Rev Cubana Med Gen Integr 1999;15(6):613-20

PROPUESTA DE MODELO DE REFERENCIAY
CONTRARREFERENCIA EN EL SISTEMA DE SALUD CUBANO

Félix J. Sans6 Soberats

RESUMEN: Desde que en 1996 se orientd que las historias clinicas individuales en laaten-
cion primaria de salud dejaran de serambulatorias, no existe un modelo oficial paralatrans-
ferencia de pacientes a través del sistema de salud. Este trabajo consiste en presentar un
proyecto de modelo de referenciay contrarreferencias para ser utilizado en dicho sistema.
Previoala confeccion del modelo se examinaronlaantigua historia clinicaindividual ambulatoria
yla hoja de egreso hospitalario; y se tuvieron en cuenta los resultados de investigaciones
sobre el sisterma detransferencia. Lapropuesta se confecciond, procurando que cumplieracon
los principios siguientes: Unico, practico, integradory se concibié para ser portado por el
paciente durante latransferencia. Se expone el modeloy se recomienda su validacion; asi
comonormary controlarel cumplimiento de las disposiciones relacionadas con el sistemade
referenciay contrarreferencia.

DestriptoresDeCS: REGISTROSMEDICOS, ATENCIONPRIMARIADE SALUD.

Desde la constitucion del sistema na- unidades del sistema; y al que se suma el
cional de salud (SNS), los diferentes ni- hecho de que "el concepto de la medicina
veles de atencion médica se han organiza-familiar en Cuba (...) no establece una re-
do de acuerdo con la complejidad de las lacién de subordinacién entre las partes o
acciones preventivo-curativas y de rehabi- niveles sino, por el contrario, una matriz
litacion, con la mejor especializacion de de interrelaciones de apoyo y fortaleci-
los servicios: Esta organizacion se ha miento"? Para relacionar los niveles de
efectuado basada en el principio de la atencion, los sistemas de salud acuden a la
"regionalizacion" (Escalona M. La referencia y la contrarreferencia, que en
regionalizacion en la gestion de la salud los casos mas eficientes, no llegan a sa-
publica. Ciudad de La Habana: Instituto de tisfacer todas las expectativas de los usua-
Desarrollo de la Salud. 198:257-71), que rios ni las de los prestadores de serviéios.
implicitamente plantea el logro de una En nuestro pais el complejo hospital-
comunicacion eficaz entre las diferentes policlinico-Médico de Familia debe coor-
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dinar tareas de atencion médica Métodos

(ambulatoria, de urgencia, hospitaliza-

cion); medios diagndsticos, promocion de Tomamos como punto de partida para
salud y prevencion de enfermedades, tra- el disefio de esta propuesta, nuestra pro-
bajo social, docencia, investigacion y pia experiencia clinica e investigativa en

monitoreo? Para ello es imprescindible el tipo de relacion que establecemos con

trabajar en estrecha interrelacion. Con la los niveles secundario y terciario, a partir

implementacion del programa del Médi-
co y la Enfermera de la Familia se intro-
dujo una historia clinica individual
ambulatoria en la atencién primaria, y con
ello se vislumbré la posibilidad de poder
resolver los problemas de comunicacion
entre ésta y el nivel secundario de aten-
cién. Sin embargo, esta historia en manos
del paciente, demostré tener tantas limi-
taciones que motivé en 1996, que el Mi-
nisterio de Salud Publica se pronunciara
por mantenerlas bajo la custodia de los
equipos de salud en la atencién primaria
de salud (APSj.Desde entonces no se
cuenta con un modelo oficial para realizar
la transferencia de pacientes a través del
sistema de salud; por tanto, en estos mo-

mentos no existen garantias en cuanto a la

uniformidad de la informacién que se emi-
te hacia uno u otro nivel de atencion.
En los estudios realizados en este sen-

tido, se ha comprobado que se presentan

multiples irregularidades en el sistema de
transferencia que atentan contra la aten-
cién continuada a los pacienfeBartien-

do de esta realidad nos propusimos, ela-

borar una propuesta de modelo Unico para _

la referencia y la contrarreferencia, que
contribuya a homogeneizar la informacion
atil que se intercambia, y facilite la comu-
nicacién entre los profesionales de los
diferentes niveles de atencion. Conside-
ramos que su implementacién debe con-
tribuir al fortalecimiento del sistema na-
cional de salud, partiendo del supuesto, de
gue mejora el proceso de gestion del mé-
dico y brinda mayores garantias en la con-
tinuidad de la atencion a los pacientes.

de nuestro consultorio en la APEIl tema
de nuestro trabajo de terminacién de resi-
dencia para optar por el Titulo de Especia-
lista de | Grado en Medicina General Inte-
gral, fue el de la Interrelacién. Examina-
mos ademas, la antigua historia clinica in-
dividual ambulatoria y la hoja de egreso
hospitalaria con vistas a tomar de ellos los
elementos que pudieran resultar Utiles para
la confeccién del nuevo modelo.
Partiendo de este andlisis se confec-
ciond la propuesta de boleta para la refe-
renciay la contrarreferencia de los pacien-
tes, en el sistema de salud cubano.

Resultados

Después del andlisis de los modelos
anteriores reconocemos que éstos han
sido utilizados durante afios en nuestro sis-
tema y han cumplido un incuestionable rol
en nuestro sistema de salud; sin embargo,
para las condiciones actuales, vemos en
ellos algunas limitaciones:

Historia clinica individual ambulatoria

Alto riesgo de deterioro o extravio.

En poder del paciente no siempre esta
al alcance de los médicos para hacer la
referencia o la contrarreferencia; lo
gue favorece las remisiones informa-
les en documentos no apropiados.

No es utilizada regularmente por los
médicos de la atencion secundaria, aun
disponiendo de ella.

En caso de remision se debe transcri-
bir el criterio hacia la historia clinica
hospitalaria.
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Hoja de egreso hospitalario

Solo se emite al egreso del paciente,
por lo que en el supuesto caso de que
éste sea valorado por consulta externa —
no se le entrega.

La emision de este documento es in- —
constante, en dependencia de los dife- —
rentes servicios u hospitales. -
No se recoge explicitamente la indica-
cién o no de ingreso en el hogar.

Al ser un modelo sélo de contrarrefe-
rencia no favorece que el paciente co-
nozca que ese documento debe ser emi-—
tido al egreso, y por tanto no posibilita
que pueda ser reclamado en aquellos
servicios donde no se aprecia preocu-

cia; o los que resulten de los estudios
realizados en los niveles secundario o
terciario y sean Uutiles para la contra-
rreferencia.

Examenes que se considere oportuno
sugerir.

Impresion diagnostica.

Conducta y/o tratamiento.

Criterios de los profesionales en rela-
cion con la posibilidad de indicacion
de ingreso en el hogar.

Firma del médico de asistencia y su
cufio.

Fecha de la referencia y/o la contrarre-
ferencia.

A la izquierda del modelo estan reco-

pacion por retroalimentar al médico de gidos de estos aspectos mencionados, los
la APS. que tienen relacién con la referencia de
los casos desde la atencion primaria (anexo 1).
Partiendo de este analisis, se procurd A la derecha se reflejan los aspectos que
disefiar un nuevo modelo que cumpliera consideramos necesarios para garantizar
con los principios siguientes: Unico, prac- una contrarreferencia con calidad desde los
tico, integrador y concebido para ser por- niveles secundario o terciario hacia la APS
tado por el propio paciente durante la trans- (anexo 2). Una vista general del modelo
ferencia. Se estructurd en 2 partes en unase ofrece en el anexo 3.
misma cara del modelo, 1 destinada a la
referencia y otra a la contrarreferencia;
gue llegado el momento, puedan ser des-
pegadas y conservadas en las historias cli-
nicas de los niveles respectivos.
Consideramos Uutil recoger en la bo-
leta los siguientes datos:

Discusion

Hemos conocido que al inicio del pro-
grama de medicina familiar se tenia el con-
cepto de que el Médico de la Familia de-

— Nombre y apellidos del médico; con- bia acompafar a cada paciente que requi-
sultorio o servicio y el centro 'era de atencién hospitalari® incluso

asistencial, desde o hacia dénde se rea-9u€ debia permanecer en el hospital hasta
lice la referencia o la contrarreferen- definir la conducta; sin embargo, conside-
cia. ramos que en la practica se torna dificil
— Datos generales del paciente y sus an-acompanar a cada paciente que requiera de
tecedentes de salud/enfermedad. algun servicio en las unidades de la aten-
— Servicio donde se le brind6 la atencién cion secundaria; al menos esto no podra
médica (atencidn secundaria). ocurrir sin afectar considerablemente la
— Los elementos clinicos, de laboratorio permanencia del Médico de la Familia en
o radiolégicos realizados en la atencién el consultorio, y con ello el grado de sa-
primaria y que justifiquen la referen- tisfaccion de la poblacion que queda en la
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comunidad, necesitada de su atencién. Pordocumento, sino solo sera necesario des-
otra parte, no en todos los casos se requie-prender la boleta de la referencia e incor-
re la presencia del médico junto al pacien- porarla ala historia clinica; de igual forma
te en el policlinico o en el hospital, o pue- €l médico de la atencion incorporaria la
de coincidir que 2 o méas pacientes sean boleta de la contrarreferencia a la historia
atendidos en un mismo espacio de tiempo del paciente en la APS. Por otra parte el
en unidades o servicios diferentes. hecho de ser un modelo integrado para la
La existencia de un documento oficial transferencia, facilita el conocimiento por

para estos fines, favorece la uniformidad Parte del paciente, de como debe funcio-
en la informacién que debe ser emitida nar este sistema y de que cada_l referencia
hacia cualquier nivel de atencion, y con debe tener una contrarreferencia. De esta

. o ' form oco probable que un paciente
ello se evita la omision de datos que pue- doe r:,rEZopa la Stencic')n qrimaria pno trai
den resultar de interés en la valoracion del 9 P ’

aciente. Este documento. como se cono- 92 consigo una comunicacion del nivel del
P e o T sistema de salud donde fue atendido, por
ce, lo constituia la propia historia clinica

o P , el grado de compromiso que suponemos
|nd|V|dua}I que en la practica no demostré debe generar en los médicos y en los pro-
tener mas virtudes que defectos (aunque pios pacientes.
en su concepcion pudiera llegar a parecer
ideal).
Proponemos utilizar una boleta en pri- Recomendaciones
mer lugar, porque va a estar siempre dis-
ponible en las consultas o cuerpos de guar- 1. Realizar pilotaje con el objetivo de va-

dia para referir a cualquier paciente que lo lidar el modelo propuesto.

requiera, incluso aquellos que residen fue- 2. Normar y controlar el cumplimiento de

ra del area. las disposiciones relacionadas con el
Al ser una boleta, facilita que al llegar sistema de transferencia de paciente,

el paciente a un servicio o consulta no se  con vistas a garantizar que este proce-
requiera transcribir la remision hacia otro so funcione seguln lo previsto.
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ANEXO 1.Detalle de la boleta de referencia y contrarreferencia propuesta, donde se recogen los datos inherentes
a lareferencia de los pacientes

Ministerio de Salud Publica

Boleta de referencia de casos

Policlinico: Consultario:

A: Dr.(a): Servicia de:
De: Dr.(a): Especiatigae:
Hospital:

Nombre y apellidos del paciente;

Edad: Sexo. Historia clinica:

APP:

Motivo de referencia:

Tratamiento recibido:

Examenes que se sugieren:

Impresién diagndsticas:

Condiciones para ingreso en el hogar: Si No

Firmay cufio del médica: Fecha— L_ /
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ANEXO 2.Detalle de la boleta de referencia y contrarreferencia propuesta, donde se recogen los datos inherentes
ala contrarreferencia de los pacientes

Ministerio de Salud Publica

Boleta de contrarreferencia de casos

Hospital:

A: Dr.(a): Especialidad:
Policlinico: Consultese:
De: Dr.(a): Serviciade:

Nombre y apellidos del paciente-

Edad: Sexo-

Atencién brindada en: Consulta Ext, Sala C. de Guardia.

Resumen de los hallazgos clinicos, radioldgicos o de laboratorio:

Impresion diagndstica:

Conducta:

Indicacion de ingreso en el hogar: Si— —No

Firmay cufio del médica: Fesha— /— /
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ANEXO 3.Propuesta de modelo de referencia y contrarreferencia para su implementacion en el sistema de salud

cubano
Ministerio de Salud Publica
Boleta de referencia de casos
Policlinico: Consultorio—
A: Dr.(a): Serviciode.
De: Dr.(a): Especialidadi——
Hospital:

Nombre y apellidos del paciente:

Ministerio de Salud Publica
Boleta de contrarrefessasa d

Hospital:

A: Defay——— Especialidadi——
Policlinica:  Consultorio:
De:Dr(a) . Serviciodem—

Nombre y apellidos del paciente:

Edad:__ Sexa— Historia clinica—
APP:

Motivo de la referencia:

Tratamiento recibido:

Examenes que se sugieren:

Impresioén diagndstica:

Edad: Sexq:

Atencion brindeotesetta&Ext.
Sala uerdie G
Resumenltezfpsshainicos, radiolégicos o
de laboratorio:

Impresién wiagnast

Conducta:

Condiciones para ingreso en el hogar: —Si  —No

Firmay cufio del médicom —— Fesha: 4
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Indicacién de ingreso en elhagar: Si_. No

Firmay cufio del médico:  ha:— Eed—



SUMMARY: Since itwas decided in 1996 that individual medical records inthe primary
health card would notlonger be ambulatory, there is notan ofiicial model to transfer patients
through the health system. Thistask consists inthe presentation of a project for areference
and counter- reference model to be used in such asystem. Prior to the creation of this model,
the previous ambulatory individual medical record and the hospital discharge summary were
examined; and the results of the investigations on the transference system were takeninto
acccount. Onmaking the proposal, care was taken so that the model would meet the following
principles: unique, practical and integrating. It was conceived to be carried by the patient
during tranference. The modelis presented anditsvalidationisrecommended. ltisalsosuggested
toestablish and control the fulfillment of rules related to the reference and counter-reference
system.

SuecthedingsMEDICAL RECORDS, PRIMARYHEALTHCARE.

Referencias bibliograficas

1.

Ramos BN. Aldereguia J. Medicina social y salud
publica en Cuba. La Habana: Editorial Pueblo y
Educacién, 1990:98-104.

. UNICEF, UNEPA, OPS, OMS, MINSAP. El plan

del médico de la familia en Cuba. La Habana:
s.e;1990:17.

. Pritchard P. Manual de atencién primaria de salud.

Madrid: Diaz de Santos, 1981:36.

. Goémez R, Claindorf B. Cuba: la interrelaciéon hos-

pital -médico de la familia dentro de las estrategias
de la atencion primaria de salud. Educ Med Salud
1991,25(3):233-40.

620

5. MINSAP. Metodologia para el trabajo. Atencién

Primaria de Salud. Indicaciones Generales del
MINSAP para 1996. La Habana: s.€;1996:16.

. Sanso F, Sylva LC, Suarez J. Aspectos formativos

del médico de atencion primaria y su relacion con
el policlinico y el hospital. Revista Cubana de
Medicina General INtegral. IV. CNICM, 1999.

. Colectivo de autores. La organizacion del médico

general integral. En: Medicina General Integral. La
Habana: Editorial Pueblo y Educacion,1987:233.

Recibido: 18 de marzo de 1999. Aprobado: 18 de marzo
de 1999.

Dr. Félix J. Sans6 Soberantdlarianao # 415 e/
Lombillo y Pifiera. Cerro, Ciudad de La Habana, Cuba.



