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1. OBJETIVO

Organizar el proceso de Referencia y Contrarreferencia de pacientes, para garantizar la atención en salud, de acuerdo al nivel de complejidad requerido según su patología; aplicando los principios universales de calidad para la atención en salud dentro del contexto del Sistema de Seguridad Social en Salud y ante situaciones de urgencias, emergencias y desastres, buscando que exista una adecuada y oportuna regulación de pacientes urgentes, coordinación para la atención de emergencias o desastres y la adecuada integración de los recursos relacionados con estos eventos, a través del fomento de la cooperación y la articulación de los diferentes actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
2. ALCANCE

Se inicia con la recepción de las solicitudes de atención de servicios posteriores a la atención inicial de urgencias para eventos: ambulatorios y hospitalarios, electivos o prioritarios y termina con la expedición de autorizaciones y órdenes de prestación de servicios para toda la población pobre no afiliada al régimen subsidiado y los eventos no pos del régimen subsidiado en los 29 Municipios del Departamento del Magdalena 
3. DEFINICIONES

PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD: Se consideran como tales las instituciones prestadoras de servicios de salud y los grupos de práctica profesional que cuentan con infraestructura física para prestar servicios de salud y que se encuentran habilitados. Para efectos del presente decreto, se incluyen los profesionales independientes de salud y los servicios de transporte especial de pacientes que se encuentren habilitados
RED DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS: Es el conjunto articulado de prestadores de servicios de salud, ubicados en un espacio geográfico, que trabajan de manera organizada y coordinada en un proceso de integración funcional orientado por los principios de complementariedad, subsidiariedad y los lineamientos del proceso de referencia y contrarreferencia establecidos por la entidad responsable del pago, que busca garantizar la calidad de la atención en salud y ofrecer una respuesta adecuada a las necesidades de la población en condiciones de accesibilidad, continuidad, oportunidad, integralidad y eficiencia en el uso de los recursos. MODELO DE ATENCIÓN: Comprende el enfoque aplicado en la organización de la prestación del servicio, la integralidad de las acciones, y la consiguiente orientación de las actividades de salud. De él se deriva la forma como se organizan los establecimientos y recursos para la atención de la salud desde la perspectiva del servicio a las personas, e incluye las funciones asistenciales y logísticas, como la puerta de entrada al sistema, su capacidad resolutiva, la responsabilidad sobre las personas que demandan servicios, así como el proceso de referencia y contrarreferencia.
 REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA: Conjunto de procesos, procedimientos y actividades técnicos y administrativos que permiten prestar adecuadamente los servicios de salud a los pacientes, garantizando la calidad, accesibilidad, oportunidad, continuidad e integralidad de los servicios, en función de la organización de la red de prestación de servicios definida por la entidad responsable del pago. La referencia es el envío de pacientes o elementos de ayuda diagnóstica por parte de un prestador de servicios de salud, a otro prestador para atención o complementación diagnóstica que, de acuerdo con el nivel de resolución, dé respuesta a las necesidades de salud. La contrareferencia es la respuesta que el prestador de servicios de salud receptor de la referencia, da al prestador que remitió. La respuesta puede ser la contra remisión del paciente con las debidas indicaciones a seguir o simplemente la información sobre la atención prestada al paciente en la institución receptora, o el resultado de las solicitudes de ayuda diagnóstica. 
PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN: es aquel que requiere tecnología de baja complejidad, sencilla y simple de utilizar con el fin de atender problemas de salud de baja severidad, con recurso humano de tipo profesional general, técnico y auxiliar.
 SEGUNDO NIVEL DE ATENCIÓN: es el que requiere tecnología de mediana complejidad que precisa profesionales especializados para su utilización con el fin de atender problemas de salud de mediana severidad; la atención será brindada por profesionales especializados responsables de la prestación del servicio.
 TERCER NIVEL DE ATENCIÓN: es el que requiere tecnología de la más alta complejidad y de personal especializado y sub-especializado para operarla: la atención será brindada por profesionales especializados y sub-especializados responsables de la prestación del servicio
AMBULANCIA DE TRANSPORTE AÉREO: aeronave de ala fija o rotatoria tripulada por Médico entrenado en medicina de aviación y aerotransporte y un tecnólogo en Atención Pre hospitalaria; su ventaja es el traslado entre largas distancias en corto tiempo. 
AMBULANCIA DE TRANSPORTE ASISTENCIAL BÁSICO (TAB): unidad móvil destinada al transporte y/o asistencia de pacientes cuyo estado real o potencial no precisan cuidado asistencial médico durante la atención y el transporte. AMBULANCIA DE TRANSPORTE ASISTENCIAL MEDICALIZADO (TAM): unidad móvil destinada al transporte y/o asistencia de pacientes cuyo estado potencial y/o real es de riesgo y requieren equipamiento, material y personal médico durante la atención y el transporte

SISTEMA DE SELECCIÓN Y CLASIFICACIÓN DE PACIENTES EN URGENCIAS (TRIAGE): Es un sistema de selección y clasificación de pacientes en urgencias, el cual permite garantizar su atención en forma oportuna que realmente lo requiere. Es un procedimiento de obligatorio cumplimiento por parte de los prestadores de servicios de salud que tengan habilitados servicios de urgencias y de las entidades responsables del pago de servicios de salud en el contexto de la organización de la red de prestación de servicios.

4. NORMATIVIDAD

Resolución 00001220 de 2010 por el cual se establecen las condiciones y requisitos para la organización, operación y funcionamiento de los centros Reguladores de Urgencias, Emergencias y Desastres, articulo 18 del decreto 4747 de 2007.  Ley 715 del 2001 articulo 54.
DECRETO 4747 DE 2007. Por medio del cual se regulan algunos aspectos de las relaciones entre los prestadores de servicios de salud y las entidades responsables del pago de los servicios de salud de la población a su cargo, y se dictan otras disposiciones.

LEY 1122 DE 2007. Por el cual se hacen algunas modificaciones al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

DECRETO 1011 DE 2006. Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de la Garantía de la Calidad de la Atención en Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

RESOLUCIÓN 2933 DE 2006. Por la cual se reglamentan los Comités Técnico-Científicos y se establece el procedimiento de recobro ante el Fondo de Solidaridad y Garantía, FOSYGA, por concepto de suministro de medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud, POS y de fallos de tutela.

ACUERDO 306 DE 2005. Por medio del cual se define el Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado.

ACUERDO 260 DE 2004. Por el cual se define el régimen de pagos compartidos y cuotas moderadoras dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

ACUERDO 228 DE 2002. Por medio del cual se actualiza el Manual de Medicamentos de plan Obligatorio de Salud Subsidiado.

LEY 715 DE 2001. La red de servicios se organiza por grados entre sí mediante un sistema de referencia y Contrarreferencia. Provee las normas técnicas y administrativas con el fin de prestar Servicios de Salud al usuario acorde con sus necesidades, atendiendo los requerimientos de eficiencia y oportunidad.

RESOLUCIÓN 412 DE 2000. Por la cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y se adoptan las normas técnicas y guías de atención para el desarrollo de las acciones de protección específica y detección temprana y la atención de enfermedades de interés en salud pública.

RESOLUCIÓN 1995 DE 1999. Por el cual se establecen las normas para el Manejo de Historias Clínica.

DECRETO 806 DE 1998. Por el cual se reglamenta la afiliación al Régimen de Seguridad Social en Salud y la prestación de los beneficios del servicio público esencial de Seguridad Social en Salud y como servicio de interés general, en todo el territorio nacional.

DECRETO 2423 DE 1998 (Manual Tarifario). Por el cual se determina la nomenclatura y clasificación de los procedimientos médicos, quirúrgicos y hospitalarios del Manual Tarifario y se dictan otras disposiciones.

CIRCULAR EXTERNA 014 DE 1995. Expedida por la Superintendencia Nacional de Salud. La cual trata sobre la atención de urgencias.

RESOLUCIÓN 5261 DE 1994 (MAPIPOS). Por el cual se establece el Manual de actividades, procedimientos e intervenciones del Plan Obligatorio de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

DECRETO 1757 DE 1994. Modalidades de Participación Social en la prestación de los servicios de salud.

LEY 100 DE 1993. Mediante el cual se establece el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

RESOLUCIÓN 9279 DE 1993. Por la cual se adopta el manual de normalización del competente traslado para la red nacional de Urgencias. Norma que garantiza un servicio de ambulancias que cumplan con las condiciones técnico-sanitarias, de higiene y dotación que garanticen un adecuado traslado de los pacientes.

CONSTITUCIÓN POLÍTICA DE COLOMBIA, 1991. Artículo 49. Señala la potestad del Estado para reglamentar y organizar los niveles de atención en la prestación de los servicios de salud, de conformidad con los principios de universalidad, eficiencia y solidaridad. Los artículos 334 y 365 de la carta política, establecieron la facultad del Estado para mantener la regulación, control y vigilancia del servicio de salud.

DECRETO 1761 DE 1990. Por el cual se reglamentan los servicios de urgencias.
Decreto 4747 de 2007, “por medio del cual se regulan algunos aspectos de las relaciones entre los prestadores de servicios de salud y las entidades responsables del pago de los servicios de salud de la población a su cargo, y se dictan otras disposiciones”. 

Resolución 1220 de 2010, “por la cual se establecen las condiciones y requisitos para la organización, operación y funcionamiento de los Centros Reguladores de Urgencias, Emergencias y Desastres, CRUE”.

                                               5. POLITICAS OPERACIONALES

La operativización del sistema de referencia y contrarreferencia se da dentro de la organización de la red de urgencias estructurada y organizada en el departamento de Santander la cual tiene como componentes al Centro Regulador de Urgencias, Emergencias y Desastres – CRUE, la Red de prestadores de servicios de salud del departamento del Magdalena, la red de ambulancias, la red de comunicaciones y las entidades administradoras de planes de beneficios, todos estos componentes para brindar atención a los usuarios de los servicios de salud, según niveles de atención y de la complejidad de los servicios.
6. DESARROLLO
6.1 Referencia Y Contra Referencia Pacientes De Urgencias

	No.
	ACTIVIDAD
	RESPONSABLE
	TIEMPO

	1
	Recibir la solicitud de atención en urgencias a un nivel de mayor complejidad y/o contrarreferencia a un nivel inferior vía telefónica o por correo electrónico por parte de la IPS remitente.
	Profesional Universitario Y/O Técnico en Radiocomunicaciones
	Cuando se reciba solicitud

	2
	Analizar la pertinencia de la referencia de acuerdo al diagnóstico informado y según el nivel de complejidad que requiere; dicha pertinencia se revisa en la base de datos Nacional (SISBEN - ADRES) y además en la Secretaría de Salud Departamental, la Seguridad Social y el estado de aseguramiento del paciente para definir su conducta frente a las EPS.En caso de contrareferencia para al paso 4
	Profesional Universitario Y/O Técnico en Radiocomunicaciones
	Inmediatamente recibida la solicitud

	3
	Enviar la solicitud a la IPS de la red, para verificar la existencia de cubículo o cama
	Profesional Universitario Y/O Técnico en Radiocomunicaciones
	Inmediatamente recibida la solicitud

	4
	Al ser aceptada y confirmada por el CRUE, se le asigna un código de referencia y/o Contrareferencia.  Realiza el trámite administrativo para la autorizar la referencia. Si se autoriza la remisión pasar a la actividad Nro. 5, si no es aceptada la solicitud de la referencia pasar a la actividad Nro. 6.
	Profesional Universitario Y/O Técnico en Radiocomunicaciones
	Después de ser aceptada la referencia

	5
	Autoriza el sitio de referencia y/o contrareferencia, el trámite de traslado se da por la IPS Remisora y se realiza el traslado en ambulancia TAB, TAM o Ambulancia fluvial. A la IPS remisora se le pide confirmar al CRUE la recepción del usuario. FIN
	Profesional Universitario Y/O Técnico en Radiocomunicaciones
	Inmediatamente después de aceptar la referencia 

	6
	6. Si la referencia no es aceptada por las IPSs requeridas, la solicitud de referencia de urgencias y la oferta a nivel Departamental no es suficiente, por ende se solicitan los soportes documentales del estado clínico del paciente (historia clínica, ayudas diagnósticas, etc.), luego el CRUE inicia los trámites con otras entidades de red pública y privada del Departamento del Magdalena y de otros departamentos hasta obtener la aceptación de la remisión y seguidamente pasar a la actividad Nro. 5.
	Profesional Universitario Y/O Técnico en Radiocomunicaciones
	Inmediatamente después de rechazar la referencia

	7
	La documentación será almacenada y archivada, de acuerdo a los requisitos aplicables de Gestión Documental.
	Profesional Universitario Y/O Técnico en Radiocomunicaciones
	Al Finalizar la Referencia


6.2 Apoyo en la Referencia de Pacientes De EPS diferentes al Subsidiado.
	No.
	ACTIVIDAD
	RESPONSABLE
	TIEMPO

	1
	Recibir la solicitud de apoyo para la atención en urgencias a un nivel de mayor complejidad vía telefónica o por correo electrónico por parte de la IPS remitente. 
	Profesional Universitario Y/O Técnico en Radiocomunicaciones
	Inmediatamente Al Recibido La Solicitud


	2
	Comprobar y verificar derechos en la base de datos según régimen de seguridad social
	Profesional Universitario Y/O Técnico en Radiocomunicaciones
	Inmediata Al Recibido

	3
	Recopilar la información de la IPS ante la EPS del usuario, a la no respuesta se interpone queja ante la SUPERSALUD para asegurar la atención del paciente.
	Profesional Universitario Y/O Técnico en Radiocomunicaciones
	A Las 8 Horas

	4
	Notificar a la respectiva EPS mediante correo electrónico, teléfono, líneas 01800 como mínimo tres veces con intervalos definidos por medico regulador dejando registro de las comunicaciones. Si la EPS se pronuncia en la ubicación del paciente. Fin

Si no recibe respuesta de la EPS continua con el proceso de referencia.
	Profesional Universitario Y/O Técnico en Radiocomunicaciones
	Inmediatamente

	5
	Revisa los criterios para  Ubicación:

Nivel de complejidad requerido, Especialidad solicitada, Procedimiento o intervención requerida
	Profesional Universitario Y/O Técnico en Radiocomunicaciones
	Inmediatamente

	6
	Verificar y ubica en la RED de servicios de la EPS del paciente , de acuerdo a la disponibilidad del servicio requerido
	Profesional Universitario Y/O Técnico en Radiocomunicaciones
	Inmediatamente


6.3 Autorización de Servicios A Población Migrante Extranjera Y PPNA
	No.
	ACTIVIDAD
	RESPONSABLE
	TIEMPO

	1
	Recibir la solicitud de autorización de servicios para la atención en urgencias y/o procedimientos en salud de mayor complejidad para población migrante Extranjera y/o PPNA vía telefónica o por correo electrónico por parte de la IPS remitente. 
	Profesional Universitario Y/O Técnico en Radiocomunicaciones
	Inmediatamente Al Recibido La Solicitud



	2
	Comprobar y verificar derechos en la base de datos Analizando la pertinencia de la referencia de acuerdo al diagnóstico informado y según el nivel de complejidad que requiere; dicha pertinencia se revisa en la base de datos Nacional (SISBEN - ADRES) y además en la Secretaría de Salud Departamental, la Seguridad Social y el estado de aseguramiento del paciente.
	Profesional Universitario Y/O Técnico en Radiocomunicaciones
	Inmediata Al Recibido

	3
	Autorizar a la IPS solicitante el Servicios de Salud solicitado asignándole un código de Autorización para la prestación del mismo 
	Profesional Universitario Y/O Técnico en Radiocomunicaciones
	Inmediatamente

	4
	Registrar en el libro de autorizaciones de servicio e informar a la IPS
	Profesional Universitario Y/O Técnico en Radiocomunicaciones
	Inmediatamente


                                                  7. DIAGRAMA DE FLUJO
6.1 Referencia Y Contra Referencia Pacientes De Urgencias
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                                                        8. REGISTRO
Anexo Técnico 1. posible inconsistencia, ya sea del usuario a la EPS.
Anexo Técnico 2. solicitud de urgencias
Anexo Técnico 3. Documentos recibidos (orden médica, resumen de historia clínica y formato eventos No POS)
Registro derechos comprobados; seguridad social establecida
Oficio con el concepto y el requerimiento a IPS, EPS, EPS-S
Registro derechos comprobados (ADRESS), Seguridad Social establecida. Anexo Técnico 3 Registro de atención al usuario.
Anexo Técnico 4: Autorización de servicios de salud. Registro de usuarios atendidos Registro del servicio autorizado.
Bitácora de Registro trámite de llamadas a IPS-EPS-EPS-S. Cama asignada Formato de Negación del servicio Correo electrónico enviado.
Conceptos y requerimientos al asegurador.
Oficio de negación o autorización del servicio.
Anexo 9 referencia.

Anexo 10 contrareferencia del paciente.
8. HISTORIAL DE CAMBIOS

	REVISIÓN
	FECHA
	MOTIVO DEL CAMBIO

	1
	30 De Octubre De 2019
	Levantamiento De Procedimiento según Normatividad.
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