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Colombia Médica

Remisiones en el Valle del Cauca.
Andlisisy pautas para orientar la red de servicios. 2003-2004

LuisFernando Rendoén, M.D., M.S.P.1, M6nica Bejarano, M.D.2
RESUMEN

I ntroduccién: La separacién de las funciones de modulacion, financiacion, articulacién y prestacién
de servicios dentro del sistema de seguridad social en salud ha generado una desarticulacion delared
deserviciosal interior del Valle del Cauca, donde se observa una aguda crisisasistencial y financiera.
Materialesy métodos: Durante el Gltimo afio, se hizo un seguimiento a la informacion obtenida sobre
las remisiones registradas en el Centro Regulador de Urgencias (CRU) del departamento, donde se
analizala poblacién que se atendi, su afiliacion al sistema de seguridad social en salud, las causas de
remision, perfil de diagnésticosy el movimiento de pacientes entre los niveles de atencion.
Resultados. Mas o0 menos 56% de los pacientes remitidos pertenecen al género femenino y 71%
aparecen asignados a las Secretarias de Salud departamental y municipal. Las especialidades mas
solicitadas son ginecologia y obstetricia (24.4%), medicina interna (16.6%), cirugia general (15.2%)
y ortopedia (12.7%). Se encontré que la mayor parte de las remisiones estan justificadas (pertinencia,
89.6%) pero su direccionamiento es inadecuado, con un considerable volumen de enfermos que son
remitidos desde el primer nivel directamente al tercer nivel (coherencia, 38.1%).

Andlisis y discusion: Los resultados muestran cdmo las grandes debilidades de la red estén en la
atencion obstétricay perinatal, lainsuficiencia del segundo nivel deatencidny el alto volumen de casos
remitidos directamente del nivel primario al terciario. La informacion suministrada aporta elementos
dedecision con respecto al replanteamiento delared de serviciosdelaregion, surelacién conlacarga
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de enfermedad y programas de salud necesarios para intervenirlos.

Palabras clave: Red de servicios; Sistema de referencia; Nivel de atencidn; Programas de salud;
Pertinencia; Coherencia.

Desde hace masdediez afiosel sector salud en Colombia
viene experimentando transformaciones sustanciales en
cuanto alos sistemas de regionalizacion, descentralizacion,
financiacién y organizacion de los servicios de salud. A
partir delaexpediciéndelaLey 100 de 1993, se produjeron
losmayores cambiosal separarselospapel esdemodulacién
del sistema a cargo del Ministerio de Salud y los entes
territoriales; la financiacion através del fondo de solidari-
dad y garantia (FOSY GA); laarticulacion por medio delas
entidades promotoras de salud (EPS) y las administradoras
del régimen subsidiado (ARS); y finalmente, laprestacion a
travésdelas|nstituciones Prestadoras de Serviciosde Salud
(IPS)L. El sistemaintrodujo ademas, € principio delalibre
eleccion de IPS y de EPS para los usuarios y generé

1. Profesor Auxiliar, Escuelade Salud Piblica, Facultad de Salud,
Universidad del Valle. Gerente General, Hospital Mario Correa
Rengifo, Cali.

2. Subgerente Cientifica, Hospital Mario Correa Rengifo, Cali.
Recibido para publicacion marzo 19, 2004
Aprobado para publicacion enero 28, 2005

© 2005 Corporacién Editora Médica del Valle

esguemas de competitividad al interior del sector. Simultéa-
neamente, el sistemadesubsidiosparalasaludiniciael lento
proceso de transformaciéon de subsidios a la oferta por
subsidios alademanda, con € fin de disminuir las barreras
de acceso a los servicios de salud.

Laseparacion de papel esdentro del sistemahagenerado
un distanciamiento de los mecanismos de regulacién y
control y la creacién de multiples grupos de aseguradoresy
prestadores que origina una atomizacion del sector. Se
planteala necesidad de crear “redes de atencion”, como un
mecanismo integrador delosdistintosactoresdel sistema. A
estanecesidad la soporta un criterio normativo, pueslalLey
715 de 2001 establecelaprestaci 6n deserviciosdesalud con
criterios de red y faculta a los entes departamental es como
administradores delamisma?. Deigual forma, esel criterio
estratégico en laorientacién delos servicios de salud € que
plantealanecesidad de articular |as diferentesinstituciones
segun papeles dentro del sistema y segun los niveles de
complejidad tecnol dgica®. Lacomplejidad delos problemas
de salud exige un enfoque interinstitucional e intersectorial
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y los costos crecientes de atencion y sostenimiento de las
instituciones obligan a crear mecanismos de cooperacion y
complementariedad entre las mismas.

Lasituacion actual delared de serviciosen el Valle del
Cauca reflgja grandes problemas de orden asistencia y
administrativo. Los primeros se manifiestan en la conges-
tién de los niveles de alta complejidad, sobre todo en el
Hospital Universitario del Valle (HUV), institucién que
debe soportar unagran demanda de pacientes que reguieren
atencién y en la sub-utilizacion de los niveles locales o de
bajacomplejidad. L ossegundos, serefieren alos problemas
de déficit financiero, desequilibrio operativo eiliquidez de
lasinstituciones publicas de lared que amenaza su sosteni-
miento y la pérdida de la coordinacion y articulacion entre
las distintas entidades.

Al interior delared de servicios del departamento opera
€l Centro Regulador de Urgencias (CRU) como un grupo de
profesionales ubicados en el Hospital Universitario del
Vale (HUV), que atienden las solicitudes de las diversas
IPS que necesitan remitir sus pacientes hacia otras institu-
ciones. EI CRU tiene como mision facilitar y regular €l
movimiento de pacientes a interior de la red, asi como
también garantizar la oportunidad, la pertinenciay la cali-
dad en la atencion de los pacientes durante € proceso de
remision entre instituciones.

El modelo de prestacién de servicios propuesto por €l
sistemageneral de seguridad social en salud entregael papel
de aseguramiento y articulacion a las EPSy ARS y la
prestacion se hace a través de la red de servicios publica,
privada o mixta contratada por estas entidades. A suvez, la
red de servicios se organiza segun niveles de complejidad
tecnol6gica. Se espera que cada nivel resuelvalos proble-
mas de salud seglin su complejidad y se establezcan meca-
nismos de articulacion entre |PS, conocidos como integra-
cién horizontal y vertical, atravésdelareferenciay contra-
rreferencia de pacientes. Lainformacion sobre estos meca-
nismos proporcionaunaevidenciadel comportamientodela
integracion y articulacion del sistema.

El presente estudio resume los hallazgos mas importan-
tes que serelacionan con las caracteristicas de | os pacientes
remitidosen el Valledel Cauca, €l perfil dediagnésticos, las
caracteristicas de las instituciones que participan, la perti-
nencia y coherencia de las remisiones. La informacién
suministrada permitira establecer los lineamientos necesa-
rios parala adecuacion y € redisefio de lared de servicios.

MATERIALES Y METODOS

Desde hace més de un afio el CRU cuenta con un nuevo
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software disefiado para el registro de los pacientes remiti-

dos, en el que se consignan los datos demogréficos, €l nivel

de complegjidad delas I PS donde se originan las remisiones

y €l destino de las mismas, los diagnosticos, las causas de

remision y las especialidades solicitadas, entre otros datos.

Lafuentedeinformacion parael presenteandisiseslabase

dedatos que de rutinarecogen los médicosdel CRU en cada

una de las solicitudes de remision que hacen cerca de 300

instituciones del departamento de diferentes niveles de

complejidad. En el andlisis no se excluyd ningun registro.

Lasvariables en labase de datos comprenden entre otras
las siguientes:

- Fechay horade remision.

Datos de identificacion del paciente.

Edad y género.

Afiliacion al SGSSSy nombre de la entidad asegurado-

ra

IPS origen de la remisién (identificacion y municipio

donde se ubica).

Nivel de complejidad tecnol 6gica habilitado por la | PS.

Diagnéstico de remision registrado por € médico del

CRU (codificado seguin la CIE-10).

IPS destino de la remision (identificacion y municipio

donde se ubica).

Causa de remisiéon (enfermedad general, accidente de

transito, rabico, ofidico, o detrabajo, lesion: intencional

o0 auto-inflingida, sospecha de maltrato emocional, fisi-

Co, 0 violencia sexual).

Especialidad clinica solicitada.

El listado de |os diagnésticos de remisién ordenado por
frecuenciase someti6 avaloracion del nivel de complejidad
del mismo por un grupo de cinco médicos vinculados al
Hospital Mario Correa Rengifo y laUniversidad del Valle.
Posteriormente, se realizd un consenso donde se asigné a
cada diagnéstico de remision el nivel de complejidad en el
que se deberiaatender. Como guiaparalavaloracion delos
diagndsticos se contd con el Manual de Procedimientos del
Plan Obligatorio de Salud (MAPIPOS). Unavez clasifica
dos los diagnésticos por nivel de atencion se hicieron las
comparaciones para definir:

- Pertinencia: Seconsideraunaremisiéncomo pertinente
cuando €l nivel del diagndstico delaremisién no coinci-
de con el de la ingtitucion origen de la misma; por
giemplo: de un centro de salud (instituciéon de primer
nivel) se remite un paciente con diagndstico de neumo-
nia no complicada (diagnostico de segundo nivel).
Coherencia: Seconsideraque sepresenté coherenciaen
laremision cuando el nivel del diagndstico coincide con
€l nivel de complgjidad de lainstitucion receptorade la



Colombia Médica

misma. Ejemplo: Un paciente con diagndstico de neu-

moniaesremitido y llegaaunainstitucién de nivel dos.

Sinembargo, sedebetener en cuentaqueestosindicadores
representan solo una aproximacion ala pertinencia clinica
del proceso de remision y no reemplazan €l indicador que
puedaestablecerseal revisar lahistoriaclinicadelospacien-
tes remitidos.

El andlisis de las remisiones se realizd a comparar €l
municipio de Cali con el resto del departamento. L os perfi-
les de diagndsticos se analizaron segiin género 'y se constru-
yeron las proporciones de remisiones entre niveles de aten-
cionsegun el origeny destino delasmismas. Parael andlisis
estadistico se calcularon promedios y medianas paravaria-
bles cuantitativasy proporciones paralas cuditativas. En el
andlisisbivariado secalculalapruebade chi? paraestabl ecer
las diferencias entre | as proporciones. Se presentan tablasy
gréficos ordenados por frecuencias.

RESULTADOS

Durante el primer afio de funcionamiento del software
(marzo de 2003 amarzo de 2004) se registraron un total de
82,402 remisiones de cerca de 298 IPS, de las cuales 75%
sondeprimer nivel, 20% desegundoy €l restante 5% dealta
complejidad. Al mismo tiempo, los pacientes remitidos
estan afiliados a cerca de 164 entidades aseguradoras entre
EPS, ARS, cajas de compensacion familiar, entidades de
seguros, administradoras de riesgos profesionales (ARP) y
los entes territoriales, que responden por el pago de los
servicios delapoblacién atendidaen lasIPSy que necesitd
algunaremision.

Con respecto alaseguridad social, 68.5% delos pacien-
tes aparecen asignados a las Secretarias de Salud departa-
mental y municipal, y 3.1% a otros entes territoriales, para
un total de vinculados de 71.6%. Delos usuarios remitidos,
11.2% pertenecen a régimen subsidiado, 13% al régimen
contributivoy 4.2% aotras formas de afiliaci6n o pacientes
beneficiarios del seguro obligatorio de accidentes (SOAT).

Se puede decir que 56% de los pacientes remitidos
pertenecen al género femenino. Con respecto alaedad, 4%
de los remitidos tienen menos de cinco afiosy 75% tienen
menos de 48 afios. La mediana de edad paralos adultos es
de 27 afios. La distribucién por grupos de edad y sexo se
presentaen la Gréfica 1.

Lapirdmide poblacional muestraunadistribucion seme-
jante ala observada en los patrones de consulta externa de
las instituciones publicas del departamento?, a excepcién
del pico visto paralapoblacion masculinade 25-29 afiosque
quiza corresponda a pacientes con trauma. En el género
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Grafica 1. Edad y sexo de los paciente remitidos.
CRU, 2003-2004

Fuente: Base de datos CRU. 2003-2004

Cuadro 1
Causas de remision segun género. CRU. 2003-2004

Nombre causa de remision Género Total
Femenino Masculino

Enfermedad general 37,755 20,373 58,128
Otro tipo de accidente 2,737 4,943 7,680
Lesién por agresion 754 5,067 5,821
Accidente de transito 1,343 3,300 4,643
Otra 2,131 991 3,122
Lesién autoinfligida 395 604 999
Sospecha de maltrato 265 152 417
Enfermedad profesional 202 125 327
Accidente de trabajo 46 207 253
Evento catastréfico 52 94 146
Quemadura por pélvora 21 47 68
Accidente ofidico 17 41 58
Accidente rabico 11 26 37
Sospecha de maltrato 22 14 36
Sospecha de violencia 16 5 21
Sospecha de abuso sexual 8 5 13
Total 45,775 35,994 81,769

Fuente: Base de datos CRU. 2003-2004

femenino lamayor proporcion de las remisiones correspon-
denalacategoriadeenfermedad general (82%), seguido por
los accidentes (9%) (Cuadro 1). Paralos hombres, ladistri-
buci6n esdiferente puesalaenfermedad general correspon-
de, 56%; alaslesiones por agresién, 14%; y alosaccidentes
(transito y otros), 23%. Se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas para las causas de remision y €
género (x3(15) = 1.3*10* Pr = 0.000).

Al andlizar las causas de remision clasificadas como
enfermedad general, se encuentraque entre las especialida-
des consultadas cerca de una cuarta parte de las remisiones
solicitan |aespecialidad de ginecol ogiay obstetricia; siguen
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Cuadro 2
Frecuencia de remisiones segun especialidad
solicitada. CRU. 2003-2004

Vol. 36 N° 1, 2005 (Enero-Marzo)

Cuadro 3
Remisiones entre niveles de atencién.
CRU. 2003-2004

Especialidad Remisiones % % acumulado
Ginecologia y obstetricia 20069 24.4 24.4
Medicina interna 13663 16.6 41.0
Cirugia general 12500 15.2 56.2
Ortopedia y trauma 10492 12.7 68.9
Pediatria 6017 7.3 76.2
Neurocirugia 3980 4.8 81.1
Medicina de urgencias 1764 2.1 83.2
Oftalmologia 1661 2.0 85.2
Neurologia 1154 1.4 86.6
Otorrinolaringologia 1105 13 88.0
Urologia 987 1.2 89.2
Sin dato 932 11 90.3
Otra especialidad 7984 9.7

Total 82316 100.0

Fuente: Base de datos CRU. 2003-2004

en su orden medicina interna, cirugia general y ortopedia,
gue en conjunto suman 70% del total. El ordenamiento
observado es similar para el municipio de Cali y los otros
municipios del departamento y reflejalos mayores proble-
mas de lared de servicios en el departamento (Cuadro 2).

Con respecto alos diagndsti cos se encontré que los mas
frecuentes en los hombres fueron las lesiones de causa
externa, 17.4%; y el trauma osteomuscular, 15.2%; que en
conjunto corresponden a més de 30% de las remisiones.
L uego siguen &l abdomen agudo y otras condicionesquirdr-
gicas, 10.3%; y las condiciones cardiovasculares, 8.5%; e
infecciosas, 6.7%.

Para el género femenino se encontré que los diagnosti-
cos més comunes corresponden a grupo de condiciones
obstétricas y perinatales, 36.5%; el abdomen agudo y las
condiciones quirlrgicas, 9.6%; las condiciones cardio-
vasculares, 7.8%; e infecciosas, 4.3%; mientras que el
traumaosteomuscular, 3.3%Y laslesionesde causaexterna,
2.8%, son menos frecuentes.

El siguienteaspecto analizado parael total deremisiones
se relaciona con e movimiento de los pacientes entre los
niveles de atencion. EI mayor volumen de pacientes remiti-
dos procede del primer nivel de atencidn con 80% de las
remisiones;, 14% proceden del segundo nivel y 6% de
instituciones de alta complejidad. Las proporciones obser-
vadas son ligeramente distintas al hacer €l andlisis paralas
remisionesprovenientesdel municipiodeCali y delosotros
municipiosdel departamento. En el primero, 72% provienen
delas IPS de primer nivel y 17% de las de segundo nivel.

En el Cuadro 3, se muestrala proporcién de remisiones
entre las instituciones de origen y destino. Cada casilla
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Nivel de institucion Nivel de institucion Total (N)
de origen destino (%)
1 2 3 4

1 11.6 49.2 389 0.1 65,107

2 7.2 247 678 0.1 11,988

3 19.2 61.6 183 0.7 4,275

4 53 459 433 53 247

Total 11.3 463 421 0.2 81,617

Fuente: Base de datos CRU. 2003-2004

ofrecelaproporcién deremisiones quellegan alos diversos
niveles de complejidad (vertical) segin el nivel de atencién
de la ingtitucion origen de la remision (horizontal). Se
resaltael volumen considerable de remisiones que salen del
primer nivel y llegan directamente al tercer nivel (48% para
remisiones a interior del municipio de Cali y 39% para
municipios diferentes a Cali). Menos de la mitad de las
remisiones del primer nivel se dirigen a segundo y se
presenta una proporcién significativa de remisiones que
salen del tercer nivel haciael primero (contrarreferenciade
pacientes), que corresponden a19.2% del total de remisio-
nes del tercer nivel.

El volumen de remisiones entre niveles de atencién no
muestradiferencias segun €l régimen de seguridad social en
salud, sin embargo, cuando € mismo andlisis se redliza
seguin la causa de la remisién se encontré que cuando las
remisiones ocurren por evento catastréfico, 61% de las
remisiones llegan directamente al tercer nivel dirigidas
desde el primero. Un comportamiento similar se encontré
paralaslesionespor agresion, 51.2%; autoinflingidas, 49%;
quemaduras, 87%,; y los accidentes rébico, 60%; y ofidico,
47%.

Con respecto a la pertinencia de las remisiones, se
encontrd que89.6% delasremisionesen Cali y 93.7%delas
remisiones en el resto del departamento cumple con este
criterio. En cuanto a la coherencia, sdlo 38.1% de las
remisiones en Cali y 36% de las remisiones en €l resto del
departamento llegan a nivel de atencién que debian de
acuerdo con el diagndéstico que origing la remision.

Las especialidades en las que se encontré un menor
grado de coherencia fueron: urologia, 2.5%; psiquiatria,
3.9%; neonatal, 12.5%; ORL, 17%; oftalmologia, 19%; y
ortopedia, 29%, entre otras.

ANALISIS Y DISCUSION

En e planteamiento de una red de servicios se deben
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tener en cuenta tres aspectos fundamentales: el tipo de
poblacion objetivo, sus necesidades en salud y el modelo de
atencién. El primero, se refiere alas caracteristicas demo-
gréficas, sociales, econdmicas, y culturales que determinan
muchos de los comportamientos en salud y el patrén de uso
de servicios; el segundo y fundamental, establece el orden
de prioridades de los problemas de salud en la poblacion,
gue se construye no solo con base en los indicadores
tradicionalesdemortalidad, morbilidad o discapacidad (carga
de la enfermedad), sino también, segiin las expectativas y
necesi dades sentidas de dicha poblacién. Por dltimo, €l ter-
cero serefierea model o organizacional del sistemadesalud
en el que funciona la prestacion de los servicios de salud.

La poblacién registrada en el CRU corresponde a la
esperada como usuaria habitual de los servicios de la red
publica. Se presenta una mayor proporcion del género
femenino, en edades jévenesyy sin &filiacion ala seguridad
social. Se encontrd una proporcién importante de pacientes
gue pertenecen al régimen contributivo (13%) y correspon-
de alos atendidos en las instituciones privadas que consul-
tan el CRU o aquellos que necesitan los servicios de lared
publica por tener periodos de cotizacién incompletos.

L as necesidades en salud de la poblacion atendidarefle-
janigualmente el patrén de uso de servicios por problemas
de salud que concuerdan con €l perfil poblacional de causas
demorbilidady mortalidad. El estudio sobre estado de salud
en el departamento’ reflgjacomo lamayor causade cargade
laenfermedad, medidaatravésdelosafiosdevidaajustados
por discapacidad (AVAD), las lesiones (intencionales, ho
intencionales e inespecificas), con unatasade 81.7 AVAD
* 1000 habitantes, lo quesereflgjaen €l patron deremisiones
del género masculino. Las condiciones neuropsiquiétricas
(27.8), las enfermedades muscul o-esquel éticas (27.7) y las
cardiovasculares (25.5 *1000 hab.) ocupan los siguientes
lugares como causas de AVAD, lo que se refleja en unas
tasas de remision altas para problemas osteomusculares y
condiciones cardiovasculares.

En el género femenino, llama la atencion el gran volu-
men de remisiones que se relaciona con las condiciones
obstétricas, en especial, laatencion de las embarazadas con
amenaza de parto prematuro, preeclampsia, ruptura prema-
turade membranasy el aborto incompleto. Este comporta-
miento se correlacionacon lasegundacausade afiosdevida
potencial perdidos (AV PP) en lapoblacién general que son
las enfermedades y trastornos del periodo perinatal. Las
condiciones quirdrgicas, cardiovasculares, infecciosasy €l
trauma osteomuscul ar coinciden como causasderemisiony
de carga de la enfermedad.

Con relacion al modelo de atencién, el SGSSS propone
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paralafuncion de prestaci6n un pluralismo? deinstituciones
publicas y privadas articuladas por las aseguradoras segiin
niveles de complejidad tecnol 6gica. En e momento actual
del desarrollo del sistema, €l cumplimiento de estafuncién
de articulacion es muy débil y parece ser que dichas entida-
des aseguradoras no tienen los mecanismos técnicos o
administrativos para desempefiar esta funcion.

En el &mbito de la poblacién vinculada y subsidiada
corresponde al ente territorial departamental la orientacion
de la politica de red en la prestacion de servicios. Los
hallazgos de este estudio demuestran la necesidad de re-
orientar la prestacion através de la operatividad de progra-
mas de atencién, de los cuales cuatro por lo menos son
prioritarios: salud mental, atencion obstétrica y perinatal,
prevencién de condiciones cardiovasculares, atencion del
trauma por lesiones y las condiciones osteomuscul ares.

Los programas de atencion, entendidos desde la vision
delasalud publica, comprenden todo un conjunto de accio-
nesintray extrasectorialesparalograr intervenir |os proble-
mas de salud mediante el disefio de actividades en los tres
niveles de prevencién®4, Se espera que Si estos programas
son efectivos selogre disminuir lacarga de enfermedad por
los problemas de salud enunciados antes y adecuar la pres-
tacion de servicios para mejorar la capacidad de respuesta
hacia los pacientes que ameriten atencion en los niveles
medio y alto de complejidad tecnol 6gica.

El andlisisde pertinenciadelasremisionesreflejaquela
mayoriade enfermos son remitidos adecuadamente, pero no
es adecuada la direccionalidad de las remisiones, lo cual
explica e bajo nivel de concordancia entre el nivel de
complegjidad del diagndsticoy €l delainstitucién receptora.
Este hecho confirma la observacién empirica de la insufi-
cienciadel segundonivel en el departamentoy especialmen-
teen laciudad de Cali. En este aspecto, es necesario que la
red piblicadepartamental y €l sistemamunicipal desaludde
Cali redisefien laatencion enred en las areas prioritarias de
ginecologia, obstetriciay cuidado neonatal, medicinainter-
na, cirugia general y ortopedia como procesos prioritarios
sindesconocer lasnecesidadesdeinversionenotraséreasde
atencion (p.e., pediatriay sub-especialidades).

Respecto ala consolidacién del modelo de atencidn es
urgentequed enteterritorial retomelaactividad dearticular
el sistema de salud dentro de un enfoque que comprende la
dimensioninterinstitucional, intersectorial, deeducaciénen
salud y participacion socia y que rescate |os esquemas de
reorganizacion en sistemas locales de salud o distritos de
salud como espacios donde se consolidan los procesos de
descentralizacion administrativa y desarrollo de redes so-
ciales de apoyo y de servicios complementarios de salud.

27



Colombia Médica

AGRADECIMIENTOS

L os autores reconocen €l aporte de los médicos y del
personal directivo del CRU pararecolectar lainformacion.
También agradecen al ingeniero Mario Gonzélez, Jefe de
Sistemas del Hospital Mario Correa Rengifo, el disefio del
software, laconstrucciény el proceso delabase dedatosque
se utilizo en el estudio.

SUMMARY

Introduction: The gap between the functions of
modulation, financing, articulation and services inside the
health system of social security generated disarticulation of
the network, with an acute operative and financial crisis.

Materialsand methods: The Emergency Control Center
(CRU) in Cali, Colombia, takes charge of remission’s
request for patients between different health institutions in
theState. Duringthelast year, following up of theinformation
collected about remissionsallowsanalysisof thepopulation
attended, its health care system affiliation, cause of
remissions, diagnosis profile, and movement of patients
between levels of health attention.

Results: Of the patients56 percent werewomenand 71%
were assigned to the state and municipal health secretaries.
The more frequent specialties requested were gynecology
and obstetrics (24.4%), internal medicine (16.6%), general
surgery (15.2%) and orthopedics and trauma (12.7%). The
majority of remissions were pertinent (89.6%), but not
coherent (38.1%).

Analysis and discussion: The main weakness of the
network were the obstetric and gynecologic attention, the
insufficient second level of attention and the high number of
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patients remitted directly from the first to the third level.
This information contributes to decision making related to
lay out aground plan of regional servicenetwork, itsrelation
with burden of disease and health programs that needs
intervention.

Key words: Network health services;
Delivery integrated health systems;
Vertical and horizontal integration;

Health information; Network and health programs.
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