realidad”,
siendo la norma adversa a la realidad, en muchos de los casos. Uno de los
comentarios sefiala que habitualmente “no hay diferencias en la capacidad
resolutiva de un establecimiento I-2 y uno I-3...”.

En esta Norma Técnica, las referencias eran llenadas por el personal asistencial en
fisico, quien le entregaba la referencia al mismo paciente. El paciente era
responsable de tramitar su propia referencia. En la mayoria de los casos acudia al
area de referencia o ventanilla de la IPRESS de destino (primer nivel con mayor
capacidad resolutiva u hospitales) para sacar su cita para la atencion médica o
especializada requerida. Esta forma impedia cuantificar este proceso ni calificarlo,
y no podia ser debidamente evaluado. Para estos tiempos, el uso de las tecnologias
de informacion y comunicacion (TIC) era bastante limitado. Un segundo elemento
a considerar es la ausencia de analisis en profundidad de las fortalezas y
limitaciones que presenta la normativa existente y se procede a proponer una nueva
normativa por malentender el locus de control externo, y creer que es necesario
crear una nueva normativa sin entender apropiadamente lo que se desea

modificar[49].
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“... nosotros podriamos referir cuando haciamos las referencias en forma
fisica. Por ejemplo el paciente venia nos decia me estoy atendiendo en el
hospital en el Instituto Nacional del Nifio y me han dicho que me haga mi
referencia alli porque ahi estan mi historia y todo. Entonces el paciente nos
dirigia.” (Centro de Primer Nivel)

“Antes del REFCON todo era en papel y se le entregaba al paciente. Los
profesionales evaludbamos y decidiamos si se le hacian las referencias
seguiamos llenando la referencia a mano y los formatos que siempre
teniamos y le entregdbamos al paciente.” (Centro de Primer Nivel)

“... todo el tema de referencia no en la logica papel de los 80 o inicios de
los 90 que yo lo conozco este porque ahi era papel puro o sea no habia
nada nuevo” (MINSA)

Mas alla de la normativa existente algunos de los entrevistados refieren que el
desarrollo de “sistemas” de RCR en la actual DIRIS Lima Norte, se realiza sin el
desarrollo apropiado de tecnologias de informacion y comunicacion (TIC), pero
que en cierta medida permitia mejorar la continuidad de atencion de los pacientes
que lo requerian. En general, se sefialan aspectos positivos y negativos de la
implementacion de alternativas de los previos “sistemas” de RCR, desde registros
en papel, pasando por bases de datos en Excel en unos establecimientos del primer
nivel de atencion “habiamos armado algo rudimentario parecido al REFCON”,
sistema para la referencia de gestantes a los hospitales con comunicacion telefonica
y via WhatsApp para urgencias, que persiste hasta la actualidad, “aun funciona la

RED CONO NORTE”™.

“... con Sergio Bernales... habia la referencia al hospital, se hacia en un
recetario, una hoja, y se llevaba al hospital para que pueda ser intervenido
y también en algunos momentos, ya cuando el paciente salia llegaba a los
establecimientos y llegaba con una nota del hospital y comunicaban como
deberia de continuar porque supuestamente los médicos del hospital se
sentian, que estan en otro nivel.” (Centro de Primer Nivel)

“Eran los centros base... habia mas concentracion de médicos, tenia
laboratorio, entonces ahi era donde se referian los pacientes, o sea, ese era
nuestro sistema de referencia, que teniamos. Y cuando se sobrepasaba eso,
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mandéabamos al hospital, no habia un formato... era una hoja de historia
clinica, hoja bond o un recetario... tenia validez”. (Centro de Primer Nivel)

“...habia implementado un sistema de referencia. En mi centro es un
Materno Infantil que abarca cuatro establecimientos de salud y habiamos
armado algo rudimentario parecido al REFCON” (Centro de Primer Nivel)

“cuando me encargan referencias y contrarreferencias, antes estaba el
doctor xxx, maestro en calidad, pero que al final llevaba todo en una base
de datos propia que ¢l mismo habia hecho...”. (Centro de Primer Nivel)

“Creimos que era nuestro punto de quiebre... se iba a solucionar con estas
directivas; sin embargo, no se solucionaron, porque nosotros a nivel de
maternos siempre teniamos el inconveniente de no tener buena
comunicacion con el hospital de referencia.” (Centro de Primer Nivel)

“Y se comenzd a pensar en crear un aplicativo que pudiera reunir todas las
caracteristicas que le permitiera al paciente, que le permitiera al hospital y
que le permitiera a los maternos solucionar los diferentes problemas que
se creaban para el proceso de las referencias. (...) Hubo varios intentos,
estoy hablando del afio 2017, pero nunca se llegd a un aplicativo real (...).
Un inconveniente en el 2017, era por ejemplo que los establecimientos del
primer nivel no tenian equipo informatico en cantidad suficiente que
permitiera que nosotros seamos parte de este proceso de referencias.”
(Centro de Primer Nivel)

“Asi que la Red Tupac Amaru asumi6 ese reto y comenzo a implementar
en un primer periodo a los maternos infantiles con equipos informaticos
porque en ese entonces también ya se venia el proyecto de las historias
clinicas electronicas. Entonces ya era una necesidad el tener computadoras
e impresoras operativas, (...) atender las emergencias que nos permitiera
ser parte de este sistema informatico.” (Centro de Primer Nivel)

Ademas, partiendo del principio que el sistema integrado de referencia y
contrarreferencia debe ser parte de un sistema integrado de historias clinicas
electronicas en salud, el cual no existe. En consecuencia, al estar integrado con la
historia clinica electronica debe entenderse como un modulo de esta.
Lamentablemente pese a la diversidad de iniciativas y disposiciones generadas,
hasta la fecha no se cuenta con una historia clinica electronica, o un conjunto de
informacion que deba socializarse como parte del sistema de salud, donde es

imperativo que participen todos los subsistemas.
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“REFCON es parte de la historia clinica... Entonces, como estamos
realizando un acto médico, pero si hubiera una historia clinica electrénica
tendria que estar ligada con el REFCON. (Centro de Primer Nivel)

“...mientras que no haya en tema de la historia clinica electronica, el
REFCON puede ir caminando; pero la idea es que cuando esté el sistema
sea un modulo mas de esta historia clinica, sea un modulo mas de lo que
se llame finalmente el sistema que tenga el MINSA.” (MINSA)

“El sistema de referencia se entiende como parte componente de la historia
clinica electrénica, no se puede entender como solucionador del problema,
sino como una herramienta tecnolodgica con sus bondades, ventajas y
desventajas; es un recurso que requiere recursos humanos, medios de
comunicacion y muchas otras cosas. (Hospital)

“creo que fue parte estrategia para implementar el sistema. Y se traté como
un modulo adicional de la historia clinica electronica. Porque ahora no sé
coémo estara la implementacion. (MINSA)

“...parte de la poca utilidad del REFCON es que ... no es interoperable
con las historias clinicas informatizadas que existen en los hospitales en
Lima Metropolitana” (MINSA)

En resumen, dadas las caracteristicas del sistema sanitario peruano la
implementacién del REFCON parte desde una aproximacion errada como solucion
de la atencion con ausencia de historia clinica electronica, sin interoperabilidad con
los sistemas de los hospitales, sin equipamiento en el primer nivel y con ausencia

de una normatividad actualizada.

5.1.2. Del Origen del aplicativo de Referencias y Contrarreferencias

(REFCON) en el Peru

Desde finales de los afios noventa, se estuvo discutiendo a nivel de la sede central
del MINSA los procesos para pasar a “digitalizar” las referencias, como un
elemento mas de las futuras historias clinicas electronicas y su intencionalidad de

llegar a un sistema “cero papel”.
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“...a finales de los 90 hay un punto de quiebre que no conozco ya donde
se pasa del papel a una intencionalidad de dejarlo o digitalizarlo”.
(MINSA)

Identificar como se inici6 el proceso fue complicado porque no se cuentan con
documentos historicos, ni con memoria historica de la construccion de los diversos
procesos de mejora. Se refiere que a partir de conversaciones al interior de la
Direcciéon General Salud de las Personas (DGSP) y, posteriormente con la
reorganizacion del Ministerio de Salud, bajo el impulso de la Direccion General de
Aseguramiento ¢ Intercambio Prestacional (DGAIN) se iniciaron las
conversaciones y se comenzo6 a desarrollar el aplicativo informéatico con la finalidad
de implementar el REFCON. Las primeras conversaciones datan del 2004,
posteriormente se hablan de iniciativas en el 2007, hasta llegar a iniciativas

concretas del REFCON en el 2014.

“... cuando se hacia la visita de asistencia técnica se fue identificando que
no habia el software para registrar el formato de referencia (...) conversé
con el director el doctor Abad (...) y propone desarrollar esta aplicacion y
asi iniciamos este desarrollo en un entorno web no en un entorno web; pero
como todavia no habia conexion en linea con RENIEC, no habia conexion
en linea no habia una interoperabilidad. Se empez6 a desarrollar un poco
aislado y cuando se trataba de implementar no habia conectividad en los
establecimientos ni en la unidad de seguros, no es como ahora.” (MINSA)

“viajaba por el tema del RENAES implementando el Registro Nacional, y
haciamos asistencia 2006 y 2007. (...) al viajar como parte de las
asistencias técnicas teniamos varios componentes, uno era categorizacion,
otro referencias y contrarreferencias, el Registro Nacional de
establecimientos. Cuando abordamos el tema de referencias...
identificamos esta dificultad que tenian en el proceso de referencia y
contrarreferencia”. (MINSA)

“Se propone a la direccion trabajar esta aplicacion aparte que en la norma
en la de 2004 hablaba de un software no y entonces las regiones decian al
MINSA no hay software. ... deben hacer el software y es ahi donde se
empieza a tener ese sustento para proponer a la direccion. Desde entonces
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hacer este desarrollo la iniciativa no nace de OGEI ni nace de servicios ...
nace de mi persona porque asi fue porque como yo viajaba...”. (MINSA)

Como parte de esta construccion, se desarrollaron dos versiones. La primera era una
version mas limitada, “como si fuera una isla”’, que no interoperaba con los
diversos programas existentes; como el de identidad de la RENIEC, el de IPRESS
de RENIPRESS, el CIE-10, el de aseguramiento de SUSALUD, entre otros. Como
fruto de la interaccion con diversas areas usuarias (“en campo”), se planted la
necesidad de mejorar la calidad del llenado, reduciendo los errores y tiempo de
atencion, por lo cual fueron incorporados en la llamada “version 2”. Esta es la

version existente para el periodo de estudio.

“la version 1 era como una isla no se integraba al SIS no se integraba al
RENAES no tenia conexion con RENIEC... el REFCON version 1 tenia
sus propias tablas no o sea su propia informacion, era como una burbujita.
Entonces cuando uno queria integrarse con otros sistemas no podia
interoperar. Con dicha version cuando era un paciente asegurado se tenia
que salir de la pagina del REFCON, entrar en la pagina del SIS, verificar
si ese paciente era asegurado o no.” (MINSA)

“... laversion 1 era como que permitia que solo el establecimiento tomara
decisiones algo asi era.” (MINSA)

“Con la version 1 se levantaron todas las mejoras de campo que se
necesitaron para la version 2. De ahi ya no ha habido mas versiones”.
(MINSA)

“...al inicio era bien dificil y después cuando ya se empezd a hacer el
desarrollo, se empez6 a hacer los pilotos veiamos que si bien el software
funcionaba pero que igual era un trabajo no integrado con otros sistemas
entonces se propone trabajar con estdndares de datos en salud con las
IPRESS a fin de que el sistema interopere. (MINSA)

“En la version dos se trabajo con los estandares de datos en salud. ...
migramos a trabajar con todos los estandares de atencion entonces eso
permitié poder conectarnos en linea al SIS, al RENIPRESS, al RENIEC.
Entonces podemos colocando el DNI automdaticamente saber si es
asegurado por el SIS o no es asegurado, o si existe ese establecimiento o
no. La version 2, de manera adicional, tenia graficos, reportes, dashboard,
0 sea permitié tomar decisiones en base a la informacién. Ello dio roles a
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la DIRESA, GERESA, DIRIS para que puedan tomar decisiones.
(MINSA)

“...para que la version dos interopere con el SIS se hizo transferencia a
SUSALUD, se hizo la transferencia a RENIEC para que cuando uno
ingrese su DNI, jale toda la informacion del paciente. Eso no habia en la
version uno. En la version dos ya jalaba la informacién del paciente, le
estoy comentando esto del 2012 mas o menos que ibamos ya trabajando
esto” (MINSA)

“en la version dos tenia previsto incluir el tema de la cartera de servicios
de los establecimientos en las UPSS pero en linea y ver si el servicio esta
activo o de las camas eso es lo que en su momento se habia establecido.
Pero las necesidades de mejora se establecieron en campo para la version
2. La version 2 incluye todas las mejoras que se pudo hacer hasta ese
momento.” (MINSA)

“Ahora yo creo que lo que si tendria que haber ya seria una version 3, pues
es volver a revisar el aplicativo para ver que mejoras hacer y supongo que
lo estaran pensando seguro para una version 3. ... pero la norma tiene que
ir de la mano; a veces le echan la culpa al software, pero el software no
tiene la culpa.” (MINSA)

Por otro lado, para algunos entrevistados, el REFCON es un sistema muy
burocratico que solo registra las referencias y contrarreferencias, pero que no
permite reducir colas y favorecer la oportunidad de las referencias, de manera que
se pueda priorizar la atencion de pacientes; por ejemplo, pacientes “cronicos que
se estdan deteriorando, pero que aun no son una urgencia ni emergencia’’; y con
resultados en el bienestar de los pacientes, debiendo estar “alineado con resultados
sanitarios claros”. Como consecuencia de ello, muchas veces termina con el envio
de pacientes a los servicios de emergencia por indicacion del profesional del primer
nivel de atencion. EI REFCON tampoco sirve para identificar preferencias de
atencion de los pacientes, tanto para elegir el médico tratante con quien desea
atenderse como al establecimiento de destino, usualmente hospital, porque el

paciente solo puede ser referido hospitales en el ambito de su correspondiente
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DIRIS, en el caso de Lima Metropolitana. Solo se le refiere a un instituto
especializado u hospital nacional, cuando el hospital en el &mbito de su DIRIS no

cuenta con la cartera de servicio requerida.

“Nuestro diagnoéstico era que habia que reformular bastante el sistema de
referencias y contrarreferencias. Lo veiamos que era exageradamente
normativo, y que no estaba alineado con resultados sanitarios claros. El
resultado sanitario es que la sefiora que tiene cancer de cuello uterino tenga
diagnéstico temprano, tenga tratamiento temprano, y ojald se cure el
cancer. (...) era una norma muy burocratica que decia: usted saque tal
papel, llene tal papel, y habia que cumplir a rajatabla. Entonces deciamos,
que debe estar inspirado en resultados sanitarios.” (MEF)

“El sistema de referencias y contrarreferencias era muy reactivo; y las
colas que habia en la puerta del establecimiento se convirtieron en colas
de referencias y contrarreferencias. (...) La persona tenia que pararse en la
colita de la oficina de referencias y contrarreferencias y hacer una cola
larguisima hasta que le den su referencia.” (MEF)

“En el tema del infarto al miocardio, cuenta mucho los tiempos de
respuesta. Y ahi habia la misma historia que el sistema de referencia y
contrarreferencia, como estaba pensado, no tenia forma de conectarte, por
decirte, con el manejo del infarto en el Dos de Mayo. Tengo un infarto aca,
Ly como lo hago llegar en menos de quince minutos? O de veinte minutos
a que le hagan su manejo del infarto.” (MEF)

El REFCON tampoco permite el seguimiento de los casos diagnosticados o por
confirmacion diagnostica; por ejemplo, en pacientes en quienes se sospecha o se
realiza descarte cancer de cuello uterino y le hacen un papanicolaou o en pacientes
quienes presentan una enfermedad diagnosticada y requieren una prueba
diagnostica confirmatoria de complicaciones, el sistema no permite hacer
seguimiento de los resultados del paciente para su diagnostico o tratamiento

oportuno.

“...en Villa El Salvador, en los tres centros de salud mas grandes, al afio,
se tomaron 22 mil pruebas de Papanicolaou. Tratamos de buscar si algo
mas habian hecho (...) Y si después le habian mandado al HEVES. (...)
encontramos que, de las 22 mil, practicamente a ninguna le habian

52



devuelto nada. (...) Lo primero que nos dijeron, es un tema de registro...
las propias obstetrices de los centros dijeron “el resultado no me ha
llegado”; “Del mes anterior, tampoco”; 'y del mes anterior, tampoco”.
(...) Entonces, tratamos de armar, la linea de cuidado. Tomas el
Papanicolaou, maximo al quinto o sexto dia tiene resultado y maximo a los
quince dias, en caso fuera positivo, deberia tener colposcopia. Y la idea
era que antes de los treinta dias cumple con todas las condiciones, ella
pueda iniciar tratamiento en el HEVES, para el manejo de un posible
cancer.” (MEF)

Finalmente, varios entrevistados consideran que el REFCON no es un sistema
aislado, sino que inicia con la referencia y termina con la contrarreferencia y que
debe estar articulado con un sistema de gestion de establecimientos incluyendo
gestion hospitalaria. Para ello, se debe contar con programaciones trimestrales,
como minimo, y optimizacion de horarios y turnos asistenciales favoreciendo la
gestion y productividad de los establecimientos de salud. Ello puede incluir la
gestion centralizada de servicios médicos de apoyo como central de laboratorio o
de emergencias, como fuera trabajado sin éxito a través del Proyecto de Creacioén

de Redes Integradas de Salud (PCRIS), financiado por el BID y Banco Mundial.

(13

. era un tema de gestion de turnos. En ese momento, cada vez que
entregues la cita, entregas el nombre del médico u odontologo o persona
que lo va a ver y ademads de eso le dices la hora y el consultorio. Con lo
cual, si el paciente llega y el médico no esta, sabe que médico le estd
fallando. (...) En general la idea era ordenar oferta, ordenar demanda para
evitar las colas, favoreciendo la oportunidad de las referencias.” (MEF)

“T0 encontrabas que la hojita esa que dice turnos programados... era un
saludo a la bandera. Porque eso no hablaba con la marcacion del relojito
de entradas y salidas. Y eso no hablaban para nada con lo que aparecia sus
atenciones registradas en HIS. En el HIS aparecia que €l vino el dia lunes
y miércoles. En el cuadro ese de turnos que firmaban aparecia que ¢l ha
venido todos los dias de la semana. Y en el relojito aparecia que ha venido
el lunes. O sea, no conversaban.” (MEF)

“...en Villa el Salvador habia nueve ambulancias, nueve por cinco,
cuarenta y cinco choferes. El tema era que eran nueve duefos de
ambulancia. Y cada uno decia, es mi ambulancia y yo no te puedo dar.
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Entonces si se malograba uno, si el chofer no venia de ahi. Entonces tu
dices, no, no, mira, con estas nueve ambulancias ti podias hacer la mejor
red de atencion de emergencias de Villa el Salvador” (MEF)

Independiente de lo sefialado, en relacion a la importancia de la gestion de turnos
de atencion que debe permitir aumentar la productividad de las atenciones
sanitarias, buscando que estas sean de calidad, continuidad e integralidad; se debe
contar con un sistema de referencias orientado a resultados sanitarios, en
consecuencia, el desarrollo del REFCON debi6 ir acompafiado del correspondiente
cambio de la normativa que permita pensar en contar con un sistema integrado de
referencias y contrarreferencias, considerandolo en relacion con la atencion de
emergencias, atencion ambulatoria, y hospitalizaciones asi como para la referencia
o contrarreferencia entre los diferentes subsistemas de salud. En el escenario ideal,
se espera que el sistema debe estar estandarizado para todo el Sistema de Salud
Peruano, incluyendo el componente financiero del mismo. Se reconoce que hubo
un esfuerzo por generar una nueva directiva para el SRCR; sin embargo, hasta la

fecha del estudio, esta norma no habia sido aprobada.

“...la hoja de referencia en la norma no es la misma del REFCON porque
variaron; hasta lo del SIS variaron. La hoja de referencia de la norma habla
del plan A, plan B, plan C, cosas que ya no existia; entonces se hizo el
sustento para poder este actualizar la hoja de referencia en el software, pero
todo se trabajo con el equipo de servicios y con las regiones, porque habia
reuniones y ellos validaban qué mejoras se podia hacer, pero no esté en la
norma.” (MINSA)

“...hasta donde yo he conocido la norma, o sea, el software permite referir
de acuerdo a la UPSS que tenga el servicio, pero este establecimiento tiene
que actualizar en el RENIPRESS. Lo que no est4 en linea en el momento
son las camas qué es lo que mas dificultaba, o sea el servicio si esta porque
si coloco en el RENIPRESS...”. (MINSA)

“...hemos dejado algunas cosas de la norma 2004, sino el software no
podia avanzar, y con algunos documentos se ha ido dando el respaldo de
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actualizaciones que tenia que salir en la norma. Asi hemos tenido que
avanzar en el software porque la norma no salia y todavia no sale y estamos
en el 2022. La norma la hace DGAIN, Servicios es el normativo, la que
conduce segun el ROF es Servicios, quien tiene que actualizar la norma; si
opina DGOS, pero Servicios es quien conduce este proceso de referencias.
...mencionar que el software esta yendo por un lado y la norma todavia no
esta aprobada...”. (MINSA)

“...a través del REFCON, por ejemplo, van de abajo arriba, de arriba
abajo, horizontal a través del software; pero, no tiene el respaldo que
establece la norma de referencia. (...) en la norma hay un tema de los dias,
de vigencia en la hoja de referencia entonces teniamos que hacer
coordinaciones con el SIS, sacar documentos y mandar a las regiones
porque si no iba a colisionar con el software”. (MINSA)

Ademas, dada la tendencia mundial de desarrollo en redes (networking) se requiere
establecer estrategias que permitan descongestionar la demanda de los hospitales y
acercar los servicios de salud al ciudadano mediante la disponibilidad de
medicamentos de segunda linea en establecimientos del primer nivel de atencioén o
el envio de medicamentos desde hospitales a establecimientos del primer nivel
evitando citas para que reciban sus medicamentos especialmente en pacientes con
enfermedades cronicas. Junto con ello se debe viabilizar la atencion en casos de
emergencia, por ejemplo, en el caso de partos complicados atendidos en el primer

nivel.

“en los establecimientos de primer nivel, es como un cuarto individual
donde puede su familiar ir tranquilo y puede ser mejor que en el hospital.
Acondicionamos en el Juan Pablo II, casi como tres o cuatro ambientes,
todo super bacan, chévere. La gente aumentd la atencion del parto al doble,
al triple, algo asi. Porque pasaban directo, los ambientes estaban super
limpios. Y le redujimos la carga tanto a la maternidad, al instituto materno
como al Maria Auxiliadora. Pero la pata coja era ;Y qué pasa si aqui, en
pleno parto, yo necesito hacerle una cesarea? (...) El problema era que
cuando se los llevaban al Maria Auxiliadora te ponian en la cola. Podia ser
que no te atiendan o el Maria Auxiliadora te podia acusar porque has
tomado el riesgo de atender un parto y no lo has mandado, etc.” (MEF)
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5.1.3. De los Procesos y subprocesos de las Referencias y Contrarreferencias

5.1.3.1. De las Referencias

Este SRCR solo se enfoca en la consulta ambulatoria en las IPRESS del MINSA y
de las Regiones presenta varios sub-procesos, los cuales deben estar
estandarizados. En el caso de la DIRIS Lima Norte, este SRCR inicia a comienzos
del 2018. Se inicia cuando el paciente ingresa al consultorio y es evaluado por un
prestador de salud, quien con criterios técnicos decide la pertinencia de realizar el
llenado de la referencia. Esta referencia es registrada en el aplicativo REFCON,
pudiendo realizarse en consultorio, por el prestador, si cuenta con computadora o
en el modulo correspondiente para su digitacion, habitualmente por un personal
administrativo quien desempefia dicha funcion. Al indagar sobre las capacitaciones
a las que han sido expuestos los profesionales y administrativos, es muy limitada o

no han participado en ellas.

Al inicio del funcionamiento del REFCON en Lima Norte, solo dos
establecimientos del primer nivel de la RIS Comas apoyados por la cooperacion
coreana (Santa Luzmila II, Laura Rodriguez) contaban con computadora en la
mayoria de los consultorios donde los médicos se encargaban de ingresar la
referencia. En el resto de establecimientos de la DIRIS Lima Norte, el prestador
llenaba la referencia, en papel, con tres copias: una era entregada al paciente, otra
formaba parte de la historia clinica y la Ultima para su digitacion el area de
referencia y contrarreferencia en el aplicativo REFCON. Cada referencia digitada
en el aplicativo REFCON, genera un mensaje de texto (SMS) que llegaba al celular

sefialado por el paciente, informandole que su referencia ha sido digitada.
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Prontamente, junto con un aumento en la cantidad de computadoras en los
establecimientos, en el afio 2019 en la DIRIS Lima Norte se emitié una disposicion
por la cual las referencias pasaron a ser digitadas por los propios profesionales de
la salud, esta implementacion fue bastante limitada por la disponibilidad de
computadoras en los consultorios en las pocas IPRESS que contaban con
computadoras en todos los consultorios o al finalizar su turno de atencién en
computadoras disponibles en sus respectivas IPRESS, practica que no siempre fue
realizada oportunamente. Asimismo, se reconocen como positivas las reuniones con
funcionarios de DIRIS para coordinar actualizaciones o modificaciones del

REFCON.

“nosotros empezamos a escuchar del tema del aplicativo REFCON cuando
estaba el Dr. Tarazona de director, del 2018 cuando empez6 la DIRIS.”
(Centro de Primer Nivel)

“Con el REFCON seguiamos llenando la referencia a mano y los formatos
que siempre teniamos y le entregdbamos al paciente. Eran tres fichas, tres
formatos autocopiables, uno le entregdbamos al paciente para que vaya al
hospital a pedir su referencia. De las otras dos, tedricamente una se
quedaba, y la otra iba al servicio de referencia o se entregaba al técnico
que trabajaba en referencias para que la digite...”. (Centro de Primer
Nivel)

“La DIRIS establecio de que si o si tenia que llevarse a cabo la digitacion
de parte de todo el personal. El Progreso fue innovador en esto porque
casualmente teniamos todos una computadora en cada consultorio. Y con
eso comenzamos a presionar y a digitar y todo esto; habia gente muy
renuente, muy reacia a digitar, a sentarse frente a una maquina porque
decia que era doble trabajo.” (Centro de Primer Nivel)

“no hay modificacion o actualizacién acorde con el aplicativo REFCON
como trabajamos, como mejorar y como generar un flujo estandar que
todos respetemos (...) No he visto que el MINSA haya convocado a todos
los encargados para ver la situacion o qué mejoras se va a hacer.
Normalmente nos hemos reunido algunas veces, ahora es mas seguido nos
estamos reuniendo con DIRIS, con el encargado de DIRIS.” (Hospital)
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Asimismo, se espera que cada IPRESS del primer nivel deba contar un equipo de
referencia conformado por un médico y un personal administrativo, como minimo,
con la finalidad de garantizar la calidad de las referencias/contrarreferencias y su
seguimiento. Junto con ello la atencion de las dudas e inquietudes de los pacientes

y sus familiares.

“los establecimientos tienen que crear sus equipos REFCON, que tiene que
estar integrado por un médico y por dos administrativos. Algunos
establecimientos lo hicieron como el Materno Santa Luzmila, porque
contabamos con recurso humano, y otros establecimientos no”. (Centro de
Primer Nivel)

Luego, en un segundo subproceso, la referencia enviada es auditada por el equipo
de referencia y contrarreferencia de IPRESS de destino y termina con su aceptacion,
o rechazo. En este Ultimo caso, se obliga a formular una nueva referencia en la
IPRESS de origen. Cuando la referencia es observada pueden levantarse las
observaciones, para poder ser aceptada o puede persistir la observacion. En este
caso, el paso de referencia y su observacion puede repetirse en mas de una ocasion
sin que quede registrado en el aplicativo informadtico; solo queda registrado el
tiempo desde la emision hasta el rechazo o aceptacion, lo cual es una limitante para
el andlisis de calidad y oportunidad del proceso, tal como se conversara “en el
equipo de gestion de la DIRIS”. Ello se ha sefialado en una investigacion
previa [29], sefalando que el aplicativo guarda el registro del tiempo inicial y de la
aceptacion o rechazo. Cada vez que una referencia es aceptada en el REFCON por
la IPRESS de destino, se envia un mensaje de texto, en SMS, informando al

paciente que su referencia ha sido aceptada en la IPRESS de destino.
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A continuacion, el equipo de referencia de la IPRESS de destino programa la cita
de la referencia solicitada, y se envia un tercer mensaje de texto al paciente,
informando dia y hora de su cita. Este proceso es complejo de caracterizar porque
de los tres hospitales de la DIRIS Lima Norte, solo uno de ellos, el hospital Carlos
Lanfranco La Hoz, tenia su historia clinica “parcialmente interoperable” con el
REFCON; contrario a lo que ocurria en el hospital de Emergencias de Villa El
Salvador (HEVES). Con su cita programada, el paciente debe acudir a la ventanilla
unica de la IPRESS de destino para su recibir su atencion. Luego de su atencion, el
médico tratante decide si contintia en dicha IPRESS, con el mismo médico o es
referido a otra especialidad o se refiere a otra IPRESS de mayor capacidad

resolutiva o se realiza la contrarreferencia a su IPRESS de origen.

Este mecanismo de envio de mensajes via SMS dur6 hasta “20190 2020y “recién
en el 2024, por decision de autoridades del MINSA fue reemplazado por el envio
de correos electronicos a los correos de los pacientes “como si todos [los pacientes]

tuvieran correos electronicos o los revisaran”.

“...el médico hacia un segundo filtro, una especie de auditoria, porque ahi
ya aparecio otro problema. Las referencias llegaban a veces directas al
médico, paciente, hospital, y el hospital las rechazaba porque
aparentemente la referencia no cumplia con ciertos criterios. Como, por
ejemplo, situaciones que podian resolverse en el primer nivel, sin embargo,
eran referidos; exdmenes de laboratorio que deberia asumir el primer nivel,
sin embargo, el primer nivel estaba desabastecido; y asi una serie de
situaciones que el hospital rechazaba y que el establecimiento de salud no
sabia como resolver, porque creo que el tema de desabastecimiento ha sido
uno de nuestros principales problemas”. (Centro de Primer Nivel)

“Descongestionar los hospitales y que los hospitales se puedan dedicar a
otra cosa. Por ejemplo, ahora estamos empezando a hacer cardiologia
intervencionista, que no se podia hacer antes. Con la compra del arco en
C, y el tomodgrafo, hay que comprar un resonador, un angiografo, porque
en verdad que tenemos que ir mejorando.” (Hospital)
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La normativa vigente, del 2004, establece que las referencias son hacia arriba
(IPRESS de mayor categorizacion) y las contrarreferencias son hacia abajo
(IPRESS de menor categorizacion). Este tema de referencia hacia establecimientos
de mayor capacidad resolutiva debié considerar las UPSS y no solo Ia
categorizacion de las IPRESS. Ello tiene expresiones diversas en referencias hacia
abajo a establecimientos con menor categorizacion o referencias horizontales, entre
IPRESS de una misma categorizacion. Algunos ejemplos de ello, es la existencia
de médicos especialistas (neumodlogos, cardidlogos, oftalmologos, especialistas en
medicina fisica y rehabilitacion) sin el equipamiento apropiado para la adecuada
atencion de los pacientes en IPRESS I-3; la aparicion de los Centros de Salud
Mental Comunitarios, categoria I-3. Ademas, dada la normativa existente, muchas
veces en el primer nivel de atencion no se cuenta disponibilidad de la medicacion
adecuada; por ejemplo, paciente con hipertension controlada que podrian recibir
“antihipertensivo de segunda generacion y tener sus controles en el primer nivel,
pero solo hay estos medicamentos en los hospitales”. Como se sefalara
previamente, solo hay una excepcion implementada para la “referencia” de los
recién nacidos a la [IPRESS de origen de sus padres. Por el contrario, ello no ocurre
en el caso de pacientes que llegan a emergencia de los hospitales que terminada su
atencion deben ser transferidos a sus IPRESS de origen, pero no esta caracterizado
apropiadamente dicho proceso. Asimismo, centrado en el paciente, los hospitales
han generado iniciativas para la contrarreferencia de pacientes hospitalizados. Por
ejemplo, otorgando una o mas “citas de control al alta quirurgica” o “al alta

obstétrica” .

“...el flujo de referencias y contrarreferencias en el tema psiquiatrico
necesita ser revisado porque es suigéneris, es inusual. No es del de menor
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complejidad a mayor complejidad sino es mas bien de cualquier
complejidad a un mental comunitario...”. (Centro de Primer Nivel)

“tenemos que regresarlo, pero ellos tienen que contrarreferirlos y nosotros
hacemos una nueva referencia para permitir que vuelvan a atender al
paciente en el establecimiento de mayor complejidad”. (Hospital)

“...el paciente debe salir de una hospitalizacion con su contrarreferencia
para seguimiento de su salud. Nosotros estamos otorgando su cita o quizas
de control con el fin de evitar que el paciente con esa hoja de
contrarreferencia vaya al establecimiento de salud a solicitar una
referencia para volver a nosotros”. (Hospital)

5.1.3.2. De las Contrarreferencias

En la contrarreferencia, el proceso es similar, la IPRESS de destino genera la
contrarreferencia la cual es dirigida a la IPRESS de origen que le corresponde al
paciente. La contrarreferencia debe ser aceptada por esta IPRESS. Para este proceso
existen diversas situaciones que no suelen reconocerse y que requieren actividades
de educacion y sensibilizacion de los prestadores y poblacion. Entre ellas, tal como
lo sefialan los entrevistados podemos reconocer que: (a) los prestadores que en su
gran mayoria son especialistas no reconocen la importancia y el valor agregado de
la contrarreferencia, por eso al analizar las cifras cuantitativas de contrarreferencias
estas representan menos del 5% del total de referencias (cifra muy por debajo de
estadisticas internacionales publicadas). Afortunadamente ello se ha incrementado
significativamente durante la pandemia, porque el tiempo de vigencia de la
referencia fue establecido para un periodo de tres meses. Existieron casos como la
contrarreferencia de pacientes infectados con VIH de servicios de enfermedades
infecciosas hacia los CERITSS, que tuvo resistencias por parte de los médicos
especialistas y de los pacientes; (b) las IPRESS del primer nivel que deben aceptar

la contrarreferencia no estan acostumbradas a visualizar esta secciéon en el
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REFCON, ello ocasion6 retraso en las contrarreferencias, por lo que varias veces
se tradujo en la indicacion a los pacientes “que acudan a su establecimiento
habitual”’; (c) segln la cultura de la poblacion general “es mejor atenderse en un
hospital que en una posta”; por tanto, si la implantacién de este sistema no va
acompafniado de una adecuada educacién y concientizaciéon de la poblacion,
persistira de resistencia al cambio, incluyendo la resistencia a ser contrarreferido.
Una expresion de ello, cuando se entregaban las contrarreferencias a los pacientes
para que las registren en el sistema del hospital, “los pacientes preferian guardarse

las hojas” de contrarreferencias porque “preferian quedarse en el hospital”.

“...no hay mucha costumbre de los médicos del hospital a contrarreferir a
los pacientes o la verdad que no lo han hecho y son muy pocos los que
ahora lo estan haciendo; (...) las contrarreferencias que se estan emitiendo
ahorita son porque los plazos de la vigencia de la referencia ya vencieron.
Yo... estoy haciendo las contrarreferencias, en el tema es porque los
médicos realmente no realizan la contrarreferencia” (Hospital)

“A ellos los contrarrefiero, pero en las observaciones indico que se tiene
actualizar, ingresar la hoja de referencia, para que continllen su
tratamiento. Igual con las referencias para que se sigan atendiendo por
programa”. (Hospital)

“Antes se le entregaba la contrarreferencia al paciente para que la registre
en el REFCON, pero las personas quieren seguir atendiéndose en el
hospital por lo que se guardan la hoja de contrarreferencia y se van”.
(Hospital)

“Pusimos una técnica que lleve las contrarreferencias al REFCON para su
registro, pero el sistema no era muy eficiente”. (Hospital)

“Cuando nosotros lo llevabamos al segundo o tercer nivel, algunos colegas
y por lo menos los lideres de opinién... no conocian. Para ¢l era un
paciente mas que llegaba. Tanto asi que no se maneja la contrarreferencia.
Solamente la referencia, nada mas. REFCON, no esta siendo utilizado.
(Centro de Primer Nivel)

El flujo de contrarreferencias se ha implementado apropiadamente cuando ello

tiene un valor de transaccion para algunos actores involucrados en el proceso, en
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este caso los profesionales asistenciales, a través de bonos. Ello es mas evidente en
aquellas IPRESS donde las referencias o contrarreferencias son registradas por el
prestador; siendo menor en los casos donde se solicita que el paciente lleve su
contrarreferencia para que sea digitada en los mddulos. En este Gltimo caso, juega
un rol importante el valor de transaccién percibido por el paciente; esto es, el
paciente considera importante o pertinente que sea contrarreferido a su IPRESS de

origen.

“...no hemos encontrado la forma de sensibilizar a todo nuestro personal,
no solamente asistencial, sino también administrativo, de la importancia
del buen uso de este aplicativo. Porque si bien tuvimos apoyo de la
direccion, direccion general y direccion administrativa, junta, pero eso no
fue suficiente. También tiene que ir acompafiado de predisposicion del
personal asistencial y administrativo de poner de su parte y que este
aplicativo rinda los frutos que podamos cosechar de ¢l. (Hospital)

“...el médico que le d¢ una copia al paciente, y también se la entregue al
técnico o se la entregue a la enfermera. Fue un poco complicado pedirles
a los meédicos que a criterio clinico contrarrefieran al paciente, porque
finalmente ellos tienen la Gltima palabra, sino que también concluyan con
todo ese proceso administrativo para que la contrarreferencia haya sido
realizada de manera adecuada”. (Hospital)

“[contrarreferencia] era positivo para la institucion y para ellos mismos. A
través del famoso bono. Entonces, si es que toca su bolsillo y le dices, vas
a ganar un sueldo mas si llegamos a la meta del 100% que incluye las
contrarreferencias, ellos felices comenzaban a hacer las contrarreferencias
y a respetar el proceso. Y tu sabes que se alcanza una meta mas alta, mas
jugoso es el bono”. (Hospital)

En resumen, se describen los procesos y subprocesos en la generacion de las
referencias y contrarreferencias en el REFCON reconociendo la importancia de su
visibilizacion, la ausencia de procesos operativos estandarizados y, en el caso de las

contrarreferencias su pobre valor de transaccion percibido.
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5.1.5. De la Planificacion e Implementacion del REFCON en la DIRIS Lima

Norte

De las entrevistas, se reconoce que no hubo un documento de planificacién para
implementar el REFCON en la DIRIS Lima Norte. Por el contrario, sefialan que se
realizaron actividades de capacitacion y reuniones entre el personal de las IPRESS
del primer nivel y hospitales con funcionarios de DIRIS Lima Norte y del MINSA.
Por otro lado, solo un ex-funcionario del MINSA sefiala que si hubo un plan de
escalamiento a nivel nacional, el cual no fue socializado, ni pudo ser identificado,

ni encontrado.

“Hubo un plan 2018 que promovio el escalamiento de este aplicativo, el
REFCON, con otros componentes mas de la historia clinica electronica,
apoyado con estos fondos del FED.” (MINSA)

“se tiene que impulsar el REFCON. Si hubo algin plan que incluia
capacitacion, habilitacion de algunas areas que deberian existir en el
hospital, si hubo apoyo de algln tipo... solamente tengo la orden de
implementar” (Hospital)

“en el 2019 se tuvo reuniones semanales entre los equipos de gestion de
cada uno de los hospitales (Bernales, Lanfranco y Cayetano) con el equipo
de la DIRIS para construir la viabilidad del REFCON. Estas reuniones eran
rotativas en las cuatro sedes: hospitales y DIRIS” (DIRIS)

Esta ausencia de planificacion ni vision de mediano-largo plazo es manifestada
como una practica frecuente y la sefialan como parte de “la idiosincrasia del
peruano’’; asi como una “imposicion vertical de las autoridades del nivel central”,
del MINSA. Una adecuada planificacion implica pensar enfocado en planificacion
estratégica u otro método orientado al usuario a través de resultados de corto,
mediano y largo plazo; definicion de estrategias de intervencion, financiamiento,

recursos humanos, equipamiento, capacitaciones, estrategias de comunicacion y
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promocion con los involucrados (stakeholders). La ausencia de este plan afectd la
implementacion del REFCON; asi como el desempefio de los prestadores y de los

pacientes, quienes progresivamente fueron conociendo del REFCON.

“... si hablamos de plan documentado no lo hubo, no hubo un plan o no
hubo una hoja de ruta documentada para la implementacion del aplicativo,
pero si hubo reuniones con el equipo de algunos maternos y del hospital
en el que yo trabajo nos reunimos que minimo cada 15 dias. (...)
lastimosamente no hubo una hoja de ruta pegada una a una y que buen
blanco y negro para para poder trabajar la implementacion del aplicativo
simplemente tratamos con lo poco que teniamos darle adelante hasta la
fecha”. (Hospital)

No, no hubo ningtiin documento, plan con respecto a ello, es mas, hasta la
fecha ese aplicativo no tiene una denominacion directa hacia alguna
direccion especificamente. (DIRIS)

“hasta donde yo recuerdo no ha habido [un plan] en el 2018 ni en el 2019.
Poco a poco se ha ido explicando a los pacientes. Hasta donde yo s¢€, no se
ha hecho una campaiia de informacion al usuario”. (Hospital)

“los niveles operativos no conocen un plan como documento del REFCON
con capacitaciones y equipamientos, etc. Algo de eso se incluia dentro del
plan de asistencias técnicas, dentro de los planes de asistencias técnicas
estaba incluido el REFCON o sea si estaba dentro de las lineas de trabajo
de la division de servicios de salud”. (MINSA)

“No se lleg6 a hacer difusiones masivas ni dar computadoras porque en la
mayor parte, las referencias era la responsable de seguros. En seguros
tenian conectividad y el software como era solamente se enviaba un link
entonces no habia esa necesidad de poder instalar o adquirir equipos para
dar, aparte que no habia presupuesto. Entonces no se ha hecho mensajes
radiales, ni difusién masiva a la comunidad tampoco. Las capacitaciones
que se dieron han sido en talleres”. (MINSA)

“... campanas desde el MINSA no hemos tenido, pero en las regiones si;
a su manera, socializaban que vengan, pero nosotros no. Como MINSA no
hemos hecho esas campafias no”. (MINSA)

“Hay cosas que en el Ministerio de salud se podrian planificar, hasta
cronogramas, y al final no se hacen. (...) es parte de la idiosincrasia del
peruano de hacer las cosas a tltima hora”, y que pena que sigamos teniendo
la misma actitud a pesar de todo”. (Centro de Primer Nivel)
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Un tema central en el proceso de implementacion es identificar la instancia que
debe dirigir este proceso. La mayoria de entrevistados que comentaron sobre el
tema sefialaron que esta funcion deberia ser asumida por un 6rgano de linea del
MINSA y no a través de un drgano de apoyo. Este es el mismo error reconocido
por los entrevistados para la implementacion de herramientas de gestion en salud
que son parte de las tecnologias de la informacién y comunicacion, como la historia

clinica electronica.

“...la mayor deficiencia desde mi punto de vista es que el problema debe
ser asumido por DGOS [Direccion General de Operaciones en Salud]
como 6rgano de linea, con apoyo de DGIESP y DGAIN. Y que no debio
haber sido asumido por un d6rgano de apoyo que es la Oficina General de
Tecnologia de Informacion. Y que, lastimosamente, hasta la fecha la
dindmica sigue en ese proceso”. (MINSA)

“... OGTI en el MINSA no es un 6rgano de linea. No esta preparado para,
es como en el MEF, en algiin momento pensaban que el OGTI se puede
encargar del SIAF. Y yo les decia, el SIAF no es el sistema operativo del
MEF; es el sistema operativo del sistema financiero de todo el pais.
Entonces tiene que ser en otra parte, no puede estar en el help-desk del
MEF. Entonces, el OGTI del MINSA es el help-desk del MINSA, del
edificio de Salaverry. Entonces, es un help-desk, no es una no es la linea y
siempre estuvo disefiado asi, sus MOF y ROF estan asi, marcados,
impregnados de ello. Tanto asi que OGTI no depende de los viceministros,
sino depende de la Secretaria General”. (MEF)

“...esta ultima vez le hemos dado los noventa millones, y [viceministro]
ha transferido para que el jefe OGTI defina como va a ser la historia clinica
y lo va a implementar. Y el jefe OGTI lo que piensa que para historia
clinica es comprar el servidor mas potente, instalarlo ahi en el piso del
MINSA. Y a ver este que los usuarios me digan qué quieren”. (MEF)

Esta implementacion adecuadamente planificada debe contar con el adecuado
recurso para los fines operativos con el proposito de implementar una estrategia
como el SRCR. Tal como lo describe D’Alessio [94], ello se conoce como las 7M:

Cultura Organizacional (Mentalidad), Activos (Maquinaria), Personas (Mano de
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obra), Procesos (métodos), Clima Interno (Medio ambiente), Capital de trabajo
(Moneda) e Insumos (Materiales). Iremos sefialando los vacios en a planificacion
empezando por el capital de trabajo, segiin uno de los responsables el “REFCON

2
era pobre”.

“El REFCON era pobre, con lo poco que teniamos nomas difundiamos.
No le digo que el REFCON a lo mucho habra costado para los reportes
porque OGTI ya no sé abastecia y tuvimos que contratar para que hagan
este reporte. 2000 o0 3000 soles. Y eso es todo lo que costdé el REFCON asi
fue”. (MINSA)

Se manifestd que la implementacion del aplicativo REFCON en la DIRIS Lima
Norte, se inicia a través de capacitaciones en el ambito del hospital Sergio Bernales,
luego en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz y posteriormente en el ambito del
Hospital Cayetano Heredia. En el caso de las IPRESS del primer nivel, la ultima
RIS en ser capacitada fue la RIS Puente Piedra. Mas alla de las capacitaciones, la
gran mayoria de entrevistados sefialan que ello no fue acompafiado con
organizacion ni mayores recursos humanos, tampoco financiamiento para
infraestructura ni equipamiento. En una fase inicial, se contrato digitadores para el
registro de las referencias, se exigid habilitar un area para el registro de las
referencias y para la capacitacion no se exigid la participacion del personal
asistencial por lo que los participantes de las actividades de capacitacién era
personal administrativo o de informatica de los establecimientos del primer nivel.
Se reconoce que no involucrar activamente a los médicos en el proceso de
capacitacion fue una debilidad, alimentada por su propia resistencia al cambio,

especialmente de los profesionales de mayor edad, como parte del llamado
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“analfabetismo digital”. Ello es contar con “mano de obra identificada, capacitada,

con ética profesional”.

“por las DIRIS 2018, no hay nada. Donde habia mas, por ejemplo, era
Puno, ellos socializaban al hablar del Registro Nacional de
Establecimientos y también hablaba que podian acercarse a sus referencias
que estaba automatizado y era un tema de iniciativa regional, pero desde
el MINSA no hubo ese lineamiento de campafia”. (MINSA)

“desde el tema de informacion y calidad de informacion no se permitia a
nosotros saber si es una comunicacion (...) solamente una programacion
con alcance de todos los establecimientos de salud con los 3 hospitales y
un instituto”. (DIRIS)

“no hemos tenido en el caso de las referencias y contrarreferencias una
adecuada planificacion y hemos tratado de hacer todo de golpe”. (Centro
de Primer Nivel)

“el problema con el MINSA y me parece que sucede constantemente (...)
es que queremos avanzar todo en bloque. No hay planeamiento si hubiera
habido un planeamiento, un cronograma de avance. (...) Obviamente todo
el personal de salud, y mas que todo los médicos, estamos en mil cosas;
entonces al final hay cosas que se nos escapan de las manos y que vamos
avanzando sobre la marcha y que se tratan de corregir como se puede y ese
es el error mas grande que cometemos”. (Centro de Primer Nivel)

“ha habido varias reuniones lo han tratado de realizar por RIS, al menos
en el 2020, hemos hecho por RIS, pero igual se sigue insistiendo, pero los
médicos jefes siguen enviando a sus encargados que son parte
administrativa” (Centro de Primer Nivel)

“como no hay planificacion a nivel de la organizacion tampoco hay un
abordaje organizacional que trata responder a este mal planeamiento o no
planeamiento del MINSA y que pueda hacerse una planificacion
subnacional y una organizacion subnacional” (Centro de Primer Nivel)

Los entrevistados refirieron que la implementacion del REFCON no se tradujo
en intervenciones que generen un valor sanitario, como intervenciones para el
diagnostico oportuno con el consecuente tratamiento apropiado y prevencion de
complicaciones, intervenciones para seguimiento y continuidad en la atencion de
pacientes. Tampoco se hace mencion de campaiias comunicacionales a la poblacion

sobre esta nueva forma de referencia, el personal asistencial y administrativo ha ido
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explicando el REFCON, pero no se describe estudio alguno sobre la efectividad de
esta sensibilizacion de los pacientes. Expresiones de esta mala comunicacion oferta-
demanda son la no eliminacion del papel, solo en algunas IPRESS, y la consecuente
exigencia por parte de los pacientes de recibir de sus hojas de referencia, como
minimo, “pues son requeridas por los hospitales”. Pese a ello se desarrollaron
iniciativas desde los espacios operativos (DIRIS y hospitales) para que los usuarios
“puedan tener conocimiento de su referencia’ y puedan entender el funcionamiento
del REFCON”. Todo esto tiene que ver con la cultura organizacional,

estandarizacion de procesos y mercadotecnia.

“Poco a poco se ha ido explicando a los pacientes. No se ha hecho una
campafia de informacion al usuario”. (Hospital)

“...estamos tratando de hacer videos por la pagina web del hospital y por
Facebook, por las redes sociales estamos trabajando en videos para
informar al usuario como funciona el aplicativo REFCON, y cudl es el
flujo para que lleguen a nosotros. Hemos hecho un video y estamos
trabajando en otro video porque nosotros hablamos mucho de que ingresa
tu referencia por REFCON; pero los pacientes no saben qué hacer”.
(Hospital)

No se llego6 a hacer difusiones masivas ni tampoco computadoras porque
la mayor parte de referencias era la misma responsable de seguros.
Mensajes de radio y difusion masiva a la comunidad tampoco se ha hecho.
(...) porque no se tenia el presupuesto” (MINSA).

“La unica comunicacion que tenemos con la poblacion es del profesional
al momento de realizar la hoja de referencia. Le explicas el proceso e igual
seguimos entregando la hoja en fisico y explicamos el proceso de
referencia y contrarreferencia como es ahora”. (Centro de Primer Nivel)

“No ha habido una estrategia comunicacional de la propia poblacion para
que entiendan que ya no tienen que pedir su papel ni ir con su papel al
hospital para que puedan ser atendidos, sino que solo va la referencia y
contrarreferencias se confirma que se va a dar la atencion. Y la poblacion
no entendia, como era que el sistema iba a pasar por internet hacia alla. El
personal de salud no lo entendia, peor todavia la poblacion, era terrible.”
(Centro de Primer Nivel)

“Porque en el segundo nivel parece que ni conocian el sistema. Cuando
nosotros ibamos al segundo o tercer nivel, algunos colegas y por lo menos
los lideres de opinidn dentro de las instituciones no conocian. (...) Tanto
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es asi que no se maneja la contrarreferencia. Solamente la referencia, nada
mas. (Centro de Primer Nivel)

“Yo recuerdo que primero trataron de hacerlo con el personal de salud;
pero para las comunidades no, definitivamente no”. (Centro de Primer
Nivel)

Una primera gran dificultad reconocida por los entrevistados fue la “ausencia de

’

una normativa” concordante que el desarrollo e implementacion del REFCON
como la nueva propuesta generada, y ademas concebirla como un componente de
la historia clinica electronica, aun inexistente. Pese a ello, se reconoce el valor y
utilidad de la existencia de videos autoinstructivos sobre su uso operativo. Otro de
los problemas es creer que la DIRIS tenia que crear o adecuar la norma. Una
consecuencia de lo primero, fue la persistencia en diversos prestadores de que en
los procesos de referencia se debe pasar de una [IPRESS 1-2 a I-3, de una I-3 a una
I-4 y solo de la IPRESS I-4 a su hospital de referencia, tal como lo establece la
norma 2004. En el caso de la DIRIS Lima Norte, para el &mbito de la RIS Puente
Piedra, el paciente debe ser referido al Hospital Carlos Lanfranco La Hoz (hospital
nivel II) y solo de alli puede ser referido al Hospital Cayetano Heredia. Pese a ello,
hubo un periodo prepandemia donde se coordind en la DIRIS Lima Norte y se
capacitd al personal de las IPRESS de primer nivel para que puedan realizar las
referencias a otras IPRESS de primer nivel en funcion de las especialidades
existentes en las mismas o directamente a los hospitales ante la ausencia de la
cartera de servicio requerida. Lastimosamente esta propuesta no llegé a hacerse
sostenible por la alta rotacion de funcionarios en la DIRIS Lima Norte. Esta realidad

de alta rotacion y limitada sostenibilidad de las intervenciones termina afectando la

credibilidad en el sector publico tanto por parte de los prestadores como por los
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usuarios, como se describe en diversos programas. Por ejemplo, los escolares suelen
tomar desayuno en sus casas porque no confian en el Programa Nacional de

Alimentacion Escolar Qali Warma (PNAE QW).

“Las normas... establecen todo lo que se tenga que hacer. Lo hace a través
del REFCON, por ejemplo, van de abajo arriba, de arriba abajo, horizontal
a través del software; pero, no tiene el respaldo que establece la norma de
referencia. (...) un tema de los dias, la vigencia en la hoja de referencia,
teniamos que hacer coordinaciones con el SIS, sacar documentos y mandar
a las regiones porque si no iba a colisionar con el software”. (MINSA)

“...tratado que vaya en beneficio del paciente. Hemos dejado algunas
cosas de la norma 2004, sino el software no podia avanzar, y... se ha ido
dando el respaldo de actualizaciones que se tenia que hacer en la norma.
Si habia alguna funcionalidad sin que esté¢ dentro de la norma, pero con
documento al SIS o a las regiones, lo haciamos. Asi hemos tenido que
avanzar en el software porque la norma no sale y estamos en el 2022”.
(MINSA)

“... la hoja de referencia en la norma no es la misma del REFCON porque
variaron; hasta lo del SIS variaron. La hoja de referencia de la norma habla
de plan A, plan B, plan C, cosas que ya no existia...”. (MINSA)

“... el software tiene permite referir de acuerdo a la UPSS que tenga el
servicio, pero el establecimiento tiene que actualizar en RENIPRESS”.
(MINSA)

“La norma la hace DGAIN, Servicios es el normativo, la que conduce
segun el ROF es Servicios, quien tiene que actualizar la norma; si opina
DGOS, pero Servicios conduce el proceso de referencias”. (MINSA)

“...no me convenia mencionar que el software estd yendo por un lado y la
norma todavia no esta aprobada...” (MINSA)

“En el 2018 he buscado temas del sistema de referencia que hay en el pais
y no encontraba nada (...). Se mira la referencia y contrarreferencia como
si fuera el tema Uinico y exclusivo y no es el tema. (MINSA)

“...para que alguien haya generado el REFCON y que primero se haya
implementado en el HEVES y después haya tenido alcance nacional sin
normativa, es bien raro. (...) No hay nada a nivel de MINSA, es mas, el
aplicativo REFCON no existe como tal ni como normativa, no hay nada.
O sea, el reglamento de referencia y contrarreferencia es el ambulatorio
del 2004 y no hay nada mas”. (MEF)

“... porque la normativa no salia de parte de la DIRIS, habia la norma
general pero la DIRIS no establecia ningun documento hasta que
establecieron de que si o si tenia que llevarse a cabo pues este la digitacion
de parte de todo el personal”. (Centro de Primer Nivel)
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“Y entonces no hay alguna modificacion o alguna actualizacion acorde con
todo el aplicativo REFCON como trabajamos, como mejorar y generar un
flujo, (no? Pero un flujo estandar que todos respetemos, de cada
institucion”. (Hospital)

Otro elemento relacionado con la ausencia de normativa y de procesos se expresa
en los tiempos que se requieren para la recepcion y aprobacion de la referencia; asi
como la programacion de citas en las IPRESS de destino: Para la IPRESS 1-4 estaba
definido un equipo minimo para aprobacidn, programacion y seguimiento de las
referencias; mientras que en los hospitales no habia definicion. En algunos
hospitales, quienes “aprobaban las referencia eran médicos generales”, en otros
eran médicos de familia y en otro momento en el tiempo de implementacion eran
“los médicos especialistas o subespecialistas” (cardidlogos, neurdlogos,
endocrin6logos). Esta decision era tomada por las autoridades del hospital, la cual
tiene repercusiones en el tiempo de aprobacion de las referencias y de programacion
de citas. Lo que a su vez se traducird ausencia de pacientes a sus citas “que
habitualmente es 30% " en un hospital, con el consecuente perjuicio econdmico al

hospital y “malestar de los pacientes”.

En la contrarreferencia, el proceso es similar, iniciando en la [IPRESS de destino
debiendo ser aceptada por la IPRESS de origen. Dentro de sus limitaciones: (a) los
prestadores no reconocen la “importancia de la contrarreferencia” ni valor
agregado; afortunadamente la pandemia favorecio su incremento al establecer que
el tiempo de vigencia de la referencia es solo para un periodo de tres meses. Esta
condicion tiene prestadores en favor de la misma y otros en contra de ella. Quienes

estan en contra suelen sefialar “el perjuicio en pacientes cronicos que deben acudir
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al hospital por sus medicinas”, mientras los que estan a favor argumentan
considerando a “los pacientes cronicos con cuadro clinico complicado que
requieren control mensual en hospital”; (b) no existe una cultura de
contrarreferencia ni en las IPRESS de mayor ni de menor capacidad resolutiva; en
consecuencia, el personal en las IPRESS de origen no estdn acostumbrados a
visualizar dicha seccion en el REFCON; (c) la cultura de la poblacion de resistencia
a ser contrarreferido (resistencia al cambio), al considerar mas apropiado que sea

atendido en un hospital.

Por otro lado, como consecuencia de la ausencia de una normativa, y la no
interoperabilidad entre el aplicativo REFCON vy las historias clinicas hospitalarias,
los entrevistados senalan que los hospitales tenian indicaciones que cambiaban en
tiempos cortos, sin ninguna explicacion ni sustento. Esta expresion de la pobre
coordinacion entre las IPRESS del primer nivel y los hospitales de la DIRIS Lima
Norte se tradujo en diversas experiencias que generaban desprestigio del REFCON
y maltrato a los pacientes. Por ejemplo, uno de los hospitales establecid que “no se
programaba la cita si el paciente no acudia al hospital como expresion del interés
real de tener la cita”; solo a partir de ese momento se le programaba la cita. El
paciente tenia que “ir al hospital con su hoja de referencia impresa’; en caso que
ello no ocurriera, no se programaba la cita. En otro hospital, una semana sefialaban
que podian ir sin la referencia impresa, luego de algunas semanas cambiaban la
indicacion sin avisar a la DIRIS ni a las IPRESS del primer nivel exigiendo que
todo paciente debe acudir con su referencia impresa. En el caso del hospital
Lanfranco, no contaba con todas las especialidades por ser un hospital nivel II y,

segun los entrevistados, esas referencias solian ser “una pérdida de tiempo . Uno
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de los hospitales decidié desde marzo del 2019 que no se recibirian pacientes en
consulta externa que no vengan con su referencia desde establecimientos del primer
nivel de atencion. Por otro lado, desde los hospitales sefialaban que “se elaboro una
lista de condiciones de que no debian ser referidas a los hospitales que fue
aprobada por Resolucion Directoral de la DIRIS Lima Norte, (...) que
posteriormente en el segundo semestre del 2019 la relacion de condiciones
sanitarias fue actualizada”. Pese a ello, se seguian recibiendo referencias para
examenes de agudeza visual, para atenciéon de diabetes o hipertension sin
complicaciones, para atencion de pacientes con cefalea sin detalle de
comorbilidades o complicaciones hasta referencias que sefialaban que el paciente
referia que debia ser referido porque era paciente del hospital, porque requeria que

lo viera un especialista, como si fuera vélida la autorreferencia ambulatoria.

5.1.6. De las ventajes y desventajas percibidas de la Implementacion del

REFCON en la DIRIS Lima Norte

5.1.6.1. Ventajes y desventajas para los pacientes y comunidad en la

Implementacion del REFCON en la DIRIS Lima Norte

Al indagar sobre las ventajas y desventajas para los pacientes, percibidas por los
prestadores, sefialan que la gran desventaja fue la falta de comunicacion con la
poblacion, la “ausencia de estrategias comunicacionales” para explicar las
bondades del REFCON a las comunidades, a los pacientes quienes seguian con su
esquema previo de solicitar la referencia impresa e ir inmediatamente al hospital,

pese a que se les explicaba que el proceso (digitacion de la referencia en consultorio
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u oficina del REFCON, aceptacion de la misma, programacion de la cita y asistencia

a su consulta).

“Lo que faltaria un poco es educar a la comunidad para que tenga su tiempo
de espera y cuando acudir y no pisar el establecimiento desde un primer
momento, que toma su tiempo, pero si es una ventaja”. (Hospital)

Como consecuencia de ello, el tinico espacio de comunicacion sobre el sistema solia
presentarse entre el prestador y el paciente o sus familiares, y tenia un espacio de
reforzamiento, no siempre apropiado en la oficina de REFCON de la IPRESS de
origen y luego en la IPRESS de destino, cuyos mensajes en ocasiones solian ser
contradictorios o confusos. La segunda gran desventaja es la desinformacion del
flujo de la referencia; ello en la préctica se evidencia pues hay referencias que
demoran menos de 30 dias en programar la referencia y otras que demoran mas de
tres hasta ocho meses. Dentro de estas Ultimas estan las consultas a neurologia,
urologia, endocrinologia o las subespecialidades pediatricas, entre otras. Otra gran
desventaja fue el cumplimiento estricto del flujo de I-2 a I-3, de I-3 a I-4 y solo de
I-4 a hospitales, de forma que en muchos hospitales las referencias gineco-
obstétricas solo podian ser enviadas por el ginec6logo del materno infantil, igual si
era un paciente pedidtrico solo podia ser referido por el pediatra del materno-
infantil. En opinidn de los entrevistados, la referencia deberia ser realizada segiin
“el cuadro clinico del paciente” y a la IPRESS de destino “que cuente con la
UPSS”. En el caso de las IPRESS I-4, estd practica saturaba su servicio en los casos
gineco-obstétricos por el aumento de demanda de las referencias y el consecuente

diferimiento de las atenciones a pacientes asignados a ese materno infantil.
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“No vamos a aceptar este no vamos a aceptar pacientes que vengan sin
referencia del materno” (Hospital)

“Antes no era asi, antes iba directo del I-2, por ejemplo, tenia gestantes de
alto riesgo; lo evaluaba la obstetra lo pasaba al médico o simplemente con
la firma con la autorizacién del médico iba directo a Cayetano, entonces
se obviaba ese paso”. (Centro de Primer Nivel)

Entonces a nosotros nos trajo mucho problema porque teniamos un
diferimiento de citas bastante alto tuvimos un embalse de pacientes porque
teniamos todos los dias un ginec6logo programado para consulta externa
y de los 16 pacientes que ellos atendian 13-14 eran referencias o 10 eran
referencias”. (Centro de Primer Nivel)

“...todo paciente pediatrico no lo aceptaba Cayetano que no pasaba
primero por el pediatra, y muchas veces eran problemas de cirugia
pediatrica que venia. Porque Cayetano decia no lo acepto porque primero
lo tiene que ver el pediatra, entonces ese era el problema”. (Centro de
Primer Nivel)

“...ocasionaba muchos problemas para programar a ginecélogos porque
en ese tiempo teniamos cuatro ginecologos (...). Los pacientes venian a
sacar su cita primero venian los pacientes por ejemplo el I-3 o el I-2 hacia
la referencia a Juan Pablo II y nosotros también teniamos que darle el
resultado de su referencia al paciente”. (Centro de Primer Nivel)

“Cayetano cambia mucho este en el tema de la informacion que da su
personal de admision. Mas o menos hard 2-3 meses les decian a los
pacientes que traigan impresa su referencia sino no los vamos a aceptar;
entonces nos ponian un poco en aprietos porque nosotros en consultorio
no tenemos las impresoras...”. (Centro de Primer Nivel)

“...habiamos optado en decirle al paciente que si queria llevar su
referencia impresa entonces vaya a referencia para que lo imprima; pero
es un arma de doble filo porque los pacientes van a querer copia de
referencia y... muchas veces no tenemos papel...”. (Centro de Primer
Nivel)

“entonces el paciente iba al hospital y decia tengo cita, reclamaba, y le
decian no, eso depende del centro de salud, entonces los pacientes hartados
venian y nos chancaban la puerta, nos gritaban, entonces nosotros le
haciamos entender, pues eso haciamos”. (Centro de Primer Nivel)

Las dos grandes ventajas potenciales eran que el paciente no requeria perder tiempo
yendo a las IPRESS de destino y que debian recibir la comunicacion en su celular.

Ello en la practica no siempre ocurria por las razones antes expresadas: “ausencia
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de una estrategia comunicacional”, “ausencia de normativa”, aplicacion
discrecional de criterios por parte de las IPRESS de destino, sumado a la cultura
existente en relacion al funcionamiento previo de las referencias. A ello se suma la
cultura y préctica social de no esperar y no creer en el sistema publico. La segunda
gran ventaja es que cuando el paciente iba referido a los hospitales, en ellos, se
garantizaba que el paciente podria ir como interconsultas a las diversas
especialidades para resolver de manera integral el problema de salud del paciente.
Una expresion de ello fue que la DIRIS Lima Norte generd un aplicativo, en el
2019, por el cual el paciente podia consultar por el estado de su referencia, que tuvo
en opinion de los prestadores una muy buena acogida; lamentablemente este
aplicativo fue desactivado como resultado de las actualizaciones implementadas por
OGTI del MINSA. Otra iniciativa fue la pagina web del Hospital Sergio Bernales,
que funcion6 como herramienta amigable que permitia que el paciente se

mantuviera informado de su referencia.

“...el tnico problema es que el paciente no se entera; que si el paciente se
enterara de cita o si fuera el paciente constante y estuviera atento. Ahora
con el aplicativo que ha lanzado DIRIS Lima Norte y nosotros también en
el hospital en su pagina web estd también la consulta de tu referencia;
entonces ellos pueden consultar ahi el estado de su referencia, y ahi sale la
fecha de cita...” (Hospital)

“... en Sergio Bernales... se ingresa a la pagina web del hospital consulta
el estado de tu referencia no solamente te sale el estado de aceptado
aprobado o rechazado sino que te sale el motivo de la observacion y
también del rechazo que el paciente va a poder leer la observacion de su
referencia”. (Hospital)

Sin embargo, facilitar para que las referencias vayan directamente al hospital es
visto como algo de mucho riesgo, pues abre la puerta a que personal sin

capacitacion refiera al hospital, “sin criterio”; como ocurria en un establecimiento
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donde el oftalmodlogo referia a los pacientes al hospital para que le realicen un
examen de agudeza visual, en pacientes sin factores de riesgo, tal como ha sido
referido en una publicacion previa [29]. Para otros profesionales el paciente debe
ser referido directamente a la IPRESS que cuente con la UPSS o con la cartera de
servicio para brindar la atencion que el paciente requiere en funcion de su condicion

de salud, de manera que el paciente no pierda “un montén de tiempo”.

“...si viene un paciente, por ejemplo, con convulsiones y estoy en el I-1,
no lo voy a pasar al I-2, I-3, [-4, pero el discernir de acuerdo a la patologia,
si yo sé que en Lanfranco no tiene pues este neur6logo, tiene que ir de
frente del I-1 al III-1. Si no el pobre paciente pues pierde un montén de
tiempo...”. (Hospital)

“...lo que falta es poder trabajar en red, que el I-1 sepa qué médicos hay
en el 1-2 que le corresponden, qué enfermedades ellos pueden ver y asi
sucesivamente. De repente hacer como un croquis. El I-1 ve tal cosa, el I-
3 tiene tales especialidades que se pueden ver en red”. (Hospital)

“...Jo mismo ocurre cuando viene del primer nivel a Lanfranco, no
hacemos nada cuando deberia ir directo, entonces esa es una debilidad”.
(Hospital)

“...un espacio de debilidad porque si abres la puerta para que el I-2 pueda
mandar todo al hospital; ademas hay un tema cultural donde los pacientes
quieren ir a atenderse al hospital”. (Hospital)

Junto con lo anterior, la comunicacion con los pacientes es a través de sus celulares.
Con relacion a ello, podemos sefalar las siguientes barreras y limitaciones. Primero,
los establecimientos no cuentan con celulares institucionales que permitan la
adecuada comunicacion con los pacientes, y mucha de esa comunicacion estd
supeditada a la disposicion del trabajador de usar su celular personal, con riesgo por
temas de privacidad “llamadas a cualquier hora” y uso de sus propios recursos
“uso de mis recursos”. Segundo, desde el lado de los usuarios, los prestadores

entrevistados sefialan que muchas veces los pacientes no tienen celulares, o no
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recuerdan su numero y a la hora de registrar su referencia dan cualquier nimero.
También senalan que muchas veces los adultos mayores tienen como parte de su
analfabetismo digital barreras para el uso de celulares. Lo que se expresa en que los
pacientes sefialan no recibir sus mensajes SMS y que se expresa en la no asistencia
a sus citas en las IPRESS de destino. Este porcentaje de asistencia suele ser, segin
lo refieren funcionarios de los hospitales “de 70% ; por ello, se suelen programar
mayor cantidad de pacientes dado el porcentaje de asistencia y que “ello fue
limitado porque el sistema no permite programar mayor numero de pacientes”.
Como fuera por un funcionario de hospital, en algunos momentos criticos cuando
el MINSA no se cancel6 oportunamente el servicio contratado con la compaiia de
teléfono para el envio de SMS a los celulares, esta asistencia sélo “fue de 30% ",
con el consecuente perjuicio econémico para el hospital y para la salud de los
pacientes. Este dato es importante porque a los hospitales el Seguro Integral de
Salud (SIS) les paga por atenciones realizadas (técnicamente llamado pago por

servicio -fee for service-, en inglés).

“hay pacientes de verdad que no tienen teléfono. Hay pacientes que cuando
he querido apoyarlos para emitir una referencia o corregir no tienen
teléfono los adultos mayores mas que todo en la poblaciéon de Comas o
Carabayllo. (Hospital)

“Algunos pacientes viven solos, por ejemplo, no tienen familiares;
entonces, a veces dan el teléfono de un familiar lejano; entonces de todas
maneras siempre va a existir esta problematica ..., ellos van a tener que
venir al hospital o a su establecimiento de salud de primer nivel”. (DIRIS)

“nosotros hemos intentado quitar a los pacientes con REFCON que no han
sido comunicados y algunos han perdido cita y esto ha generado que los
consultorios se queden vacios es por eso que la estrategia es que los
pacientes acudan a la ventanilla y ellos mismos generan su referencia y su
cita” (Hospital)
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Otro elemento esta relacionado con la incapacidad de registrar y actualizar
oportunamente la alta migracion de la poblacion dentro de Lima Metropolitana,
pasando de residir en una DIRIS a otra DIRIS, lo cual se convierte en una barrera
para la implementacion de cualquier sistema informatico que trabaje con
direcciones en funcion a su DNI. Otro tema de acceso a los servicios proximos a su
lugar de residencia se presenta en la preferencia de los pacientes con determinadas
patologias, como tuberculosis y/o VIH quienes prefieren ser atendidos en un
establecimiento de salud que no se encuentre tan cerca a su domicilio “cerca pero
no tan cerca, que me puedan identificar”’; otro escenario de implicancias sociales

ocurrid en el monitoreo de los pacientes durante la pandemia de la COVID-19.

“Por ejemplo, este tema de COVID, si quieren hacer un monitoreo, por
ejemplo, de todos los pacientes diagnosticados en Lima Metropolitana,
porque hay alta migracion que se pasa de una DIRIS a otra; y el MINSA
te dice, no lo puedo dar porque es dato sensible y yo solamente lo puedo
manejar. Ahi como que te para varias acciones que pueden hacer. (...) esta
ley y su directiva tienen sus pros y contras que deben ser revisadas y que
limitan la gestion e investigacion”. (MINSA)

En resumen, dos grandes ventajas, no se producia pérdida de tiempo para la
programacion de su cita y recibian comunicacion al celular. Las grandes
desventajas son la ausencia de una estrategia comunicacional, con la consecuente
desinformacion del flujo de referencias y la exigencia del cumplimiento estricto de

la norma del afio 2004.

5.1.6.2. Ventajes y desventajas para los prestadores en la Implementacion del

REFCON en la DIRIS Lima Norte
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Entendiendo a las ventajas y desventajas son caracteristicas inherentes al SRCR,
desde el lado de los prestadores, su percepcion fue que este proceso permite
visibilizar un tipo de practica que previo a la existencia del REFCON no podia ser
visibilizada, principalmente expresada por prestadores de los hospitales. Esta
préctica deberia permitir garantizar la integralidad y continuidad de la atencion de
los pacientes; ademas, la existencia del REFCON debe permitir generar un mayor
“orden en los procesos de atencion’ y permitir una atencion ambulatoria algo mas

equitativa, dentro de las limitaciones que presenta el primer nivel de atencion.

“...las principales posibilidades eran mas que todo de interés de los
hospitales... que existiera un mayor orden en el tema de las referencias,
existiera una sola via de comunicaciéon donde a través de un sistema se
pudiese canalizar y organizar de una mejor manera la oferta que existia
dentro del hospital”. (MINSA)

Por otro lado, en términos de desventajas, la primera gran desventaja es la falta de
una apropiada planificacion que se expresa en la ausencia de una normativa
actualizada hasta la fecha de recoleccion de la informacion; la normativa vigente es
de 2004, casi 20 afios atras. Otras desventajas estaban referidas a temas de recursos
humanos, de gestion de procesos y del propio aplicativo informatico (REFCON).
En el aspecto de recursos humanos, se reconoce la limitada cantidad de recursos
humanos y equipamiento en los establecimientos de salud del primer nivel de
atencion. Sumado a la cantidad del recurso humano se anade la proporcion de
poblacion mayor de 55 afios con el consecuente analfabetismo digital que suele
expresarse en resistencia al cambio y falta de capacitacion de los prestadores
asistenciales. Desde las primeras capacitaciones en el REFCON, en lugar de asistir

el personal asistencial acudia el personal administrativo o el de estadistica o
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informatica; ello se traduce en una mala calidad de referencias y/o registro
inadecuado de las referencias. Ademads, desde el lado de los hospitales y centros
materno infantil se expresé en una resistencia a realizar contrarreferencias, por “no
ser una prdctica habitual”, y no ser percibido como “una actividad con valor
agregado”. Pese a que se describen iniciativas desde la DIRIS y los hospitales para
capacitar y sensibilizar a los profesionales de salud de los hospitales y de los
establecimientos del primer nivel, el éxito de esta intervencion ha sido limitada.
Experiencia como la del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas (INCN) que
“forzo a que el hospital Sergio Bernales regularice sus contrarreferencias” son

excepcionales.

(13

. si con las justas nos da el recurso para poder atender nuestras
actividades; ir mas alla, tener una proactividad es un poco complicado”.
(Hospital)

“Por desconocimiento, ellas [obstetra] refiere directamente al hospital
Sergio Bernales. Por eso al momento de solicitar levantar la observacion
se les llama a ella, porque asumo que el que digita la referencia sale un
hombre ahi esté el responsable de esa referencia” (Hospital)

“Un tiempo prudencial puede ser 15 - 20 dias. Luego de lo cual el paciente
no va a ir porque decidi6 no ir a su referencia. Hay bastantes pacientes que
deciden no ir por motivos personales; y posteriormente el paciente busca
una referencia y el sistema se bloquea”. (Centro de Primer Nivel)

“...tuvimos una reunidén en mayo y le expresamos y le dijimos todos los
problemas que teniamos y ella lo que dijo bueno ya el sistema esta dado.
Y nos dijeron, “nosotros no vamos a aceptar a pacientes que vengan sin
referencia del materno”. (Centro de Primer Nivel)

“...desinterés principal de los médicos porque no comprenden que tan
importante es que se sustente esa referencia para no tener complicaciones
mas adelante eso quiere decir que no hay una adecuada sensibilizacion de
los médicos...”. (DIRIS)

“El equipo habla con el equipo del hospital y muchas veces logramos que
ese paciente se contrarrefiera, pero muchas veces no lo logramos a la
brevedad”. (Centro de Primer Nivel)

“...las otras instituciones de mayor complejidad estan contrarrefiriendo a
nuestros clientes... en algunos casos estos pacientes son continuadores [de
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hospitales] entonces nosotros tendriamos que aceptarla y volver a citar al
paciente eso todavia no se cumple”. (Hospital)

Una siguiente desventaja es la alta rotacion del personal asistencial y administrativo
en el primer nivel de atencion, lo cual influye en la calidad de las referencias y la
comunicacion del proceso de las mismas “constante cambio del personal en los
establecimientos de salud de los responsables de referencia”. A ello se afiade la
falta de un proceso de induccion al personal que entra a trabajar en los servicios de
salud del sector publico “hacer un por lo menos una capacitacion anual y después
a medio ano pasarle unas unos videos tutoriales”’; esto se hace mas evidente por la
pobre articulacion entre el Estado y la Academia “en las universidades deben
enseniar cudles son nuestros sistemas porque cuando salen no saben nada”. Se
reconoce que como parte de la formacion de los futuros profesionales no se percibe
necesario que se desarrollen las adecuadas competencias en el conocimiento y uso
de las herramientas de gestion de la salud “no comprende cudles son los procesos
del sistema de referencia” y, de la integralidad y continuidad de la atencion de

pacientes que vienen siendo desarrolladas por el MINSA.

“...mi persona en cualquier momento pueda ser cambiado eso dificulta
retrasan las actividades; el desinterés de direccion si es que no la hay y el
desinterés de los directores de los hospitales y el desinterés del MINSA no
ayuda a ninguno de los procesos (...) por lo menos se tiene que dar el
animo para el compromiso de mejorar eso”. (DIRIS LN)

“sensibilizacion hacia médico es muy poco; el médico muestra desinterés,
no comprende cudles son los procesos del tema del sistema de referencia.
Se debe por lo menos capacitar al personal médico de todos los
establecimientos, hacer un por lo menos una capacitacioén anual y después
a medio afio pasarle unas unos videos tutoriales para que les sea recuerden
debe ser constante por lo menos unos 5 o 6; y en las universidades ensefiar
cuales son nuestros sistemas porque cuando salen no saben nada” (DIRIS)
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La ausencia de planificacién y normativa termina expresandose en ausencia de
procedimientos operativos estandarizados, que limitan la efectividad del SRCR.
Ello implica reconocer el inicio con la emision de la referencia y el cierre con la
aceptacion de la contrarreferencia. Ademas, se debe reconocer que para la oportuna
aceptacion de la referencia se requiere contar con la programacion de turnos. El
problema central es que existe muy poco recurso humano que entienda de procesos,
de la integralidad de la gestion, con énfasis en gestion de turnos. Al punto tal que
algunos entrevistados terminan entendiendo el REFCON como un aumento de su
carga laboral y que para ellos “no tiene mucha utilidad... es una nueva carga de

trabajo”.

“...el sistema [SRCR] depende de otros sistemas de gestion para que éste
pueda tener éxito y los dos fundamentales son gestion de operaciones de
salud y la gestion de servicios de salud y ese es el tema inadecuado,
entonces no hay profesionales capacitados para poder garantizar ello, ni en
Lima Metropolitana, ni en regiones (...) factores de produccién, gestion
de operaciones, gestion de servicios no se entienden”. (MINSA)

“no existe un andlisis adecuado de coémo estd trabajando el recurso
humano y el nivel de eficiencia que esta teniendo el personal asistencial en
las &reas consulta externa, hospitalizacion y emergencia. Al no existir ello,
se prioriza la necesidad de recurso humano en lo que considera el equipo
de gestion. No se tiene los datos para hacer un andlisis mas adecuado y
tomar una decision mas certera en el tema de gestion”. (MINSA)

Junto con el recurso humano se reconoce la ausencia de un apropiado parque
informatico, en cantidad y actualizacion. La limitada disponibilidad de
computadoras y el ancho de banda existente en las [PRESS (comtinmente, llamado
“ancho de banda social”), anadido a la interoperabilidad del sistema de gestion
hospitalaria con el REFCON lo cual impide conocer cudntos pacientes referidos

acudieron a su cita en la fecha programada oportunamente. Otra desventaja esta en
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relacion con la indefinicion de cuéntas referencias se debe hacer para un paciente
que requiere atencion en diversas especialidades, lo cual varia desde una referencia
por cada especialidad requerida para el paciente hasta una referencia por paciente,
donde sefialen todas las especialidades o subespecialidades que requiera para su
atencion. Esta indefinicion fue discutida en las reuniones entre hospitales y DIRIS;
alli se acordo que deberia realizarse una referencia indicando que deberia acudir a

las diversas especialidades requeridas.

“...nos decian ya que todas las referencias las ibamos a hacer via el
REFCON. Teniamos un problema, pues no todos los consultorios tenian
computadoras; entonces, todos los médicos y todos los profesionales
llendbamos en papel en los formatos y le entregabamos al paciente una
copia y luego buscabamos al técnico de referencia que digitaba todas las
referencias. Era bastante tedioso y bastante dificil porque el problema que
teniamos era para entender las letras. La letra del médico por lo general no
era nada amigable”. (Centro de Primer Nivel)

Con relacion a aplicativo informético se reconocen limitaciones del propio
aplicativo REFCON que se traduce en barreras y resistencia al uso del mismo
porque no es amigable su uso, junto con ello se reconoce la ausencia para
implementar estrategias para mejorar su usabilidad; una de las barreras mas
frecuentemente sefialadas es que “cuando te equivocas no puedes corregir” y como
consecuencia de ello, “a veces se pierde toda la informacion y tienes que volver a

digitar”, “ el sistema es muy lento”

“desventajas, limitaciones, barreras son propiamente del aplicativo
REFCON que tiene sus fallas”. (Hospital)

“no contamos con sistema operativo, sistema de computadoras, para poder
trabajar y menos en la parte practica. No contamos con ambulancia, ni con
chofer para una referencia de emergencia”. (Centro de Primer Nivel)
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“el aplicativo no reconoce género, el aplicativo no sabe que a Fernando no
le corresponde ir a ginecologia, eso es error humano, entonces quizas sea
también un problema de capacitacion. No es que no pueda exportar los
datos del aplicativo (...) mientras que el ambiente que rodea al aplicativo,
lldamese recurso humano, o lldmese recurso logistico, buenas
computadoras, buen acceso a internet...”. (Hospital)

“el aplicativo REFCON tiene muchas fallas, el tema de los reportadores y
sacar data en el estado de la referencia porque hubo muchas veces su
sistema se cae porque no se podia enlazar con el sistema e-Qhali que para
para darle cita por el sistema REFCON”. (DIRIS)

En resumen, entendiendo a las ventajas y desventajas son caracteristicas inherentes
al SRCR, su ventaja es que el SRCR permite visibilizar un tipo de practica que
previo a la existencia del REFCON no era visibilizado, principalmente expresada
por prestadores de los hospitales. Sobre las desventajas, la primera es la falta de una
apropiada planificacidon que se expresa en la ausencia de una normativa actualizada
hasta la fecha de recoleccion de la informacion. Otras desventajas estaban referidas
a temas de recursos humanos (analfabetismo digital, cantidad, capacitacion), de
gestion de procesos (falta de procedimientos operativos estandarizados,
programacion y gestion de turnos) y del propio aplicativo informatico REFCON

(usabilidad).

5.1.6.3. Factores de éxito percibidos por los prestadores en la Implementacion

del REFCON en la DIRIS Lima Norte

Se reconocen varios esfuerzos e iniciativas desde DIRIS Lima Norte que se
considera que permitian consolidar el proceso de implementacion del REFCON.
Por un lado, los esfuerzos del equipo de la DIRIS por fortalecer la comunicacién

con los hospitales y los establecimientos del primer nivel para fortalecer y mejorar
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el proceso de referencia. Ello se tradujo en relaciones y coordinaciones que
permitan abordar problemas de manera directa para buscar soluciones; por ejemplo,
viabilizar flujos de referencia. Se debe reconocer que debido a los cambios de
funcionarios estas iniciativas dejaron de ser sostenibles y tuvieron una limitada

implementacion en temporalidad y alcance.

“...en este objetivo de [IPRESS con la DLN ... tiene un papel protagénico,
era como el papa el cual nosotros acusamos o le ddbamos pues nuestra
haciamos nuestros berrinches;... es nuestro rector y acudimos a la DLN
porque pues tenia la autoridad de acudir al primer y segundo nivel con los
errores que podiamos observar. (Hospital)

Iniciativas desde la DIRIS Lima Norte y los hospitales para permitir que los
pacientes tengan acceso a conocer la situacion de su referencia es reconocida como
algo exitoso que generaba satisfaccion en los pacientes, mas alla de las limitaciones
en interoperabilidad del REFCON con los sistemas hospitalarios, asi como
concientizar al personal asistencial. Tener a los pacientes “sin enterarse” de su cita
genera desconfianza e incertidumbre. Lastimosamente estas coordinaciones
terminaron sin ser sostenibles porque el Ministerio de Salud realiza modificaciones

o actualizaciones sin coordinar con las areas usuarias.

“... damos las citas es mas facil eh, aqui el unico problema es que el
paciente no se entera; que si el paciente se enterara de cita o si fuera el
paciente constante y estuviera atento a lo de ahi. Ahora con el aplicativo
que ha lanzado DIRIS Lima Norte y nosotros también en el hospital en su
pagina web esta también la consulta de tu referencia; entonces ellos pueden
consultar ahi el estado de su referencia, y ahi sale la fecha de cita”
(Hospital)

“... en el caso de Sergio Bernales, se ingresa a la pagina web del hospital
consulta el estado de tu referencia no solamente te sale el estado de
aceptado aprobado o rechazado sino que te sale el motivo de la observacion
y también te sale el rechazo que el paciente va a poder leer ahi cudl es la
observacion de su referencia”. (Hospital)
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“...algunos pacientes llegan a ventanilla y nos indican que su referencia
esta observada; pero lamentablemente de la ventanilla no tiene la opcién
de leer en que consta la observacion, eso solamente lo puede verificar el
médico del hospital y el personal del establecimiento de salud tiene que
levantar la observacion. (...) no lanzamos a dar las citas por REFCON por
el temor a tener consultorios vacios porque los pacientes no llegan...”
(Hospital)

Siguiendo con las iniciativas se reconoce el rol de la DIRIS Lima Norte y los
hospitales realizar capacitaciones, reconociendo que solo se realizaron
capacitaciones en el 2019. También se sefiala la existencia de nuevas iniciativas
para “retomar el tema de las capacitaciones” coordinadas desde los hospitales para

permitir que los prestadores estén mas actualizados en el uso del REFCON.

“en el ano 2019 capacitamos a todos los médicos o se hizo una induccion
por especialidad o un programa de capacitacioén por areas. (...) Una sola
capacitacion a todo lo que son areas quirdrgicas por especialidad
solamente se ha hecho una en el 2019, 2020. (DIRIS)

“...vamos a retomar el tema de las capacitaciones y otra vez estamos
solicitando también para poder volver a salir y reunirnos con los diferentes
establecimientos. (...) No se esta haciendo nada solamente es mediante
REFCON y bueno este grupo de WhatsApp que tenemos de coordinadores
de referencia y por ahi los chicos que me llaman ya ellos directamente no
cuando tienen algtin problema.” (Hospital)

Como parte de las interacciones entre DIRIS, hospitales y primer nivel, se acordo
programar las citas de control post operatorio para pacientes en general y gestantes
cesareadas; asi como las interconsultas de pacientes que acudan al hospital con
referencias para varias especialidades, o que referido para una especialidad, que el

médico considere que debe ser visto por otras especialidades.

“...de una vez darle su cita porque si no si no se les otorga la cita luego los
pacientes vuelven a la semana para su control post operatorio y ellos tienen
que darle adicional. Entonces ya evitamos porque hay algunos servicios
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que ya estan saturados ya se llenaron y ya no hay cupos y es dificil dar
adicional a tanta gente. Justo para evitar el tema de los adicionales y como
son pacientes de todas maneras van a recibir por una cesarea o una cirugia
electiva que va a requerir una curacion a la semana...”. (Hospital)

“Para el 2019, ya e estaba trabajando el tema del sistema REFCON.
Obstetricia no tenia mucho problema porque ellos si tenian computadoras
como ellos manejaban el software Wawared y ellos hacian sus referencias
en la computadora en el mismo sistema...”. (Hospital)

El equipamiento también se produce como parte de las interacciones y como
consecuencia de la pandemia de la COVID-19; este equipamiento considerado
como algo muy Ttil para el personal asistencial. Se reconoce que debe realizarse el
cableado estructurado aumentarse el ancho de banda de los establecimientos,
especialmente los del primer nivel, trascendiendo del “ancho de banda social
contratado”. Asimismo, la pandemia permitié6 mejorar las responsabilidades del

personal asistencial en el uso del REFCON.

“En el 2020, antes de la pandemia ahi recién ya nos dan las computadoras
para todos los consultorios y desde ese tiempo y luego en la pandemia ya
hemos empezado este hacer nuestras referencias; cada uno ya lo digita en
el aplicativo. Entonces asi ya evitamos errores porque cada uno de nosotros
hace su referencia y lo digita.” (Centro de Primer Nivel)

“En pandemia vamos a hacer que los ginecdlogos auditen sus propias
referencias entonces llega las referencias y el ginecologo ha estado
auditando sus referencias. Entonces eso le daba también mayor libertad
[responsabilidad] a ellos y mayor precision mas que todo para ver qué
referencias son aceptadas y qué referencias no, cuales las observaban;
entonces eso ha sido bueno. Igual en pediatria, a los pediatras también les
hemos pedido que ellos auditen sus referencias porque ellos se quejaban
mucho, decian ustedes aceptan referencias que nosotros no debemos
atender aca. Entonces ahora se les ha dado un turno semanal a los pediatras
para que ellos auditen sus referencias”. (Centro de Primer Nivel)

Otro factor de éxito para la implementacion del REFCON en el primer nivel de

atencion fue contar con recursos humanos dedicados a su operacion y seguimiento,
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especialmente en los establecimientos 1-4. Ello permitié mejorar la comunicacion
entre los pacientes y el personal asistencial de los establecimientos de primer nivel.
Esta mejora de comunicacion no estuvo exenta de dificultades y reclamos de parte
de los pacientes por retrasos o dificultades en el proceso de referencia. Como
dificultades se reconoce que la pobre comunicacion entre primer nivel y hospitales
se traduce en supuestos desde el personal del primer nivel; por ejemplo, que el
hospital realizara la llamada a los pacientes “ellos los van a llamar”. Asimismo, se
reconoce que los hospitales varian sus intervenciones en el tiempo sin coordinar
con la DIRIS Lima Norte ni con establecimientos del primer nivel; por ejemplo, se
programan las citas “de los pacientes que van al hospital”, se exige que los

pacientes lleven “sus referencias impresas en fisico al hospital”.

“En el 2019 nosotros teniamos un meédico que estaba exclusivo para
referencias entonces ¢l auditaba todas las referencias que venian de los de
los 1-3 para ver si las aceptabamos, observabamos o rechazabamos. Se
quejaba decia todos los pacientes vienen a gritarme, me reclaman porque
su referencia no esta aceptada...”. (Centro de Primer Nivel)

“El técnico administrativo que tenemos es para hacer el seguimiento de las
referencias, para que vea las citas de las referencias y lo que hemos hecho
nosotros en Juan Pablo II ...”. (Centro de Primer Nivel)

“Entonces ella [un personal] ha dado un poco de fortaleza al
establecimiento de salud porque ya no solamente nos estamos quedando
en las referencias; desde el afio pasado ya estamos viendo el tema de las
contrarreferencias. Ahi estamos luchando un poco con los médicos porque
ellos solamente atienden al paciente de la referencia, pero cuando atienden
al paciente y se solucion6 su problema no lo contrarrefieren; al igual que
el laboratorio, le hacen el examen, pero no lo contrarrefiere tampoco al
paciente.” (Centro de Primer Nivel)

Cuando vienen los pacientes a preguntar el estado de su referencia, los
técnicos que trabajan en referencias ingresan al sistema ven el estado de
las referencias y esta con alguna observacion o de repente ya fue aceptada,
entonces ahi se les informa.” (Centro de Primer Nivel)

“...cualquier cosa ustedes me llaman porque ella [coordinadora del
hospital] nos dijo que también tenian ese problema porque ella estaba sola
para las todas las referencias que llegaban de todos los centros maternos,
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pero que habian visto como por conveniente contratar a otro médico
auditor mas. Como solucion fue que la llamaramos a ella por temas
puntuales no de repente por algin caso excepcional entonces la
llamébamos igualmente ya nos contestaba el teléfono cada vez que le
hemos llamado si nos contestaba y aceleraba el tema de las de las
referencias sobre todo en el tema de las gestantes, se aceleraba eso.”
(Centro de Primer Nivel)

“Un equipo de referencia a cargo de una doctora, pero la doctora igual
realiza sus actividades de consulta, la misma cantidad que cualquier otro
médico, y es un poco dificil poder seguir trabajando o implementando
mejoras del sistema de referencia...”. (Centro de Primer Nivel)

“ahorita le hemos dado la encargatura a un médico, a una doctora, antes lo
tenia un personal administrativo...”. (Centro de Primer Nivel)

También, se reconoce que la estructura de acompanamiento no solo debe ser
impulsada desde la DIRIS, sino que debe contarse con espacios mas préximos como
son la Redes Integradas de Salud (RIS) para brindar soporte y empoderamiento a
los equipos de referencia de cada uno de los establecimientos del primer nivel.
Ademas, se reconoce que debe ser personal dedicado con poca rotacién y con
contactos para facilitar los procesos de referencia. Ello debe ir acompaniado con
IPRESS que cuenten con servicios basicos (luz, agua, telefonia, asi como el debido

soporte logistico e informatico.

“Llegar mas de la DIRIS a los establecimientos... seria con la RIS, porque
son mas de 120 establecimientos, con una encargada... y dos personas mas
que la apoyan, es imposible y mejorar los puntos que en algunos son
comunes y algunos son independientes...”. (Centro de Primer Nivel)

“... no se prioriza el recurso humano en algunas 4reas importantes como
es referencias Es porque no existe un analisis adecuado de como se esta
trabajando el recurso humano y el nivel de eficiencia que esta teniendo el
personal asistencial en las diferentes areas.” (DIRIS)

“... yo creo que valdria la pena que se ponga mas recursos porque la
finalidad es disminuir las colas en los hospitales y acortar el tiempo de
espera del paciente a buscar cita y tiene que haber un personal adecuado
para que realice esa actividad...”. (Centro de Primer Nivel)
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“...tener un espacio especifico para referencias un espacio Unico para
referencias y un personal exclusivo para ello”. (Centro de Primer Nivel)

“Mejorar obviamente el aspecto logistico: la computadora, el internet.
Dios mio, habia sitios recuerdo del corredor de Sergio Bernales; por
ejemplo, Chocas decia yo no tengo internet, yo no tengo luz, yo sigo
haciendo mis referencias manuales...”. (Centro de Primer Nivel)

“... hay una doctora... la verdad que cuando ti necesitas que alguien le
saque en consulta, esa doctora no sé qué hace, pero lo consigue, y ese caso
sale. Por ejemplo, de una chica de 20 afios que tiene cancer de tiroides,
(...) ahorita mismo andate a Collique, y hablas con la doctora, iban
hablaban por teléfono y entonces ya la doctora, no sé qué hacia, pero le
conseguia... el endocrinélogo que la refiera al INEN.” (Centro de Primer
Nivel)

Otro tema operativo, pero que requiere decisiones politicas, organizacionales y
técnico-normativas, tiene que ver con la disponibilidad de medicamentos de
segunda linea en los establecimientos del primer nivel; por ejemplo, para el
tratamiento de las enfermedades cronicas no transmisibles. En la practica, muchos
prestadores de los hospitales no refieren a sus pacientes porque no tienen forma
como garantizar que puedan contar con su medicacion mensual, porque si se los
refiere “es posible que no se pueda lograr” ello. Por ello, varios hospitales
reconocen que muchas veces mantienen a sus pacientes porque solo requieren
entregarles sus medicamentos. Para ello, han habilitado consultorios especificos a
cargo de médicos de familia, quienes ademas de preguntar por el estado de salud
del paciente, sino encuentran ninguna complicacion les entregan sus medicinas,
razon prioritaria por la que acuden al hospital. La finalidad de ello, es liberar al
médico subespecialista para que pueda brindar atencion de casos nuevos que

requieran atencion.
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“Darnos cuenta que la gran mayoria de pacientes que venian eran
solamente para recoger las recetas y poder tener otras estrategias para
poder ir mejorando.” (Hospital)

Finalmente, un ultimo tema operativo esta relacionado con el adecuado flujo de
pacientes. Este aspecto ha sido discutido historicamente en la referencia de
pacientes, donde se sefialaba que habitualmente “el paciente no sube para su
contrarreferencia, sino que el paciente baja para ello”, y lo opuesto para las
referencias. Experiencias diversas de referencias para arriba se mencionan en el
caso de pacientes cerca al Rimac que deben ir al Hospital de San Juan de
Lurigancho; otras experiencias de la experiencia laboral muestra pacientes cerca de
la costa en la Region Ancash, deben ser referidos al Hospital Victor Ramos Guardia
de Huaraz; en ambos casos los pacientes prefieren, por razones diversas, ser
referidos a hospitales en Lima Cercado o al hospital de Chimbote, respectivamente.
En el caso de Lima Norte ocurre lo mismo en relacion a referencias a Centros
Materno Infantiles, o referencias a Sergio Bernales o Carlos Lanfranco (Puente

Piedra) o ser referidos al Hospital Cayetano Heredia.

Dos temas afines son la referencia entre servicios de la misma categoria donde uno
tenga la cartera de servicio y otro no; por ejemplo de un Centro de Salud 1-3 a un
Centro de Salud Mental Comunitario, categorizado como I-3. El segundo tema se
relaciona con el lugar de residencia del paciente y su cercania a su establecimiento
de primer nivel o al hospital correspondiente; ello tiene que ver con flujos de

pacientes.

“... de los centros siempre se iban porque era mas facil, el paciente por
ejemplo de Gustavo Lanatta que estd en Collique Quinta, bajaba a la
avenida Tupac y de ahi mas rapido llegaba al hospital, cuando deberia ir
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de Tapac Amaru e ir a Laura Rodriguez, era un vuelton. Entonces, el
paciente no iba, pero cuando empezaron a ver los pacientes, salvo pues que
ya sea un parto en expulsivo, o un parto que ya estaba ya la gestante en
trabajo de parto, entonces cuando se empezaron a dar cuenta que en el
hospital les decian no, tienes que traer tu referencia, todavia no estas en
trabajo de parto, todavia no va a dar a luz, tienes que ir a su centro, vaya
al materno, entonces ya empezd a ver esa indicacion por parte de los
colegas del personal del hospital.” (Centro de Primer Nivel)

En resumen, en percepcion de los entrevistados los factores de éxito debieron partir
con contar con una adecuada planificacion, resaltan las iniciativas de DIRIS Lima
Norte por fortalecer la comunicacion con los hospitales y los establecimientos del
primer nivel para fortalecer y mejorar el proceso de referencia, la continuidad de
atencion otorgando citas de seguimiento a pacientes cesareadas y postquirirgicos;
asi como el acceso a informacion para que los pacientes puedan conocer la situacion
de su referencia. Otros factores de éxito son contar con equipamiento informatico
(facilitado durante la pandemia), contar con equipos de acompafiamiento para el
seguimiento de pacientes referidos y que debiera ampliarse cuando las RIS estén
fortalecidas. Finalmente, otros potenciales factores de éxito senalados que debieran
ser implementados para optimizar los flujos y disminuir la demanda hospitalaria,
disponibilidad de medicamentos en el primer nivel y actualizacién de cartera de

servicios para referencia seglin cartera de servicios o cartera de diagndsticos.

5.1.6.4. De los Factores de fracaso percibidos por los prestadores durante la

Implementacion del REFCON en la DIRIS Lima Norte

Se reconoce la falta de iniciativas desde el nivel central para hacer frente a las

resistencias al cambio. A ello se suma la limitada capacitacion del personal de salud
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y la importancia dada para construir procesos de concientizacion de sus funciones
y responsabilidades, especialmente mas evidente en los médicos mayores quienes

presentan mayor riesgo de analfabetismo digital.

“...un tema que se tuvo que ir practicamente negociando de a poco fue con
el primer nivel de atencion porque muchos de los médicos tenian
incomodidad de utilizar el aplicativo en el primer nivel de atencion; no
querian utilizarlo porque mencionaban que estaban carentes de parque
informatico que no tenian internet, entre otras cosas.” (DIRIS)

“...perdian los cables de la computadora para no digitar las referencias en
el REFCON”

Junto con el reconocimiento de la necesidad de impulsar capacitaciones
permanentes del personal asistencial, técnico y administrativo, siempre y cuando se
cuente con procesos operativos estandarizados de alcance nacional, especialmente
por los altos niveles de rotacion de personal, especialmente en el primer nivel de
atencion. A ello debe agregarse que no existe la disposicion adecuada, se evidencia
analfabetismo en los profesionales de la salud mayores de 55-60 afios y falta de

ética profesional, expresada como “les falta la intencion, las ganas de hacerlo”.

“... el un poco renuente grupo etario del personal médico alli es de quizas
unos 60 afios, 55-60 afos; a mucho de ese personal les falta la intencion,
las ganas de hacerlo, de la union de la historia clinica electrénica con el
REFCON convencida en que es lo ideal. Lamentablemente tras muchos
esfuerzos que hayamos tenido por hacerle entender al personal de que iba
a ser una cosa maravillosa pues no se ha logrado” (Hospital)

“es un poquito de compromiso con el trabajo porque cuando hemos
llamado para levantar la observacion son pocas las personas que nos
responden y lo hacen; hay otras que nos dicen ya y no lo hacen (...) los
propios ginecologos de los hospitales o profesionales del primer nivel.”
(Hospital)
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Otra gran resistencia percibida estd relacionada con la emision de las
contrarreferencias, y no entender que ello es un ciclo que inicia con la referencia y
termina con la contrarreferencia, y que en distintos momentos se da interaccion con
otras dependencias de los establecimientos u hospitales. Ademas, el personal
asistencial no percibe el valor agregado de las mismas, entre otras cosas porque
nadie les ha explicado su importancia y utilidad para el sistema de salud y para el
bienestar de los pacientes. Ademas, como parte de los usos y costumbres, es
percibida como una actividad sin valor que se tenia que realizar. Pese a ello algunos
pequeiios avances se han logrado, en relacion a la atencion de la puérpera y recién
nacido y a las intervenciones quirurgicas. Junto con ello, se reconoce la existencia
de resistencias personales (p.ej. “carga de trabajo”) y burocratico-administrativas
del MINSA (p.ej. “interoperabilidad de sistemas del primer nivel y de los
hospitales’) para darle valor a las contrarreferencias, sin haber creado los canales
adecuados de comunicacion. Ello se expresa en el bajo porcentaje de
contrarreferencias registradas en el REFCON, como se muestra en el sub-estudio

cuantitativo.

“... el proceso de contrarreferencia es un proceso que hasta la fecha tiene
pocos logros porque implica mucho la participacion del profesional de los
establecimientos de mayor complejidad; y porque la mayoria de hospitales
tienen cierta dificultad por el tema de referencias...”. (Hospital)

13

. s1 no se cita al paciente a través del aplicativo no le doy una cita a
través del sistema de gestion hospitalaria, cuando lo quiera contrarreferir
esa conexion no va a existir...” (DIRIS)

“...practicamente el problema porque no funciona es... no ver la realidad
de muchos hospitales en Lima Metropolitana como en las regiones del
pais. (...) en la oferta de consulta externa en los hospitales, se aprecia que
termina siendo de una gran cantidad de continuadores que ya no deben ser
atendidos en el hospital y deberian ser contrarreferidos.” (Hospital)
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“... una referencia enviada no termina con la aceptacion de la referencia. ..
debe concluir con la emisioén de una cita; esta cita especificamente no la
da referencias.” (DIRIS)

También se reconoce el limitado entendimiento de los alcances del proceso de
referencias y contrarreferencias; varios entrevistados, incluyendo algin personal de
la sede central, lo entienden como algo que se acaba en si mismo. Por el contrario,
como procesos, el sistema de referencia y contrarreferencia requiere considerar
procesos de programacion de recursos humanos, de citas, de turnos atencion de
consulta externa, de aceptacion de pacientes en emergencia, entre otros y no todos
dependen de una sola dependencia en los hospitales. Ademas, desde una vision
nacional implica reconocer la necesidad de mejorar la interoperabilidad de los
diversos sistemas de informacion de hospitales y de establecimientos del primer
nivel. Esta interoperabilidad implica reconocer que es muy complejo como lo
demuestra la literatura internacional converger en una Unica historia clinica
electronica para todos los subsistemas del pais. Idealmente el desarrollo de los
aplicativos y programas informaticos relacionados, deben ser disefiados segin
estandares internacionales como el HL7, entre otros. Ademas, ello requiere
reconocer la necesidad de impulsar capacitaciones permanentes del personal
asistencial, técnico y administrativo, siempre y cuando se desarrollen y podamos

contar con procesos operativos estandarizados de alcance nacional.

“el problema del REFCON son los procesos que contintian después de la
referencia: proceso de atencidon de consulta externa, procesos de
aceptacion de pacientes en emergencia. Los profesionales... no le dan
valor agregado a completar el ciclo de las referencias y no existe la
adecuada interfaz entre las historias clinicas o los formatos de historias
clinicas electronicas que tienen los distintos hospitales”. (DIRIS)
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“...son menos de 200 hospitales a nivel nacional, porque no se les genera
una conexion relativamente rapido porque los sistemas de los hospitales
no son muchos, porque no hay muchos en el mercado tampoco. (...) en
visitas a hospitales ordénales que tenga personal especializado en
informatica (...) hay algunos hospitales donde el jefe es solo técnico en
informatica (...) por lo tanto sin capacidad operativa (...) en hospital San
Juan de Lurigancho se encuentra carencia de personal con competencias

para la construccion de su sistema de gestion informadtica... areas de
trabajo...” (DIRIS)

“Hicimos un proyecto de mejora continua con el hospital y eliminamos
todos los productos o los procesos que no me generan valor agregado al
tema de referencias. No teniamos la posibilidad de mejorar o fortalecer la
trama porque dependemos mucho del MINSA... en la practica todo era
REFCON entrelazado con el sistema de gestion informatica. (...) Los
procesos que se interponen al uso del REFCON, son facilmente superables
cuando la referencia tiene que aceptarla una persona esta enlazada con una
trama para optimizar los tiempos. Eso depende de la cantidad de
especialistas que tenga el hospital ... en un [servicio] el tiempo de citas...
estaba en 3 meses y en pandemia llegd a 6 meses.” (MINSA)

Un elemento relevante se relaciona con los procesos de actualizacion, los cuales en
lugar de favorecer a la efectividad del proceso y el bienestar de los pacientes, genera
retrasos en los procesos y malestar en los pacientes que esperan atencion en la
ventanilla del REFCON. Tal como se ve en los comentarios de algunos
entrevistados, estas actualizaciones en lugar de favorecer la efectividad y eficiencia
del trabajo de los responsables del sistema de referencias y contrarreferencias hace
que “el trabajo sea mas lento” y ello genera mayor “cola de asegurados que estan
esperando” su atencion oportuna. Ademds, se debe considerar que toda
actualizacion debe ser acordada de manera participativa, y para su implementacion
se debe disefiar un breve mddulo de capacitacion para todo el personal involucrado,
que resalte las bondades de la actualizacion y su potencial beneficio. Junto con ello
se debe fortalecer la “mesa de ayuda” en el REFCON para ayudar a resolver

problemas que puedan presentar los colaboradores, por un periodo durante la
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implementacion del cambio. Otro tema de discusion es sobre la caducidad,
automatica o manual de las referencias, si debe exigirse la contrarreferencia para

cerrar la referencia. En el fondo es el debate técnico, académico, administrativo y

i«

pragmatico donde cuando acaba la referencia “en la programacion de la cita”, “en

o«

la atencion de la referencia”, “en la emision de la contrarreferencia’.

“...actualizacion del aplicativo, antes nosotros teniamos la libertad de
ingresar el nimero del DNI del asegurado bajo ciertos parametros darle
click y nos arrojaba la cantidad de solicitudes pendientes, observadas,
rechazadas..., pero ahora no entiendo el motivo, tenemos que poner un
margen de fechas. Es decir, preguntarle al paciente mas o menos cuando
acudi6 sefora cuando acudio a la [[PRESS] hasta acertar la fecha; en ese
interin se forma una cola de asegurados que estan esperando...”. (Hospital)

“cada vez que se actualizaba el aplicativo ellos te capacitan. (...)
nuevamente te capacitamos de manera presencial... También
reconocemos que cada vez que teniamos alguna duda quizas, a través de
la mesa de ayuda te sale en una en una pestaina en el REFCON, porque
valgan verdades es muy dificil que te den un ticket a través de esa mesa de
ayuda; pero a través de un contacto que teniamos en el mensaje para este
tema de REFCON Ilamamos inmediatamente y nos absolvian las
dudas...”. (Hospital)

“...sien 60 dias el paciente no ha hecho uso de su referencia en teoria esta
referencia ya no estd vigente, pero eso es dificil de cumplir con el
aplicativo REFCON hacerle un seguimiento a la cantidad de referencias
que ingresan por dia, pero eso hasta donde entiendo deberia ser automatico
y las referencias deberian desactivarse pero no se desactivan”. (Hospital)

Otro punto complejo de abordar con el proceso de gestion de citas estd en relacion
con el tiempo que transcurre entre la programacion de la cita y la fecha de la misma,
se reconoce que el paciente no acude por el tiempo prolongado, “mucho tiempo
para la cita”. En los hospitales se programaban adicionales, considerando que,
dependiendo del hospital y del servicio, se programan entre “30% y 50% " de

adicionales. Ello depende de la capacidad del programador de citas para considerar
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adicionales, “el SIS-Galen no lo permitia... no puedes atender mas de lo que la

1

norma permite.’

“...te acepto para la referencia y te programo para atencion. Si estamos 17
marzo te programo cita de atencion para el 17 de junio porque las citas
estan llenas; especialmente en algunas especialidades. Llega el 17 de junio
y el paciente o la paciente no se aparece porque por mucho tiempo y hasta
hoy ya se atendio.” (Hospital)

“...el doctor XXX tenia programado atender 10 pacientes un turno de
viernes. De esos 10 pacientes solamente acudian 5 no quizas habia una o
dos pacientes que les solicitaban un adicional entonces habia 5 desertores
que podian ser cubiertos por esos dos adicionales, pero nos sobraban 3. El
director me decia ‘oye pero ya no cites 10 no, quizés pues cita a 15’; no
entonces la idea es que se le daba un molde qué bueno quizas nos podia
haber servido pero lastimosamente el SIS-Galen no lo permitia; como tu
médico puede atender 15 pacientes...”. (Hospital)

A ello debe agregarse que no esta estandarizado que los hospitales solo pueden
atender referencias enviadas desde los establecimientos del primer nivel, como
ocurre en diversos paises a nivel mundial, como el Reino Unido, desde hace mas
de cincuenta afios. Para el periodo de estudio, se tenia conocimiento que en DIRIS
Lima Norte y Lima Sur, los hospitales Cayetano Heredia y de Emergencias de Villa
El Salvador solo recibian pacientes que venian referidos a través del REFCON y
que en Lima Centro y Lima Este la implementacion del SRCR a través del
REFCON era bastante incipiente. En este sentido, no se constata claridad ni
normativa ni recomendaciéon de DIRIS sobre como se debe hacer para brindar
atencion ambulatoria a personas que no son asegurados del SIS y que acuden a
establecimientos del primer nivel de atencion, donde luego de la atencion requieren
ser derivados a un especialista 0 como se va a hacer en el caso de personas no
asegurados del SIS que por decision personal desean una atencion en consulta

externa en los hospitales.
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“...en la practica, sin seguro pago mi consulta para recibir atencion eso
esta permitido dentro del hospital; si puede llegar un paciente particular al
hospital y lograr su atencion no hay limitante para ellos; tendria que entrar
por cola y tendria que sacar su cita”. (Hospital)

Otro factor de fracaso percibido esta relacionado con la incapacidad del sistema de
programar los controles hospitalarios mensuales o trimestrales, como puede ocurrir
en pacientes con enfermedades crénicas no transmisibles. Operativamente, todo
paciente debe ser contrarreferido a su establecimiento de origen para poder ser
nuevamente referido al hospital para su control; ante lo cual muchas veces no se
llegaba a cumplir oportunamente con el proceso, muchas veces engorroso. Si la
IPRESS de origen es un establecimiento I-2, se refiere al I-3 y de alli al I-4, para
luego referirlo al hospital. Dentro de las acciones que se realizaban en los
hospitales, el paciente no era contrarreferido ante el riesgo de afectar el bienestar
de los pacientes vulnerables. En el caso de pacientes hospitalizados, especialmente
post-quirurgicos y post-partos, se les daba dos citas de control y luego se les daba

de alta.

“...los contrarrefiero, pero en observaciones indico que se tiene actualizar,
ingresar la hoja de referencia, para que continte su tratamiento. Igual pasa
las referencias que se siguen atendiendo por programa.” (Hospital)

13

. es otorgar una cantidad de citas a los pacientes que luego de estar
hospitalizado o ser atendido por emergencia. Cuando el paciente sale, por
ejemplo, de una hospitalizacion estamos otorgando su cita de control a fin
de evitar... la contrarreferencia vaya al establecimiento de salud a solicitar
una referencia para volver a nosotros. (Hospital)

13

. estamos dando hasta dos citas de control y, en la segunda cita de
control, el médico es que directamente define si el paciente ya se va de alta
con sus indicaciones o va a tener que solicitar una hoja de referencia.”
(Hospital)

“...cuando empezd todo, Cayetano nos mandaba contrarreferencias en
fisico para nosotros repartirlo a todos los establecimientos de salud de Los
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Olivos... Nos enviaban un paquete de contrarreferencias, y nosotros lo que
haciamos era citabamos a los responsables de referencia de los otros
centros para que vengan a recibir sus contrarreferencias; pero después nos
dijeron que las contrarreferencias las podiamos hacer en el mismo sistema.
Entonces lo estamos haciendo desde el afio pasado ya se ha mejorado ese
flujo...”. (Centro de Primer Nivel)

“...tuve de una paciente que era que era hipotiroidea. Nosotros no
teniamos en ese momento levotiroxina entonces yo la refiero a la paciente
y me rechazan la referencia porque me dicen buscar otra opcion de
tratamiento; entonces, la llamé a ella y se acelerd la referencia.” (Centro
de Primer Nivel)

En resumen, como factores de fracaso se reconocen: (a) la falta de conciencia de
la resistencia al cambio, (b) limitado impulso a la capacitacion permanente siendo
conscientes de la alta rotacion de prestadores en el primer nivel, con énfasis en la
sobrecarga de trabajo y el potencial analfabetismo digital; (c) resistencia a la
emision de contrarreferencias por cultura y pérdida de vision de su valor y utilidad;
(d) limitada entendimiento por parte de funcionarios y prestadores asistenciales
sobre el proceso de referencia y contrarreferencia, la interoperabilidad entre los
sistemas y el uso de estandares internacionales; (e) limitada coordinacion entre la
autoridad central MINSA, expresada en las actualizaciones del sistema que
disminuyen su efectividad; (f) tiempos prolongados para programacion y gestion de
citas; (f) sobredemanda en hospitales, expresada en la falta de estandarizacion para
que los hospitales solo atiendan pacientes referidos del primer nivel via REFCON;
(g) incapacidad del sistema para poder programar el seguimiento de pacientes para

sus controles ambulatorios.
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5.1.7. De la Supervision, Monitoreo y Evaluacion de la Implementacion del

REFCON en la DIRIS Lima Norte

Varios entrevistados reconocen que el proceso de referencia y contrarreferencia
debe ser dependiente de un 6rgano de linea del MINSA no de una unidad de apoyo,
como fuera sefialado previamente, ello es especialmente relevante para las
actividades de supervision, monitoreo y evaluacion. Una primera evidencia de ello
es que no hubo retroalimentacion desde el equipo de la Oficina General de
Tecnologias de Informacion (OGTI) en la sede central MINSA responsable del
REFCON, ni desde el nivel de DIRIS Lima Norte. En este sentido, se evidencia la
necesidad de una revision y actualizacion de la normativa, asi como un apropiado
plan de implementacion del alcance nacional que recoja las lecciones aprendidas
del proceso. Recientemente, posterior al trabajo de campo, se tuvo conocimiento
que esta actividad ha sido asumida por la Direccion General de Telesalud,

Referencia y Urgencias (DIGTEL), del MINSA.

“... para un acompafiamiento y escalamiento apropiado, y un monitoreo
apropiado del escalamiento, la funcion debe ser del 6rgano de linea y
nunca debi6 ser liderada por OGTI, como parte de sus funciones.”
(MINSA)

13

. este tema de COVID, si quieren hacer un monitoreo de todos los
pacientes diagnosticados en Lima Metropolitana, porque hay alta
migracion que se pasa de una DIRIS a otra; y el MINSA dice, no lo puedo
dar porque es dato sensible y yo solo lo puedo manejar. (...) esta ley [de
proteccion de datos personales] y su reglamento tienen sus pros y contras
que deben ser revisados y limitan la gestion e investigacion”. (MINSA)

“... nunca tuvimos retroalimentacion digamos desde el propio REFCON,
lo que nosotros si veiamos era todo lo que mandabamos, nosotros veiamos
nuestro reporte...”. (Centro del Primer Nivel)
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Desde el nivel de DIRIS Lima Norte se reconoce la utilidad del REFCON para
fortalecer las acciones de control de gestion en los servicios de salud. Las
acciones de control implican analizar indicadores, desde una logica sistémica,
relacionados con los insumos, procesos y productos del REFCON, y también
indicadores de resultados de corto, mediano y largo plazo. Ademas el REFCON
debe permitir mejorar aspectos de gestion de los establecimientos como
programacion de turnos de los diferentes recursos humanos, por periodos
trimestrales, como minimo; registros de asistencia; disponibilidad de camas

hospitalarias, entre otros.

“... abri6 una mejora en mayor control de organizacién muy probable en
tema de que se puede monitorizar con mucha mas facilidad, porque se va
a desplegar en cada RIS...” (DIRIS)

(13

. el seguimiento adecuado de los pacientes en términos de si es que
deben ir al hospital y regreso sea que haya continuidad; hay algo de eso en
este documento de programacion...” (DIRIS)

Se reconoce la existencia en el aplicativo REFCON de unas tablas dinamicas, las
cuales deben ser usadas por los equipos del sistema de referencias y
contrarreferencias de los establecimientos categoria 1-4 y hospitales. Un primer
elemento que se reconoce es la iniciativa y responsabilidad profesional de la
persona encargada; asi como las limitadas competencias en andlisis informatico de

los profesionales asistenciales, habitualmente médicos responsables de REFCON.

“... con las justas nos da el recurso para poder atender nuestras actividades,
ir mas alld, tener una proactividad es un poco complicado. (Hospital)

“... la calidad la vemos nosotros cuando auditamos la calidad de la
referencia, cuando hay una referencia que de verdad no se justifica. (...) la
verdad que por la carga laboral es un poco dificil. (...) Bueno la base de
datos REFCON nos permite descargar su tabla dindmica y cubos
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dindmicos y esas tablas que el REFCON nos permite descargar.”
(Hospital)

“...nunca tuve tiempo, siempre estaba con la falta de médicos, siempre...
estaba haciendo dobles cosas y la verdad que nunca pude darle un tiempo
para hacer una evaluacion del REFCON.” (Centro de Primer Nivel)

“... yo deberia estar haciendo un analisis como gestora porque ti evaluas
al médico jefe por como van los indicadores trazadores del
establecimiento, como va la produccion por la atencion que hace el médico
jefe como médico asistente.” (Centro de Primer Nivel)

Estos equipos refieren posiciones diversas sobre la utilidad de estas tablas “tenemos
un reporte de monitoreo”, desde muy limitadas hasta sumamente Ttiles, para
actividades de seguimiento periddico. Dada la diversidad intuimos que ello con la
variedad de conocimiento de los entrevistados. Hay diversos factores que pueden
haber influido en ello, como las competencias de los miembros del equipo, el
liderazgo de la persona responsable, la comunicacion asertiva de lo encontrado y la
promocion de iniciativas de mejora del desempefio de los profesionales
asistenciales, entre otros. Asimismo, unos entrevistados sefialan que se deberia
poder descargar la base de datos para realizar un analisis mas apropiado. “sacar un
poquito mds de data, eso no lo puedo sacar”, “poder descargar la base de datos™
para analizar con mayor profundidad. Incluso una posibilidad es analizar a
profundidad la data colectada contando con “una programacion de andlisis”.

Habitualmente la gran mayoria de los andlisis reportados se relacionaban con

“embalses de referencias... y rechazos” .

“... tenemos un reporte de monitoreo de lo que encuentran en el sistema
de referencia y contrarreferencia con el aplicativo REFCON de manera
mensual, trimestral y anual.” (Hospital)

(13

son utiles para generar los reportes para saber la cantidad de
referencias que generamos y que recibimos; pero si yo sugeriria que se
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implemente mas. Por ejemplo, yo quisiera saber cuantas referencias se
hacen por diagnéstico o sacar un poquito mas de data; eso no lo puedo
sacar.” (Hospital)

(13

. el aplicativo genera una serie de barreras y es poco amigable para
poder analizar la informacion e intuyo que tampoco han generado algun
programa estadistico donde pueda descargar la base de datos que en el
fondo seria apretar dos botones uno para descargar la base de datos por
periodo mensual y un segundo para ver las patologias mas frecuentes por
establecimiento, los médicos que mas frecuentemente refieren pacientes,
los médicos que tienen mas referencias observadas o cosas de ese tipo...”.
(Hospital)

“... el médico hacia sus analisis, se reunia conmigo y me decia doctora
tenemos un embalse de tantas referencias, que nos estamos equivocando
en referir a las pacientes no son las referencias adecuadas por esto las
rechazan. Entonces nos reuniamos con los médicos sobre todo con los
médicos generales porque no hacian bien las referencias.” (Centro de
Primer Nivel)

“También hemos tenido algunos ejercicios [andlisis de su productividad,
porcentajes de aceptacion, tiempos de demora en programacion de citas].
(...) darnos cuenta si realmente las referencias que haciamos eran las que
deberian haberse hecho...”. (Centro de Primer Nivel)

“... la informacion que tiene el REFCON... es riquisima. Si nosotros
tuviésemos los recursos para poder... generar toda una necesidad
estadistica, y a partir de ello presentarselas a las autoridades y puedan
tomar decisiones... la toma de decisiones seria mas acertada.” (Hospital)

“... tablas dindmicas que son reportadores lo manejaba mi estadistica, mi
técnico digitador (...) en realidad no era del todo utilizado.” (Centro de
Primer Nivel)

Una explicacién compartida por algunos entrevistados est4 en relacion con la Ley
de Proteccion de Datos Personales, que de alguna manera limitan el uso mas
detallado de la data del sistema, limitando la capacidad de gestion a nivel de DIRIS,
DIRESA o GERESA. Ello dificulta el rol de trazabilidad en el seguimiento desde
la primera referencia en la IPRESS de origen en caso de un evento llegando la
referencia hasta la IPRESS con mayor capacidad resolutiva para atender su evento

sanitario, debiendo cerrarse el proceso con la emision y aceptacion de la

contrarreferencia.

“... los reportes que se elaboraron eran por perfiles habia reportes que
podia tener acceso digamos DIRIS, DIRESA, GERESA, pero a nivel de
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establecimiento de salud, pero a nivel de datos personales ... hay leyes que
impiden si es que el dato del paciente necesitaba.” (MINSA)

“Lo que no permite el REFCON era que por ejemplo DIRIS, DIRESA
entre a la hoja de referencia del paciente, pero todos los datos que se
requeriria para tomar decisiones si deberia permitir o darles el acceso
porque ahi la DIRIS tiene un rol...”. (MINSA)

“...para poder identificar esos cuellos de botella, es a través de los reportes
para que lo puedan dar los roles... siempre fue este tema del cuidado del
paciente...”. (MINSA)

Otro elemento esté relacionado con la temporalidad en las funciones de gestion de
los entrevistados y el grado de implementacion de acciones de control de gestion.
Unos senalan que en su gestion el desarrollo era bien incipiente, otros sefialan que

habia mas acciones de control de gestion antes de la pandemia.

“Cuando estuve de jefe, el REFCON estaba en la etapa de transicion estaba
menos implementada todavia, recién se estaba implementando. No habia
monitoreo...” (Centro de Primer Nivel)

“... nosotros antes de la pandemia si monitorizdbamos mucho mas el
REFCON, asumo que ahora la nueva jefatura ya tendrd que tomar
nuevamente la batuta ya que la pandemia ya no es parte de nuestro dia a

dia”. (Centro de Primer Nivel)

“...saber qué médicos tenian mas solicitudes rechazadas, mas solicitudes
aceptadas, porque cuando entramos en este proceso... habia cierto
rechazo, entonces nosotros mandadbamos informes... y luego nos
reuniamos todos y deciamos, el sistema me est4 indicando esto”. (Centro
de Primer Nivel)

Otro elemento senalado esta en relacion con la incapacidad hacer seguimiento de
referencias enviadas fuera del ambito de la DIRIS Lima Norte, pese a estar
registradas en el REFCON antes y durante la pandemia, reconociendo la alta
movilidad de la poblacion dentro de Lima Metropolitana, pasando de residir en una

DIRIS a otra DIRIS, lo cual se convierte en una barrera para la implementacion de
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cualquier sistema informdtico que trabaje con direcciones en funcién a su DNI.
Ademés, la pandemia ha mostrado que es posible implementar un sistema integrado
de monitoreo, no solo para enfermedades sino también para procesos prestacionales
en general. Con el REFCON es imposible hacer el seguimiento cuando se refiere a
un paciente fuera de la jurisdiccion “fuera de DIRIS Lima Norte... desaparecen del

sistema’”.

(13

. cuando refiero de [un hospital] para fuera de la DIRIS LN, este
porcentaje desaparece del sistema pues estd digitado desaparecen del
sistema. (...) No se tiene acceso a este tipo de informacién de ese tipo; mas
alla del malestar que puedan tener cada uno de ustedes en algiin momento,
no tenemos forma de acceder a monitorizar eso”. (Hospital)

“...si quieren hacer un monitoreo de todos los pacientes diagnosticados en
Lima Metropolitana, porque hay alta migracion que se pasa de una DIRIS
a otra; y el MINSA te dice, no lo puedo dar porque es dato sensible y yo
solamente lo puedo manejar. Ahi como que te para varias acciones que
pueden hacer”. (MINSA)

Finalmente, como se describe en secciones previas, no se cuentan con procesos
estandarizados entre las diversas actividades de salud, el caso de REFCON no es
una excepcion. En el caso del Hospital de Emergencias de Villa El Salvador
(HEVES) las referencias-contrarreferencias son parte del Departamento de
Articulacion Prestacional que es el 6rgano encargado de sistematizar la atencion
integral de la salud y la referencia y contrarreferencia de los pacientes nuevos y/o
continuadores a los cuales el hospital atiende en forma intra y extramural, e incluye
dos servicios: Atencion y Orientacion al Usuario y Referencia y Contrarreferencia.

[65]

“...el departamento de articulacion prestacional se retine y menciona las
especialidades que tiene, se le solicita también la cartera de servicios
algunas especialidades que nos solicita el primer nivel. Si necesito
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aperturar con urgencia ginecologia tenemos reunion de gestion clinica...”.
(Hospital)

En resumen, las acciones de control de gestion se relacionan con competencias de
los profesionales involucrados, con limitaciones del sistema como falta de
programacion de andlisis, y solo la emision automatica de tablas dindmicas, una
limitacién se relaciona con la existencia de la Ley de Proteccion de Datos
personales que requiere considerar mecanismos legales que permitan que las
DIRIS, DIRESA/GERESA, asi como investigadores puedan analizar
apropiadamente la data generada. Otros temas se relacionan con el seguimiento de
referencias para IPRESS fuera de la jurisdiccion; y dado que cada hospital tiene su
propia estructura organica, se debe evaluar como se puede impulsar procedimientos

operativos estandarizados.

5.1.8. De la Socializacion y Comunicacion con los pacientes y la sociedad sobre

la implementacion del REFCON en la DIRIS Lima Norte

A la hora de preguntar sobre el tema de comunicacion con la poblacion sobre el
REFCON, se reconoce que se tiene que ‘“‘comunicar al paciente” y “educar al
paciente”” mas aun cuando se van a implementar cambios organizativos como los

desarrollados en EsSalud.

“... se tiene que educar al paciente. El paciente no conoce que existe un
primer nivel sabe muy bien que quiere atenderse en un hospital, pero no
sabe que establecimiento de salud le corresponde. Entonces lo primero que
se debe hacer es ordenar el propio paciente...”. (Hospital)

De manera espontanea, en las entrevistas, se generaron dos aproximaciones, la
primera sobre comunicacion masiva o en medios y la segunda sobre la

comunicacion individual a los usuarios en los servicios de salud. Con relacion a la
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comunicacion masiva, en medios o redes sociales, los diversos comentarios seflalan
que no hubo una planificacién ni implementacion de estrategia(s) comunicacionales
desde el MINSA, ni desde la DIRIS Lima Norte, si “se implementaron en algunas
Regiones” “con presupuesto de DIRESA o GERESA . Ello puede ser explicado por
la ausencia de una adecuada planificacion de la implementacion del REFCON,
como intervencion sanitaria, sin considerar a todos los actores involucrados ni

contar con el correspondiente financiamiento.

“No se lleg6 a hacer difusiones masivas ni tampoco por computadoras
porque la mayor parte de referencias era la responsable de seguros...
aparte no habia presupuesto. Entonces esos radios [locales] y difusion
masiva a la comunidad tampoco se ha hecho.” (MINSA)

“... campanas desde el MINSA no hemos tenido, pero en las regiones ellos
si a su manera socializaban que vengan, pero nosotros no. Como MINSA
no hemos hecho esas campaias...” (MINSA)

“...aca falta estrategia comunicacional... nadie sabe lo que ustedes estan
haciendo nadie sabe lo de telemedicina nadie sabe lo de REFCON... que
hemos estado hablando...”. (Centro de Primer Nivel)

“Poco a poco se ha ido explicando a los pacientes, pero no se ha hecho una
campafia de informacion al usuario...”. (Hospital)

(13

. como era que el sistema iba a pasar por internet hacia alld. La
poblacion menos, si el personal de salud no lo entendia, peor todavia la
poblacion era terrible.” (Centro de Primer Nivel)

“... hemos tenido reuniones con organizaciones sociales, con dirigentes de
la comunidad, para decirle que las cosas estan cambiando en relacion a
este tema...”. (Centro de Primer Nivel)

“... ponernos en los pies del paciente y decirle “esta persona no sabe leer,
como le voy a pedir el teléfono si no sabe darme un niimero de teléfono,
como lo voy a llamar, como lo voy a ubicar”. (Centro de Primer Nivel)

“Una vez que nos responden tenemos que avisarle a nuestro paciente para
que se presente, porque si no le avisamos no se presenta al hospital y
entonces se pierde la cita. (...) hicimos lo que mejor se pudo... se mejord
bastante el flujo de atencion de pacientes...”. (Centro de Primer Nivel)
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Por otro lado, solo uno de los entrevistados sefalé que durante el primer afio de
implementacion sus productos eran sensibilizar a la poblacion sobre las referencias
virtuales; sin embargo, no llega a definir estos productos ni explicitarlos. Para ello,
se realizd la busqueda de documentacion sobre ello mismo y se consultd a los
entrevistados sin encontrar documento alguno. Como consecuencia de ello, otros
entrevistados mencionaron iniciativas usando la web del hospital y redes sociales
como una estrategia para comunicar y socializar el REFCON con la poblacién. Otro
entrevistado comunico el desarrollo de iniciativas en las regiones previo a la
implementacion del REFCON en Lima Metropolitana. Ademés, a quienes
sefalaron alguna implementacion, se les preguntd si estas estrategias habian sido
validadas y evaluadas, respondiendo que ello (validacién y evaluacion) no habia

sido realizado.

“...todos los productos se usan ese primer afo sensibilizando a la
poblacion sobre la importancia que las referencias si van a ser virtuales eso
también ha ocurrido en DIRIS Lima Norte”. (DIRIS)

“...cuando viajé a Puno, ellos si socializaban porque hablaba del Registro
Nacional de establecimientos y también hablaba que podian acercarse a
sus referencias que estaba automatizado y un tema de iniciativa regional...
desde el MINSA no hubo lineamiento de campaiia. El REFCON era pobre,
con lo poco que teniamos, difundiamos.” (MINSA)

“Este afio [2022] recién estamos esté tratando de hacer eso tratando de
hacer videos por la pagina web del hospital y también por Facebook, por
redes sociales, estamos trabajando en videos para informar al usuario cémo
es el tema del aplicativo REFCON... y estamos trabajando en otro video
porque nosotros hablamos mucho de que ingresa tu referencia por
REFCON; pero los pacientes no saben qué hacer”. (Hospital)

“...un aplicativo informatico para que la poblacidon tenga conocimiento...
ha sido la forma para evitar las colas. (...) parte de la supervision de la
calidad de atencion... es cero colas, evitar que el paciente est¢ mucho
tiempo parado... esperando un sello o una aprobacion en cola de hospital.
(...) que no sea sostenida o que no sea constante...”. (Hospital)
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Dos participantes sefialan que este proceso de referencias y contrarreferencias
podria haberse complementado fortaleciendo la participacion comunitaria, la cual
“incorporando la participacion de las promotoras de salud” hubiera favorecido las
referencias comunitarias y mejorado la comunicacion con la poblaciéon y en

consecuencia permitido cambiar la percepcion del SRCR.

“...una idea innovadora [con las promotoras] que se podia haber utilizado
como referencias comunitarias; de repente informatizar un poco la
periferia de alguna manera... pero al final fue una forma que se podia
haber trabajado mucho mejor en la estrategia comunicacional.” (Centro de
Primer Nivel)

“Tenemos referencias comunitarias, tenemos promotoras de salud a
quienes ni siquiera les damos las gracias; pero si comenzaramos a reforzar
nuestros tentaculos, el sistema de salud seria el mejor del mundo...”.
(Centro de Primer Nivel)

En el caso de la comunicacion a los pacientes, se reconocen las debilidades del
SRCR por el limitado conocimiento tanto de los prestadores como de los usuarios,
que esta relacionado con la ausencia de una estrategia comunicacional y limitacion
en las capacitaciones; como resultado de ello se ha ido dando un proceso de
aprendizaje mutuo. Un ejemplo de ello, es si el paciente debe tener “una sola
referencia” donde se sefiale las diversas especialidades que requiere el paciente, o
que se debe hacer una referencia para cada especialidad, esto es, “varias referencias

alavez”.

“...no estamos comunicando adecuadamente... desde el afio 2019 no
damos las hojas el formato impreso de la referencia porque ahora hay un

sistema en el que no es necesario; ... ustedes solo vienen a averiguar
cuando va a ser su cita o de repente nosotros los llamamos.” (Centro de
Primer Nivel)
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“Y la poblaciéon no la entendia, como era que el sistema iba a pasar por
internet hacia alla. La poblacion menos, si el personal de salud no lo
entendia, peor todavia la poblacion, era terrible.” (Centro de Primer Nivel)

“...el papel en fisico de la referencia, que el paciente asumia de que ya el
proceso de referencia habia sido realizado cuando todavia no era asi. (...)
En el mejor de los casos, nosotros tomamos nota del paciente, de sus datos,
nombre, teléfono, venia al dia siguiente el médico o alglin otro profesional,
evaluaba esa solicitud y se comunicaba con el paciente...”. (Hospital)

“... yo creo que la poblacion se ha ido enterando de a pocos de este nuevo
sistema, porque nosotros también fuimos conociéndolo de a pocos, entre
programaciones de reuniones para capacitarnos... la poblacién no tuvo una
informacion clara desde el principio... todavia hay una serie de dudas de
gran parte de la poblacion, como funciona este sistema, porque incluso hay
pacientes que vienen y solicitan esa hoja de referencia antigua que
entregabamos antes...”. (Centro de Primer Nivel)

“Otra cosa también que saltaba a la vista era este problema de hacer varias
referencias a la vez. La necesidad de hacer solamente una referencia y al
paciente le decia yo solamente le voy a hacer una sola referencia, “pero
doctor tengo tal y tal y tal”, no solamente una referencia...”. (Centro de
Primer Nivel)

“... en 2016, no todos, aca en Villa el Salvador, por ser poblacion, no con
muy altos recursos econémicos, no tenian smartphone, solamente tenian
los celulares analédgicos. (...) Entonces, teniamos que mandar mensajeria
de texto... respuesta para decir, ya me atendi, o puedo generar mi cita para
otro dia; liberas cupo, y puedes llamar a otro paciente... (Hospital)

En la practica damos un doble mensaje, por un lado, hablamos de un sistema virtual
y por otro, exigimos que vayan “al hospital para programar la cita” o que deben
“llevar la referencia impresa para su programacion o atencion”, lo que muchas
veces generaba que bastaba que el paciente lleve la hoja porque el “proceso de

referencia habia sido iniciado y culminado”.

“Le explicas el proceso, pero igual seguimos entregando una hoja en fisico
y le explicamos el proceso como es via virtual...”. (Centro de Primer
Nivel)

“Lo que ocurria era que el primer o segundo nivel ingresaba a esa solicitud
y le daba una copia al paciente. El paciente con esa copia en fisico asumia
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que con el solo hecho de presentarse al hospital con esa hoja de referencia,
ya el proceso de referencia habia sido iniciado y culminado.” (Hospital)

“[el hospital] hara 2-3 meses decia a los pacientes que traigan impresa su

referencia sino no los vamos a aceptar; entonces nos ponian en aprietos
2

porque nosotros no tenemos impresoras...”. (Centro de Primer Nivel)

La comunicacion hubiera sido apropiada si se hubieran definido procesos
operativos estandarizados. La ausencia de estos se ha expresado en el desarrollo de
diversas iniciativas o requerimientos cambiantes de los hospitales como que
“traigan la referencia impresa” o que acudan al hospital para recién “programar
su cita”, con el consecuente malestar tanto para los prestadores de las IPRESS de
origen, como para los pacientes. Se reconoce que se debio fortalecer la
interoperabilidad de los sistemas de hospitales y del primer nivel u otras estrategias
que permitan que los pacientes estén informados de la situacion de sus citas de

manera oportuna.

“Lo que deberia mejorar es la informacion, a veces en [el hospital] le dan
una informacion diferente, deberian tener un mismo lenguaje todos y
también los canales de informacidon como el paciente podria saber cuando
es aceptada su referencia”. (Centro de Primer Nivel)

“... la gente no entendia que no debia de llevar un documento. ;por qué?
porque cuando no llevaban el documento el hospital hablando también otro
idioma, ahi también la estrategia comunicacional, [el hospital] exigia que
el paciente llegara de [centro de salud] con un documento ya impreso...
ellos necesitaban el fisico, las costumbres; me imagino que deben ser las
costumbres antiguas”. (Centro de Primer Nivel)

Y como parte del locus de control, los responsables en cada area sefalan las cosas
positivas que ellos hicieron, y las razones por las cuales las hacen (locus interno);
asi como las cosas negativas que los otros desarrollan que impiden el logro de los

resultados en el SRCR (locus externo). Asimismo, se reconoce que se debe mirar
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mas alla de lo que se hace operativamente, sino que se debe mirar al paciente, su
continuidad e integralidad de atencion. También se reconoce limitaciones en la
formacion de los profesionales de salud, sefialando que en los espacios
universitarios se deben ensefar estos procesos, “no hay una buena instruccion en

la Universidad” sobre las normativas publicas vigentes.

(13

todos los productos se usan ese primer afio sensibilizando a la
poblacidn sobre la importancia que las referencias si van a ser virtuales eso
también ha ocurrido en DIRIS Lima Norte”. (DIRIS)

“Cuando nos reclamaban, entrdbamos a la computadora, le deciamos mire
aca ya mandamos su referencia, y como usted ve acd dice en espera;
entonces alla tienen que solucionarle, ‘;pero dénde?’ tiene que ir al SIS,
porque el SIS le tiene que pasar esa cita. Se supone que tienen que hacerle
una coordinacidn para el especialista o lo que le habiamos mandado, ‘pero
ellos dicen que acad’ no, pero como le estamos ensefiando, mira es asi, o
sea nosotros ya no podemos hacer nada”. (Centro de Primer Nivel)

(13

. el sistema de referencias y contrarreferencias no funciona y eso...
tiene parte de la verdad pero un gran porcentaje del problema que se
presenta en el sistema no se basa en la referencia. La referencia se da o sea
yo envio mi paciente de un primer nivel a un hospital la referencia llega y
puede ser aceptada pero para que pueda ser aceptada y el paciente pueda
ser atendido debo de llegar mas alla yo no solo debo aceptar la referencia,
debo citar a mi paciente...”. (DIRIS)

“... se deberia involucrar a la Universidad a ensefiar bien esos procesos a
los jovenes que estan saliendo ahora, ensefiarles a redactar ... yo sé que
muchos médicos fallan cuando comienzan a hacer referencias y no hay una
buena instruccion en la Universidad...”. (DIRIS)

Al peguntar sobre las caracteristicas de la poblacion, se sefialaba la diversidad
cultural, el nivel socioecondémico, la severidad percibida del cuadro clinico, entre
otros. Solo un entrevistado sefiala tres elementos importantes en la caracterizacion
de la poblacion del &mbito de la DIRIS Lima Norte, la primera relacionada con su
potencial poder adquisitivo ante la presencia de enfermedades y severidad de la

misma; la segunda esta relacionada en la busqueda de su beneficio personal o
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solucién de su problema de salud en lo que ellos consideran mas eficiente; y en
tercer lugar, se sefala que la poblacion “no tiene canales para poder hacer sentir
su voz” lo cual se expresa en la pasividad social ante los cambios en el sistema de

salud.

“Primero, que hay un grupo de pacientes que pese a ser SIS prefieren pagar
en el SISOL para el especialista y después regresan para las medicinas o
cosas de tal estilo ... No sé si SISOL solamente o cualquier otro espacio
de prestacion privada.” (Centro de Primer Nivel)

“... pero cuando empezaron a haber los pacientes, salvo que sea un parto
en expulsivo, o que la gestante ya estaba en trabajo de parto, entonces
cuando se empezaron a dar cuenta en el hospital les decian no, tienes que
traer tu referencia, todavia no estas en trabajo de parto, todavia no va a dar
a luz, tiene que ir a su centro, vaya al materno, entonces ya empezo a haber
esa indicacion por parte de los colegas del hospital.” (Centro de Primer
Nivel)

(13

desgraciadamente nuestra poblacion en el Cono Norte es una
poblacion que no tiene canales para poder hacer sentir su voz, eso es lo
que yo percibo. Los comités locales de Salud no estan oficialmente activos,
no son vinculantes con las jefaturas, o sea solo los jefes que desean lo
vinculan. El jefe que quiere dice ya yo voy a reunirme con ustedes cada
mes, y cada mes los estoy escuchando. Pero el jefe que no quiere nadie lo
obliga, nadie lo evalua por ello y simplemente no los escucha. Entonces la
poblacién no tiene un canal donde ser escuchado.” (Centro de Primer
Nivel)

“... DIRIS empezo6 a armar todo el trabajo en telesalud que también ha
sido ha sido bastante beneficioso porque ahora hay pacientes que de
repente no pueden ir al establecimiento nosotros les hacemos una llamada
y los atendemos y sale su consulta en el sistema y lo podemos imprimir y
poner en la historia clinica. Lo que ha dificultado bastante es que (...)
nuestras herramientas de trabajo, nuestro celular, lo conocen ahora todos
los pacientes. Ese era el problema con los psiquiatras porque ... los
pacientes los llamaban a cada rato... de repente en la madrugada.” (Centro
de Primer Nivel)
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5.1.9. De la Comunicacién entre y al interior de IPRESS en la

implementacion del REFCON en la DIRIS Lima Norte

Se debe empezar sefialando que varios de los entrevistados reconocen el esfuerzo
de la DIRIS Lima Norte de ir facilitando reuniones con los hospitales y con los
centros materno infantil para ir facilitando la articulacion y consolidando la
implementacion del REFCON. Las reuniones con los hospitales eran semanales y
la sede de reuniones era rotatoria (DIRIS Lima Norte, Hospital Cayetano, Hospital
Sergio Bernales y Hospital Carlos Lanfranco); mientras que las reuniones con los
maternos eran mas espaciadas y con sedes diversas. En ambos casos, se pasé de
reuniones de quejas de los otros establecimientos a reuniones mas propositivas. El
propoésito era que haya una “mayor cercania” y una “relacion fluida entre los
distintos niveles de atencion”. Sin embargo, para algunos entrevistados “todavia
no se realizan reuniones descentralizadas”, para algunos eran utiles se generaban
mejores relaciones; mientras que para otros luego de las reuniones “ponemos el

acuerdo y no pasaba nada”.

“En realidad siempre vamos a llegar a lo mismo, la falta de comunicacion
entre unos y otros. Por mas este que tratemos de establecer vinculos si la
cosa no se socializa, si no se da el alcance, si no se habla, pienso que no se
llega.” (Centro de Primer Nivel)

“Nos reunimos primero en el hospital Sergio Bernales... en mi experiencia
tenia problemas en el materno de Laura; entonces yo trataba de estar ahi
para poder explicar la problematica que tenia, a ver si alguien me podia
solucionar.” (Centro de Primer Nivel)

“Normalmente nos hemos reunido algunas veces; actualmente mas
seguido nos estamos reuniendo con DIRIS, con el encargado de DIRIS,
(no? Yo supongo que es, digamos, los niveles a donde se va trabajando.
Pero de MINSA directo menos, hasta donde yo he estado a cargo.”
(Hospital)

“... del centro de salud, el encargado y el equipo, tengan una relacion
bastante fluida con el siguiente nivel para ver que se esta mejorando, que
estd actualizando o que esté fallando...” (Centro de Primer Nivel)
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“Hay mucho tema de educar al primer nivel, porque luego indican quién
hace la referencia, el tema administrativo o asistencial. Se ha tenido que
coordinar con los jefes, con los directores de los establecimientos...”
(Hospital)

“Una era la version hospitalaria, otra era la version del primer nivel que
nunca se ponia de acuerdo, y termindbamos las reuniones y ponemos el
acuerdo, y nunca pasaba nada.” (Centro de Primer Nivel)

Dentro de los desaciertos comunes expresados por los establecimientos del primer
nivel era los cambios en las decisiones para las referencias y programacion de citas
o atencion de citas. Dentro de ellas se reconoce el “pedido de referencias
impresas”, “que acuda al establecimiento para programar su cita”. Ante ello el
primer nivel creaba sus propios mecanismos, como enviar a los pacientes con sus
referencias impresas, con la indicacion de que vayan 48 horas después al hospital

para insistir con su referencia y el respeto de sus derechos ciudadanos.

“...y el paciente obviamente disconforme por completo porque iba, venia
de nuevo, regresaba; estabas en consulta te tocaba la puerta para que
firmaras la famosa referencia porque el hospital no te aceptaba si no tenia
la firma.” (Centro de Primer Nivel)

“... la gente no entendia que no debia de llevar un documento. ;por qué?
...[el hospital] exigia que el paciente llegara del establecimiento con un
documento ya impreso que ellos no iban a gastar su tinta entonces el pobre
paciente regresaba nuevamente.” (El Progreso)

“...[el paciente] se iba nuevamente a Sergio Bernales a la ventanilla cuatro
me acuerdo. En la ventanilla cuatro recién le daban la cita antes del proceso
de la implementacion del REFCON. Cuando ya estuvo el REFCON,
igualito, igualito tenia que hacer el mismo vaivén...”. (Centro de Primer
Nivel)

“... yo lo considero un seudo fracaso [al REFCON] ha podido ser peor,
pero no ha llegado a ser el sistema que se esperaba que fuera. Hubiera sido
un sistema grandioso, si hubiera funcionado todo desde el principio. La
gente se hubiera concientizado de otra manera y si se hubiera socializado
distinto el sistema. (Centro de Primer Nivel)
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. con el [director de hospital] hemos terminado conversando varias
veces, y no habia forma de encontrar el hilo de la madeja no y tratdbamos
de avanzar y no se llegaba a nada concreto.” (Centro de Primer Nivel)

“;nosotros qué hacemos en los centros de salud? Agarramos, imprimimos
la hoja de la referencia. La sello, la firmo y se la doy a la sefiora. Le digo,
[sabe qué? En 48 horas usted se va alla y pide la cita, a Sergio Bernales.
Y me dicen, y si no me da, le rompe la luna.” (Centro de Primer Nivel)

“Cayetano es que a veces cambia mucho este en el tema de la informacién
que da su personal de admision. Mas o menos hard 2-3 meses les decian a
los pacientes que traigan impresa su referencia sino no los vamos a aceptar;
entonces nos ponian un poco en aprietos porque nosotros en consultorio
no tenemos las impresoras...”. (Centro de Primer Nivel)

Por otro lado, desde el hospital los comentarios iban en relacion con la “calidad de
llenado de las referencias”, “las inconsistencias de los diagnosticos de las
referencias”, entre otros. Eso obligd a elaborar un listado de diagndsticos que no
iban a ser aceptados para la referencia de pacientes, y hubo una segunda version
actualizada de dichos diagndsticos con participacion y aportes de los hospitales, a

fines del 2019.

“... nosotros fungiamos como auditores practicamente ayudaba bastante.
(...) Entre las dos chicas y yo estdbamos ahi atrds de todas las referencias
de este tipo: dolor de cabeza, dolor abdominal y no sé¢ qué. Entonces
comenzamos a observar y ya comenzamos a hacerlo ... y gracias a eso mas
los criterios de referencia que establecio el hospital ya se termind de un
poco mejorar el sistema, la comunicacion. (Centro de Primer Nivel)

“se hizo un listado de las referencias que no serian aceptadas, inicidé con
gineco-obstetricia y después se ampli6...”. (DIRIS)

Otro problema especifico fue la atencion del parto y sus posibles complicaciones.
Este tema ha tenido diversas aproximaciones tanto en DIRIS Lima Norte y DIRIS

Lima Sur sin llegar a encontrar una solucion definitiva.
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“Podia ser que no te atiendan o el Maria Auxiliadora te podia acusar de
porque has tomado el riesgo de atender un parto y no lo has mandado...”.
(MEF)

“Entonces, partos en las cuales decian es multipara, etcétera, ahi no habia
problema, se animaba a atenderlo. Que no tengan nada, nada, ahi lo
atendian. Cuando veian que algo tienen, inmediatamente se lo mandaban
al Maria Auxiliadora. Y eso no nos mejoraba mucho, a pesar que tenian
cinco ginecoélogos ahi abajo, cinco ginecodlogos”. (MEF)

“[Durante la pandemia] Hablé con [el director de hospital] le digo doctor
mandenme todo le digo porque nosotros tenemos ... y con [el jefe del CMI]
hicimos lo de las camas, sacamos por aca, sacamos por alla. El centro
estaba practicamente vacio, solamente atendiamos emergencia, teniamos
para atender todos los eutocicos, de paso comenzamos a elevar un monton
los indicadores de partos; pero el hospital se tir6 para atras... y
comenzaron a tratar de solucionar alguna forma y se quejaban.” (Centro
de Primer Nivel)

Con relacion a la comunicacion al interior de las IPRESS, se reconoce que mucho
de ello se da por considerar que el tema de referencias es solo dependiente del area
de referencias, sin reconocer que ello depende de articulacion con otras areas como

admision, planificacion y programacion de turnos, entre otros.

“Y la comunicacion que se da entre admision y referencias es muy escasa.
Sus procesos de comunicacion y coordinacion son ausentes. Entonces, ya
que viste varios hospitales y lo que ocurre con la referencia de
hospitalizacion, la referencia de emergencia, la referencia de consulta
externa, son circunstancias que no se llegan a cerrar en los procesos de
referencia porque los procesos de consulta externa, de hospitalizacion y de
emergencia tienen varias formas de trabajo entre los hospitales.” (MINSA)

“Solamente estan descritos en el marco de una teoria de implementacion
de los procesos, pero esos procesos en la practica no sirven. Son solamente
una formalidad a la normativa, pero cuando yo voy a hacer mi seguimiento
de cada uno de los puntos especificados en el proceso, estos no se dan. (...)
y la cita debe estar anexada a través del REFCON y muchos hospitales no
tienen entrelazado el REFCON con su sistema de gestion hospitalaria.”
(DGOS)

“Al perderse las citas, se evidencia externamente que la referencia no sirve.
Pero no es el tema de la referencia, es que esta articulacion de la parte de
admision que brinda las citas no se da.” (DGOS)
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5.1.9. De las Lecciones Aprendidas en la implementacion del REFCON en la

DIRIS Lima Norte

Se reconoce que, para la adecuada implementacion de una iniciativa, como el
REFCON, se debe contar con una adecuada planificacion, que conlleve a la
elaboracion participativa de la o las normativas correspondientes que permitan
contar con los procesos organizacionales apropiados, incluyendo el financiamiento,
equipamiento y conectividad, recursos humanos (capacitados y gestion del cambio),
procedimientos operativos estandarizados, con los correspondientes flujos, y
estrategias comunicacionales que incluyan a todos los involucrados (stakeholders).
Dentro de los procesos internos, se deben involucrar a las distintas oficinas o
direcciones en establecimientos y hospitales; asi como a los 6rganos de linea
competentes del nivel central; y que permitan la interoperabilidad de los de los

diversos programas y aplicativos informaticos.

“... en los hospitales se tiene que poner de acuerdo primero en la entrega
de su programacion médica. Nosotros cargamos disciplinadamente eso de
acd dos meses... tenemos una programaciéon médica. En muchos
hospitales lo hacen mensualizado... cuando vas a referir no hay fecha
adecuada, porque no hay un médico especialista a ese turno.” (Hospital)

“No es nada mas poner la herramienta tecnoldgica, sino que en realidad se
tiene que definir bien los flujos, se tiene que conocer muy bien el proceso,
y que tiene que estar cargado ahi la cartera de servicios, la especialidad, el
tema de la programacion médica, tiene que estar cargado ahi.” (Hospital)

“Estoy hablandole de seguimiento, de flujo, de procesos que se debieron
de haber seguido de principio; estoy hablando de infraestructura, de
logistica que se debe considerar y sobre todo lo que es la rehabilitacion y
el seguimiento de ese paciente.” (Centro de Primer Nivel)

(13

. a pesar de ser establecimiento de primer nivel, no hacemos mucho
trabajo de promocion y prevencion como deberia ser, deberiamos estar
mas ligados al trabajo con la comunidad, deberiamos tener un padron real
de los pobladores, tener sus datos. No se ha hecho a cabalidad la parte del
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mapeo de nuestros pobladores... y deberiamos tener un sistema de historia
clinica electronica; quizas alli si funcionaria no con todos los datos espero
que este paciente no solo lo tendriamos nosotros, sino que este sistema sea
para todo nivel de todo MINSA, como lo tiene EsSalud.” (Centro de
Primer Nivel)

“... la otra cosa es fortalecer también lo que es el recurso humano
fortalecer en capacidades, fortalecer en conocimientos. Yo creo que hay
cosas que las referimos porque de repente se desconoce muchas cosas que
si se pueden solucionar desde un primer nivel, pero que los
establecimientos sean mas resolutivos que estén mejor implementados.
(Centro de Primer Nivel)

Ademéds, se deben implementar procesos de control (supervision, monitoreo y
control) y de mejoramiento continuo de los procesos, escuchando al personal
operativo y los burdcratas de la calle, de manera cotidiana, ello deberia permitir
mejorar la efectividad y eficiencia de la politica y de la intervencion, en favor del
bienestar de los usuarios, evitando el proceso escalonado de I-1 a I-2 y asi
sucesivamente hasta los hospitales nacionales, en caso que el paciente lo requiera.
Junto con ello, se reconoce la importancia de impulsar procesos de gestion del
cambio y procesos de comunicacion con los actores involucrados: al interior de los
establecimientos, entre los diversos niveles de los establecimientos de salud y con

la comunidad, buscando sensibilizar y facilitar el proceso de cambio propuesto.

13

. necesita que se haga un andlisis y se vean los logros, y se vea de
repente en qué tenemos que corregir ;por qué? Porque... no me parece
pertinente que de repente pase del I-2 al I-3, al I-4 y después finalmente
pase al hospital, el hospital tiene que estar en su jurisdiccion, al que le toca,
y recién el hospital lo va a pasar a un area especializada, a un hospital
especializado, a un instituto especializado, porque ese es el flujo.” (Centro
de Primer Nivel)

“Hasta ahora seguimos con el tema que las referencias de todas maneras
tienen que pasar por el materno, de todas maneras. En la pandemia si nos
permitieron que los que los centros I-2 y I-3 refirieran directo al hospital
porque por el tema de personal, no habia ginecologos y estaban mas
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abocados a la atencion de los pacientes COVID; entonces, de repente ahi
mejorar la organizacion. (Centro de Primer Nivel)

“...el poder implementar y recibir solo lo que realmente nos corresponde,
nos va a hacer que no nos llenemos de un monton de patologias que pueden
ser vistas en el primer nivel y nosotros poder atender una mayor cantidad
de pacientes y disminuyendo los tiempos de consulta de citas”. (Hospital)

“...averiguamos en los centros de salud qué tipo de medicamentos habia
para ver si nuestros cronicos podian ir al centro de salud y recoger sus
medicinas. Y solo regresar cuando el médico los citaba cada seis meses, o
sea, recién referirlos otra vez cada seis meses para que sean vistos. Y esa
podia ser una gran solucion porque los pacientes ya no tenian que
trasladarse hasta el hospital, sino solamente recoger sus medicinas en su
centro...”. (Hospital)

Ademas, se reconoce la importancia de cerrar procesos garantizando la calidad y
continuidad de la atencion en favor del bienestar de los pacientes, de manera que se
realice obligatoriamente la contrarreferencia de pacientes. Ello incluye, por
ejemplo, iniciativas que viabilicen normativas, respetando los aspectos técnicos y
financieros para la entrega de medicamentos a pacientes especificos con
“patologias definidas en el primer nivel de atencion”; iniciativas de programacion
de citas con més de 60 dias de anticipacion en hospitales para pacientes con cuadros

complicados que “requieren controles periodicos trimestrales”

“Y la otra cosa es que también debemos contrarreferir, porque con el
REFCON también no solamente podemos aceptar a los pacientes sino una
vez que los tratamos los podemos referir al primer nivel o al nivel
correspondiente...” (Hospital)

“Pero el paciente mientras se va deteriorando, se va complicando y su
salud es la que esta en juego; entonces yo creo que ahi se tiene que hacer
un analisis realmente en ciertas, en ciertas enfermedades cual va a ser
realmente la prioridad del flujo, ;no? porque la prioridad es que el paciente
sea atendido y su problema de salud vaya camino de solucion o se vea la
forma de solucionarlo o iniciemos con el tratamiento. No que le estemos
dando largas y largas en un tradmite administrativo que pone en riesgo la
solucion, el tratamiento oportuno del paciente.” (Centro de Primer Nivel)
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“[Contrarreferir] ...nos permite disminuir las colas tener una atencién mas
rapida tener una mejor atencion etcétera.” (Hospital)

5.1.10. Del REFCON y la pandemia de la COVID-19 en la DIRIS Lima Norte

La pandemia, como se sefalara previamente, mostré los valores y principios de las
personas y la negacion de los mismos. Durante la pandemia dentro de los temas
negativos, se reconoce el cierre de los servicios de consulta externa en los
establecimientos de salud del primer nivel y en los hospitales. Ello impidio el
proceso de maduracion de una iniciativa que tenia poco tiempo de implementacion
en la DIRIS Lima Norte, como en todo el pais. Todo proceso de este tipo tiene un
periodo de implementacion donde hay un grupo que le ven el valor positivo y lo
impulsan (early takers) hasta llegar posteriormente donde la mayoria de usuarios lo
utilizan. Como todo proceso de implementacion se esperaba que este aumento
inicial tenga un periodo meseta y que después empiece a presentar ciclos
estacionales, vinculados a la presencia de brotes de enfermedades o a periodos de
vacaciones escolares y universitarias. Ello se podria suponer que ocurrid entre los
meses de enero y febrero del 2020, pero las restricciones de confinamiento estricto
establecidas por el gobierno peruano impidieron observar ello. Por el contrario, la
marcada caida de referencias entre abril y setiembre estan relacionadas con la

pandemia de la COVID-19.

“REFCON nunca llegd a madurar no, porque inicié la pandemia y
suspendieron todo lo que es referencia y contrarreferencia; cerraron
consultorios externos o casi todos los que trabajamos en ese momento
referencias fuimos retirados...”. (Hospital)

“... tenemos que tener en cuenta de que durante la pandemia el area de
referencias de nuestro hospital solamente se aboco a las referencias de
pacientes COVID y algunas emergencias quirargicas porque (...) tuvimos
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que suspender la consulta externa y no te imaginas ahora que se ha
retomado en un quizéas 70-75% la consulta externa a razon del 2018 es que
cuando te decidi6 nuevamente abrir la teniamos en red con una cantidad
inimaginable de solicitud que no teniamos la capacidad de atender ...”
(Hospital)

“... entonces justo llegd la pandemia y eso fue como un descanso porque
ya no continuamos en ese ritmo [de referencias], creo que no hubiéramos
podido seguir asi”. (Centro de Primer Nivel)

“En marzo fue lo de la pandemia entonces para nosotros de una u otra parte
fue un alivio porque dijimos con esto ya por lo menos no tenemos este
problema”. (Centro de Primer Nivel)

A ello se suma que por decision desde el nivel central se decide priorizar la atencion
a los pacientes con COVID-19; pese a ello, no se logré una disminucion en las tasas
de mortalidad por esta enfermedad. Al contrario, el confinamiento estricto y cierre
de maltiples servicios de apoyo podria haber favorecido al aumento de la

mortalidad.

“...tuvimos que, por indicacion de nivel central, priorizar la atencion de
pacientes COVID por sobre la atencion de los pacientes que acudian por
consulta externa.” (Hospital)

“Entonces, fruto de esa priorizacion, de esa indicacion del nivel central,
fue que el proceso de la implementacion al 100% del aplicativo REFCON
se vea pues de cierta manera cuesta en stand-by.” (Hospital)

“ahorita por el tema de la pandemia y de que la el aforo es reducido no se
esta dando prioridad a los pacientes...” (Hospital)

“La pandemia suspendi6 todo... los andlisis que se han estado haciendo...
Se paralizé con el tema de la pandemia.” (Centro de Primer Nivel)

“Bueno, lo que yo podria opinar es que en cuestiones de pandemia, lo
primero que se hizo denotando la naturaleza también se pensé mas lo que
es el problema del COVID y nos olvidamos que dejamos de lado las otras
enfermedades, sobre todo las cronicas y entonces se crecio las referencias,
no hubo atenciéon ambulatoria y bueno entonces. El cual también anterior
a la pandemia se incrementd la atencion de pacientes mas pobres entonces
creo que en este aspecto es una falta de organizacion de repente desde
nuestro edificio electrénico. Nosotros mismos como institucion de no
haber estado preparado para este tipo de casos.” (MINSA)
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Otros resultados negativos de la pandemia, son la alta rotacion “mas marcada en el

I INTs

primer nivel”, “se rompio la adscripcion en el SIS” permitiendo la atencidon de toda
persona durante la pandemia, ‘“se suspendieron las capacitaciones” 'y
sensibilizacion de los trabajadores. A ello se afiade que varios profesionales de la
salud, prefirieron dejar su condicién para ser profesionales CAS COVID con

mayores ingresos mensuales.

“En 2021 obviamente no ha habido capacitacién no, por el tema de la
pandemia (...) otra vez vamos a retomar el tema de las capacitaciones y
otra vez estamos solicitando también para poder volver a salir y reunirnos
con los diferentes establecimientos.” (Hospital)

“...es mas marcado en el primer nivel, donde el nivel de rotacion de
personal ha sido mucho mas alto que el de los hospitales... en el hospital
no todos trabajamos de la misma manera; entonces mi colega que ha estado
llevando el flujo hasta inicios de afio ... y estdbamos trabajando de una
manera distinta ... Eso también influye un poco en las atenciones de primer
nivel.” (Hospital)

“Como se rompi6 la adscripcion en el SIS podiamos atender, hasta ahora
sigue asi, nosotros empezamos a atender a pacientes de cualquier
establecimiento de salud. Pero ya luego nos dicen, tenemos que empezar a
trabajar el riesgo porque es un indicador de gestion, se tiene que dar
nuevamente el trabajo; ya otra vez nos vamos ordenando y diciéndoles a
los otros centros, refiere a tu paciente. Cuando viene el paciente lo vemos
y le decimos usted pertenece a otro establecimiento, acuda a su
establecimiento de salud.” (Centro de Primer Nivel)

“Desde la pandemia ya no tenemos médico ecografista porque a los
médicos les pagan muy poco, ya no quieren trabajar como médicos
ecografistas y han preferido trabajar como médicos, como CAS COVID;
de repente ahora que ya un poco esta desapareciendo esto ya nos puedan
contratar un médico ecografista. Hemos seguido realizando son las
ecografias ginecoldgicas y obstétricas.” (Centro de Primer Nivel)
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Otra dificultad cuando se abrieron parcialmente las atenciones, esta relacionada con
la ausencia de definiciones claras de los servicios de referencia disponibles en los

hospitales o establecimientos de primer nivel que cuentan con especialistas.

“algunos consultorios estaban abiertos en tiempo de pandemia, yo sé que
ahora se van abrir todos los consultorios. No sabia si funcionaba
Oftalmologia, porque no tengo la cartera de servicio de los hospitales de
Puente Piedra, Collique o Cayetano, no sabemos, a veces lo enviamos y lo
regresan. No, ese consultorio todavia no funciona...” (Centro de Primer
Nivel)

“... la gran mayoria de pacientes dice que quieren regresar al especialista
que los veia pero que ustedes no tienen ningun espacio de
retroalimentacién en ese proceso. Dicen que los han visto en la pre
pandemia y también pandemia porque consultorios que han estado abiertos
y no traen contrarreferencia ...” (Centro de Primer Nivel)

“Nosotros tenemos que estar preguntando a la DIRIS porque a nivel del
hospital tampoco tenemos una comunicacion fluida. ;Cual es la cartera de
servicio actualizada? ;Qué examenes estan realizando? ;Ya se arreglo la
maquina de rayos X que estaba mal obrada? ;Ya estan haciendo esto tal
cual cosa? Entonces, este tipo de comunicacion no es perfecta con nuestro
hospital de referencia, que es el Sergio Bernales.” (Centro de Primer Nivel)

Un efecto negativo de la pandemia es la aproximacion economicista que se le ha
dado a la préctica en los servicios de salud, como una tergiversacion del llamado
pago por desempefio (paying for performance o P4P, por sus siglas en inglés). Se
reconoce la valia de todo el recurso humano, asistencial y no asistencial, que labora
en el sector salud, pero es negativo, considerar que por cada cosa extra que hago
“me deben pagar un incentivo o un bono”.

“después de la pandemia, como que el personal se ha acostumbrado mucho

a al tema de los bonos al tema de que si me pagas mas lo hago, sino no lo

hago... como que la pandemia nos hizo este reaccionar en un momento

para bien en que teniamos que estar unidos y teniamos que poner el

hombro muchas cosas en el que teniamos que trabajar, teniamos que

ingeniarnoslas para poder sacar las cosas adelante; pero este hecho de que
disminuyan los aforos de pacientes.” (Centro de Primer Nivel)
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Durante la pandemia no todo fue negativo, por un lado, permitié contar con mayor
cantidad de equipos de computo en los servicios del primer nivel, que el personal
asistencial del primer nivel realice sus propias referencias y las auditorias de las
referencias recibidas. Por otro lado, se permiti6 que se envien referencias de
gestantes directamente a los hospitales y se implementen algunas intervenciones
para aumentar la atencion del parto en establecimientos del primer nivel, ante el

temor de las pacientes a atenderse en los hospitales, por temor a la COVID-19.

“En el 2020, antes de la pandemia ahi recién ya nos dan las computadoras
para todos los consultorios y desde ese tiempo y luego en la pandemia ya
hemos empezado este hacer nuestras referencias; cada uno ya lo digita en
el aplicativo. Entonces asi ya evitamos errores porque cada uno de nosotros
hace su referencia y lo digita.” (Centro de Primer Nivel)

“El técnico administrativo que tenemos es para hacer el seguimiento de las
referencias, para que vea las citas de las referencias y lo que hemos hecho
nosotros en Juan Pablo II ...”. (Centro de Primer Nivel)

“En pandemia vamos a hacer que los ginecologos auditen sus propias
referencias entonces llega las referencias y el ginecologo ha estado
auditando sus referencias. Entonces eso le daba también mayor libertad y
responsabilidad a ellos y mayor precision para ver qué referencias son
aceptadas y qué referencias no, cuales las observaban; entonces eso ha sido
bueno. Igual en pediatria, a los pediatras también les hemos pedido que
ellos auditen sus referencias porque ellos se quejaban mucho, decian
ustedes aceptan referencias que nosotros no debemos atender aca.
Entonces ahora se les ha dado un turno semanal a los pediatras para que
ellos auditen sus referencias. Igual al otorrino...”. (Centro de Primer
Nivel)

“En la pandemia si nos permitieron que los que los centros 1-2 y I-3
refirieran directo al hospital porque por el tema de personal, que de repente
no habia ginec6logos estaban mas abocados a la atencion de los pacientes
COVID (...). Entonces la otra cosa es fortalecer el recurso humano en
capacidades, en conocimientos... hay cosas que las referimos porque se
desconoce muchas cosas que si se pueden solucionar desde un primer
nivel, pero que los establecimientos... estén mejor implementados.”
(Centro de Primer Nivel)

“Era lo mas triste se quejaban y cuando yo referia pues una cesareada
anterior dos veces me decian no que tuviera las 39 semanas, 37 semanas
que comenzara el dolor, pero es cesareada anterior, ustedes la tienen que
programar. Y decian que no, solamente emergencias. Si una mujer me
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hacia rotura uterina, ellos no me iban a decir nada y no hablabamos de
consulta externa, hablamos ya de emergencias que definitivamente
binomio madre nifio hubiera sido terrible que hubiera pasado algo. Tenia
casos COVID muy graves y que tenia que referir a algin sitio bueno pues
Collique era mi establecimiento de referencia y hablabamos de la
ambulancia y todo eso porque era lo Unico que nos quedaba en ese
momento y no estabamos fortalecidos...”. (Centro de Primer Nivel)

Asimismo, la pandemia ha permitido tomar conciencia de la necesidad de tener
formas de contactar a los pacientes, especialmente a los pacientes con enfermedades
crénica, transmisibles o no, para poder garantizar su seguimiento y adherencia
adecuada a su tratamiento. A ello se anade que como resultado de la pandemia se
han ido venciendo, por diversas razones, la resistencia al cambio de uso de la

“virtualidad”, incluyendo el REFCON y telesalud.

“Nosotros empezamos la pandemia para poder comunicarnos con los
pacientes fue bastante dificil porque solo teniamos los datos en historia
clinica y no se habian registrado los nimeros telefénicos. Entonces para
hacer seguimiento teniamos las direcciones de los pacientes, pero no su
numero telefénico. ;como llegamos al paciente sin niimeros telefénicos?
...hemos dado la indicacion que en ventanilla tnica y también en el HIS
nosotros registramos el nimero teleféonico.” (Centro de Primer Nivel)

“... la pandemia, con esto de la virtualidad... De alguna forma ayudo,
porque era nuestra Unica forma de comunicarnos con el paciente... si no
hubiera sido asi, creo, que todavia el rechazo existiera a tal punto como
fue antes de la pandemia, ;no?” (Centro de Primer Nivel)

13

la pandemia ha contribuido para que todos estos programas
informaticos sean mejor aceptados por todos. No solo por los trabajadores
de salud, sino también por las personas. Cuando se decia... no
entreguemos nada porque trasladamos el virus en objetos, todo el mundo
creia que no podia recibir nada de nadie. Eso ayudo, ayudo a que la gente
ya no pidiera. Nosotros como personas, personal de salud y poblacion,
hemos adquirido en estos dos afios.” (Centro de Primer Nivel)

“con el devenir de la pandemia se presentd el fenomeno de que ya las
referencias no eran en forma fisica, sino habia que virtualizarlas bueno ya
desde antes de la pandemia se virtualizaba solo que ahora era un requisito
fundamental ya no presentar el papel, sino que haya una comunicacion ya
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sea al paciente ya sea una via telefénica o de alguna otra manera...”.
(Centro de Primer Nivel)

“Ahora los médicos de Cayetano ya casi todos manejan historia clinica
electronica en la consulta externa, en casi todos los consultorios... y
también muchos han hecho telemedicina durante la pandemia con historia
clinica actualmente electronica también. Entonces yo creo que eso puede
facilitar mucho a que el flujo de pacientes referidos y la aceptacion sea mas
rapido de lo que era antes.” (Hospital)

“... entiempo de pandemia nosotros hemos implementado la telemedicina,
donde los médicos atendian desde el domicilio. Y hay algunos que
aprendieron, les capacitamos para que ellos mismos hagan la referencia
porque también era engorroso porque ellos nos mandaban fotos. Si en
fisico real no se entiende, imaginense usted en fotos. No, entonces hay
algunos que le decian, doctor, le ensefiamos, usted con su clave de acceso
entra... todos hemos tratado de ensefiarlos, ayudarlos. Si hay personas o
hay profesionales que, si le han puesto ganas...”. (MINSA)

“Yo creo que una buena cantidad de los pacientes que de repente lograron
atenciones con especialistas durante la pandemia fueron a través del
REFCON vy a través de las atenciones virtuales que se tuvo por
telemedicina o de las atenciones que de repente donde no habia ni siquiera
el equipo o sea simplemente el profesional le llamaba por teléfono o via
WhatsApp veia la forma de atenderlo.” (Centro de Primer Nivel)

Ademas, se reconocen efectos positivos en gestion sanitaria, como resultado de la
pandemia, e implementar un sistema integrado de monitoreo como el utilizado
durante la pandemia. Esto Gltimo es muy importante dada la alta movilidad de la
poblacion residente en Lima Metropolitana, trasladdndose de una a otra DIRIS por

trabajo, estudio o diversion.

“Una experiencia de referencia entre MINSA y EsSalud se dio durante la
pandemia COVID-19, pero no han cancelado las deudas (...) otras
practicas inapropiadas era que centros privados trasladaban a pacientes
cerca a la entrada del hospital y hacian que el paciente entre solo con su
familiar”. (Hospital)

“Por ejemplo, este tema de COVID, si quieren hacer un monitoreo de todos
los pacientes diagnosticados en Lima Metropolitana, porque hay alta
migracion que se pasa de una DIRIS a otra; y el MINSA te dice, no lo
puedo dar porque es dato sensible y yo solamente lo puedo manejar. Ahi
como que te para varias acciones que pueden hacer”. (MINSA)
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Finalmente, no se pueden dejar de reconocer los miedos y desconfianzas del
personal de salud en relacion a lo que sigue posterior a la pandemia. Entre ellas se
menciona el envio de contrarreferencias, que en la practica actual en la DIRIS Lima
Norte se expresa en solicitudes de contrarreferencia a los hospitales desde primer

nivel para poder nuevamente referirlos porque requieren atencion especializada.

“En el tema de referencias es mejorar la organizacion y también ahi es
bastante... el tema de las contrarreferencias. Mucho tiene que ver aparte
que tenemos que llenar muchos papeles, muchos tramites también tiene
que ver el querer hacerlo... es un tema de actitudes, no sé si la pandemia
ayudo a hacernos bien o de repente para sacar algunas cosas que teniamos
escondidas y que todos estén desanimados en el trabajo o simplemente
hago lo minimo necesario, quizas es eso.” (Centro de Primer Nivel)

“... en tiempo de pandemia, las referencias no han sido muchas, porque no
han aperturado las consultas externas. Ahora que se estd aperturado ya casi
al 100%... se van a sentir mas las dificultades o problemas... no tenemos
personal adecuado que haga seguimiento...”. (Centro de Primer Nivel)

“... yacasi al 100%, se ha terminado de implementar la consulta externa.
Con el recurso humano, pues que no sea vulnerable... el grupo etario de
personal médico en mi hospital no es de 20 a 40 afios, ;no? Es un grupo
un poco mayor, y eso también dificulta que la implementacion de la
consulta externa al 100% ... como 6rgano de apoyo, a través del aplicativo
REFCON, también esa progresion es un poco lenta.” (Hospital)

“... estamos casi normalizados al 100% la consulta... estamos viendo un
incremento exponencial de las referencias, muchas de ellas habian estado
en stand-by con la necesidad de los pacientes, en cuanto a controles. (...)
me parece que lo mas prudente seria que se evalte recién desde este afo
porque ya tenemos aperturado todo al 100%. Ademas, que ya
practicamente ha regresado casi la totalidad de profesionales a la consulta
externa. (Hospital)

Resumiendo, el siguiente grafico muestra un diagrama donde considerando tres
componentes: la gobernanza en el nivel central, la discrecionalidad de los

profesionales asistenciales y el usuario final como actor social que termina siendo
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victima de los excesos o limitaciones de los dos previos. Asimismo, como en
ellos, la planificacion, normatividad, financiamiento, recursos humanos,
infraestructura, infoestructura y equipamiento, planes de comunicacion y de
monitoreo y evaluacion terminan interrelaciondndose entre si, influenciando
positiva o negativamente a los componentes antes sefialados; tal como se ha
podido observar en la descripcion de los resultados encontrados en la presente

investigacion.

Grafico 07. Diagrama de caracteristicas que influyen en la apropiada

implementacion del Sistema de Referencia en DIRIS Lima Norte.
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Del Subestudio Cuantitativo

A continuacion, se describen los resultados de la data cuantitativa proporcionada

por el Ministerio de Salud registrada para el periodo 2019-2020. La Tabla 01 y
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Grafico 08 muestran un incremento significativo en los meses de abril y mayo del
2019, lo cual se relaciona con el hecho que el Hospital Cayetano Heredia decide ya
no recibir pacientes de manera directa, sino que todos los pacientes para su atencion
deberan ser referidos a través del REFCON por los establecimientos del primer
nivel de atencion de la DIRIS Lima Norte y por hospitales a nivel nacional desde

fines de marzo del 2019.

Como todo proceso de implementacion se esperaba que este aumento inicial tenga
un periodo meseta y que después empiece a presentar ciclos estacionales,
vinculados a la presencia de brotes de enfermedades o a periodos de vacaciones
escolares y universitarias. Ello se podria suponer que ocurrié entre los meses de
enero y febrero del 2020, pero las restricciones de confinamiento estricto
establecidas por el gobierno peruano impidieron observar ello. Por el contrario, la
marcada caida de referencias entre abril y setiembre estan relacionadas con la
pandemia de la COVID-19, con un muy lento incremento en el ultimo trimestre de

dicho afio y en el primer semestre del 2021 (data no mostrada en grafica).

Se esperaria que en los afnos siguientes se observe un comportamiento estacional
relacionado a las variables antes descritas, y no de manera tan marcada evidenciada
al inicio de la implementacion del REFCON en la DIRIS Lima Norte ni a la

presencia de la pandemia.
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Tabla 01. Cantidad de referencias realizadas a DIRIS Lima Norte

(IPRESS de Destino) en 2019-2020

Meses 2019 2020
Enero 12.963 28.857
Febrero 11.180 26.425
Marzo 12.389 11.479
Abril 32.134 116
Mayo 30.164 150
Junio 22.477 120
Julio 19.232 286
Agosto 20.656 461
Setiembre 20.542 970
Octubre 19.166 1.940
Noviembre 23.661 3.638
Diciembre 21.018 4.992
Total anual 245.582 79.434

Total bienio 325.016

Elaboracién: Propia
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Grafico 08. Cantidad de referencias realizadas a DIRIS Lima Norte (IPRESS

de Destino) mensualmente en 2019-2020
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Elaboracién: Propia

Similar a lo reportado por otras publicaciones analizando las referencias a través
del REFCON, las referencias son mas frecuentes para la poblacion adulta de 30 a
59 anos (37,6% en 2019 y 39,0% en 2020) y la poblacion adulta mayor (30,6% en
2019 y 25,3% en 2020). De manera similar ocurre con las referencias segiin sexo,
estas se realizan mayoritariamente en poblacion de sexo femenino (65,4% en ambos

afnos). No se observa diferencias significativas entre los meses (data no mostrada).
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Tabla 02. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes referidos a

DIRIS Lima Norte (IPRESS de Destino) en 2019-2020

2019 2020
N | % N | %

Edad

Menor de 12 afios 31.535 12,8% 10.347 13,0%
12-17 anos 11.256 4,6% 4.494 5,7%
18-29 anos 35.155 14,3% 13.522 17,0%
30-59 anos 92.393* 37,6% 30.946* 39,0%
60 a mas anos 75.243* 30,6% 20.125* 25,3%
Sexo

Femenino 160.686 65,4% 51.950* 65,4%
Masculino 84.893 34,6% 27.483 34,6%
Sin Registro 3 0,0% | 0,0%

*: p<0,05

El analisis por Region o DIRIS de origen de la referencia muestra que la base de
datos entregada por OGTI del MINSA solo incluye referencias donde la IPRESS
de origen es la DIRIS Lima Norte y la DIRIS Lima Sur, pese a haberse reiterado
las especificaciones en la solicitud de la base de datos. El andlisis de dicha base
parcial de la realidad de atencion sanitaria muestra que 99,82% de las referencias
se generan en Lima Norte, teniendo como IPRESS de Destino a establecimientos
de la DIRIS Lima Norte. De estas referencias en porcentajes similares se derivan a

hospital Cayetano Heredia (38,88%) y hospital Sergio Bernales (37,83%).

El analisis exploratorio bivariado muestra, como es de esperar que haya mayor
cantidad de referencias en el grupo etareo de 30 a 59 afos y de 60 a més afios,
comparado con los grupos de menor edad (p< 0,05). Ello es explicable porque

cada grupo etareo es diferente entre si y ademas porque se espera mayor demanda
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de atencion en dichos grupos como parte de la mayor prevalencia de

enfermedades, especialmente cronicas no transmisibles.

Asimismo, se reporté mayor cantidad de referencias en pacientes de sexo femenino
comparado con los pacientes de sexo masculino, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa para ambos afios de estudio.

Tabla 03. DIRIS de Origen de las Referencias a DIRIS Lima Norte

(IPRESS de Destino) en 2019-2020

Cantidad Porcentaje (%)
LIMA NORTE 324.445 99,82
H. Carlos Lanfranco 26.554 8,17
H. Sergio Bernales 122.951 37,83
H. Cayetano Heredia 126.347 38,88
IPRESS primer nivel 49.137 15,12
LIMA SUR 571 0,18
Total 325.016 100.00

Elaboracién: Propia

Si consideramos el total de referencias socializadas (N=325.016) como el universo
de pacientes que debe ser contrarreferido, sélo se registran 14.361 (4,42%)
pacientes que son contrarreferidos. Llama la atencion que la mayor cantidad de
contrarreferencias generadas en DIRIS Lima Norte proceda del hospital Cayetano
Heredia (n=7.211; 50,21%) seguida de IPRESS del primer nivel de atencion (n=
5.841; 40,67%). En la Tabla 04 se aprecia que las contrarreferencias se envian a las
IPRESS de origen, siendo estas casi totalmente de la DIRIS Lima Norte con 13.615

(94,8%) contrarreferencias, seguido de DIRIS Lima Centro con 264 (1,8%).
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Tabla 04. Region/DIRIS de Destino de las Contrarreferencias generadas por

la DIRIS Lima Norte (DIRIS de Origen) en 2019-2020

Destino de Contrarreferencia Cantidad %
Amazonas 4 0,0%
Ancash 15 0,1%
Apurimac 7 0,0%
Arequipa 7 0,0%
Ayacucho 6 0,0%
Cajamarca 14 0,1%
Callao 75 0,5%
Cusco 5 0,0%
Huancavelica 6 0,0%
Huanuco 10 0,1%
Ica 12 0,1%
Junin 6 0,0%
La Libertad 22 0,2%
Lambayeque 5 0,0%
Lima 42 0,3%
Lima Centro 264 1,8%
Lima Este 78 0,5%
Lima Norte 13.615 94,8%
Lima Sur 94 0,7%
Loreto 25 0,2%
Pasco 1 0,0%
Piura 12 0,1%
Puno 5 0,0%
San Martin 10 0,1%
Tacna 7 0,0%
Tumbes 4 0,0%
Ucayali 10 0,1%
TOTAL 14.361 100,0%

Elaboracion: Propia

Se encontrd que los cinco diagnosticos mas frecuentes por categoria CIE-10 para
las referencias generadas varia entre los hospitales de la DIRIS Lima Norte; sin
embargo, las Enfermedades del aparato digestivo ocupan el primer lugar en los tres
hospitales. En el caso del hospital Cayetano Heredia, los diagndsticos mas

frecuentes registrados en las referencias por categoria CIE-10 son (Tabla 05):
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Enfermedades del aparato digestivo (15,56%), Enfermedades del sistema
osteomuscular y del tejido conectivo (13,66%), Enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabolicas (11,50%), Enfermedades del aparato circulatorio

(10,70%) y Enfermedades del aparato genitourinario (10,54%)

Tabla 05. Diagndsticos mas frecuentes por Categoria CIE-10 de
Referencias a Hospital Cayetano Heredia (IPRESS de Destino)

en 2019-2020

Categoria CIE-10 Cantidad %
Enfermedades del aparato digestivo 19.667 15,56%
Enfermedades del SlSt(?{Ila . 17.257 13.66%
osteomuscular y del tejido conectivo
Enfe.rl.nedades endocrgn-as, 14.533 11,50%
nutricionales y metabadlicas
E.nfermed.ades del aparato 13.519 10,70%
circulatorio
Enf.erme.dad?s del aparato 13315 10,54%
genitourinario
Total 126.374 100,00%

Elaboracién: Propia

En el caso del hospital Sergio Bernales (Tabla 06), los diagndsticos mas frecuentes
registrados en las referencias por categoria CIE-10 son: Enfermedades del aparato
digestivo (15,80%), Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo
(11,81%). Enfermedades del aparato genitourinario (11,54%), Enfermedades del
0jo y sus anexos (8,34%) y Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas

(8,33%).
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Tabla 06. Diagndsticos mas frecuentes por Categoria CIE-10 de las

Referencias a Hospital Sergio Bernales (IPRESS de Destino) en

2019-2020
Categoria CIE-10 Cantidad %

Enfermedades del aparato digestivo 19.427 15,80%
Enfermedades del s1st£‘:{na - 14.518 11.81%
osteomuscular y del tejido conectivo
Enf.erme.dad?s del aparato 14.192 11,54%
genitourinario
Enfermedades del ojo y sus anexos 10.252 8,34%
Enfe.rl.nedades endocrgn-as, 10.236 8.33%
nutricionales y metabadlicas
Total 122.952| 100,00%

Elaboracién: Propia

Los diagnosticos mas frecuentes registrados en las referencias por categoria CIE-
10 para el hospital Carlos Lanfranco La Hoz son (Tabla 07): Enfermedades del
aparato digestivo (15,04%), Enfermedades del aparato genitourinario (10,39%),
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo (10,22%),
Enfermedades del ojo y sus anexos (9,22%) y Enfermedades endocrinas,

nutricionales y metabolicas (8,29%).

Tabla 07. Cinco diagndsticos mas frecuentes por Categoria CIE-10 (3
caracteres) de las Referencias a Hospital Carlos Lanfranco

(IPRESS de Destino) en 2019-2020

Categoria CIE-10 Cantidad %
Enfermedades del aparato digestivo 3.994 15,04%
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Categoria CIE-10 Cantidad %

Enf.erme.dad(.es del aparato 7753 10,39%
genitourinario

Enfermedades del sistema
osteomuscular y del tejido conectivo
Enfermedades del ojo y sus anexos 2448 9,22%

2.714 10,22%

Enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabdlicas

Total 26.554 100,00%

Elaboracién: Propia

2.202 8,29%

Con relacion a las especialidades més solicitadas en las referencias dirigidas al
hospital Cayetano Heredia (Tabla 08), estas fueron oftalmologia (7,89%)
ginecologia y obstetricia (7,43%) y endocrinologia (5,66%). Se considera que ello
guarda relacion con el perfil epidemioldgico de la poblacion (por ejemplo, diabetes
mellitus complicada); sin embargo, ello no implica que las referencias sean
adecuadas para la categorizacion del establecimiento de salud (por ejemplo,

ametropias).[66]

Tabla 08. Cinco especialidades mas solicitadas en las Referencias a

Hospital Cayetano Heredia (IPRESS de Destino) en 2019-

2020
Especialidad Cantidad %
Oftalmologia 9.969 7,89%
Ginecologia y Obstetricia 9.387 7,43%
Endocrinologia 7.152 5,66%
Medicina Interna 6.345 5,02%
Ortopedia y Traumatologia 6.218 4,92%
Total 126.374 100,00%

Elaboracion: Propia
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Las especialidades mas solicitadas en las referencias dirigidas al hospital Sergio
Bernales (Tabla 09) fueron ginecologia y obstetricia (9,09%), oftalmologia (8,43%)
y ortopedia y traumatologia (5,86%). Se presupone que ello guarda relacion con el
perfil epidemiologico de la poblacion (por ejemplo, secuelas de enfermedades no
transmisibles o lesiones por accidentes de transito); sin embargo, ello no implica
que las referencias sean adecuadas para la categorizacion del establecimiento de

salud (por ejemplo, ametropias).

Tabla 09. Cinco especialidades mas solicitadas en las Referencias a

Hospital Sergio Bernales (IPRESS de Destino) en 2019-2020

Especialidad Cantidad %
Ginecologia y Obstetricia 11.172 9,09%
Oftalmologia 10.361 8,43%
Ortopedia y Traumatologia 7.202 5,86%
Radiodiagnostico 7.115 5,79%
Gastroenterologia 5.732 4,67%
Total 122.952 100,00%

Elaboracién: Propia

Las especialidades mas solicitadas en las referencias dirigidas al hospital Carlos
Lanfranco La Hoz (Tabla 10) fueron ginecologia y obstetricia (10,34%)
oftalmologia (9,19%) y cirugia general (6,23%). Se considera que ello guarda
relacion con la cartera de servicios del establecimiento II-1 y el perfil

epidemiologico de la poblacion (por ejemplo, gestantes complicadas); sin embargo,
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ello no implica que las referencias sean adecuadas para la categorizacion del

establecimiento de salud (por ejemplo, ametropias).

Tabla 10. Cinco especialidades mas solicitadas en las Referencias a

Hospital Carlos Lanfranco (IPRESS de Destino) en 2019-2020

Especialidad Cantidad %
Ginecologia y Obstetricia 2.745 10,34%
Oftalmologia 2.439 9,19%
Cirugia General 1.655 6,23%
Endocrinologia 1.352 5,09%
Gastroenterologia 1.342 5.05%
Total 26.554|  100,00%

Elaboracién: Propia

Con relacion a los tiempos de aceptacion de las especialidades mas solicitadas en
las referencias dirigidas al hospital Cayetano Heredia (Tabla 11), todas tuvieron una
distribucion no normal, y solo ginecologia y obstetricia tuvo una mediana de
aceptacion de un dia (Me= 1 dia, RIQ= 0-7 dias), las otras especialidades reportaron
mayor tiempo. Asi, para oftalmologia (Me= 3 dias, RIQ= 0-8 dias), endocrinologia

(Me= 2 dias, RIQ= 0-8 dias) y medicina interna (Me= 5 dias, RIQ= 0-13 dias)
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Tabla 11. Tiempo de Aceptacion de las referencias a las cinco especialidades

mas solicitadas en Hospital Cayetano Heredia (IPRESS de

Destino), 2019-2020

Tiempo de Aceptacion | Mediana Rango
Especialidades , Intercuartilico

<24 horas | >24 horas | (en dias) (en dias)
Oftalmologia 2.660 6.600 3 0-8
Ginecologia y Obstetricia 2.248 3.390 1 0-7
Endocrinologia 2.112 4.019 2 0-8
Medicina Interna 1.369 3.987 5 0-13
Ortopedia y Traumatologia 1.620 3.942 2 0-5

Elaboracién: Propia

En el caso del hospital Sergio Bernales (Tabla 12), los tiempos de aceptacion de las

especialidades mas solicitadas en las referencias, todas tuvieron una distribucién no

normal y excedieron el tiempo establecido. Ginecologia y obstetricia tuvo una

mediana de aceptacion de seis dias (Me= 6 dias, RIQ= 1-18 dias), oftalmologia

(Me= 10 dias, RIQ= 3-23 dias), ortopedia y traumatologia (Me= 9 dias, RIQ= 2-22

dias) y radiodiagnoéstico (Me= 3 dias, RIQ= 0-9 dias).

Tabla 12. Tiempo de Aceptacion de las referencias a las cinco especialidades

mas solicitadas en Hospital Sergio Bernales (IPRESS de Destino),

2019-2020
. Tiempo de Aceptacion | Mediana Rangor .
Especialidades , Intercuartilico
<24 horas | > 24 horas (en dias) (en dias)
Ginecologia y Obstetricia 2.012 7.491 6 1-18
Oftalmologia 1.204 8.166 10 3-23
Ortopedia y Traumatologia 1.008 5.173 9 2-22
Radiodiagnostico 1.844 4.653 3 0-9
Gastroenterologia 783 4.208 9 2-20

Elaboracion: Propia
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En la Tabla 13 se reportan los tiempos de aceptacion de las especialidades mas

solicitadas en las referencias dirigidas al hospital Carlos Lanfranco La Hoz, todas

tuvieron una distribucion no normal y solo ginecologia y obstetricia tuvo una

mediana de aceptacion de un dia (Me= 1 dia, RIQ= 0-5 dias), el resto de

especialidades excedio el tiempo pautado. Asi, oftalmologia reporto Me= 4 dias, y

RIQ= 1-8 dias), cirugia general (Me= 2 dias, RIQ=0-7 dias) y endocrinologia (Me=

4 dias, RIQ= 1-7 dias).

Tabla 13. Tiempo de Aceptacion de las referencias a las cinco especialidades

mas solicitadas en Hospital Carlos Lanfranco (IPRESS de Destino),

2019-2020
Tiempo de Aceptacion | Mediana Rango
Especialidades , Intercuartilico

<24 horas | >24 horas | (en dias) (en dias)
Ginecologia y Obstetricia 1.136 1.467 1 0-5
Oftalmologia 444 1.899 4 1-8
Cirugia General 576 1.023 2 0-7
Endocrinologia 298 1.006 4 1-7
Gastroenterologia 266 989 4 1-7

Elaboracién: Propia

Para el analisis exploratorio bivariado de los tiempos de aceptacion de todas las

referencias generadas en el periodo, se consideraron cuatro grupos cada uno de los

tres hospitales y referencias recibidas en el primer nivel. Un primer analisis

muestra que los tiempos no evidencian distribucion normal (p<0,001 para test de

Kolmogorov-Smirnov con correccion de significacion de Lilliefors). El analisis de
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tiempos de referencia de los cuatro grupos de IPRESS utilizando la Prueba de

Kruskal-Wallis para muestras independientes muestra que hay diferencias

significativas en el grupo (p<0,001). Ademas, partiendo del supuesto que el cuarto

grupo incluye fundamentalmente IPRESS del primer nivel e IPRESS de regiones

del interior del pais, se decidi6 hacer una comparacion entre los grupos donde se

encontr6 diferencias significativas (p<0,001) entre las parejas de [IPRESS como se

muestra en la Tabla 14 para ello se utilizo la prueba de Kruskal-Wallis ajustado

mediante la correccion Bonferroni. Un analisis similar se realiz6 para los tiempos

de programacion de citas que mostro lo mismo. Existen diversidad de

explicaciones para las diferencias de tiempos relacionadas con factores

organizacionales y de oferta-demanda existente en los establecimientos como se

desarrolla en la discusion.

Tabla 14. Comparaciones de los tiempos de aceptacion por parejas de

Establecimiento de destino

Estadistico | Desv. Desv. Estad. Valor de
IPRESS comparadas de prueba | Error de prueba p. |ajustado?
Carlos Lanfranco La Hoz- Cayetano
Heredia -9,858,404 | 584,528 -16,866 ,000 ,000
Carlos Lanfranco La Hoz-Otro -
Establecimiento 18,251,774 | 634,215 -28.779 ,000 ,000
Carlos Lanfranco La Hoz- Sergio -
Bernales 43,682,830 | 582,746 -74,960 ,000 ,000
Cayetano Heredia-Otro
Establecimiento -8,393,370 | 439,822 -19,084 ,000 ,000
Cayetano Heredia- Sergio Bernales 33,824,426 | 361,674 93,522 ,000 ,000
Otro Establecimiento- Sergio Bernales | 25,431,057 | 437,452 58,135 ,000 ,000

Leyenda: a= Los valores de significacion se han ajustado mediante la correcciéon Bonferroni para

varias pruebas.
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Con relacion a los tiempos de programacion de citas de las especialidades mas
solicitadas en las referencias dirigidas al hospital Cayetano Heredia (Tabla 15),
todas tuvieron una distribucién no normal, y excedieron la pauta de 14 dias para
programacion de citas. Asi, oftalmologia reporta Me= 76 dias y RIQ= 47-93 dias,
ginecologia y obstetricia (Me= 45 dias, RIQ= 32-55 dias), endocrinologia (Me= 41

dias, RIQ=29-55 dias) y medicina interna (Me= 49 dias, RIQ= 38-70 dias).

Tabla 15. Tiempo de Programacion de Citas de las referencias a las cinco
especialidades mas solicitadas en el Hospital Cayetano Heredia

(IPRESS de Destino) en 2019-2020

.. Tiempo de Programacion | Mediana RIQ
Especialidades < 14pdias gZ 14 dias (en dias) (en dias)
Oftalmologia 231 7.459 76 47-93
Ginecologia y Obstetricia 204 2.976 45 32-55
Endocrinologia 361 5.118 41 29-55
Medicina Interna 142 4.683 49 38-70
Ortopedia y Traumatologia 1.425 3.441 18 12-27

Elaboracién: Propia

El tiempo de programacion de citas de las especialidades mas solicitadas en las
referencias dirigidas al hospital Sergio Bernales (Tabla 16), mostré que todas
tuvieron una distribucion no normal, y excedieron la pauta de 14 dias para
programacion de citas. Asi, ginecologia y obstetricia reporta Me= 20 dias y RIQ=
9-31 dias, oftalmologia (Me= 24 dias, RIQ= 16-38 dias), ortopedia y traumatologia
(Me= 30 dias, RIQ= 21-28 dias) y radiodiagnéstico (Me= 35 dias, RIQ= 26-48

dias).
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Tabla 16. Tiempo de Programacion de Citas de las referencias a las cinco

especialidades mas solicitadas en el Hospital Sergio Bernales

(IPRESS de Destino) en 2019-2020

- Tiempo de Programacion | Mediana RI
Especialidades < 14pdias gz 14 dias | (endias) | (en d?as)
Ginecologia y Obstetricia 102 170 20 9-31
Oftalmologia 119 557 24 16-38
Ortopedia y Traumatologia 36 403 30 21-48
Radiodiagnostico 12 269 35 26-48
Gastroenterologia 24 553 28 21-43

Elaboracién: Propia

Lo mismo ocurre en el hospital Carlos Lanfranco La Hoz donde el tiempo de

programacion de citas de las especialidades mas solicitadas (Tabla 17), mostré que

todas tuvieron una distribucion no normal, y excedieron la pauta de 14 dias para

programacion de citas. Asi, ginecologia y obstetricia reporta Me= 17 dias y RIQ=

8-39 dias, oftalmologia (Me= 38 dias, RIQ=27-56,5 dias), cirugia general (Me= 16

dias, RIQ= 7-38 dias) y endocrinologia (Me= 33 dias, RIQ= 14-60 dias).

Tabla 17. Tiempo de Programacion de Citas de las referencias a las cinco

especialidades mas solicitadas en el Hospital Carlos Lanfranco

(IPRESS de Destino) en 2019-2020

Especialidades Tiempo de Programacion | Mediana RIQ
< 14 dias > 14 dias (en dias) (en dias)
Ginecologia y Obstetricia 120 163 17 8-39
Oftalmologia 25 343 38 27-56,5
Cirugia General 140 174 16 7-38
Endocrinologia 68 256 33 14-60
Gastroenterologia 86 249 21 13-49

Elaboracién: Propia
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DISCUSION

Se reconoce que los factores sociales y economicos tienen un significativo efecto
enorme en la salud, explicando hasta 90% de los resultados en salud. La atencion
sanitaria de alta calidad que tradicionalmente se centra inicamente en los factores
de salud fisica no puede dar lugar a resultados optimos ni a la equidad sanitaria. La
evidencia emergente sugiere que las intervenciones dirigidas a las necesidades
sociales insatisfechas relacionadas con la salud de los pacientes (por ejemplo,
inseguridad alimentaria, calidad de la vivienda) pueden mejorar los resultados de

salud y reducir los costos. [12, 67-69]

Pasando a los sistemas de salud, su estructura, organizacion y gestion varian entre
los paises y al interior de los mismos; independiente de ello, existen evidencias que
en el marco de la cobertura universal en salud, estos se van volviendo cada vez mas
complejos, donde los organismos reguladores estdn aumentando su vigilancia
epidemioldgica y de la calidad de atencidn; asi como los procesos transaccionales,
donde las practicas de reembolso se enfocan al valor agregado, lo que hace que
cerrar el circulo de referencias sea un imperativo para la seguridad del paciente, la

supervision regulatoria y la viabilidad financiera. [13]

En este sentido, la gran mayoria de sistemas de salud otorgan una alta prioridad a
la interfaz entre la atencion primaria y secundaria de mayor complejidad.
Habitualmente, los profesionales del primer nivel de atencion en salud (PNAS)
determinan qué pacientes requieren atencion especializada en el nivel secundario.
En consecuencia, desde los espacios, internacional y nacionales [14-15], fortalecer
el primer nivel de atencion en salud es fundamental para mejorar el acceso y la

calidad de la atencidon médica, mas ain en los contextos actuales de escasez de
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profesionales de la salud [16]. En su busqueda, las naciones vienen impulsando
iniciativas para mejorar la atencion primaria de la salud en todos los niveles de
atencion, con énfasis en la atenciéon en el primer nivel, siendo un desafio
implementar intervenciones efectivas idealmente en sistemas articulados unificados
o unitarios en salud. La realidad mundial muestra una demanda creciente de
atencion en salud con (a) recursos financieros insuficientes; (b) limitados recursos
humanos distribuidos inequitativamente, (c¢) limitada infraestructura, infoestructura
y equipamiento sanitario distribuidos inequitativamente, (d) falta de compromiso
politico; e, (e) inapropiada gestion de procesos que han obstaculizado
intervenciones efectivas y eficientes. Pese a todo ello, se reconoce que es central
impulsar en los paises una real cobertura universal de la salud, la cual depende del
acceso a servicios de salud integrales, continuos, apropiados, oportunos y de
calidad, sin carga financiera. Lal y col.[70] sefalan que diversos documentos han
evidenciado problemas en términos de seguridad sanitaria global, que no aborda las
funciones de atencion primaria de salud, incluidos los servicios recuperativos, la
gestion de pacientes y la capacidad de respuesta clinica (como lo demostro la
pandemia de COVID-19), asi como la necesidad de intercambiar datos de salud de

forma segura.

Un elemento clave para una atencion en el primer nivel de salud, efectiva y
eficiente, es poder contar con un sistema de referencia, que permita que todos los
pacientes puedan acceder a niveles mas altos de atencion (secundaria o terciaria,
segun la necesidad de salud). La referencia se puede entender de diversas formas.
Cambridge Dictionary [71] la define como “el acto de dirigir a alguien a un lugar o

persona diferente para obtener informacién, ayuda o acciéon, a menudo a una
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persona de un grupo con mas conocimiento y poder”. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) [17] sefiala que la referencia es “un proceso en el que un trabajador
de salud de un nivel del sistema de salud, al no tener recursos suficientes
(medicamentos, equipos, habilidades) para manejar una condicion clinica, busca la
ayuda de un mejor o un centro con recursos diferentes del mismo nivel o superior
para ayudar o hacerse cargo de la gestion del caso del cliente”; por otro lado, el
concepto de referencia se limita a “situaciones donde la toma de decisiones clinicas
se transfiere de un profesional de la salud a otro; por ejemplo, el médico de PNAS
cede la responsabilidad de establecer plenamente el diagnostico y/o tratamiento a
otra institucion o profesional mas especializado, quien luego sigue al paciente para
este tratamiento. La instituciébn o profesional original, el proveedor de PNAS,
seguird atendiendo al paciente por otros asuntos de salud y, eventualmente, por el
tratamiento de enfermedades crdnicas establecido como parte de un proceso de
referencia”. También se define como la implicacion de un diferente profesional de
atencion, la continuidad de la atencion puede verse interrumpida; asi la referencia
se entiende “como un proceso dindmico en el que un profesional de la salud en un
nivel del sistema de salud —que no tiene suficientes recursos (equipos, habilidades,
conocimientos, medicamentos) o poder para decidir sobre su uso para manejar una
condicion clinica— busca la ayuda de otro centro (a menudo mejor o con recursos
diferentes) del mismo nivel o superior para ayudar en la atencion de un paciente
determinado”. En el proceso de referencia existe “un iniciador de la interaccion
médica: no debe ser el paciente, sino un profesional de la salud”; no se consideran
casos de autorreferencia o autorremision (es decir, cuando el paciente decide por

iniciativa propia buscar un nuevo proveedor de atencion médica).
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Los sistemas de referencia y contrarreferencia han evolucionado de documentos en
papel a procesos digitalizados. La literatura identifica varias causas del fracaso de
los sistemas tradicionales de referencia en papel, incluyendo una fuerza laboral no
capacitada y desmotivada, infraestructura insuficiente, incumplimiento de
normativas sobre como establecer un sistema de referencia efectivo y eficiente; asi
como la falta de responsabilidad para controlar referencias innecesarias en cada
nivel. La infrautilizacion de la atencion especializada necesaria probablemente
generara mayores riesgos de morbilidad y mortalidad en pacientes [18-19, 72].
Estas causas no se solucionan pasando de un sistema en papel a un sistema
digitalizado, pero permiten agilizar procesos; para su soluciéon se requiere
implementar procesos de gestion desde la planificacion hasta las acciones de control
(supervision, monitoreo y evaluacion), como lo establecido por el Banco Mundial
[73]. En el contexto sanitario mundial, este proceso de referencia (que reduce los
largos tiempos de espera en los hospitales publicos) también se ha implementado
ampliamente en muchos paises y regiones desarrollados, como Estados Unidos,
Australia, Singapur y Hong Kong [20-22], asi como en paises en desarrollo en el

continente africano [23].

Un sistema de referencia es un proceso en el que un trabajador de salud de un nivel
del sistema de salud con recursos insuficientes para manejar una condicion clinica
busca la asistencia de un centro con recursos diferentes en el mismo nivel o en un
nivel superior para ayudar o hacerse cargo de la atencion del usuario. El proceso de
referencia de un paciente a un especialista o agencia adecuada debe utilizar un
proceso sistematico desde una unidad de menor capacidad a una unidad de mayor

capacidad. El sistema de referencia se puede implementar para servicios médicos
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de apoyo, para consulta externa, cuidados paliativos, urgencias/emergencias
médicas y quirtrgicas, y hospitalizacion. En el caso de la referencia de una
emergencia obstétrica, esta se relaciona con la imprevisibilidad de las
complicaciones del embarazo y su potencial de progresar rapidamente hasta
volverse graves y amenazantes para la vida. Por tanto, las muertes maternas y
neonatales deben evitarse, si se implementan sistemas de referencia funcionales,
cuando se presentan complicaciones, de manera que las gestantes reciban servicios
de salud apropiados y oportunos [74-75]. Independiente de esta aproximacion
conceptual, en el pais existen establecimientos de primer nivel, IPRESS I-3, que
cuentan con especialistas o subespecialistas en capitales de region, asi como los
centros de salud mental comunitaria, quienes no pueden ser trasladados a otros
centros con mayor capacidad resolutiva ni mayor categorizaciéon. Ante ello, es
importante redefinir procesos de referencia en funcion de la disponibilidad
actualizada de la cartera de servicios de salud y de recursos humanos. Més aun, las
referencias deben ser vistas en funcion de la cartera de servicios existentes en las

IPRESS del primer nivel.

Durante las ultimas décadas, los estudios sobre el proceso de referencia se han
centrado cada vez mas en sistemas sanitarios de dos niveles, donde los profesionales
del primer nivel de atencioén actian como guardianes de primer nivel y tratan los
problemas de los pacientes o los derivan a especialistas de segundo nivel. Los
estudios priorizan dos aspectos: la tasa de referencia (umbral) y los problemas del
mecanismo de incentivos, entre ellos, como incentivar al guardian para que elija la
tasa de referencia 6ptima modelando un problema principio-agente, considerar una

situacion estocastica para el call center y los servicios de outsourcing, en un sistema
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de referencia centralizado [76-78]. Habitualmente, el proceso de referencia de
pacientes es del primer nivel a los especialistas. Sin embargo, en China, el flujo de
referencia de pacientes suele dirigirse desde los especialistas al primer nivel para
equilibrar el flujo de pacientes en los dos niveles hospitalarios [89]. Algunos
autores [80-81] han realizado estudios analizando la situacion de la referencia y
disefiando modelos de contratos para lograr una estrategia Optima de referencia, con
la finalidad de minimizar los costos operativos de los proveedores de servicios

utilizando modelos de colas.

Un sistema de referencia son las interrelaciones y coordinacion de los servicios de
atencion al paciente de un establecimiento de salud a otro. Conecta a los pacientes
con los proveedores de atencion médica y garantiza que reciban la atencion
necesaria, mejorando asi la calidad de la atencion al paciente a través de una mejor
coordinacion y gestion de los servicios entre las instalaciones.[82] A pesar de la
creciente conciencia de la necesidad de lograr la integralidad y continuidad de una
atencion de calidad, se reconoce que existen problemas asociados con las
referencias entre los proveedores de atencion en salud. Desafortunadamente, hasta
la fecha se han realizado muy pocos estudios sobre los resultados de la
implementacién del REFCON y menos atn estudios donde se sefialen fortalezas y
debilidades del sistema de referencia; ademas se desconocen estudios de evaluacion
de conocimientos, de los procesos de implementacion y de resultados de corto y
mediano plazo producidos por el sistema de referencias y contrarreferencias en
establecimientos de los diversos niveles de atencion de los diversos subsistemas

publicos y privados; asi como de los proveedores de atencion de salud, en el marco
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de las caracteristicas propias del sistema de salud peruano, el cual es fragmentado

y segmentado, como ya ha sido mencionado.

En respuesta a estas cuestiones, el Ministerio de Salud en diversos paises a nivel
mundial, (en Europa, Norteamérica, América Latina) han introducido un sistema de
referencia electronica. En el Pert se introdujo el aplicativo REFCON desde 2014
para el subsistema publico del MINSA[83]; en Arabia Saudita, a nivel nacional, fue
el sistema Ehalati en el 2017[19], para ampliar el acceso a establecimientos de salud
adecuados. En la referencia electronica, se utiliza una plataforma electronica para
transferir datos del paciente sin problemas desde un médico tratante primario a uno
secundario o terciario. Diversos autores reconocen que el sistema de referencia
electronica puede reducir la distancia entre los centros de atencion periférica y
terciaria, lo que permitira a los trabajadores de la salud gestionar los casos de
manera oportuna, mejorard la calidad de la continuidad de la atencion de los
pacientes y agilizara el actual proceso de derivacion no organizado[42-44]; pese a
ello, en el pais como en muchos otros paises no se encuentra evidencias publicadas

que hayan examinado el impacto de sus propios sistemas.

El desarrollo e implementacion del sistema de referencia y contrarreferencia
utilizando el aplicativo REFCON muestra diversos vacios de gestion. En primer
lugar, se debe reconocer como un aspecto positivo la iniciativa de tener un
aplicativo por iniciativa del propio Ministerio de Salud, especificamente de la
previa Direccion General de Salud de las Personas (DGSP). En su proceso de
implementacion surge una primera version aislada que no articula con las bases de
datos existentes de la RENIEC para, IPRESS de RENIPRESS, el CIE-10, el de

aseguramiento de SUSALUD, posteriormente como parte del proceso de
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aprendizaje y mejora se articula con las bases antes mencionadas para reducir los

errores de registro y calificacion de beneficiarios de los servicios publicos.

Como se senala en las entrevistas, documentos y videos revisados no se constata la
existencia de un plan estratégico para la implementacion del aplicativo REFCON
con sus diversos elementos como lo describe D’Alessio [84], el modelo de
implementacion de proyectos presentado por el Project Management Institute [85]

o los desarrollos de ciencias de la implementacion [86-87].

Se evidencid ausencia de planificacion y de una vision de mediano-largo plazo lo
cual se expresa como una practica frecuente, como parte de “la idiosincrasia del

’

peruano” 'y del sector publico; asi como una “imposicion vertical de las
autoridades del nivel central” del MINSA. Ello implica pensar enfocado en
planificacion estratégica u otro método orientado a resultados de corto, mediano y
largo plazo; falta de definicion de estrategias, de financiamiento, de recursos
humanos asistenciales y administrativos, de infraestructura, infoestructura y
equipamiento, de un plan de capacitacion permanente, de estrategias de
comunicacion y promocion con los involucrados (stakeholders), incluyendo
prioritariamente las organizaciones de la sociedad civil. La ausencia de esta
planificacion afectd la implementacion del REFCON; asi como el desempefio de
los prestadores y de los pacientes, quienes progresivamente fueron conociendo del

REFCON con sus distintas variaciones discrecionales en los hospitales. Ello incluye

la falta de un apropiado sistema de control, el cual se desarrollard posteriormente.

Tal como se describe en un estudio en Kaloleni (Kenia) la razén para tener un

sistema de referencia es tener una distribucion adecuada de servicios de atencidon
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médica efectivos para todos los ciudadanos, y vincular e integrar los servicios en
todos los niveles de atencion. Sin embargo, al igual que en el Pert y paises de bajos
y medianos ingresos, la mayoria de los niveles de atencion carecen de personal y
equipos especializados, estrategias de comunicacion adecuadas, conocimiento
sobre el sistema de derivacion y trabajadores de salud capacitados para manejar el

sistema de referencia.[88]

Esta falta de aproximacion estratégica se expresa en la ausencia, hasta la actualidad,
de una normativa vigente del Sistema de Referencia y Contrarreferencia, pese a que
se sefiald en las entrevistas que se generaron varias “propuestas que no fueron
aprobadas” por el sector. En la norma vigente del 2004, “El flujo de referencias fue
formulado como pasos progresivos jerarquicos entre: IPRESS categoria I-2 y I-3
a IPRESS I-4 y luego al hospital, con el consecuente malestar de los pacientes
referidos”. A nivel nacional, “cada DIRESA/GERESA de salud implemento un
flujo segun sus posibilidades y de acuerdo a su realidad”, siendo la norma adversa

a la realidad, en muchos de los casos.

Se reconoce la necesidad de contar con un sistema integrado de referencia y
contrarreferencia para todo el sistema de salud peruano, y no solo para un sub-
sistema. Ademas de incluir las referencias de atencién ambulatoria, hospitalizacion,
emergencias y urgencias, servicios médicos de apoyo y no solo para una actividad
sanitaria; ademds debe estar integrado con la historia clinica electrénica y
entenderse como un mddulo de esta. Lamentablemente pese a la diversidad de
iniciativas y disposiciones generadas, hasta la fecha solo se cuenta con un Sistema
de Informacién de Historias Clinicas Electronicas (SIHCE) que permitira gestionar

y mantener el registro de informacion referente al cuidado de la salud de las
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personas en los diferentes establecimientos de salud pertenecientes al Ministerio de
Salud. Incluye componentes administrativos que sirven como una herramienta de
gestion de una IPRESS, en el marco de la Ley N° 30024, Ley que crea el RENHICE

y su reglamento [89-91].

Algunos entrevistados senalaron que el REFCON es “muy burocratico” que solo
registra las referencias y contrarreferencias, pero que no permite reducir colas ni
favorecer la oportunidad de las referencias, de manera que se pueda priorizar la
atencion integral y de calidad de los pacientes; por ejemplo, pacientes “cronicos
que se estan deteriorando, pero que aun no son una urgencia ni emergencia’”’; ello
muchas veces termina con el envio de pacientes a los servicios de emergencia por
indicacion del profesional del primer nivel de atencién. El REFCON tampoco sirve
para identificar preferencias de atencion de los pacientes, tanto para elegir el médico
tratante con quien desea atenderse como al establecimiento de destino, usualmente
hospital, porque el paciente solo puede ser referido hospitales en el &mbito de su
correspondiente DIRIS, en el caso de Lima Metropolitana. Se le refiere a un
instituto especializado u hospital nacional, cuando el hospital en el ambito de su

DIRIS no cuenta con la cartera de servicio requerida.

Diversos estudios nacionales e internacionales evidencian que junto con la escasez
de personal de salud en establecimientos de primer nivel, existe limitada
infraestructura bésica. Esto genera una carga de trabajo excesiva para el personal
existente, lo que compromete la recopilacion precisa de constantes de salud y datos
médicos esenciales al inicio del diagnostico. Los métodos manuales de recopilacion
y transmision de estos datos, incluidos los pardmetros de salud, provocan retrasos

en la ejecucion de los pasos de atencion y tienen un impacto en la confiabilidad de
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la adquisicion de signos vitales [92-95]. A ello se suma las limitaciones en
infoestructura que limitan la conectividad con sistemas informaticos, lo cual fue

evidenciado durante la época de pandemia.

En la DIRIS Lima Norte, cada IPRESS debia contar con un equipo minimo de
referencia conformado por un médico y un personal administrativo, con la finalidad
de garantizar la calidad de las referencias y su seguimiento. En la fase inicial de
funcionamiento del REFCON, en el 2018, solo dos IPRESS del primer nivel de la
RIS Comas, Santa Luzmila Il y Laura Rodriguez, mejorados con financiamiento de
la cooperacion coreana (KOICA) contaban con computadora en la mayoria de sus
consultorios donde los médicos se encargaban de ingresar la referencia. En el resto
de IPRESS de la DIRIS Lima Norte, el prestador llenaba la referencia, en papel,
con tres copias: una era entregada al paciente, otra formaba parte de la historia
clinica y la ultima era enviada para su digitacion el area de referencia y
contrarreferencia en el aplicativo REFCON. Cada referencia digitada en el
aplicativo REFCON, genera un mensaje de texto (SMS) que llegaba al celular
sefialado por el paciente, informandole que su referencia ha sido digitada.
Prontamente, junto con un aumento en la cantidad de computadoras en los
establecimientos, en el afio 2019 en la DIRIS Lima Norte se emiti6 una disposicion
por la cual las referencias pasaron a ser digitadas por los propios profesionales de
la salud en las computadoras de los consultorios en las pocas IPRESS que contaban
con computadoras o al finalizar su turno de atencion debian digitarlas en
computadoras disponibles en sus respectivas IPRESS, practica que no siempre fue

realizada oportunamente “terminaba mi turno y regresaba en 48 horas”.
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Esta realidad variada que ocurre en el primer nivel también se presenta en los
hospitales de las DIRIS que cuentan con diferente autonomia (dependiendo del
hospital podia depender de Admision o de la Direccion del hospital), diferente
cantidad y calidad de recursos humanos y recursos informaticos que atienden en la
unidad de referencia. Una expresion de ello es que los tiempos de inicio de la
participacion de los médicos especialistas y sub-especialistas de los hospitales para
la aceptacion y programacion de las referencias por fue variable, ello “influy6 en

los tiempos de aceptacion y posterior programacion de las referencias”.

Luego, en un segundo subproceso, la referencia enviada es auditada por el equipo
de referencia y contrarreferencia de la IPRESS de destino y termina con su
aceptacion o rechazo. En este ultimo caso, se obliga a formular una nueva referencia
en la [IPRESS de origen. Cuando la referencia es observada pueden levantarse las
observaciones, para poder ser aceptada o puede persistir la observacion. En este
caso, este subproceso puede repetirse en mas de una ocasion sin que quede
registrado estos posibles ciclos en el aplicativo informatico; solo queda registrado
el tiempo desde la emision hasta el rechazo o aceptacion, lo cual es una limitante
para el andlisis de calidad y oportunidad del proceso, tal como se conversara “en e/
equipo de gestion de la DIRIS”. Ello se ha sefialado en una investigacion previa,
sefialando que el aplicativo guarda el registro del tiempo inicial y de la aceptacioén
o rechazo [29]. Cada vez que una referencia es aceptada en el REFCON por la
IPRESS de destino, se envia un mensaje de texto, en SMS, informando al paciente

que su referencia ha sido aceptada en la IPRESS de destino.

El equipo de referencia de la IPRESS de destino programa la cita de la referencia

solicitada, y se envia un tercer mensaje de texto al paciente, informando dia y hora
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de su cita. Este proceso es complejo de estandarizar porque de los tres hospitales de
la DIRIS Lima Norte, solo uno de ellos, el hospital Carlos Lanfranco La Hoz, tenia
su historia clinica “parcialmente interoperable” con el REFCON; contrario a lo
que ocurria en el Hospital de Emergencias de Villa El Salvador (HEVES) con
interoperabilidad completa. Con su cita programada, el paciente debe acudir a la
ventanilla unica de la IPRESS de destino para su recibir su atencion. Luego de su
atencion, el médico tratante decide si continia en dicha IPRESS, con el mismo
médico o es derivado a otra especialidad o se refiere a otra IPRESS de mayor

capacidad resolutiva o se realiza la contrarreferencia a su IPRESS de origen.

Para la contrarreferencia, el proceso es similar, la [IPRESS de destino genera la
contrarreferencia la cual es dirigida a la IPRESS de origen del paciente. Esta
contrarreferencia debe ser aceptada por dicha IPRESS. Para este proceso existen
diversas situaciones que no suelen reconocerse y que requieren actividades de
educacion y sensibilizacion de los prestadores y de la poblacion. Entre ellas, se
reconoce que: (a) los prestadores, en su gran mayoria especialistas habituados
histéricamente a no elaborar contrarreferencias, no reconocen su importancia ni su
valor agregado; ello se expresa en cifras menores al 5%, porcentaje muy por debajo
de estadisticas nacionales e internacionales. En un estudio de referencias y
contrarreferencias en el periodo 2015-2016 del Hospital Edgardo Rebagliati de
EsSalud [96] se reportaron 152.271 referencias y 42.541 contrarreferencias,
representando 27,9%. En Bolivia, en un centro de primer nivel del Distrito 2, en los
12 afios estudiados 304 pacientes fueron referidos a otros Centro de Salud de la Red
Noroeste, recibiéndose la contrarreferencia de 47 pacientes, lo que significa

15,4% [97]. En México [98] se revisaron 853 referencias en el periodo estudiado;
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en cuanto a la contrarreferencia posterior a un evento obstétrico, en el 82,02%, se
uso el formato previo establecido (nota de egreso hospitalario y contrarreferencia).
Un estudio observacional, prospectivo, en Argentina[99], en la unidad de cuidados
intermedios pediatricos del Hospital El Cruce, entre julio de 2008 y diciembre de
2010, se internaron 1677 pacientes; se aceptd 71,1% de las referencias solicitadas;
solo 9,4% (156 pacientes) fueron contrarreferidos al centro de origen. Un estudio
en Minas Gerais (Brasil)[100], la mayoria de casos referidos requirieron solo
cuidados minimos (32,1%) segun escala de Fugulin. Medicina Interna, Cirugia
General y Ortopedia fueron las especialidades con mayor numero de
contrarreferencias. En 54,5% de los casos se obtuvo retorno a atencion primaria, y
en 51% de los pacientes contrarreferidos esta respuesta se considera valida;
concluyendo que el servicio de contrarreferencia es efectivo, pero aun enfrenta
dificultades para obtener una mayor interconexion de la atencion en los diferentes
niveles. En Venezuela[101] un estudio en el Servicio de Emergencias Obstétricas
del Hospital Central Universitario Dr. Antonio Maria Pineda en febrero-abril 2022,
reporta que la informacion recibida en la contrarreferencia fue escasa y confusa
(43,69%). Regresando a la realidad peruana, afortunadamente la contrarreferencia
se ha incrementado significativamente durante la pandemia en adelante, porque el
tiempo de vigencia de la referencia se ha establecido para un periodo maximo de
tres meses. Hubo casos como la transferencia de pacientes infectados con VIH de
servicios de enfermedades infecciosas en los hospitales hacia los CERITSS, que
tuvo resistencias por parte de los médicos especialistas y de los pacientes; (b) las
IPRESS del primer nivel que deben aceptar la contrarreferencia no estan

acostumbradas a visualizar esta seccion en el REFCON, ello ocasiono retraso en las
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contrarreferencias, por lo que varias veces se tradujo en la indicacion a los pacientes
“que acudan a su establecimiento habitual”; (c) segun la cultura de la poblacion
general “es mejor atenderse en un hospital que en una posta” (IPRESS del primer
nivel de atencion); por tanto, si la implantacion de este sistema no va acompafiado
de una adecuada educacion y concientizacion de la poblacion, persistira de
resistencia al cambio, incluyendo la resistencia a ser contrarreferido. Como
expresion de ello, cuando se entregaban las contrarreferencias a los pacientes para
que las registren en el sistema del hospital, “los pacientes preferian guardarse las
hojas” de contrarreferencias y retirarse del hospital. Ello es similar a los resultados
encontrados en China[102], donde los pacientes todavia consideran que los

servicios son inaccesibles y costosos.

Hay varias razones que pueden deberse al comportamiento de los pacientes,
régimen de pago y regulaciones existentes. Entre ellas, (i) los pacientes siempre
estan deseosos de acudir a un hospital con recursos médicos de alta calidad; (i1) los
pacientes pagan las mismas tarifas por un servicio similar en hospitales primarios y
hospitales generales, y (iii) los pacientes pueden optar por recibir tratamiento en
hospitales primarios y hospitales generales, segun su propia eleccion. Ello
promueve la sobredemanda en hospitales generales, obstaculizando asi el

funcionamiento eficiente en el largo plazo.

El flujo de contrarreferencias se implementd mejor cuando tuvo un valor de
transaccion para algunos de los actores involucrados en el proceso, en este caso los
profesionales asistenciales, a través de bonos o por condiciones impuestas por los
centros especializados. Se debe enfatizar la importancia de un sistema de referencia

bidireccional. El sistema de derivacion bidireccional puede ayudar a los
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trabajadores sanitarios del nivel inferior a aprender del manejo de los pacientes
remitidos al centro superior. En muchos lugares, el sistema de derivacion se parece
mas a un sistema de transferencia que a una derivacion y, como tal, los pacientes
tienden a perder la confianza en los centros de nivel inferior, lo que resulta en una

subutilizacion de esos centros. [103]

Otro tema objeto de opiniones diferentes entre los entrevistados esté relacionado en
como debe darse el proceso de referencia, por orden de llegada o por necesidad de
atencion percibida por el prestador, sin que llegue a ser una urgencia ni emergencia.
En nuestra realidad el flujo de referencias es por orden de llegada; sin embargo,
existen experiencias en Brasil donde el flujo es manejado por centros regionales
responsables de la gestion de las referencias tienen sus propios protocolos para
priorizar los casos en las listas de espera en perjuicio de un modelo simple por orden
de llegada[104]; ello suele ocurrir en sistemas de referencia centralizados. Las
experiencias de estos centros regionales incluyen la promocién de la coordinacion
de la atencion por parte de los proveedores de atencidon primaria de salud, que
actian como guardianes de la atencién especializada[105]. Estudios previos
muestran una elevada proporcion de referencias a atencion especializada podria
realizarse con calidad en el nivel primario, reforzando la necesidad de estrategias
efectivas para gestionar las referencias a atencion especializada, ello depende de la
capacidad resolutiva del primer nivel de atencion [106-108]. Gadenz y col.[109]
mostraron que implementar un sistema de gestion de referencias centralizado y
operado de forma remota redujo tanto el nimero de casos en listas de espera como

los tiempos de espera de pacientes de alto riesgo para atencion especializada, en
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todas las localidades analizadas. En el caso peruano las referencias solo estdn

centralizadas las referencias para los casos de emergencia/urgencia

Lo encontrado en este estudio es contrario a lo reportado por Escarate Guerrero
[110] en su estudio cuantitativo de tipo transversal descriptivo, utilizd un
cuestionario validado por juicio de expertos cuantitativo aplicado por entrevista que
recoge las percepciones sobre barreras y facilitadores del REFCON en 197
trabajadores que laboran en area de referencias y contrarreferencias de los
establecimientos de salud de la red Lambayeque. Las barreras fueron bajas para en
todas las dimensiones analizadas: Equipo médico (59.9%), Comodidad del personal
(40,1%), Satisfaccion del paciente (40,1%) y Apoyo médico (46,7%). Todas las
caracteristicas facilitadoras fueron mayoritariamente altas, excepto una:
Confiabilidad del sistema (46,7%), Caracteristica técnico - profesional (53,3%),
Facil de aprender (92,9%), Conocimiento de la norma técnica (47,2%),
Disminucion de los tiempos de espera (66,5%), Complementarios con redes
sociales (53,8%), Satisfaccion del personal (53,3%), Eliminacién de las colas en los
hospitales (73,6%), Flexibiliza la atencion de los pacientes (53,8%); y fue media en
Mecanismos de seguridad en internet (53,8%). Como todo estudio de percepciones
tiene limitaciones metodoldgicas, y no proporciona elementos de mejora al no

considerar los procesos.

Por otro lado, un estudio transversal en Etiopia [82] muestra que 54,7% de los
proveedores de atenciéon médica de nivel superior tenian buenos conocimientos del
sistema de referencia. Solo 15,2% (IC95%: 10-20%) de los encuestados tenia un
buen conocimiento de la retroalimentacion. El factor asociado con el conocimiento

del sistema de referencia fue contar con protocolo interdepartamental (aOR: 2,2;
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1C95%: 1,08-4,51), sexo (aOR: 4,5; 1C95%:1,03- 19,97), seguimiento (aOR: 2,40;
1C95%: 1,13-5,13). También se asociaron significativamente con el conocimiento

del sistema de retroalimentacion.

En Arabia Saudita, desde la introduccion de referencia electronica de Ehalati, el
nimero de horarios de citas documentados de los pacientes remitidos ha mejorado
con el tiempo en 16,1% (de 79,6% a 95,7%, p<0,001). Los servicios oftalmologicos
(17,1%) y odontologicos (15,4%) recibieron la mayor cantidad de referencias entre
todas las demas especialidades, mientras que la tasa de referencias para servicios
de cardiologia fue la més baja (2,5%). Ademas, el registro documentado de
programacion de citas de pacientes referidos ha mejorado significativamente desde
su introduccion [13]. Ello no ha estado exento de limitaciones, un estudio de los
servicios de referencia reveld que la informacion clave sobre los principales

factores de referencia se comunicaba de forma deficiente[111].

Un tema central durante la implementacion es identificar la instancia o dependencia
que debe dirigir este proceso. Algunos entrevistados sefialaron que esta funcion
debe ser asumida por un 6rgano de linea del MINSA y no a través de un o6rgano de
apoyo; lo que es “como permitir que el help-desk sea responsable de implementar
un proceso de alcance nacional”. Este mismo error es reconocido por los
entrevistados para la implementacion de herramientas de gestion en salud que son
parte de las tecnologias de la informacién y comunicacion, como la historia clinica
electronica. Afortunadamente, desde el afio 2024 esta funcion es asumida por la
Direccion General de Telesalud, Referencia y Urgencias (DIGTEL) del

Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en Salud.
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a implementacion del aplicativo REFCON en la DIRIS Lima Norte, se inici6 a
través de capacitaciones en el d&mbito del hospital Sergio Bernales, luego en el
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz y posteriormente en el dambito del Hospital
Cayetano Heredia. En el caso de las IPRESS del primer nivel, la ultima RIS en ser
capacitada fue la RIS Puente Piedra. Mas alla de las capacitaciones, la gran mayoria
de entrevistados sefialan que ello no fue acompafiado con organizacion ni mayores
recursos humanos, tampoco financiamiento para infraestructura, infoestructura ni
equipamiento biomédico que permitiera mejorar la capacidad resolutiva de las
IPRESS del primer nivel, todo esto junto con la falta de una estrategia
comunicacional con la poblacion, son considerados factores de fracaso en la

implementacion del SRCR.

En una fase inicial, se contrat6 digitadores para el registro de las referencias, se
exigid habilitar un area para el registro de las referencias y para la capacitacion no
se exigid la participacion del personal asistencial por lo que los participantes de las
actividades de capacitacion eran mayoritariamente personal administrativo o de
informatica de los establecimientos del primer nivel. Se reconoce que no involucrar
activamente a los médicos en el proceso de capacitacion, sea por “desinterés de los
profesionales” y “falta de exigencia de las autoridades”, fue una debilidad, a lo cual
se afnade la resistencia al cambio, especialmente en profesionales con mayor
“analfabetismo digital” potencial, esto es poblacion mayor de 55 afios, segun los
entrevistados. La literatura hace evidente la necesidad de implementar estrategias
de gestion del cambio cuando se promueven iniciativas o innovaciones al interior

de una organizacién o un sistema.
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La literatura evidencia que los programas / iniciativas de cambio fracasan por una
serie de riesgos o factores que no son considerados o implementados, siendo los
mas relevantes: Planificacion inadecuada, Comunicacién deficiente, Falta de
alineacion en la gestion del cambio, Ausencia de Recursos, Apoyo inadecuado del
liderazgo, Subestimacion del alcance de la aplicacion, Desatencion para las partes
interesadas, Desalineacion cultural, Resistencia activa, Carencia de herramientas,
Desajustes con la cultura de la organizacion, entre otros. Estas nuevas practicas,
innovaciones o adecuaciones, a lo largo del tiempo y relacionado con la evolucion
de las ciencias y organizaciones, de personas y contextos que lo originan, han
impulsado transformaciones en el enfoque y concepcion del cambio organizacional.
El cambio concebido como un proceso estratégico depende, en gran medida, de la
permanencia de las organizaciones en su entorno. Segun la literatura es importante
que las organizaciones identifiquen las capacidades que deben adquirir para
cambiar sus estructuras, procesos y calores, ademas de considerar la importancia y
contribucion de los colaboradores en la gestion del cambio. Histdricamente el
cambio ha sido relacionado como algo positivo y de progreso natural. Desde los
afios noventa, y dada la velocidad de cambios actuales es concebido como un
proceso (interaccion de distintos elementos en evaluacion constante) de adaptacion
gradual y de cuestionamiento del orden social tradicional. Por ello, el aprendizaje y
la innovacidn se convierten en elementos inherentes al cambio y desarrollo en las

organizaciones. [112-114]

Una revision sistematica y sintesis narrativa de Harrison y col.[125] incluyd 38
estudios que reportaron usar 12 metodologias de gestion del cambio en contextos de

atencion sanitaria en 10 paises. Las metodologias mas frecuentemente aplicadas
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fueron: Modelo de Kotter (19 estudios) y Modelo de Lewin (11 estudios). Se
aplicaron metodologias de gestion del cambio en proyectos a nivel de distrito o
unidad local (n=14), a nivel institucional (n=12) y a nivel de sistema o multisistema
(n=6). El resto de los estudios proporcionaron comentarios sobre el éxito de los
esfuerzos de cambio que no habian utilizado una metodologia de cambio con
enfoques de gestion de cambio. Ninguno de los estudios abordd aspectos
relacionados a servicios médicos de apoyo. Solo un estudio que us6 el modelo de
Lewin tuvo por objetivo lograr un cambio organizacional en todo el sistema; en €l
destaco la necesidad de aclarar la division de roles y responsabilidades entre
gerentes, facilitadores y otros, asi como la propiedad del proceso de cambio. Los
autores concluyen que los Modelos de gestion del cambio se usaron a menudo como
principio rector para sustentar un cambio en contextos sanitarios complejos. Se
identificé la falta de prescripcion en la aplicacion de los modelos de gestion del
cambio. Los modelos de gestion del cambio se valoraron por proporcionar
principios rectores para el cambio que se adaptan bien para permitir que las
metodologias se apliquen en contextos sanitarios complejos y unicos, y se utilicen

en sinergia con las metodologias de implementacion y mejora.

Los resultados no mencionan campafias comunicacionales a la poblacion sobre esta
nueva forma de referencia. El personal asistencial y administrativo ha ido
explicando el REFCON “nosotros le explicabamos a los pacientes lo que
entendiamos”, a partir de su conocimiento y percepciones, pero no se describe
estudio alguno sobre la efectividad de esta sensibilizacion de los pacientes.
Expresiones de esta mala comunicacion oferta-demanda son la no eliminacion del

papel, solo en algunas IPRESS, y la consecuente exigencia por parte de los
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pacientes de recibir de sus hojas de referencia impresas, como minimo, “pues son
requeridas por los hospitales ”. Ademas, los hospitales cambiaban las indicaciones
en el tiempo, sin ninguna explicacion ni sustento. Ello expresaba la pobre
coordinacion entre las IPRESS del primer nivel y los hospitales de la DIRIS Lima
Norte, traduciéndose en diversas experiencias que generaban malestar entre los
prestadores, desprestigio del sistema publico en general y del REFCON en
particular; asi como la percepcion de maltrato a los pacientes. Por ejemplo, dado
que el hospital Lanfranco, no contaba con todas las especialidades por ser un
hospital nivel II, esas referencias solian ser “una pérdida de tiempo”. Un hospital
decidio desde marzo del 2019 que no se atenderian pacientes que no hayan sido
referidos del primer nivel de atencion a través del REFCON. Por otro lado, desde
los hospitales senalaban que “se elaboro una lista de condiciones que no debian
ser referidas a los hospitales que fue aprobada por Resolucion Directoral de la
DIRIS Lima Norte, (...) que posteriormente en el segundo semestre del 2019 la

”»

relacion de condiciones sanitarias fue actualizada”; posteriormente en el 2024, se
genera una serie de condiciones para la referencia directa desde cualquier
establecimiento de primer nivel para gestantes de alto riesgo, con la finalidad de
disminuir la mortalidad materna. Pese a ello, se seguian recibiendo referencias para
examenes de agudeza visual, para atencion de diabetes o hipertension sin
complicaciones, para atencion de pacientes con cefalea sin detalle de
comorbilidades o complicaciones hasta referencias que sefialaban que el paciente

referia que debia ser referido porque era paciente del hospital, porque requeria que

lo viera un especialista entre otros. Desafortunadamente, esta decision fue revertida,
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por lo que en la actualidad se asiste a largas colas cuando se programan las citas en

dicho hospital.

Impulsar planes de gestion del cambio requiere incluir algunas directrices
operativas: (1) Concrecion de la tipologia de cambios: de la reaccion, mejora
continua y/o reingenieria El cambio puede tener distintas dimensiones, desde el
nivel individual hasta el nivel departamental o de toda una organizacion. El grado
de complejidad y la necesidad de tiempo para el cambio aumentan en proporcion al
nivel de este. (2) Concrecion de la tipologia de actividades en un proceso de gestion
de cambio: culturales, organizativas, operativas. (3) Comunicacién continua y
precisa. La comunicacion es una herramienta para favorecer los cambios e
implicacion de los profesionales, de todos los involucrados, en general. Para ello,
es imprescindible explicitar un Plan / Actividades de comunicacion operativa
durante todo el proceso de cambio que incluya mensajes concretos y coherentes y
de respuesta a cuestiones basicas como: qué, como, cuando, quién, a quién, donde.
Otro aspecto muy relevante es la transparencia pues, con ella, se logra un efecto de
“compromiso” entre los actores / agentes implicados [116]. En el caso del
REFCON, desde la ausencia de normativa, de procesos operativos estandarizados
hasta la limitada capacitacion de los prestadores y la invisibilizacion del usuario
final, expresada en la falta de una estrategia comunicacional, hace evidente que su

implementacion fue victima de una limitada o casi nula gestion del cambio.
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Sobre las ventajas y desventajas para los pacientes

Los prestadores, sefialan que la gran desventaja para la poblacion en general y los
usuarios en particular, fue la falta de comunicacion con la poblacidn, la ausencia de
estrategias comunicacionales para explicar las bondades del REFCON a las
comunidades, a los pacientes quienes seguian con su esquema previo de solicitar la
referencia impresa ¢ ir inmediatamente al hospital, pese a que se les explicaba que
el proceso (digitacion de la referencia en consultorio u oficina del REFCON,
aceptacion de la misma, programacion de la cita y asistencia a su consulta). En
consecuencia, el “unico espacio de comunicacion [sobre el sistema solia
presentarse] entre el prestador y el paciente o sus familiares”, y tenia un espacio
de reforzamiento, no siempre apropiado en la oficina de REFCON de la IPRESS de
origen y luego en la IPRESS de destino. La segunda gran desventaja es la
desinformacion sobre el flujo y tiempo de la referencia; ello en la practica se
evidencia pues hay referencias que demoran menos de 30 dias hasta su atencion y
otras que demoran mas de tres hasta ocho meses. Dentro de estas ultimas estan las
consultas a neurologia, urologia, endocrinologia o las subespecialidades
pediatricas, entre otras. Este tema requiere el desarrollo de investigaciones
especificas en algunos hospitales nacionales usando sus respectivas bases de datos;
dada la inexistencia de una apropiada interconectividad entre el REFCON vy el
sistema informatico hospitalario. Una tercera desventaja fue el cumplimiento
estricto del flujo de IPRESS I-2 a I-3, de I-3 a I-4 y solo de I-4 a hospitales, de
forma que en muchos hospitales las referencias gineco-obstétricas solo podian ser
enviadas por el ginecologo del materno infantil, igual si era un paciente pediatrico

solo podia ser referido por el pediatra del materno-infantil, incluso pacientes
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pediatricos con “cuadro de abdomen agudo quirurgico”. Otro ejemplo de ello se
relaciona con la utilidad de “referir de un I-2 a I-3 cuando la mayoria cuentan con

la misma capacidad resolutiva... y la misma cartera de servicios”.

Las dos grandes ventajas percibidas eran que el paciente no requeria perder tiempo
yendo a las IPRESS de destino y que debian recibir la comunicacion en su celular.
Ello en la practica no siempre ocurria por: la falta de estrategia comunicacional,
ausencia de normativa, aplicacion discrecional de criterios por parte de los
‘burdcratas de la calle’ en las IPRESS de destino, sumado a la cultura existente
sobre el funcionamiento previo de las referencias. A ello se suma la cultura popular
de no esperar y no creer en el sistema publico, “desconfianza de las instituciones
publicas”. La segunda gran ventaja es que cuando el paciente iba referido a los
hospitales, se garantizaba que el paciente podria tener interconsultas a las diversas
especialidades para resolver de manera integral su problema de salud. Una tercera
ventaja como iniciativa de la DIRIS Lima Norte fue generar un aplicativo, en el
2019, por el cual el paciente podia consultar por el estado de su referencia, que tuvo
en opinién de los prestadores una muy buena acogida; lamentablemente este
aplicativo fue desactivado por las actualizaciones implementadas por OGTI del
MINSA, sin que exista comunicacion de las partes. Otra iniciativa fue la pagina
web del Hospital Sergio Bernales, que funcion6 como herramienta amigable que

permitia que el paciente se mantuviera informado de su referencia.

Hay percepciones mixtas con relacion a facilitar para que las referencias vayan
directamente al hospital, pues si bien puede permitir una atencién oportuna abre la
puerta a que personal sin capacitacion refiera al hospital, sin criterio; como ocurria

en un establecimiento donde el oftalmologo referia a los pacientes al hospital para
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que le realicen un examen de agudeza visual, en pacientes sin factores de riesgo, tal
como ha sido referido en una publicacion previa [29], o la “existencia de médicos

derivologos”, como lo sefialan algunos entrevistados

Similar ocurre en relacidon con la comunicacidn a pacientes a través de sus celulares.
Como barrera se sefiala que las IPRESS del primer nivel no cuentan con celulares
institucionales que permitan la adecuada comunicacién con los pacientes, y esta
comunicacion estd supeditada a la disposicion del trabajador para usar su celular
personal, con riesgo de perder privacidad y uso de sus propios recursos. Desde los
usuarios, los prestadores sefialan que muchas veces los pacientes no tienen celulares
(factor econémico), o no recuerdan su nimero y a la hora de registrar su referencia
dan cualquier nimero (factores sociodemograficos). También sehalan que muchas
veces los adultos mayores tienen como parte de su analfabetismo digital barreras
para el uso de celulares (factor cultural). Lo que se expresa en que los pacientes
seflalan no recibir sus mensajes SMS, expresado en inasistencia a sus citas en
IPRESS de destino. Este porcentaje de asistencia suele ser, segin lo refieren
funcionarios de los hospitales “de 70%"; por ello, se suelen programar mayor
cantidad de pacientes dado el porcentaje de asistencia y que “ello fue limitado
porque el sistema no permite programar mayor numero de pacientes”’. Como fuera
por un funcionario de hospital, en algunos momentos criticos cuando el MINSA no
se cancelo oportunamente el servicio contratado con la compaiiia de teléfono para
el envio de SMS a los celulares, esta asistencia solo “fue de 30%”, con el
consecuente perjuicio economico para el hospital y para la salud de los

pacientes.[29]
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Otra barrera estd relacionada con la incapacidad de registrar y actualizar
oportunamente la alta migracion de la poblacién dentro de Lima Metropolitana,
pasando de residir en una DIRIS a otra DIRIS, lo cual se convierte en una barrera
para implementar cualquier sistema informatico que trabaje con direcciones en
funcién a su DNI. Otro tema de acceso a los servicios proximos a su lugar de
residencia se presenta en la preferencia de los pacientes con determinadas
patologias, como tuberculosis y/o VIH quienes prefieren ser atendidos en un
establecimiento de salud que no se encuentre tan cerca a su domicilio “cerca pero
no tan cerca, que me puedan identificar”’; otro escenario de implicancias sociales

ocurrid en el monitoreo de los pacientes durante la pandemia de la COVID-19.

Sobre las ventajas y desventajas para los prestadores

Al ser de las primeras DIRIS en implementar el REFCON, se realizaron diversas
reuniones de coordinacion entre hospitales e IPRESS del primer nivel para construir
la viabilidad de su implementacion. Este proceso no estuvo exento de dificultades
y limitaciones por la falta de una planificacion participativa y que se convierta en
una hoja de ruta para el personal de salud; ello sumado a la alta rotacion de
funcionarios en la DIRIS Lima Norte. Otra ventaja, especialmente para los
prestadores en hospitales, es que este proceso permite visibilizar un tipo de practica
que no podia ser visibilizada antes de la existencia del REFCON, que deberia
permitir garantizar la integralidad y continuidad de la atencién de los pacientes;

ademads, debe permitir generar un mayor orden en los procesos de atenciéon y
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permitir una atencion ambulatoria algo mas equitativa, dentro de las limitaciones

que presenta el primer nivel de atencion.

Un tercer elemento es la comunicacion e interaccion facilitada por la DIRIS Lima
Norte, con los hospitales y centros materno infantiles, en general y especificamente
en los temas de referencia y contrarreferencia. Ademds, se reconoce el
fortalecimiento de la comunicacion de los equipos asistenciales, de hospitales ¢
IPRESS del primer nivel de atencion, especialmente de los equipos de salud
materna, liderado por los gineco-obstetras. Ello se ha traducido en la continuacion
de actividades como las auditorias médicas de muertes maternas, asi como el
WhatsApp grupal para los establecimientos del primer nivel donde el Hospital
Sergio Bernales es su hospital de referencia, para referir gestantes complicadas o

de alto riesgo obstétrico captadas en el primer nivel.

Como desventaja, sefialan los temas de gestion de operaciones y de servicios, como
parte del sistema de atencion. Existe muy poco recurso humano que entienda de
procesos, de la integralidad de la gestion, con “énfasis en gestion de turnos”.
Algunos perciben el REFCON como un aumento de su carga laboral que “no tiene
mucha utilidad ... es una nueva carga de trabajo”. Diversos estudios sobre gestion
de operaciones han explorado cémo los sistemas basados en referencias y los
contratos de incentivos impactan los resultados de la atencion médica. Se ha
estudiado el proceso de referencia Optimo en varios escenarios de pago, como

contratos de pago por servicio o de pago por desempefio con costos compartidos, y

entornos contractuales bajo los cuales se puede lograr la coordinacion.[91,117-118]
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Un segundo grupo de desventajas se relaciona con aspectos operativos como la
digitacion de referencias que debia ser realizada por profesionales asistenciales, que
se aplicod en un segundo momento. Ello se relaciona con la limitada disponibilidad
de computadoras y ancho de banda existente en las IPRESS (llamado “ancho de
banda social”). Otro elemento se relaciona con la indefinicion de cuantas
referencias se debe hacer para un paciente que requiere atencion en diversas
especialidades, lo cual varia desde una referencia por cada especialidad requerida
para el paciente hasta una referencia por paciente, donde sefalen todas las
especialidades o subespecialidades que requiera para su atencion. Esta indefinicion
fue discutida en las reuniones entre hospitales y DIRIS; alli se acord6 que deberia
realizarse una referencia indicando que deberia acudir a las diversas especialidades
requeridas. Lamentablemente este acuerdo no fue respetado por los profesionales
de los hospitales, probablemente por inadecuada comunicacion entre autoridades y

prestadores.

Una tercera desventaja es la falta de capacitacion de prestadores asistenciales
sumado a las limitaciones del aplicativo para corregir errores de digitacion. Desde
las primeras capacitaciones en REFCON acudia personal administrativo, de
estadistica o informatica. Se especula que ello se traduce en una mala calidad de
referencias y/o registro inadecuado de las referencias; ademas, desde el lado de los
hospitales y centros materno infantil se expresd6 en una resistencia a realizar
contrarreferencias, por no ser una practica habitual, y no ser percibido como “una
actividad con valor agregado”. Esta investigacion no es una auditoria de las
referencias, mas alla de requerir estudios sobre este tema. Se debe reconocer de las

capacitaciones itinerantes por distritos que se reconocen problemas de mala calidad
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de referencias, asi como criterios inadecuados para observacion o rechazo de
referencias; este es otro tema a desarrollar en futuras investigaciones. Pese a que se
describen iniciativas desde la DIRIS y los hospitales para capacitar y sensibilizar a
sus profesionales de salud, el éxito de esta intervencion ha sido limitada; una
experiencia exitosa fue del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas (INCN) que

“forzo a que el hospital Sergio Bernales regularice sus contrarreferencias”.

Cuarto, la ausencia de capacitacion, sumada a la ausencia de una normativa
actualizada y, una limitada comunicacion entre funcionarios, personal asistencial y
administrativo, se expresa en la falta o ausencia de procedimientos estandarizados
en y entre los hospitales. Esto se expresa en la existencia practicas discrecionales
de cada hospital para la revision, aceptacion de la referencia. Ademas, dentro de los
hospitales se podia tener mas de una opinion. Eso implicaba que en un primer envio
“se observaban unas cosas”, y cuando se enviaba la version corregida ‘se
observaban otras cosas”, con el consecuente malestar en los profesionales

asistenciales del primer nivel.

Quinto, la alta rotacion del personal asistencial y administrativo en el primer nivel,
influye en la calidad de las referencias y la comunicacion del proceso de las mismas.
A ello se afade la falta de un proceso de induccion estandarizado al personal que
entra a trabajar en los servicios de salud del sector publico; esto se hace mas
evidente por la pobre articulacion entre el Estado y la Academia. En este sentido,
se reconoce que como parte de la formacion de los futuros profesionales no se
percibe necesario que se desarrollen las adecuadas competencias en el

conocimiento y uso de las herramientas de gestion de la salud y, de la integralidad
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y continuidad de la atencion de pacientes que vienen siendo desarrolladas por el

MINSA; ni en propuestas de mejora de las mismas.

Sexto, la implementacion del aplicativo REFCON no vino acompanada con una
planificacion apropiada que incluya recursos humanos en cantidad y capacitacion
adecuada, ni el equipamiento adecuado ni la conectividad apropiada para un
apropiado funcionamiento. Pese a ello, funcionarios del MINSA refieren que desde
el MINSA se apoy6 con equipamiento del parque informatico y de mejora en la

conectividad en los establecimientos del primer nivel.

Sétimo, se reconocen limitaciones del propio aplicativo REFCON que se traduce
en barreras y ausencia de estrategias para mejorar su usabilidad; una de las barreras
mas sefialada es que “cuando te equivocas no puedes corregir” y como
consecuencia de ello, “a veces se pierde toda la informacion y tienes que volver a

digitar”.

Un ultimo elemento, no menos relevante, es la compleja realidad social que
relaciona la aspiracion de desarrollo personal, profesional y familiar con su
formacién y especializacion, nivel de ingresos y proximidad laboral al domicilio.
Por ello, se sefiald6 que como pais formamos recursos humanos para que tengan
mejores ingresos en la practica privada, porque el futuro profesional se sirve de su
formacién como especialista o subespecialista en el sistema publico, para
posteriormente proceder a trabajar en el espacio privado; sin devolver al sistema el

costo de la inversion en su formacion.

Factores de éxito
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Diversas iniciativas dentro de la DIRIS Lima Norte permitian consolidar el proceso
de implementacion del REFCON. Dentro de ellas se reconocen: (a) Esfuerzos del
equipo de gestion para fortalecer la comunicacion con los hospitales e [IPRESS del
primer nivel para mejorar el proceso de referencia, permitié buscar soluciones de
manera directa a problemas identificados, como viabilizar flujos de referencia.
Lastimosamente, la alta rotacion de funcionarios, en DIRIS y establecimientos del
primer nivel de atencion, limitaron este proceso. (b) Iniciativas de DIRIS Lima
Norte y hospitales para permitir que los pacientes tengan acceso a conocer la
situaciéon de su referencia es reconocido como algo positivo, mas alla de las
limitaciones en interoperabilidad del REFCON con los sistemas hospitalarios, asi
como concientizar al personal asistencial. La percepcion de desinformacion, “sin
enterarse de su cita”’, genera desconfianza e incertidumbre. Lastimosamente estas
coordinaciones finalizaron cuando el Ministerio de Salud realiz6é modificaciones o
actualizaciones al REFCON, sin coordinar con las dreas usuarias. (¢) Como parte
de las interacciones, se acordd programar las citas de control post operatorio para
pacientes en general y gestantes cesareadas; asi como las interconsultas de pacientes
que acudan al hospital con referencias para varias especialidades, o cuando es
referido para una especialidad y el médico considere que debe ser visto por otras
especialidades realice las interconsultas. (d) El equipamiento informdatico, como
resultado de la interaccion y de la pandemia de la COVID-19, fue reconocido como
un factor de éxito por el personal asistencial. Sin embargo, se requiere realizar el
cableado estructurado y aumentar el ancho de banda en las IPRESS del primer nivel,
trascendiendo del “ancho de banda social contratado”. Ademads, la pandemia

permitié contar con mayor cantidad de personal asistencial usando el REFCON. (e)

180



Otro factor de éxito en IPRESS del primer nivel de atencion fue contar con recursos
humanos dedicados a su operaciéon y seguimiento, especialmente en IPRESS [-4.
Ello permitié mejorar la comunicacion entre pacientes y personal asistencial. Esta
mejora de comunicacion no estuvo exenta de dificultades y reclamos de los
pacientes por retrasos o dificultades en el proceso de referencia. Ademas, la pobre
comunicacion entre primer nivel y hospitales, se expresé en supuestos desde el
primer nivel; por ejemplo, que el hospital realizara la llamada a los pacientes “ellos
los van a llamar”. También, se reconoce que los hospitales varian sus
procedimientos en el tiempo sin coordinar con la DIRIS Lima Norte ni IPRESS del
primer nivel; por ejemplo, se programan las citas “de los pacientes que van al
hospital”, se exige que los pacientes lleven “sus referencias impresas en fisico al
hospital”. Los partidarios de la integracion vertical sefialan que reduce los costos y
mejora la calidad debido a una mejor coordinacion en la prestacion de atencion,
reduciendo el gasto general [119]. Ello es consistente con la literatura econdmica
que sefiala que la integracion vertical reduce los costos de transaccion. Unos
economistas de organizaciones industriales argumentan que la integracion puede
conducir a una menor competencia, resultando en menor bienestar del
consumidor [120]. Heeringa et al. [121] establecen un marco detallado sobre la
integracion vertical y horizontal de las organizaciones de atencion médica en los
EE.UU. para ayudar a comprender como los atributos del sistema pueden afectar el
valor y la calidad de la atencion. Diversos estudios muestran que la integracion
vertical da lugar a una mayor concentracion del mercado y un mayor poder de
mercado de las organizaciones de atencion médica, permitiendo mayor poder de

negociacion con las companias de seguros, pero resulta en una menor calidad de la
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atencion médica debido a una menor competencia; ademads un reciente estudio del
Instituto RAND[122], en Estados Unidos, no encontré evidencia de reduccion de
costos 0 mejora de la calidad por la integracion vertical. (f) Otro factor, es el
acompafiamiento que no solo debe ser impulsado desde la DIRIS, sino desde
espacios territoriales mas préximos como son la Redes Integradas de Salud (RIS)
para brindar soporte y empoderamiento a los equipos de referencia de cada IPRESS
del primer nivel. Ademads, se recomienda que sea personal dedicado con poca
rotacidon y con contactos para facilitar los procesos de referencia. (g) Otro factor se
relaciona con la disponibilidad de recursos humanos y medicamentos en IPRESS
del primer nivel, el cual requiere decisiones politicas y técnicas, especialmente en
las enfermedades cronicas no transmisibles. En la practica, muchos prestadores en
hospitales no refieren a sus pacientes porque no tienen forma de garantizar que ellos
puedan contar con su medicacion mensual oportunamente, porque si se los
contrarrefiere es posible que no se pueda lograr ello. Por ello, varios hospitales
reconocen que un porcentaje de sus pacientes solo requieren entregarles sus
medicamentos; para ello han habilitado consultorios especificos a cargo de médicos
de familia, quienes ademas de preguntar por el estado de salud del paciente, sino
encuentran ninguna complicacion les entregan sus medicinas, razon prioritaria para
acudir al hospital. Eso libera al médico subespecialista para la atencion de casos
nuevos que requieran alguna atencion mas dedicada. Ajwang[123] citando al Fondo
de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA), sefiala que un sistema de referencia
es un marco institucional integral que conecta varias entidades con
responsabilidades, mandatos y poderes bien definidos y delineados en una red de

cooperacion con el objetivo general de garantizar la proteccion y asistencia de
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pacientes o supervivientes para ayudarles en su plena recuperacion y
empoderamiento. Para que un sistema de referencia sea exitoso, debe haber
accesibilidad geografica a los establecimientos de salud, el personal de referencia
debe estar capacitado para brindar servicios de atencion de calidad y también debe
contar con medicamentos, suministros y equipos esenciales. (h) Un tltimo tema es
el adecuado flujo de pacientes. Ello ha sido discutido histéricamente en la referencia
de pacientes, donde se senalaba que habitualmente “el paciente no sube para su
referencia, sino que el paciente baja para ello”, como expresion del centralismo
limefio. Experiencias diversas de referencias para arriba se mencionan en el caso de
pacientes residentes en San Juan de Lurigancho cerca al Rimac que deben ir al
Hospital de San Juan de Lurigancho, o pacientes cerca de la costa (Chimbote) que
deben ser referidos al Hospital Victor Ramos Guardia de Huaraz; en ambos casos
los pacientes prefieren ser referidos a hospitales en Lima Cercado o al hospital de
Chimbote, respectivamente. En el caso de Lima Norte ocurre lo mismo en relacion
a referencias de Centros Materno Infantiles, o referencias a Sergio Bernales o
Carlos Lanfranco (Puente Piedra) que prefieren ser referidos al Hospital Cayetano

Heredia u otros hospitales nacionales de Lima Ciudad.

Takai y col.[124] a partir de un estudio de auditoria de referencias obstétricas
seflalan que estas pueden mejorar con provision apropiada de ambulancias para
facilitar las referencias, que se debe hacer hincapié en la capacitacion y el reciclaje
de los trabajadores de salud en los centros primarios y secundarios, esto mejorara
la idoneidad de las referencias; que debe haber pautas especificas sobre “a quién
derivar”, “como derivar’, “cuando derivar” y “dénde derivar” en caso de

emergencias; que la IPRESS de destino debe generar la contrarreferencia para
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informar a la IPRESS de origen completando el proceso; y finalmente, que se deben
establecer mecanismos para monitorear las derivaciones por parte de los
responsables de la formulacion de politicas a fin de reducir las derivaciones

innecesarias a centros terciarios.

Rutherford y col. [125] en una revision sistematica para identificar las necesidades
de referencia de neonatos durante emergencias humanitarias, brechas y barreras
actuales, y los mecanismos efectivos para superar estas barreras, encontraron que
las principales necesidades identificadas fueron referencias desde los hogares a
centros de salud antes y durante el parto, y referencias entre centros después del
parto a servicios mas especializados. Entre las principales barreras se incluye la
falta de caminos e infraestructura para el transporte, escasez de personal,
especialmente en los servicios especializados, y la falta de conocimiento entre los
pacientes para la auto-referencia. Los mecanismos para abordar estas necesidades
y brechas incluyen brindar capacitacion a agentes comunitarios de salud (ACS) o
parteras tradicionales para identificar y abordar las complicaciones prenatales y
posnatales; programas de educacion para gestantes durante el periodo prenatal; y
establecer servicios de ambulancia en asociacidon con organizaciones no
gubernamentales locales. Los autores recomendaron impulsar programas locales de
desarrollo de capacidades para abordar los problemas de manera aguda; reclutar
ACS para crear conciencia sobre las complicaciones neonatales entre las gestantes;
y, mejorar las capacidades de los ACS para que brinden atencidon oportuna,

adecuada y de calidad durante emergencias humanitarias.
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Factores de fracaso:

Dentro de los factores de fracaso se reconoce: (a) Limitada capacitacion del
personal de salud y la importancia de construir procesos de concientizacion de sus
funciones y responsabilidades, especialmente con los médicos mayores quienes
presentan mayor riesgo de analfabetismo digital. Se reconoce la necesidad de
impulsar capacitaciones permanentes del personal asistencial, técnico y
administrativo, siempre y cuando se cuente con procesos operativos estandarizados
de alcance nacional, especialmente por los altos niveles de rotacién de personal,
especialmente en el primer nivel de atencion. A ello se agrega la resistencia al
cambio y que no existe la disposicion adecuada, junto con el analfabetismo digital
en profesionales de salud mayores de 60 afos y falta de ética profesional, expresada
como “les falta la intencion, las ganas de hacerlo”. Ello también es mostrado en
un estudio en Kiambu (Kenia)[126] donde se encontrd que la mayoria del personal
asistencial no estaba capacitado las pautas de referencia; también se reportd
insuficiente capacidad de transporte en todos los niveles del sistema de referencia.
(b) Otro factor es la limitada emision de contrarreferencias, y no entender que ello
es un ciclo que inicia con la referencia y termina con la contrarreferencia (retorno
del paciente a su IPRESS de origen), y que en distintos momentos se da interaccion
con otras dependencias de las IPRESS u hospitales. El personal asistencial no
percibe el valor agregado de las mismas, entre otras cosas porque nadie les ha
explicado su importancia y utilidad para el sistema de salud y para el bienestar de
los pacientes. Como parte de los usos y costumbres, era percibida como una
actividad sin valor que se tenia que realizar. Pese a ello, algunos pequeiios avances

se han logrado, en relacion a la atencidon de la puérpera y recién nacido y a las
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intervenciones quirargicas. Junto con ello, se reconoce la existencia de resistencias
personales (p.ej. “carga de trabajo”) y burocratico-administrativas del MINSA
(p.ej. “interoperabilidad de sistemas del primer nivel y de los hospitales’) para
darle valor a las contrarreferencias, sin haber creado los canales adecuados de
comunicacion. Una expresion de ello, es el bajo porcentaje de contrarreferencias
reportadas en el REFCON (menor del 5%), como se muestra en el sub-estudio
cuantitativo. (c) Tercero, limitado entendimiento de los alcances del proceso de
referencias y contrarreferencias; varios entrevistados, lo entienden como algo que
se crea y acaba en si mismo. Por el contrario, como procesos, el sistema de
referencia y contrarreferencia requiere considerar procesos de programacion de
citas, de atencion de consulta externa, de aceptacion de pacientes en emergencia,
entre otros y no todos dependen de una sola dependencia en los hospitales. Una
aproximacion nacional implica reconocer la necesidad de mejorar la conectividad e
interoperabilidad de los sistemas de informacion de hospitales e [IPRESS del primer
nivel. Esta interoperabilidad implica reconocer que es muy complejo como lo
demuestra la literatura internacional converger en una Unica historia clinica
electronica para todos los subsistemas del pais; ante ello, idealmente el desarrollo
de los aplicativos y programas informaticos relacionados, deben ser disefiados
segin estandares internacionales como el HL7, entre otros [127]. Ademads, se
reconoce la necesidad de impulsar capacitaciones permanentes del personal
asistencial, técnico y administrativo, siempre y cuando se cuente con procesos
operativos estandarizados de alcance nacional. (d) Otro factor de fracaso son los
procesos de actualizacion. Para algunos entrevistados, las actualizaciones en lugar

de favorecer la eficiencia del trabajo con el sistema de referencias y
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contrarreferencias, hace “el trabajo mas lento” y ello genera mayor “cola de
asegurados que estan esperando” su atencion. Se recomienda que una vez acordada
una actualizacion, de manera participativa, se debe implementar un breve modulo
de capacitacion para todo el personal involucrado, que resalte las bondades de la
actualizacion y su potencial beneficio. Ademas, se debe fortalecer la “mesa de
ayuda” en REFCON para ayudar a resolver problemas que puedan presentar los
colaboradores. (e) Otro proceso complejo es el proceso de gestion de citas; ello esta
en relacion con el tiempo entre la programacion y la fecha de la cita; se reconoce
que el paciente no acude por el tiempo prolongado, “mucho tiempo” para la cita.
En los hospitales se programaban adicionales, considerando que, dependiendo del
hospital y del servicio, se programan entre “30%” y “50%” de adicionales. Ello

“«

depende de la capacidad del programador de citas para considerar adicionales, “el
SIS-Galen no lo permitia... no puedes atender mas de lo que la norma permite”.
Otro aspecto que requiere se estudiado con mayor profundidad es el analisis de
tiempos para algunas subespecialidades que ya fue descrito en estudio previo [29].
(f) Otro factor de fracaso es la falta de estandarizacion de quienes deben atenderse
en hospitales; que solo pueden atenderse pacientes referidos desde IPRESS del
primer nivel usando el REFCON, como ocurre en diversos paises a nivel mundial,
como el Reino Unido, desde hace més de cincuenta afios. Para el periodo de estudio,
se tenia conocimiento que en DIRIS Lima Norte y Lima Sur, los hospitales
Cayetano Heredia y de Emergencias de Villa El Salvador solo recibian pacientes
que venian referidos a través del REFCON. En este sentido, no se constata claridad

de como se debe hacer en el caso de la atencidon de pacientes que no son asegurados

del SIS y que acuden a IPRESS del primer nivel, donde luego de la atencion
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requieren ser derivados a un especialista o como se va a hacer en el caso de
pacientes no asegurados del SIS que por decision personal desean una atencion en
consulta externa en los hospitales. Eso deberia eliminar las colas que suelen ocurrir
en varios hospitales nacionales cuando se programan las citas de especialidades y
subespecialidades. (g) Otro factor de fracaso percibido estd en la incapacidad del
sistema de programar oportunamente los controles hospitalarios mensuales o
trimestrales, sino que el paciente debe ser contrarreferido a su IPRESS de origen
para poder ser nuevamente referido al hospital para su control; lo cual muchas veces
no se cumple oportunamente. Dentro de las acciones que se realizaban en los
hospitales, el paciente no era contrarreferido ante el riesgo de afectar el bienestar
de los pacientes vulnerables. En el caso de pacientes hospitalizados, especialmente
post-quirdrgicos y post-partos, se les daba dos citas de control y luego se les daba

de alta. En ambos casos se sobresatura la demanda hospitalaria.

De la funcion de Control (Supervision, Monitoreo y Evaluacion)

Se reconoce que la actividad de referencia y contrarreferencia debe ser dependiente
de organo de linea no de una unidad de apoyo del MINSA. Una primera
consecuencia de ello es que no hubo retroalimentacion desde el REFCON, ni desde
el nivel de DIRIS ni de la sede central MINSA. En este sentido, se propone una
revision y actualizacion de la normativa. Recientemente esta actividad ha sido
asumida por la Direccion General de Telesalud, Referencia y Urgencias
(DIGTEL). Ademas, dicha actividad debe ser desarrollada de manera integral como

lo plantea el Banco Mundial[73], incluyendo como dimensiones a: personas,
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asociacion y planificacion, recoleccion y andlisis de informaciéon, y toma de

decisiones, la razon ltima de los procesos de control.

En términos operativos, algunos estudios evidencian la limitada competencia de los
administradores en materia de supervision y falta de herramientas de seguimiento
que limitan la calidad de la implementacion. Estos hallazgos se corresponden con
estudios realizados en 103 paises, que encontraron que la incompetencia de los
administradores en la gestion y el seguimiento de la implementacion de AIEPI se
debia a que tenian una capacitacién similar a la de los trabajadores de salud
encargados de la implementacion y ninguna en la gestion de las practicas de

implementacion [128-129].

Los entrevistados reconocen la utilidad del REFCON para fortalecer las acciones
de control en la gestion de los servicios de salud; asi como la existencia en el
aplicativo REFCON de unas tablas dindmicas, las cuales son usadas por los equipos
del sistema de referencias y contrarreferencias de las IPRESS 1-4 y hospitales. Los
entrevistados tienen posiciones variadas sobre la utilidad de las tablas, desde muy
limitadas hasta sumamente ttiles, para actividades de seguimiento periddico. Dada
la diversidad intuimos que hay diversos factores que pueden haber influido en ello,
como las competencias de los miembros del equipo, el liderazgo de la persona
responsable, la comunicacion asertiva de lo encontrado y la promocion de
iniciativas de mejora del desempeno de los profesionales asistenciales. Estudios
previos sefialan limitaciones por lo que deberian desarrollarse con las DIRIS,
IPRESS y hospitales programaciones de andlisis que permitan estandarizar los
procesos de analisis con la consecuente mejora de la gestion del REFCON. Si bien

se reconoce la iniciativa y responsabilidad profesional de la persona encargada;
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también se reconocen las limitadas competencias en andlisis informatico de los

profesionales asistenciales, habitualmente médicos responsables de REFCON.[29]

Una explicacion compartida por algunos entrevistados se relaciona con la Ley de
Proteccion de Datos Personales, que de alguna manera limitan el uso més detallado
de la data del sistema, limitando la capacidad de gestion a nivel de DIRIS, DIRESA
o GERESA. El estudio previo de Llanos y col. [29] evidencia también las

restricciones que limitan poder mejorar la gestion.

La percepcion de los entrevistados estd relacionada con su temporalidad en
funciones de gestion y el grado de implementacion de acciones de control de
gestion. Unos sefialan que en su gestion el desarrollo era incipiente, otros sefialan
que habia mas acciones de control de gestion antes de la pandemia. Independiente
de ello se reconoce la incapacidad hacer seguimiento de referencias enviadas fuera
del &mbito de la DIRIS Lima Norte, pese a estar registradas en el REFCON antes y
durante la pandemia, reconociendo la alta movilidad de la poblacién en Lima
Metropolitana, pasando de residir en una DIRIS a otra DIRIS, lo cual se convierte
en una barrera para implementar un sistema informatico que trabaje con direccion
registrada en su documento de identidad (DNI), sumado a la resistencia de la
poblacion de cambiar la direccion de su DNI, como se evidencia historicamente en
los procesos electorales en las tltimas décadas, donde un porcentaje de poblacion
se traslada a otras DIRIS o Regiones por no haber cambiado DNI, pese a estar
establecidas multas sobre ello[130]. Ademas, la pandemia ha mostrado que es
posible implementar un sistema integrado de monitoreo, no solo para enfermedades
sino también para procesos prestacionales, como el tema de vacunaciéon y

disponibilidad de camas hospitalarias.
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Finalmente, la indefinicion de procedimientos operativos estandarizados en
actividades de salud, hace que el SRCR dependa de diversas areas, como admision,
direccion, u otras areas en las IPRESS de primer nivel. En el caso del Hospital de
Emergencias de Villa El Salvador (HEVES) las referencias-contrarreferencias son
parte del Departamento de Articulacion Prestacional. Este desorden organizacional
requiere ser estudiado, tanto en la definicion de procedimientos operativos
estandarizados como las areas de dependencia del SRCR en el primer nivel y en

hospitales.

De la Socializacion y Comunicacion con los pacientes y la sociedad sobre la

implementacion del REFCON en la DIRIS Lima Norte

Se reconoce que se tiene que “educar al paciente” mas aun cuando se van a
implementar cambios organizativos como los desarrollados en EsSalud al educar
sobre su pertenencia a redes de atencion. Se reconoce que se requirieron
implementar estrategias de comunicacion masiva o en medios y estrategias de
comunicacion individual a los usuarios en los servicios de salud. Con relacion a la
comunicacion masiva, en medios o redes sociales, se reportdé que no hubo
planificacion ni implementacion desde el MINSA ni desde la DIRIS Lima Norte.
Ello puede ser explicado por la ausencia de una adecuada planificacion de esta
intervencion, sin considerar a todos los actores involucrados ni contar con el
correspondiente financiamiento. Algunos entrevistados sefalaron, que durante el
primer afio de implementacion sus productos eran sensibilizar a la poblacion sobre

las referencias virtuales; sin embargo, no se llega a definir estos productos ni
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explicitarlos. Otros mencionan iniciativas usando la web del hospital y las redes
sociales como una estrategia para comunicar y socializar el REFCON con la
poblacion. Un tercer grupo, comunico el desarrollo de iniciativas en las regiones.
También se reconocid que no existen estudios que evalten el nivel de conocimiento
de la poblacion sobre el SRCR y tampoco existen estudios que evalien estas
estrategias comunicacionales. Por otro lado, se reconoce la importancia de
complementar fortaleciendo la participacion comunitaria ‘“incorporando la
participacion de las promotoras de salud”, en opinidon de dos entrevistados ello que
hubiera favorecido las referencias comunitarias y mejorado la comunicacion con la

poblacion y, en consecuencia, permitido cambiar la percepcion social del SRCR.

En el caso de la comunicacion a los pacientes, se reconocen las debilidades del
SRCR por el limitado conocimiento tanto de los prestadores como de los usuarios
por la ausencia de una estrategia comunicacional y limitacion en las capacitaciones,
como resultado de ello se ha ido dando un proceso de aprendizaje mutuo. Un
ejemplo de ello, es si el paciente debe tener “una sola referencia” donde se sefiale
las diversas especialidades que requiere el paciente, o que se debe hacer una
referencia para cada especialidad, esto es, “varias referencias a la vez”. Ello
hubiera sido apropiado si se hubieran definido procesos operativos estandarizados.
La ausencia de estos se ha expresado en el desarrollo de diversas iniciativas o
requerimientos cambiantes de los hospitales como que “traigan la referencia
impresa” o que acudan al hospital para recién “programar su cita”, con el
consecuente malestar tanto para los prestadores de las [IPRESS de origen, como para
los pacientes. Se reconoce que se debieron fortalecer la interoperabilidad de los

sistemas de hospitales y del primer nivel u otras estrategias que permitiendo que
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permitan que los pacientes estén informados de la situacion de sus citas de manera

oportuna.

Se reconoce la necesidad de definiciones claras de cada término que permita la
comparabilidad e interoperabilidad de software al evaluar la evidencia para decidir
el software a implementar. La evidencia muestra que una apropiada
implementacion del sistema mejora el acceso oportuno, seguridad e integridad, y
en consecuencia, la eficiencia y calidad de la prestacion sanitaria. La literatura
evidencia que los retos al implementar un SIHCE son financieros y técnicos; ello
incluye infraestructura e infoestructura, como equipos, conectividad, e
interoperabilidad). Implementar de manera apropiada un SIHCE requiere en
general un plan de gestion del cambio, donde se reconozca la importancia de los
desafios del sistema para todos los involucrados. En todo sistema de salud, se
requiere de informacion precisa y oportuna; bajo un enfoque sistémico, un
apropiado SIHCE debe apoyar a los involucrados (prestadores, gestores, policy
makers y pacientes) brindando informacion “core” convirtiendo al sistema de salud
en una organizacion aprendiente para la mejora continua, que mejore la calidad de

la atencion y sea mas eficiente.[131]

En el caso peruano, Alarcon Loayza y col. [127] sefialan que a través del MINSA
se viene impulsando la implementacion de la historia clinica electronica, donde se
requiere mejorar la propuesta de interoperabilidad. El modelo de interoperabilidad
evidencia la forma de facilitar el acceso a la historia clinica de un paciente desde
cualquier lugar; para ello, se abordar aspectos de automatizacion y digitalizacion de
procedimientos médicos en IPRESS priorizados, adecudndose al modelamiento de

datos, seguridad y acceso buscando una apropiada interoperabilidad.
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De la Comunicacion entre y al interior IPRESS en la implementacion del

REFCON en la DIRIS Lima Norte

Se reconoce el esfuerzo de la DIRIS Lima Norte de ir facilitando reuniones con los
hospitales y con los centros materno infantil para ir facilitando la articulacion y
consolidando la implementacion del REFCON. Las reuniones con los hospitales
eran semanales y la sede de reuniones era rotatoria (DIRIS Lima Norte, Hospital
Cayetano, Hospital Sergio Bernales y Hospital Carlos Lanfranco); mientras que las
reuniones con los maternos eran mas espaciadas y con sedes diversas. En ambos
casos, se paso de reuniones de quejas de los otros establecimientos a reuniones mas
propositivas. El proposito era que haya una “mayor cercania” y una “relacion
fluida entre los distintos niveles de atencion”. Sin embargo, para algunos
entrevistados ‘“todavia no se realizan reuniones descentralizadas” con

participacion de todos los establecimientos de cada RIS.

Por otro lado, desde el hospital los comentarios iban en relacion con la “calidad de
llenado de las referencias”, “las inconsistencias de los diagnosticos de las
referencias”’, entre otros, obligando a elaborar un listado de diagndsticos que no
iban a ser aceptados para la referencia de pacientes, y hubo una segunda version
actualizada de dichos diagnésticos con participacion y aportes de los hospitales, a

fines del 2019.

Dentro de los desaciertos comunes expresados por las IPRESS del primer nivel era
los cambios en las decisiones para las referencias y programacion de citas o

atencion de citas. Dentro de ellas se reconoce el “pedido de referencias impresas”,
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“que acuda al establecimiento para programar su cita”. Ante ello el primer nivel
creaba sus propios mecanismos, como enviar a los pacientes con sus referencias
impresas, con la indicacion de que vayan 48 horas después al hospital para insistir

con su referencia y el respeto de sus derechos ciudadanos.

Un problema especifico fue la atencioén del parto y sus posibles complicaciones.
Este tema ha tenido diversas aproximaciones tanto en DIRIS Lima Norte y DIRIS
Lima Sur sin llegar a encontrar una solucién definitiva, especialmente en la
priorizacion de atencion en casos en hospitales ante “complicaciones producidas en

la fase activa de labor de parto y puerperio inmediato”.

Con relacion a la comunicacion al interior de las IPRESS, se reconoce que mucho
de ello se da por considerar que el tema de referencias es solo dependiente del area
de referencias, sin reconocer que ello depende de articulacion con otras dreas como

admision, planificacion y programacion de turnos, entre otros.

De las Lecciones Aprendidas en la implementacion del REFCON en la DIRIS

Lima Norte

Se reconoce que para la adecuada implementacién de una iniciativa, como el
REFCON, se debe contar con una adecuada planificacion, que conlleve a la
elaboracion participativa de la o las normativas correspondientes que permitan
contar con los procesos organizacionales apropiados, incluyendo el financiamiento,
recursos humanos, equipamiento, procedimientos operativos estandarizados, con
los correspondientes flujos. Dentro de estos ultimos, procesos que involucren a las

distintas oficinas o direcciones en establecimientos y hospitales; asi como a los

195



organos de linea competentes del nivel central; y que permitan la interoperabilidad

de los de los diversos programas y aplicativos.

Se deben implementar procesos de control (supervisiéon, monitoreo y
evaluacion) [73] y de mejoramiento continuo de los procesos [132], escuchando al
personal operativo de manera cotidiana, desde el nivel operativo hasta el nivel
central, los cuales deberian permitir mejorar la eficiencia y efectividad de los
mismos, en favor del bienestar de los usuarios, evitando el paso escalonado de I-1
a I-2 y asi sucesivamente hasta hospitales nacionales, en caso que el paciente lo
requiera. Junto con ello, se reconoce la importancia de impulsar procesos de gestion
del cambio y procesos de comunicacion con los actores involucrados: al interior de
IPRESS, entre los diversos niveles de IPRESS y con la comunidad, buscando

sensibilizar y facilitar el proceso de cambio propuesto.

Ademas, se reconoce la importancia de cerrar procesos garantizando la calidad y
continuidad de la atencion en favor del bienestar de los pacientes, de manera que se
realice obligatoriamente la contrarreferencia de pacientes. Ello incluye, por
ejemplo, iniciativas que viabilicen normativas, respetando los aspectos técnicos y
financieros para la entrega de medicamentos a pacientes especificos con

)

“patologias definidas en el primer nivel de atencion’’; iniciativas de programacion
de citas con mas de 60 dias de anticipacion en hospitales para pacientes con cuadros

complicados que “requieren controles periodicos trimestrales”.
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REFCON y COVID

La pandemia mostrd los valores y principios mas altruistas de las personas y la
negacion de los mismos [133-134]. Durante la pandemia dentro de los temas
negativos, se reconoce el cierre de los servicios de consulta externa en [IPRESS del
primer nivel y en los hospitales. Ello impidi6 la maduracion de una iniciativa que
tenia poco tiempo de implementacion en la DIRIS Lima Norte, como en todo el

pais.

Todo proceso de este tipo tiene un periodo de implementacion donde hay un grupo
que le ven el valor positivo y lo impulsan (early takers) hasta llegar posteriormente
donde la mayoria de usuarios lo utilizan [135-136]. Como todo proceso de
implementacion se esperaba que este aumento inicial tenga un periodo meseta y que
después empiece a presentar ciclos estacionales, vinculados a la presencia de brotes
de enfermedades o a periodos de vacaciones escolares y universitarias. Ello se
podria suponer que ocurri6 entre los meses de enero y febrero del 2020, pero las
restricciones de confinamiento estricto establecidas por el gobierno peruano
impidieron observar ello. Por el contrario, la marcada caida de referencias entre
abril y setiembre estan relacionadas con la pandemia de la COVID-19. A ello se
suma que por decision desde el nivel central se decide priorizar la atencion a los
pacientes con COVID-19; pese a ello, no se logré una disminucion en las tasas de
mortalidad por esta enfermedad. Al contrario, el confinamiento estricto y cierre de

multiples servicios de apoyo podria haber favorecido al aumento de la mortalidad.

Otros resultados negativos de la pandemia, son la alta rotacion de personal “mds

marcada en el primer nivel”, “se rompio la adscripcion en el SIS” permitiendo la
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atencion de toda persona durante la pandemia, “se suspendieron las
capacitaciones” y sensibilizacion de los trabajadores. A ello se afiade que varios
profesionales de la salud, prefirieron dejar su condicion para ser profesionales CAS

COVID con mayores ingresos mensuales.

Otra dificultad cuando se abrieron parcialmente las atenciones, se relacion6 con la
ausencia de definiciones claras de los servicios de referencia disponibles en los

hospitales o establecimientos de primer nivel que cuentan con especialistas.

Un efecto negativo de la pandemia es el aumento de una aproximacidn economicista
que se le ha dado a la préctica en los servicios de salud, como una tergiversacion
del llamado pago por desempeio (paying for performance o P4P, por sus siglas en
inglés)[137-138]. Se reconoce la valia de todo el recurso humano, asistencial y no
asistencial, que labora en el sector salud, pero es negativo, considerar que por cada

cosa extra que hago “me deben pagar un incentivo o un bono”.

Durante la pandemia no todo fue negativo, por un lado, permitié mayores equipos
de computo en los servicios del primer nivel, que el personal asistencial del primer
nivel realice sus propias referencias y las auditorias de las referencias recibidas. Por
otro lado, se permitié que se envien referencias de gestantes directamente a los
hospitales y se implementen algunas intervenciones para aumentar la atencion del
parto en establecimientos del primer nivel, ante el temor de las pacientes a atenderse

en los hospitales, por temor a la COVID-19.

Para algunos entrevistados, la pandemia ha permitido tomar conciencia de la
necesidad de tener formas de contactar a los pacientes, especialmente a los

pacientes con enfermedades cronica, transmisibles o no, para poder garantizar su
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seguimiento y adherencia adecuada a su tratamiento. A ello se afade que como
resultado de la pandemia se han ido venciendo, por diversas razones, la resistencia

al cambio de uso de la “virtualidad”, incluyendo el REFCON Yy telesalud.

Ademés, se reconocen efectos positivos en gestion sanitaria, como resultado de la
pandemia, el poder implementar un sistema integrado de monitoreo como el
utilizado durante la pandemia, tal como lo proponen Bascolo y col. [139] Esto
ultimo es muy importante dada la alta movilidad de la poblacion residente en Lima

Metropolitana, trasladandose de una a otra DIRIS por trabajo, estudio o diversion

Finalmente, no se pueden dejar de reconocer los miedos y desconfianzas del
personal de salud en relacion a lo que sigue posterior a la pandemia. Entre ellas se
menciona el envio de contrarreferencias, que en la practica actual en la DIRIS Lima
Norte se expresa en solicitudes de contrarreferencia de los hospitales al primer nivel

para poder nuevamente referirlos porque requieren atencion especializada

Limitaciones del REFCON

Como limitaciones del REFCON se reconoce que: (a) Ante la ausencia de
actualizacion, la normativa vigente es del 2004, donde el proceso inicia con las
referencias, las cuales son hacia arriba (hacia IPRESS de mayor categorizacion) y
que las contrarreferencias son hacia abajo (IPRESS de menor categorizacion). Este
tema de referencia hacia establecimientos de mayor capacidad resolutiva debio
considerar las UPSS y no solo la categorizacion de las IPRESS. Ello tiene
expresiones diversas en referencias hacia abajo a establecimientos con menor

categorizacion o referencias horizontales, entre IPRESS de una misma
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categorizacion (por ejemplo, la existencia de médicos especialistas sin el
equipamiento ni medicamentos apropiados para la adecuada atencion de los
pacientes; la aparicion de los Centros de Salud Mental Comunitarios, categoria I-3;
pacientes que llegan a emergencia de los hospitales que deben ser transferidos a sus
IPRESS de origen, pero no estd caracterizado apropiadamente dicho proceso. (b)
La ausencia de interoperabilidad entre el aplicativo REFCON y las historias clinicas
electronicas hospitalarias es una limitacion en el seguimiento de la programacion
de citas y consecuente asistencia a la consulta programada; ademas de generar la
confusion de que es un formato mas, cuando la informacion de la referencia deberia
salir de la atencién registrada en la historia clinica electronica. (c) La
implementacidon del aplicativo no favorece la gestion de las IPRESS, porque
consideran que este sistema debe servir para programar y optimizar los horarios y
turnos asistenciales, pero no hay una apropiada articulacion con la planificacion de
turnos asistenciales, (d) Su desarrollo debié estar dirigido hacia el logro de
resultados sanitarios con una apropiada teoria de cambio y un adecuado sistema de
monitoreo, tal como se describe en el desarrollo de intervenciones sanitarias [73].
(e) Se debid impulsar un sistema integrado de referencias y contrarreferencias,
considerando la relacion con la atencion de emergencias, atencion ambulatoria, y
hospitalizaciones, asi como para la referencia o contrarreferencia entre los
diferentes subsistemas de salud; idealmente debid ser estandarizarse (no
necesariamente como un sistema Unico) para todo el Sistema de Salud Peruano,
incluyendo el componente financiero del mismo. (f) El sistema no permite el
seguimiento de los casos diagnosticados o por confirmacidon diagnostica (por

ejemplo, pacientes con sospecha o descarte de cancer de cuello uterino, pacientes

200



enfermedad preexistente que requieren una prueba diagndstica confirmatoria de
complicaciones, el sistema no permite hacer seguimiento de los resultados del
paciente para su diagndstico o tratamiento oportuno. (g) De la experiencia
analizada, los requerimientos de la referencia en los hospitales variaban en el
tiempo, a veces el paciente debia acudir a su consulta con el papel impreso de la
referencia; otras veces, el hospital solo programaba la consulta cuando el paciente
acudia al hospital, etc. (h) No hubo participacion masiva de los profesionales
asistenciales cuando se desarrollaron capacitaciones, solian enviar al personal
administrativo o de estadistica; tampoco se desarrollaron capacitaciones periddicas
de los profesionales de salud, pese a reconocer la alta rotacion de los mismos y que
un porcentaje importante es mayor de sesenta anos y presenta el llamado
‘analfabetismo digital’[140]. (i) Otra limitacion es la ausencia de una estrategia
comunicacional con la poblacion de cada dmbito explicando los procesos que se
deben seguir para la referencia y contrarreferencia. Esta ausencia se tradujo en
mayor desconfianza en el sistema sanitario, especialmente con el primer nivel de
atencion, asi como mayores dificultades en la comunicacion asertiva entre
prestadores y usuarios. (j) Se reconoce que se debe mirar mas alla de lo que el
prestador hace operativamente, debe dejarse de ‘mirarse el ombligo’ y pasar a mirar
al paciente, como el beneficiario final, centrado en su bienestar; asi como en su
continuidad e integralidad de atencion. Ademas, se reconoce que en la formacion
de los profesionales de salud, en los espacios universitarios se deben ensefar estos

procesos, reconociendo que “no hay una buena instruccion en la Universidad”.
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De los desarrollos a nivel internacional

De la revision de las publicaciones cientificas se evidencia que estas se enfocan en
tres partes del sistema de referencia en atencion médica: la evaluacion de la
implementacion de politicas relacionadas, el problema del mecanismo causal y la
investigacion operativa. Los trabajos de evaluacion de la implementacion de
politicas relacionadas y los problemas de los mecanismos causales generalmente se
centran en el nivel macro' y el nivel tactico, adoptando asi métodos cualitativos
como las entrevistas y los cuestionarios [141-142]. En la evaluaciéon de la
implementacion de politicas, se analizaron los registros médicos e informacion
demografica de la base de datos de observacion en la ciudad de Xiamen y se evalud
la efectividad de las politicas para referir pacientes con diabetes tipo 2 de hospitales
generales a centros comunitarios de salud. Se utiliz6 un método combinado para
analizar las probabilidades de que los pacientes cambiaran e identificar sus
comportamientos de busqueda de atencion. Los autores concluyen que estas
reformas politicas son beneficiosas para mejorar la eficiencia de los centros
comunitarios de salud e impulsar ain mas el sistema de salud jerdrquico en
China [143]. Xing y Wang [144] propusieron un nuevo modelo de toma de
decisiones grupal de atributos multiples para determinar la politica dptima en el
sistema jerarquico de salud en China. El modelo se aplic6 en la ciudad de Xiamen
para seleccionar la mejor propuesta de politica entre varias propuestas. Zheng et
al. [145] establecieron un novedoso sistema para evaluar diferentes politicas
médicas jerarquicas considerando el gobierno, pacientes, hospitales y tiempo de
observacion. Se formuld una red analitica lingiiistica difusa combinada con un

“método super-matrix” para obtener la puntuacion final de la politica. Por ultimo,
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se aplico el sistema de evaluacion para examinar la eficiencia de tres modalidades

médicas jerarquicas en China.

En cuanto al problema del mecanismo causal, Amoah y Phillips [146] realizaron
entrevistas semiestructuradas con adultos en Ghana y exploraron la influencia del
capital social en la politica de referencia, encontrando que el capital social puede
afectar fuertemente la efectividad de la politica de referencia. Give et al. [141]
realizaron entrevistas en profundidad con diferentes categorias de residentes en
Mozambique para identificar las barreras de acceso al sistema de referencia. El
andlisis de datos usando NVivo confirma como principales barreras las largas
distancias y los costos de transporte, y se presentan varias sugerencias para hacer
un mejor uso del sistema de referencia. Diba et al. [147] aplicaron una encuesta
desde la perspectiva de organizaciones y proveedores de atencion médica para
investigar las barreras al sistema de referencia de atencion médica en Indonesia,
seflalando que las principales barreras son la carga administrativa y el
consentimiento familiar. Li y col. [148] disefiaron un modelo dindmico para
explorar los factores que influyen en el sistema de referencia en China; encontraron
que los factores cambiantes como: diferencias de precios, flujo de informacion y

seguro médico podrian mejorar el sistema de referencia de pacientes.

En investigacion operativa (IO), los estudios se centraron en tres aspectos: (a)
factores de desempefio de colas en la politica de incentivos, (b) nimero de
asignacion de referencias entre diferentes unidades y (c¢) contratos para el servicio
de referencias. En los factores de desempefio de colas en la politica de incentivos,
Wang et al. [79] formularon un modelo de juego de colas para lograr la estrategia

de equilibrio considerando factores como la tasa de referencia y nivel de capacidad.

203



Ellos encontraron que existe un pago por referencia que determina la condicion del
proceso de referencia de pacientes. Para resolver el problema de cuando y donde se
debe derivar a los pacientes en el sistema de referencia, Li et al. [149] compararon
cinco estrategias, incluida la tasa méxima y minima disponible, el estado de la tasa
de camas y desarrollaron un método heuristico novedoso para generar el umbral
optimo. Guo et al. [150] desarrollaron un modelo de red de colas considerando las
colas de referencia, no referencia y el fendémeno de bloqueo para discutir la
efectividad de la politica de referencia. Los resultados mostraron la influencia del
bloqueo y la tasa de referencia de la cola de referencias en el valor del saldo de la
proporcion de pacientes que eligen el centro de salud comunitario como primera
opcion. Koizumi et al. [151] estudiaron un sistema de referencia que consta de tres
tipos de instituciones médicas considerando las tasas de bloqueo y llegada. Se
aplican y comparan métodos de simulacion y basados en colas para concluir los
cuellos de botella que provocan la congestion. Qiu et al. [152] propusieron un
método de simulacion basado en colas para resolver el desajuste en el flujo de
pacientes en el sistema de salud jerarquico para encontrar la tasa Optima de
referencia ascendente y la primera tasa de asistencia del centro de salud
comunitario. Ademas, este modelo se aplico al sistema de referencia en China. Song
et al. [153] desarrollaron un modelo que integra el modelo multiobjetivo con el
método de simulacidn para optimizar factores como la duracion de la estancia y la
tasa de bajas del paciente sin ser atendido; el modelo se aplico a un caso del mundo
real y se establecid el Pareto recomendado. Segundo. desde la perspectiva de las
cifras de asignacion de derivaciones entre diferentes unidades, Garg et al. [154]

desarrollaron un modelo de Markov no homogéneo para resolver el problema de
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programacion de admisiones y asignacion de recursos considerando el ntimero fijo
de admisiones y un numero variable de admisiones, respectivamente. El modelo
también incorpora covariables Unicas dependientes del tiempo y se aplica a un
departamento de un hospital de Londres para extraer algunas implicancias. Deglise-
Hawkinson et al. [155] formularon un modelo de cola estocastico no lineal para
asignar capacidad en un sistema de referencia descendente. Se reformula y aplica
un modelo lineal deterministico aproximado a un socio industrial, que demuestra
varias ventajas al aumentar el rendimiento y disminuir el retraso de acceso. Wen et
al. [156] propusieron un modelo de cola estocastica para asignar el flujo de
pacientes en el sistema de referencia, que se considera una cola en tindem. Se
realizaron estudios numéricos y se demostro que la estrategia de asignacion dptima
era solida, considerando las tasas de referencia y maltrato. Maleki Rastaghi et
al. [157] presentaron un modelo mixto para disefiar un sistema de referencia basado
en un modelo de ubicacion-asignacion multiobjetivo y multiservicio. El modelo
primario se transformé en un modelo manejable y se realizd6 un andlisis de
sensibilidad para extraer algunas implicaciones. Tercero, desde la perspectiva del
contrato de servicio de referencia, Adida y Bravo[118] construyeron un modelo
novedoso para analizar dos categorias de contratos en el servicio de referencias
considerando el sistema o resultado social 6ptimo, encontrando que el contrato
coordinado solicitante- proveedor supera en muchos casos al pago por servicio y
puede considerarse como una propuesta de mejora en el sistema. Deng et al. [158]
realizaron una encuesta y formularon un ‘modelo de estimacion’ para estudiar el
efecto del copago en la eleccion de referencia del paciente en el sistema de atencion

multinivel en China. Luego, se derivé un modelo basado en colas que integra la
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teoria del comportamiento con los tipos de flujos de pacientes para obtener el
copago 6ptimo. Wang y col.[159] estudiaron un sistema de referencia formado por
instituciones de atencidon primaria, centros de telemedicina (CT) y hospitales
generales. Se aplico un modelo de duopolio mixto para obtener el precio de servicio
y la capacidad 6ptima en cada unidad. Cao y col. [160] encontraron que la eficiencia
del sistema de salud puede mejorarse con un nivel moderado de integracion. Sin
embargo, cuando el nivel de integracion aumenta mas alla de un cierto umbral, los
costos de atencion médica pueden en realidad aumentar con una mayor integracion,
especialmente cuando los generalistas o proveedores de atencidon primaria no estan

capacitados de manera adecuada y se utiliza mucho a los especialistas.

La literatura sobre colas que se centra en las decisiones relativas al nivel de
capacidad[161-162]. Las corrientes mas relevantes consideran un proveedor
monopolista que determina el nivel de capacidad para clientes heterogéneos y
homogéneos sensibles a los retrasos, donde buscan maximizar sus propios
beneficios o ingresos [163-166]. Otra corriente analiza el nivel de capacidad que
involucra a dos o maultiples proveedores asimétricos, donde los clientes son
diferenciados o idénticos segun su sensibilidad al tiempo de espera [167-168]. Por
ejemplo, Oh y Su [169] estudian la asignacion de capacidad entre reservas y visitas
sin cita previa, concluyen que se debe asignar una capacidad menor para las reservas
en un mercado de gran tamafio. Jung et al. [170] presentan procedimientos
optimizados para generar horarios efectivos y procedimientos de reprogramacion
que ajusten los horarios de pacientes electivos afectados por llegadas de
emergencia. Green y Liu [171] investigan la capacidad de camas de las unidades de

obstetricia en un hospital de la ciudad de Nueva York y descubren que se pueden
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lograr grandes ahorros en términos de capital y costos de personal y al mismo
tiempo garantizar el acceso oportuno a la atencion. Estos estudios se centran en el
nivel de capacidad, teniendo como funcion objetivo la maximizacion de beneficios

o ingresos del proveedor.

Otras iniciativas como la descrita por Cruzy col. [172] vincula los servicios clinicos
con recursos comunitarios es una estrategia prometedora para ayudar a los pacientes
en la prevencion y tratamiento de enfermedades cronicas, reconociendo que sigue
habiendo brechas en la comprension de como desarrollar e implementar de manera
efectiva vinculos entre la comunidad y la clinica (CCL), especialmente en
comunidades de color. La iniciativa Healthy Here utiliz6 la teoria de etapas del
cambio organizacional para implementar un sistema centralizado de referencias de
bienestar, vinculando servicios de primer nivel con organizaciones comunitarias en
comunidades mayoritariamente hispanas/latinas y nativas americanas. Inicialmente
se desarrolld e implementd con €xito un sistema de referencias de bienestar en dos
comunidades nativas americanas e hispanas/latinas de bajos recursos en Nuevo
Meéxico. Entre 2016 y 2021, el sistema contratd a mas de tres docenas de servicios
de salud y casi 500 proveedores remitentes. Entre los casi 7 500 pacientes referidos,
la mayoria provenian de las comunidades y poblaciones focales de la iniciativa,
incluso cuando el sistema se expandid para incluir clinicas fuera de los codigos
postales originales. Se baso en colaboraciones existentes, aprovecho las fortalezas
de los socios y aprovecho el liderazgo multinivel para desarrollar conjuntamente la
intervencion con proveedores de atencion meédica y programas comunitarios.
Consistente con estrategias de participacion comunitaria se enfatiza la importancia

de generar confianza, incluyendo a comunidades desde el principio, y movilizar los
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activos comunitarios. La iniciativa se implement6 utilizando la teoria de etapas del
cambio organizacional, creando conciencia sobre las disparidades en la salud de las
enfermedades cronicas, desarrollando conjuntamente el sistema de referencias de
bienestar, implementando y refinando el sistema e institucionalizando el uso del
sistema. por los proveedores de atencion médica dentro de las clinicas. La
correlacion negativa significativa entre el porcentaje de pacientes remitidos por el
lider de la clinica y el afio de participacién en la clinica proporciona evidencia de la

adopcion exitosa de la practica de referencia dentro de las clinicas.

Otros desarrollos en la gestion del flujo de pacientes para favorecer un acceso
equitativo y de calidad de atencion se enfocan en la implementacion de estrategias
de telesalud; ello favorece la gestion de referencias, aumenta la resolucion en el
primer nivel y facilita la coordinacion de la atencion. Un estudio en Brasil
evaluando los resultados de estrategias de telesalud en listas de espera y tiempos de
espera para la atencion especializada encontr6 disminucion de los casos en lista de
espera después de seis meses de funcionamiento entre 54,67% y 88,97%. Con
relacion a los tiempos de espera, después de seis meses, hubo una reduccion de 100
y 114 dias de espera en dos localidades, respectivamente. Ello sugiere que las
intervenciones de telesalud son viables en diversos entornos. En Porto Alegre, el
uso de protocolos para evaluar riesgos permitié una reduccion significativa de los
tiempos de espera en pacientes de alto riesgo, pero no para los de riesgo estandar,
confirmando su utilidad al evaluar riesgos para aumentar la equidad del sistema.
Los resultados positivos del programa TelessaideRS facilitaron su escalamiento,
dando origen a Regula Mais Brasil [109]. Una revision de alcance evidencia que las

estrategias de telesalud, incluidas consultas electronicas, riesgo y teleclasificacion
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basada en protocolos de evaluacion de riesgos, pueden reducir las listas de espera
para referencias a atencion especializada en paises que no cuentan con sistemas de
salud universales. Caffery et al. [173] concluyeron que intervenciones de telesalud
reducen las consultas presenciales con especialistas en 34% y 92% de los casos. Se
reconoce que el modelo probablemente tnico de sistema de referencia en el SUS

dificulta el andalisis comparado con otros paises.

De las limitaciones del estudio

Para el sub estudio cualitativo se identifican las siguientes limitaciones. Primero,
para un estudio comprehensivo idealmente se debieron incluir a todos los
involucrados, ello debi6 incluir gestores en los diversos niveles de gobierno,
prestadores y personal no asistencial de los diversos niveles de atencion de IPRESS,
usuarios o cuidadores de usuarios, asi como miembros de las organizaciones de
base comunitaria. La coyuntura de la pandemia limit6 la interaccion con gestores
del MINSA y DIRIS Lima Norte y con personal asistencial de hospitales y
mayoritariamente de [IPRESS 1-4 de la DIRIS Lima Norte. Segundo, la coyuntura
de la pandemia sumado a la falta de estandarizacion de los procesos de referencia y
contrarreferencia, limit6 la posibilidad realizar talleres con la finalidad de

estandarizar procesos y establecer propuestas de mejora.

En el sub estudio cuantitativo se identifican limitaciones propias de los estudios
transversales donde es imposible hacer seguimiento de las referencias hasta la
llegada al establecimiento final para el diagnostico, tratamiento o resolucion de la

necesidad de salud. Segundo, pese a solicitar todas las referencias realizadas desde
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y hacia la DIRIS Lima Norte solo se alcanzo la base de datos de las referencias y
contrarreferencias generadas de las DIRIS Lima Norte y Lima Sur, por lo que
desconocemos la cantidad de referencias generadas del resto del pais que tienen
como IPRESS de destino a algtn establecimiento de la DIRIS Lima Norte, por lo
que el total de referencias en y hacia la DIRIS estd subestimada, aparentemente no
asi para las contrarreferencias. Tercero, como se sefialara previamente “el acceso a
la data nominal estd limitado por interpretacion de la legislacién sobre proteccion
de datos personales” [29], lo cual impide el seguimiento apropiado, en el caso del
MINSA se ve reforzado con una directiva que sanciona a quien comparta data
nominal[184]; mas atin, hubo un esfuerzo por compartir data anonimizada para el
periodo, sin embargo al analizar la data recibida, mas del 50% correspondian al afio
2022. Cuarto, no contar con historia clinica electronica en todos los
establecimientos de salud y hospitales que sea interoperable con el aplicativo
REFCON, mas aun entendiendo que este aplicativo debe ser parte de la historia
clinica electronica limita el andlisis de las referencias en las DIRIS vy
DIRESA/GERESA. Quinto, el REFCON “registra el tiempo desde la digitacion de
la referencia hasta la aprobacion o rechazo de la misma” [29], cuando ocurren
observaciones estas desaparecen del aplicativo cuando ocurre la aceptacion o
rechazo; en el primer caso continua el proceso, mientras que en el segundo caso se

requiere generar una nueva referencia.
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CONCLUSIONES

Del Sub-estudio Cualitativo

1. El proceso de implementacion del sistema de referencia y contrarreferencia
electronico (SRCR-e) fundamentalmente para la atencion ambulatoria basado
en una normativa de 2004, no conté con un plan estratégico ni operativo de
implementacion con el aplicativo REFCON. En consecuencia, no fue
acompanado con una normativa actualizada, procesos operativos
estandarizados, infraestructura e infoestructura informatica, recursos humanos,
financiamiento, capacitacion, implementacion de funciones de control
(supervision, monitoreo y evaluacion) y un plan comunicacional entre [IPRESS
y al interior de las mismas, asi como con la poblacidon en general y con los

usuarios de los servicios de salud publicos.

2. El andlisis de la gestion del SRCR-e en la DIRIS Lima Norte muestra que las
funciones de rectoria eran desarrolladas desde la Oficina General de
Tecnologias de Informacion (OGTI) del Ministerio de Salud (MINSA) sin
apropiada coordinacion con la DIRIS Lima Norte ni sus [PRESS. En la
construccion de la gobernanza del SRCR-e se implementaron reuniones
periddicas de coordinacién de equipos de gestion y equipos técnicos de la
DIRIS Lima Norte, hospitales e IPRESS I-4 (centro materno infantil); asi como
actividades de capacitacién desde la DIRIS Lima Norte con las IPRESS del
primer nivel. Junto con ello, se implementaron iniciativas desde la DIRIS Lima
Norte para mejorar la gestion del aplicativo REFCON y el acceso a

comunicacion para los usuarios.
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Se identifican problemas de gestion estratégica y gestiobn operativa, con
relacion al SRCR-e usando el aplicativo REFCON. Los vacios generados desde
el nivel nacional se expresaron en limitaciones en la participacion de todos los
actores involucrados, desde los gestores en DIRIS Lima Norte e IPRESS,
responsables de REFCON en IPRESS, prestadores asistenciales y no
asistenciales y en los usuarios; los ultimos, médicos de mayor edad, con
practicas habituales previas sobre las referencias y contrarreferencias, con
cumplimiento de las indicaciones que reciben o resistencia a las mismas, sea

que procedan de prestadores en IPRESS de origen o IPRESS de destino.

Entre los criterios de éxito se reconocen a las iniciativas del equipo de DIRIS
Lima Norte (a) Esfuerzos del equipo de gestion para fortalecer la comunicacion
con los hospitales e IPRESS del primer nivel; (b) Iniciativas de DIRIS Lima
Norte y hospitales para permitir que los pacientes tengan acceso a conocer la
situacion de su referencia; (c) llegar a acuerdos, p.ej. programar citas de control
post operatorio para pacientes en general y gestantes cesareadas; interconsultas
en pacientes que acudan al hospital que lo requieran; (d) El equipamiento
informatico, como resultado de la interaccion y pandemia de la COVID-19, fue
reconocido como un factor de éxito por el personal asistencial; () Contar con
recursos humanos dedicados a su operacion y seguimiento del SRCR-e en
IPRESS del primer nivel, especialmente en IPRESS 1-4; (f) El
acompanamiento realizado desde la DIRIS y desde la Redes Integradas de
Salud (RIS) brindando soporte y empoderamiento a los equipos de referencia
de cada IPRESS del primer nivel; (g) Disponibilidad de recursos humanos y

medicamentos en IPRESS del primer nivel, que requiere decisiones politicas y
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técnicas, especialmente en las enfermedades cronicas no transmisibles; (h)
Facilitacion del adecuado flujo de pacientes, reconociendo las practicas

culturales.

Dentro de los criterios de fracaso se reconoce: (a) Limitada capacitacion del
personal de salud y resistencia al cambio en profesionales mayores con mayor
probabilidad de analfabetismo digital; (b) Limitada emision de
contrarreferencias, y no entender que ello es un ciclo que inicia con la
referencia y termina con la contrarreferencia (retorno del paciente a su IPRESS
de origen), reconociendo que el personal asistencial no percibe el valor
agregado de las mismas; (c) Limitado entendimiento de los alcances del
proceso de referencias y contrarreferencias; (d) Implementacion de procesos
de actualizacion del REFCON sin la apropiada comunicacion con DIRIS ni
prestadores; (e) Limitada comunicacion y articulacion para el proceso de
gestion de citas relacionado con la no interoperabilidad entre el REFCON y los
sistemas hospitalarios; (f) Falta de estandarizacién de quienes deben atenderse
en hospitales; debiendo solo atenderse en servicios ambulatorios los pacientes
referidos desde IPRESS del primer nivel usando el REFCON; (g) Incapacidad
del sistema de programar oportunamente los controles hospitalarios mensuales
o trimestrales, sino que el paciente debe ser contrarreferido a su IPRESS de
origen para poder ser nuevamente referido al hospital para su control; lo cual

muchas veces no se cumple oportunamente.

Como lecciones aprendidas, se reconoce que: (a) la adecuada implementacion
de una iniciativa, como el REFCON, se debe contar con una adecuada

planificacion, que conlleve a la elaboracion participativa de la o las normativas
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correspondientes que permitan contar con los procesos organizacionales
apropiados, incluyendo el financiamiento, recursos humanos, equipamiento,
procedimientos operativos estandarizados, con los correspondientes flujos,
incluyendo procesos de control (supervision, monitoreo y control) y de
mejoramiento continuo de los procesos; (b) importancia de cerrar procesos
garantizando la calidad y continuidad de la atencion en favor del bienestar de
los pacientes, de manera que se realice obligatoriamente la contrarreferencia

de pacientes.

El contexto de la pandemia: (a) mostré los valores y principios mas altruistas
de las personas y la negacion de los mismos; (b) Todo proceso de este tipo tiene
un periodo de implementacion donde hay un grupo que le ven el valor positivo
y lo impulsan (early takers) hasta llegar posteriormente donde la mayoria de
usuarios lo utilizan; (c) provoco el aumento de una aproximacion economicista
que se le ha dado a la practica en los servicios de salud, como una
tergiversacion del llamado pago por desempefio; (d) La marcada caida de
referencias entre abril y setiembre estan relacionadas con la pandemia de la
COVID-19, afiade la decision del nivel central de priorizar la atencion a los
pacientes con COVID-19; pese a ello, no se logré una disminucion en las tasas
de mortalidad por esta enfermedad. (e) Se evidencid alta rotacion del recurso
humano “mas marcada en el primer nivel”, “se rompio la adscripcion en el
SIS” permitiendo la atencion de toda persona durante la pandemia, ‘“se
suspendieron las capacitaciones” y sensibilizacion de los trabajadores. (f)
Cuando se abrieron parcialmente las atenciones, se relaciono con la ausencia

de definiciones claras de los servicios de referencia disponibles en los
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hospitales o establecimientos de primer nivel que cuentan con especialistas; (g)
permitié contar mayor cantidad de computadoras en los servicios del primer
nivel, que el personal asistencial del primer nivel realice sus propias referencias
y las auditorias de las referencias recibidas. (h) permitié tomar conciencia de
la necesidad de tener formas de contactar a los pacientes, especialmente a los
pacientes con enfermedades cronica, transmisibles o no, para poder garantizar
su seguimiento y adherencia adecuada a su tratamiento. (i) permitid ir
venciendo, por diversas razones, la resistencia al cambio relacionada con el uso

de la “virtualidad”, incluyendo el REFCON y telesalud.

Del Sub-estudio Cuantitativo

1.

Como parte de las conclusiones del sub estudio cuantitativo se deben reconocer
las limitaciones propias de los estudios transversales; la base de datos
proporcionada por el MINSA pese a solicitar todas las referencias realizadas
desde y hacia la DIRIS Lima Norte solo se alcanz6 la base de datos de las
referencias y contrarreferencias generadas de las DIRIS Lima Norte y Lima
Sur, por lo que desconocemos la cantidad de referencias generadas del resto
del pais que tienen como IPRESS de destino a algun establecimiento de la
DIRIS Lima Norte, por lo que el total de referencias en y hacia la DIRIS Lima
Norte se considera que estd subestimada, aparentemente no asi para las
contrarreferencias. Ademas, “el acceso a la data nominal estd limitado por
interpretacion de la legislacion sobre proteccion de datos personales” [29], lo

cual impide el seguimiento apropiado, en el caso del MINSA se ve reforzado
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con una directiva que sanciona a quien comparta data nominal[ 184]; mas ain
hubo un esfuerzo por compartir data anonimizada para el periodo; sin embargo,
al analizar la data recibida, mas del 50% correspondian al afio 2022. Otro
elemento se relaciona con la no interoperabilidad del aplicativo REFCON con
la historia clinica electronica en los hospitales de la DIRIS Lima Norte. Pese a
todo ello, los resultados evidencian una marcada reduccion en las referencias
reportadas en el periodo marzo-diciembre de 2020. Los diagndsticos mas
frecuentes por Categoria CIE-10 (3 caracteres) de las Referencias a los tres
hospitales de la DIRIS Lima Norte (IPRESS de Destino) en el periodo 2019-
2020 fueron las enfermedades del aparato digestivo. Las dos especialidades
mas solicitadas por las Referencias a los tres hospitales de la DIRIS Lima Norte
(IPRESS de Destino) en el periodo 2019-2020 son ginecobstetricia y
oftalmologia. La no interoperabilidad entre aplicativo REFCON vy los sistemas
informaticos hospitalarios no permite conocer la fecha de la cita ni la asistencia

a la cita por parte del paciente referido
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RECOMENDACIONES

1. En el marco actual donde la Direccion General de Telesalud, Referencia y
Urgencias (DIGTEL), 6rgano de linea del MINSA, asumira la responsabilidad
de la implementacion del sistema de referencia y contrarreferencia electronico
(SRCR-e) se considera necesario socializar los hallazgos con la finalidad de
desarrollar los procesos de mejora de manera que se pueda contar con una
normativa actualizada, procesos operativos estandarizados, infraestructura e
infoestructura informatica que permita la interoperabilidad entre IPRESS de
todos los niveles de atencion, recursos humanos, financiamiento, capacitacion,
implementacion de funciones de control (supervision, monitoreo y evaluacion)
y un plan comunicacional entre IPRESS vy al interior de las mismas, asi como
con la poblacion en general y con los usuarios de los servicios de salud

publicos.

2. Serecomienda realizar estudios que permitan conocer el funcionamiento actual
del SRCR-e en diversos ambitos del pais, estudios que puedan articular las
bases de datos hospitalarias con las del primer nivel para conocer los tiempos
reales desde el inicio de la referencia hasta la atencion de salud requerida,
estudios que permitan conocer la cantidad real de contrarreferencias en las
diversas regiones; asi como las razones del aparente bajo numero de
contrarreferencias, como el reportado en el presente estudio. Otros temas que
requieren ser estudiados son conocer las razones por las cuales el tiempo de
programacion de citas es tan prolongado en algunas especialidades en algunos

hospitales.
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En el marco del reordenamiento de los flujos de atencidn, se requiere evaluar
si las iniciativas existentes en hospitales como Emergencias de Villa El
Salvador (HEVES) y Cayetano Heredia (HCH) solo atiendan consulta externa
de pacientes que acuden referidos de IPRESS del primer nivel mediante el
aplicativo REFCON, son aplicables a la realidad nacional, incluyendo ventajas,
desventajas y aceptabilidad. Otras posibilidades incluyen realizar estudios
estableciendo cuotas de pacientes que acudan sin referencia con una escala

diferente de precios.

Se recomienda realizar estudios cuantitativos que permitan identificar factores
para optimizar el flujo de las referencias y contrarreferencias en el existente
SRCR, e idealmente que permita la integracion del SRCR con la historia clinica

electronica entre los diversos subsectores del Sistema Sanitario Peruano.

Futuros estudios deben permitir analizar sistemas de referencias centralizados
para la consulta ambulatoria, que permita establecer referencias en funcion de
la cartera de servicios existente y de protocolos de andlisis de riesgos, como

existen en otros paises.
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Anexos

ANEXO 01. Guia de Entrevista

De los procesos y sub-procesos

e ¢Podria explicarnos como se da los procesos de la referencia? ¢ podria precisarnos
cuales son los procesos y subprocesos de la referencia?

e ¢Cuales son los procesos y subprocesos de la contrarreferencia? ¢ Podria explicarnos
en un orden légico (o secuencial)?

De la Organizacion

» ¢Podria explicarnos cdmo se han organizado las DIRIS? ¢toman en cuenta a las RIS?
(coméntenos)

» (Expliguenos cdmo se viene desarrollando el SRCR en el contexto de las RIS? Que
opina de este proceso.

De la Intervencion

* ¢Podria comentarnos cémo se-percibe desde su experiencia la fuente de la
Intervencion?

* ¢iComéntenos sobre la percepcidon de la fortaleza de la intervencidn? ¢Y qué opina
sobre la calidad de la evidencia de la intervencidon? ¢ Podria explicarnos Cudl es la
ventaja relativa de la intervencion?

e ¢Cudl es la adaptabilidad de la intervencidn a las necesidades y realidad de la
organizacion se ha dado con alguna frecuencia? expliquenos

» (Existen dificultades para la implementacidn de la intervencién? coméntenos

* ¢podria comentarnos cudl es la escalabilidad percibida?

e ¢Cudl es la sostenibilidad percibida?

Del Proceso de Planificacion

» (Tiene alguna funcidn el SRCR en el contexto de las RIS? Podria explicarnos. éCémo
se concibe en el contexto de la integralidad y continuidad de atencién?

» ¢Coméntenos como se ha planificado:

- ¢érecursos humanos?

- ¢Capacitacion?

- ¢Infraestructura?

- ¢Equipamiento?

- ¢Intervenciones de seguimiento de pacientes e IPRESS de origen?

éde todos estos procesos de planificacion, se ha priorizado alguno (o en todo caso se
ha prestado mds atencién y ejecucién?

De la Ejecucion

= ¢podria explicarnos los efectos de la ejecuciéon de SRCR en los pacientes? (ventajas y
desventajas)

= ¢Como considera que ha impactado en las IPRESS de origen? ¢y en las de destino?
(ventajas y desventajas)

» ¢Podria explicarnos si existen ventajas o y-desventajas en la integralidad y
continuidad de atencion?



10.

11.

De las acciones de control

* ¢Coméntenos, conoce usted cdmo hacen monitoreo del proceso de RCR?
éperiodicidad? éreportes? éotros?

* ¢Coméntenos, conoce usted cdmo hacen supervisién del proceso de RCR?
éperiodicidad? éreportes? éotros?

* ¢Coméntenos, conoce usted cdmo hacen evaluacidn del proceso de RCR?
éperiodicidad? éreportes? éotros?

* ¢Coméntenos, conoce usted cdmo se desarrollaban los procesos de toma de
decisiones el proceso de RCR?

Del Contexto Externo

* ¢Sereconocen las necesidades y recursos de los pacientes en la organizacién?

* ¢Cudl es el nivel de conectividad con otras organizaciones?

» (Existe alguna presién competitiva para implementar la intervencién?

* (Existen estrategias externas o incentivos para implementar la intervencién?

» ¢Caracteristicas de la comunidad que podrian haber influido en la implementacién
del sistema’

» ¢Cudles son las caracteristicas estructurales de la organizacién? ébarreras y
facilitadores de ello?

Del Contexto Interno

e ¢Cudl es la cultura de la organizacion? ¢ Normas? ¢ Valores? ¢ Principios basicos?

e ¢Cudl era el clima de la Implementacion?

* ¢Qué estrategias se implementaron? ¢utilidad?

e ¢Cudl era la percepcién del equipo implementador?

e ¢Cudl era la creencia compartida de la capacidad del equipo para ejecutar actividades
y lograr los objetivos de implementacion?

De la Involucracidn de los Participantes

» ¢Podria explicarnos cudl era el Conocimiento individual del personal y actitud hacia la
intervencién?

» (Sabe usted si existia creencias relacionadas a las capacidades individuales para
ejecutar la implementacién?

* Con el tiempo, (Cual era la actitud individual hacia el uso de la intervencion?
écompetencias? éhabilidades? ientusiasmo?

e ¢Qué opinidn le merece el comportamiento de los participantes sobre la organizacién
y su relacion y grado de compromiso con la organizacién

» ¢Podria explicarnos qué opinion tiene hacia la tolerancia a la ambigiiedad, capacidad
intelectual, motivacién, etc.?

Problemas de Gestion

e ¢Qué opinidn le merece la aplicacion de la normativa propuesta por el MINSA para el
SRCR? (si han existido dificultades coméntenos las mas relevantes)

e ¢Qué opina de la aplicacién de estas normativas en? (si han sido favorables o han
tenido dificultades, podria mencionar las mas relevantes):
- Planificacién y presupuesto
- Organizacién del servicio
- Habilitacién de lugares de trabajo
- Monitoreo y evaluacién de SRCR
- Estandarizacidn en todas las IPRESS de DIRIS

Lecciones aprendidas

e ¢Cudles considera que son las lecciones aprendidas que ha dejado la implementacion
del SRCR ambulatorio? ¢Por qué?



¢Cuales considera que son los factores de éxito que ha dejado la implementacidn del
SRCR ambulatorio? éPor qué?

¢éCudles considera que son los factores de riesgo que ha dejado la implementacién
del SRCR ambulatorio? ¢Por qué?

12. Recomendaciones. A la luz de su experiencia y lo vivido durante la pandemia:

¢Qué estrategias deberian implementarse para mejorar el desempeno del SRCR
ambulatorio?

¢Qué herramientas de gestién deberian implementarse para mejorar el desempefio
del SRCR ambulatorio?

éQué arreglos institucionales (DIRIS, RIS, IPRESS) deberian implementarse para
mejorar el desempefio del SRCR ambulatorio?



ANEXO 02. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN ESTUDIO DE INVESTIGACION

Andlisis de la implementacion del sistema de referencia y

Titulo del estudio: . . s . .
contrarreferencia de la atencion ambulatoria en la DIRIS Lima Norte

Investigadores :  Luis Fernando Llanos Zavalaga

Institucidn : Universidad Peruana Cayetano Heredia

Estimado/a participante,

Le pedimos su apoyo en la realizacién de una investigacion conducida por Luis Fernando
Llanos Zavalaga, docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. La investigacion,
denominada “Analisis de la implementacién del sistema de referencia vy
contrarreferencia de la atencién ambulatoria en la DIRIS Lima Norte”, tiene como
objetivo principal proceso de implementacion del sistema de referencia y
contrarreferencia de la atencién ambulatoria en la DIRIS Lima Norte previo al periodo
pandémico y establecer las propuestas de reforma.

¢Quiénes estan invitados a participar?

Se le ha contactado a usted en calidad de funcionario publico y su experiencia en la
implementacion y desarrollo del Sistema de Referencia y Contrarreferencia (REFCON).

¢En qué consiste su participacion?

Siusted accede a participar en esta entrevista, se le solicitard responder diversas preguntas
sobre el tema antes mencionado, lo que tomard aproximadamente entre 60 y 90
minutos. La informacion obtenida serd Unicamente para fines de la investigacidn,
pudiendo ser publicada.

A fin de poder registrar apropiadamente la informacion, se solicita su autorizacion para
grabar la conversacién. La grabacion y las notas de las entrevistas serdan almacenadas
Unicamente por los investigadores en su computadora personal por un periodo de cinco
afios, luego de haber publicado la investigacién, solamente ellos tendran acceso a la
misma. Al finalizar este periodo, la informacion serd eliminada.

Acepto la grabacién de la entrevista: S No

Acepto videograbacién de la entrevista: S No

éPodré retirarme en cualquier momento?
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Su participacién en la investigaciéon es completamente voluntaria. Usted puede
interrumpir la misma en cualquier momento, sin que ello genere ningln perjuicio.
Ademads, si tuviera alguna consulta sobre la investigacion, puede formularla cuando lo
estime conveniente, a fin de clarificarla oportunamente.
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éQuiénes conoceran de mi participacion?

Toda la informacion compartida serd manejada de manera confidencial. Al concluir la
investigacion, si usted brinda su correo electrénico, le enviaremos un informe ejecutivo
con los resultados de la investigacion a su correo electrénico.

¢A quién consulto si tengo dudas del estudio?

Si tiene alguna duda adicional, por favor comuniquese con el personal del estudio al
correo luis.llanos@upch.pe o llame al teléfono 999660680. Ademas, si tiene preguntas
sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado injustamente puede
contactar al Dr. Pedro Saona Ugarte, presidente del Comité Institucional de Etica en
Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia o al teléfono 01-3190000
anexo 201355 o al correo electrénico: duict.cieh@oficinas-upch.pe

Por tanto, Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo las actividades en las
que participaré si decido ingresar al estudio, también entiendo que puedo decidir no participary
que puedo retirarme del estudio en cualquier momento.

1bres y Apellidos Participante

Fecha
bres y Apellidos Investigador Fecha
Nombres y Apellidos Fecha

Testigo
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