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Resumen
Objetivo: Caracterizar los factores que, bajo la perspectiva del
médico de atencion primaria, influyen en la derivacion inadecuada
desde la atencién primaria a la atencién especializada.
Métodos: Se realizaron dos grupos de discusion y dos entre-
vistas semiestructuradas con médicos de atencién primaria. Con
objeto de obtener todas las posibles variantes discursivas se de-
finié el perfil de cada integrante segun variables relacionadas
con la derivacion inadecuada descritas en estudios previos. Las
conversaciones fueron recogidas en cinta magnetofénica y trans-
critas literalmente en papel. Se analizaron los factores relacio-
nados con la derivacién inadecuada teniendo en cuenta la fre-
cuencia de aparicién y la capacidad de generar discusion.
Resultados: El concepto de derivacion inadecuada que tienen
los médicos de atencién primaria incluye otros significados apar-
te de derivar lo que puede ser resuelto. La derivacion, aunque
sea inadecuada, se entiende que esta motivada o justificada la
mayor parte de las veces. Los factores relacionados con la de-
rivacién inadecuada se pueden dividir en cuatro grupos: 1) re-
lacionados con el paciente y la relacion médico-paciente: pre-
sion ejercida sobre el médico, relacionada a su vez con la creen-
cia en la mayor competencia del nivel especializado, el dere-
cho a ser visto por especialistas y la presién de los medios de
comunicacion; 2) relacionados con el sistema sanitario: falta
de coordinacién entre niveles, presion asistencial, falta de me-
dios y proximidad al nivel especializado; 3) relacionados con los
médicos de atencion primaria: falta de formacion y préactica de
una medicina defensiva, y 4) relacionados con los especialis-
tas: competencia profesional y relacién con los pacientes.
Conclusiones: Resulta aparente un gran distanciamiento entre
la atencion primaria y la especializada que produce proble-
mas de funcionamiento en el sistema sanitario. Los factores
implicados son dificiles de abordar para tomar medidas de pre-
vencion y control. Varias de las opiniones de los médicos de
atencion primaria sobre la derivacién inadecuada no estan fun-
dadas sobre la evidencia disponible. Se debe continuar con

Abstract

Objective: To characterise the factors that, from a primary
care physician’s point of view, are related to inappropriate re-
ferral from primary to specialised health care.

Methods: We conducted two focus groups and two semi-struc-
tured interviews with primary care physicians. Each of the par-
ticipant’s profiles was defined according to variables related
to inappropriate referral found in previous studies. Discussions
were recorded on audio tape and later transcribed verbatim
onto paper. We analysed the factors related to inappropriate
referral according to frequency and capacity for generating dis-
cussion.

Results: Primary care physicians have different concepts re-
garding inappropriate referral, besides health problems that
can be solved in primary care. Inappropriate referral is
usually justified. Factors related to inappropriate referral can
be divided into four groups: 1) related to the patient and pa-
tient/doctor relationship: pressure exerted on the primary care
physician, caused by a belief in specialists’ greater compe-
tence, the right of the patient to specialist referral and mass
media pressure; 2) related to the health system: lack of co-
ordination between care levels, consultancy time pressure, lack
of equipment and distance to the specialist; 3) related to pri-
mary care physicians: lack of training and defensive medical
practise; 4) related to specialists: professional competence and
behaviour with patients.

Conclusions: A notable gap can clearly be seen between pri-
mary and specialised care, and this generates problems in the
health system. It is difficult to implement prevention and con-
trol measures with the factors related to inappropriate refe-
rral. Primary care physicians form opinions that are not based
on available evidence. Further research is needed in both qua-
litative and quantitative fields.
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la investigacion cualitativa de otros agentes implicados y tam-
bién con la investigacion cuantitativa de varios de los facto-
res reconocidos.

Palabras clave: Derivacién inadecuada. Investigacion cuali-
tativa. Atencion primaria.

Key words: Inappropriate referral. Qualitative research. Pri-
mary health care.

Introduccion

as funciones basicas de la atencion primaria (AP)

son dos: resolver un porcentaje elevado de los pro-

blemas de salud de las personas y derivar ade-

cuadamente al nivel especializado los problemas
de salud no resueltos en el nivel primario. La deriva-
cién seria aquella situacion en la que se produce una
transferencia de la responsabilidad (en todo o en parte)
del cuidado del paciente desde el médico de AP al es-
pecialista’. La atencién especializada se concibe asi
como un apoyo y complemento de la atencién prima-
ria, atendiendo aquellos procesos cuya complejidad ex-
ceda la capacidad de ésta2.

Esta segunda funcién de derivacion supone un fil-
tro o «gatekeeping» de la atencién primaria respecto
al nivel especializado, que tiene por objeto aumentar
el valor predictivo positivo de las pruebas diagnésticas
del nivel especializado y evitar la yatrogenia y el des-
pilfarro o uso indebido de las pruebas®®. En teoria, sélo
dos razones debieran explicar las derivaciones a la aten-
cién especializada (AE): la casuistica en AP y la dis-
ponibilidad de servicios u oferta®’. Sin embargo, se han
constatado amplias variaciones de las tasas de deri-
vacion a la AE, tanto en Espaiia®'® como en otros pai-
ses®’. Esto hace suponer que se produce derivacion
inadecuada (D), cuando se deriva un problema desde
AP a AE que puede ser resuelto en la AP.

La decision de derivar dentro de la AP depende de
varios factores: el paciente, el médico de AP, el espe-
cialista al cual se deriva y la estructura del sistema sa-
nitario. Los factores que influyen en la adecuacion de
la derivacién no son bien conocidos, ya que los estu-
dios de la adecuacion de la derivacién de AP a la AE
son todavia escasos'®?!, frente a los ya numerosos es-
tudios de utilizacion innecesaria de la hospitalizacién.
Los estudios de la derivacién® se pueden dividir en es-
tudios cuantitativos'®-2' —numero de derivaciones y va-
riaciones en la practica médica— y cualitativos —es-
tudios de la calidad de la informacién y estudios de la
adecuacién de la derivacion—=.

La metodologia de tipo cualitativo puede ayudar a
conocer mejor los factores que influyen en la DI?4+2%: La
derivacion es un problema complejo que resulta dificil
reducir a sus partes, por lo que requiere un enfoque
global. Este tipo de enfoque permite descubrir factores
hasta ahora desconocidos, y contribuye a explicar y com-
prender mejor los que ya se conocen. Por Gltimo, la in-
formacion obtenida puede aportar datos para mejorar

el diseno de otros estudios de enfoque cuantitativo para
medir la DI y sus causas.

El objetivo de este estudio ha sido caracterizar los
factores que influyen en la derivacion inadecuada desde
la atencién primaria a la atencién especializada.

Sujetos y métodos

La metodologia empleada es el grupo de discu-
sién?5 3033 con médicos de atencién primaria. A pesar
de que existen otros agentes que pueden influir en la
DI, como son el paciente, el especialista e incluso ges-
tores sanitarios, en este estudio nos hemos centrado
en los médicos de AP, ya que son el agente principal
en la DI por lo que nos referiremos exclusivamente a
ellos.

El disefio muestral es diferente a la metodologia
cuantitativa, ya que el objetivo es obtener representa-
tividad estructural (no estadistica)?®: recoger el abani-
co de opiniones respecto a los factores que influyen en
la DI. Se definieron tres grupos de discusiéon con una
composicién mixta de participantes segun las variables
que resultaron significativamente asociadas con la DI
en un estudio previo'®: isocrona (tiempo necesario para
acudir desde la AP a la AE), docencia (imparticién o
no de formacién de postgrado en el centro) y tiempo
de funcionamiento como centro consolidado, ademas
de otras variables que no resultaron estadisticamente
significativas (tamafo del cupo atendido, afos de ex-
periencia y tipo de formacion recibida). En la tabla | fi-
gura la composicion prevista de los grupos y las per-
sonas que finalmente acudieron. Para el grupo 1 se es-
cogieron personas con caracteristicas diversas respecto
a las variables significativamente asociadas para con-
seguir variabilidad en las opiniones. Los grupos 2y 3
fueron definidos segun la isocrona, por ser un factor aso-
ciado con la DI, y para comprobar diferencias entre ellos.
Al resultar la informacién obtenida similar no se pro-
gramaron mas grupos.

Se buscaron profesionales de AP de la provincia de
Zaragoza a través de las gerencias de atencion primaria
del INSALUD, que respondieran al perfil buscado, con
disposicion para participar, y que no se conocieran entre
si ni a los investigadores. En un primer contacto tele-
fonico se pregunté a los candidatos si estaban dis-
puestos a participar en un estudio relacionado con el
funcionamiento de la atencion primaria, sin especificar
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Tabla I. Perfil previsto y real de los participantes

Anexo 1. Encuadre del grupo de discusion

Acudio Codigo

Grupo N.° 1

1. Isocrona > 30", consolidado, experiencia Si G1-1

2. Isocrona > 30", no consolidado, no docencia Si G1-2

3. Isocrona > 30", consolidado, especialista Si G1-3

4. Isocrona < 30", consolidado, docencia Si G1-4

5. Isocrona < 30°, no consolidado, no docencia No

6. Isocrona < 30', consolidado, no docencia Si G1-5

7. 1socrona < 30', no consolidado, experiencia No

8. Sustituto larga duracién Si G1-6

9. Interino, especialista Si G1-7
Grupo N.° 2 (isocrona < 30')

1. Cupo grande, experiencia, formacion No

2. Cupo grande, experiencia, no formacion Si G2-1

3. Cupo grande, no experiencia, formacion No

4. Cupo grande, no experiencia, no formacion Si G2-2

5. Cupo pequefio, experiencia, no formacion Si G2-3

6. Cupo pequefo, no experiencia, formacion No

7. Docencia, alto grado de frecuentacion Si G2-4

8. Docencia, formacion, interino No

9. Docencia, no formacién, interino/sustituto No
Grupo N.° 3 (isocrona > 30')

1. Cupo grande, experiencia, formacién S E1

2. Cupo grande, no experiencia, formacion No

3. Cupo pequefio, no experiencia, sin formacion Si E2

4. Cupo grande, no experiencia, sin formacion No

5. Cupo pequefio, experiencia, sin formacion No

6. Docencia, alto grado de frecuentacion No

7. Docencia, formacion, interino No

8. Docencia, no formacién, interino/sustituto No

en concreto de qué se trataba. A las personas que ac-
cedieron se les envi6 una carta por correo o fax y se
les volvi6 a recordar telefonicamente 2-3 dias antes de
la reunion.

Al primer grupo de discusion (G1) asistieron siete
de los nueve médicos convocados, al segundo (G2) cua-
tro de nueve, y al tercero dos de ocho. En este ultimo
caso, como el nimero de participantes era insuficien-
te para desarrollar un grupo de discusion, realizamos
con estas personas entrevistas semiestructuradas (E1
y E2). En la tabla | figura el cédigo de cada una de las
personas que acudieron, con el que se identifican las
citas textuales que se dan en el apartado de resulta-
dos. Para desarrollar cada sesién, el moderador utili-
z6 de manera idéntica en las tres ocasiones un encuadre
que presentaba el tema a discutir (Anexo 1) y un guion
de la discusion (Anexo 2) previamente preparados. La
duracion de los grupos y las entrevistas fue similar, de
una hora y media aproximadamente, al final de los cua-
les el discurso estaba saturado. En general se aprecié
muy buena disposicion al dialogo en los participantes
y la dindmica de conversacion fue fluida.

Buenas tardes. Mi nombre es (moderador) y también contamos con (relator).

Lo que vamos a realizar hoy es un grupo de discusion que forma parte de un estu-
dio que se esta realizando dentro de un proyecto de investigacion cuyo tema de es-
tudio es la derivacion inadecuada de atencion primaria a atencion especializada. Un
grupo de discusion es un espacio en el que se retingn a un grupo de personas para
debatir un tema de interés o estudio. La duracion prevista es de hora y media como
maximo. Os agradecemos de antemano vuestra participacion, pues estamos segu-
r0s que va aportar informacion valiosa a la investigacion y puede contribuir a cono-
cer mejor algunos aspectos de nuestro sistema sanitario, y quizas a mejorarlo en algo.
Es muy importante que todos participéis. Para recoger vuestras intervenciones usa-
remos una grabadora y tomaremos algunas notas. Esto tiene por finalidad recoger
vuestros comentarios fielmente para que posteriormente puedan ser analizados. Por
supuesto, todo lo que aqui se diga es confidencial y en ningtin momento apare-
cerdn vuestros nombres asociados a esas opiniones. Nos interesa vuestra opinion
personal, no o que le dirfais a vuestros superiores. No hay repuestas correctas o
incorrectas y nosotros no somos expertos en el tema, s6lo intentamos recoger vues-
tras opiniones y valoraciones personales sobre el tema. Con posterioridad al ana-
lisis os serdn enviados los resultados.

Nos gustaria que quedase muy claro que el tema del que queremos que expreséis
vuestra opinion y discutdis es la derivacion inadecuada de primaria a especializa-
day para ello, puede ser interesante dejar claros algunos puntos:

e Como sabéis, el sistema sanitario esté dividido en dos niveles asistenciales: aten-
cion primaria y atencion especializada.

Las funciones de la atencién primaria son fundamentalmente dos: 1) resolver
una gran parte de los problemas de salud de los ciudadanos (el 80-90%, apro-
ximadamente) y 2) derivar al nivel especializado los problemas de salud no re-
sueltos.

Esta segunda funcidn, de «filtro», es muy importante, ya que se trata de enviar
personas con problemas que no pueden ser resueltos en el primer nivel, evitar
la yatrogenia y el uso indebido de pruebas diagndsticas, todo ello con la fina-
lidad de mejorar la calidad de la atencion.

En concreto, como ya os hemos adelantado nos interesa la derivacion inade-
cuada realizada desde la atencion primaria a los centros de especialidades, por
el procedimiento ordinario. En esta derivacion se transfiere la responsabilidad
del enfermo al nivel especializado. Queremos saber qué factores de todo tipo
influyen en que esta derivacion se haga correctamente o no.

Por tanto, no se trata de la simple consulta a un especialista de otro nivel, para
pedir opini6n sobre un caso. Tampoco se frata de las derivaciones a urgencias
o directamente a los hospitales. Tampoco nos interesa el uso adecuado de prue-
bas diagnosticas, de los tratamientos o de la organizacion del sistema sanitario.
En definitiva, queremos que os centréis en el tema concreto de cudles son los
factores que influyen en que se derive inadecuadamente a pacientes desde aten-
cion primaria a atencion especializada.

¢ Qué opindis sobre el tema?

Las conversaciones registradas en las cintas gra-
badas en los tres grupos fueron transcritas literalmen-
te en procesador de textos por una persona externa al
grupo de investigacion. Posteriormente, estas trans-
cripciones fueron revisadas por separado por modera-
dor y relator de cada grupo, comparandolas con las gra-
baciones para detectar posibles omisiones y errores,
y completandolas con observaciones sobre el lengua-
je no verbal de las sesiones. Las transcripciones re-
sultantes fueron analizadas, en primer lugar, separa-
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Anexo 2. Guién del grupo de discusion.
Derivacion inadecuada de atencion primaria a atencion
especializada

1. Opinion de los participantes acerca de la idoneidad/adecuacién de las deriva-
ciones de atencion primaria a atencion especializada.

2. Cudles son los factores que creen que influyen: en letra normal, los utiliza-
dos en el estudio previo' (con asterisco los que resultaron significativamente
asociados a la derivacion inadecuada), y en cursiva factores afiadidos para este
estudio.

— De accesibilidad: — Isocrona (< 30'> 30")*

— De entorno: — Docencia (sin docencia, con docencia)*

— Historia (< 24 meses, > 24 meses)* (centro consolidado
0no)

— Frecuentacion (< 4, 4-6, > 6)

— Momento de la consulta (inicio o final)

— Dia de la semana (lunes o viernes)

— Del médico: — Cupo (<1500, > 1500)
— Afos experiencia (< 15, > 15)
— Formacién (especialista, otros)
— Contrato (no fijo, fijo)
— Farmacia (< 10.000 ptas., > 10.000 ptas.)
— Sustituto/interino o plaza fija
— Influencia por experiencias de responsabilidad civil de
otros companeros
— Sexo (mujer, varon)
— Del paciente: — Sexo (mujer, varon)
— Estado socioecondmico (media-media, media-baja,
baja)
— Edad (<75, > 75)
— Relacion personal con el médico (confianza, descon-
fianza...)
— Experiencia de familia 0 amigos
— Gravedad sentida del problema de salud
— Urgencia de la situacion
— Del nivel — Saluracion de las consultas

especializado: ~ — Accesibilidad de los especialistas
— Incomunicacion entre niveles

— Trabas burocrdticas

damente por dos de los investigadores, en busca de
las opiniones, actitudes y motivaciones de los partici-
pantes respecto a la DI. El andlisis detallado consistié
en buscar los factores que en opinién de los participantes
estan relacionados con la DI, basandose en dos crite-
rios: el peso que tienen en el discurso de los grupos
(nimero de veces que aparecen) y en el «eco» o ca-
pacidad de generar discusion entre ellos®* %, Estos fac-
tores fueron clasificados y se recogieron los fragmen-
tos de la transcripcion en los que se basaron. Los dos
investigadores pusieron en comun sus resultados en
varias sesiones de discusién, que fueron por ultimo com-
parados y debatidos con los de un tercer investigador
que tuvo acceso a las transcripciones, pero que no par-
ticipd en los grupos.

Resultados

Concepto de derivacion inadecuada

Para los médicos de AP, la DI aparece como un pro-
blema de gran complejidad en el que se interrelacio-
nan numerosos factores. El primer problema evidente
es que surgen acepciones distintas del concepto de DI.
En primer lugar hay DI si un problema de salud se envia
a la AE pudiéndose resolver en AP (coincidiendo con
el planteamiento del proyecto de investigacion que de
forma implicita aparece en el encuadre). En segundo
lugar, existe DI cuando no se deriva al paciente a la es-
pecialidad correcta:

(...) el tema de entender qué es una derivacion ina-
decuada a nivel de especializada lo tiene muy claro,
es lo que no es de su especialidad... (G1-7)

En tercer lugar, cuando no se logra resolver el pro-
blema de salud en AE:

Esa si que es una derivacion inadecuada, desde mi
punto de vista (...). Porque no te solucionan el proble-
ma. (G1-5)

En cuarto lugar, cuando se envia al paciente de una
consulta especializada a otra a través del médico:

Y luego, luego otras de las derivaciones que a lo
mejor nos imputan a nosotros como inadecuadas son
a veces derivaciones entre especialistas que nos las
hacen pasar por nosotros... (G1-2)

Por ultimo, existe también una «no derivacién ina-
decuada»:

(...) @ mi me parece que también es una derivacion
inadecuada cuando el tiempo que tienes desde que tu
derivas y el tiempo que lo asume el especialista es tan
prolongado que terminas asumiendo tu lo que debias
haber derivado... (G1-2)

Un aspecto fundamental que aparece repetidamente
es el hecho de que la DI esta siempre justificada, de-
fendiéndose asi de la aparente alusion contra ellos que
supone el mismo tema de debate:

Pero no sé si es inmotivada, o sea no sé si es ina-
decuada, pero motivada si que esta. (E2)

Este planteamiento de si la DI existe realmente ha
llevado también a una sensacion de ataque contra la
AP, a la que se «culpabiliza» de la existencia de las DI.
Frente a este ataque, los profesionales de la AP res-
ponden con un fuerte sentimiento de grupo («nosotros»)
en contra de la AE («ellos»).

Detras de este estudio de investigacion sospecho
que no hay ningun primario, quiero decir porque ya la
hipdtesis de partida es que existe la derivacion inade-
cuada. (G1-4)

Los factores relacionados con la DI se pueden cla-
sificar en cuatro grupos: dependientes del paciente, del
sistema sanitario, de los propios médicos de AP y del
nivel especializado.
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Factores relacionados con el paciente

Entre los factores que se relacionan con el pacien-
te, los mas importantes son la presion del enfermo y
su relacién de confianza con el médico. Otros factores
serian el tipo y complejidad de la patologia y el nivel
socioecondmico y cultural de los pacientes.

La presién que ejerce el enfermo para ser enviado
al nivel especializado es un factor considerado de gran
importancia por los médicos de AP, que a su vez lo re-
lacionan con una serie de factores. Entre ellos esté la
mayor confianza del paciente en la cualificacion y equi-
pamiento de la AE:

Es una parte por falta de confianza del paciente y
luego es una parte de que el paciente no se conforma,
cuando tu le dices al artrésico por ejemplo, que es un
caso muy tipico, oiga mire, es que Si no se opera, pues
un poquito de rehabilitacion, la medicacion cuando le
duela y tal (...). No se conforma. El piensa que si no
va al especialista, que es el que le va a decir ya la ul-
tima palabra... (G2-1)

También sefalan como importante la exigencia del
derecho a ser visto por especialistas:

— (...) pero cuando, cuando te presionan tanto,
que... (G1-2)

— Que lo mandas. (G1-7)

— Que lo tienes que mandar cada seis meses.
(G1-2)

— (...) y te dice y ahora usted me hace radiogra-
fias y me manda al especialista. (G2-3)

— Te lo dicen, te lo exigen, o si no se cambian de
médico echando virutas. (G2-4)

Los médicos de AP atribuyen la DI a la presion de
los medios de comunicacion:

Simplemente la campana del telediario de hace tres
meses «Si le duele la cabeza consulte a su neurdlo-
go» hace que el porcentaje de derivaciones inadecua-
das suba... (G1-7)

Por ultimo, esta la creencia de los pacientes de que
cualquier problema de salud tiene solucién.

Hay una cultura de que los médicos, unos mas y otros
menos, resuelven absolutamente todo y hay una prue-
ba nueva y hay un medicamento nuevo, es un bombardeo
de desinformacion tal, en el periédico, en television y tal,
que luego es muy dificil explicarles. (G2-2)

Otro factor que en su opinién condiciona la DI es
la confianza (o relacion) médico-paciente, que requie-
re mucho tiempo para crearse y puede ser destruida
facilmente. Los pacientes opinan que el médico de AP
tiene que conocer todos los problemas de salud, por
lo que no puede conocerlos en profundidad. Por otro
lado, los médicos de AP son conscientes de su si-
tuacion y el modelo de atenciéon les permite desarro-
llar una medicina mas integral que conduce a tener mas
confianza con los pacientes. Esta va a depender tam-
bién de los contactos que haya tenido previamente

con el sistema, y en todo caso es una tarea que lleva
tiempo.

Existe una creencia popular de que el médico de
atencion primaria no entiende mucho de todo, o sabe
poco de todo, ese es un factor. (G1-1)

Lo que esta claro es que, lo tengo clarisimo eh, que
la media del médico de atencion primaria asumimos la
responsabilidad del paciente en general, o sea lo vemos
al paciente en medicina integral como persona, como
parte de la sociedad y de la familia. (G2-4)

Entonces la confianza que ponen en ti, se consigue
un poco con los anos o con el tiempo y con el resulta-
do de lo que vas haciendo. (G1-5)

Los médicos de AP también relacionan la DI con pa-
tologias que implican gravedad y/o complejidad:

Claro, que nos encontramos con patologias, pues
bueno en el terreno de vértigos, inestabilidad, etc, se-
guramente que ahi, todos hacemos derivaciones pues
que, derivaciones mal hechas porque bueno, es un tema
tan, tan, tan dificil. (G1-3)

Por dltimo, dentro de los factores relacionados
con el paciente, estd su nivel socioeconémico y cul-
tural:

Un paciente que tiene un nivel sociocultural eleva-
do es el que te entra y te dice, mire yo preferiria que
me hiciera laser ya porque esto, y el que no tiene nin-
guno te viene y te dice el grano éste que me ha sali-
do que usted cree que me ha crecido y tal, me lo quito.
(G1-7)

Factores relacionados con el funcionamiento y organizacion del
sistema sanitario.

El segundo grupo de factores implicado en la DIl es
el de aquellos relacionados con el funcionamiento y or-
ganizacién del sistema sanitario, entre los que se en-
cuentran la presion asistencial, la falta de coordinacion
entre niveles, la falta de medios diagnésticos y/o tera-
péuticos y la accesibilidad al sistema.

La presioén asistencial es para ellos un factor fun-
damental que incide en una baja calidad de la atencion,
escasez de tiempo y necesidad de derivacién:

Ante el desbordamiento, pasando de todo, pues le
envias. (G1-2)

Es que con mas de 40 en la consulta no puedes
hacer mas que burocracia, y que no te hagan pensar
mas, eh. (G2-2)

Uno de los problemas mas importantes segun los
médicos de AP es la falta de coordinacion entre nive-
les, que lleva a una postura de enfrentamiento entre la
APy la AE, aunque su experiencia es positiva cuando
trabajan de manera conjunta. También sefialan que
cuando hay protocolos de derivacion establecidos me-
jora la derivacién, aunque se quejan de que estan rea-
lizados siempre por especialistas:
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— Se nos ha presentado unos nuevos protocolos
de derivacion, entre, donde que pone... pues una serie
de cosas, no? (G1-7)

— Unilaterales. (G1-3)

— Unilaterales no?, siempre es unilateral. (G1-4)

— Siempre es unilateral. (G1-7)

La falta de medios diagnosticos y terapéuticos con-
diciona también la produccién de DI, asi como la ac-
cesibilidad del nivel especializado, por las dificultades
que supone para desplazamientos largos de pacientes:

Porque un médico que esta formado, no te digo en
todo, pero si a lo mejor en temas que va a derivar, por
imposibilidad de solicitar pruebas complementarias con-
cretas que yo pienso que puede interpretar correcta-
mente. (G2-3)

En el medio rural yo he visto que hay dos diferencias,
la gente no quiere ir tanto al especialista por la distan-
cia, porque estoy en (...), entonces le cuesta ir porque
hay 90 kilémetros y les cuesta desplazarse. (G1-3)

Factores relacionados con los médicos
de atencion primaria.

El tercer grupo de factores relacionados con la DI
tiene que ver con caracteristicas propias de los médi-
cos de AP, que entre otras reconocen la influencia de
su falta de formacion en la DlI:

La mayor parte de los médicos que en este momento
esta en primaria pues tienen o tenemos unos conoci-
mientos pues seguramente insuficientes, insuficientes
para resolver pues toda la pluripatologia que nos llega,
y entonces muchas veces derivamos cosas que en otros
centros o que otros médicos u otros profesionales no
derivan pues por que probablemente estan mejor pre-
parados y no necesitan derivar. (G2-1)

Asimismo, la existencia de temas o areas de la me-
dicina de mayor interés y preferencia personal conlle-
va mayor calidad de la derivacion en detrimento de otras.
Por otra parte, sefialan el aumento de la practica de
una medicina defensiva por temor a posibles conse-
cuencias legales, lo que genera DI:

Cada uno de nosotros tenemos temas que son sobre
los que nos desenvolvemos mejor, 0 porque nos gus-
tan mas, porque los hemos tocado, porque los tocas
mas, entonces en esos derivas muy bien y lo haces fe-
nomenal y hay otros temas, bueno pues que son ver-
daderas lagunas y que dudas. (G1-7)

Yo llevo alrededor, cerca de veinte arios ejercien-
do y ha cambiado muchisimo, ha cambiado muchisi-
mo, claro yo no me considero viejo, pero ya tiene uno
Su experiencia ;no? Ahora es que existe la sensacion
de que te pueden empapelar en cualquier momento,
;eh? (E1)

Finalmente, dentro de los factores relacionados con
los médicos de AP esta su edad y experiencia:

Desde luego no puedes pretender que una perso-
na, yo qué sé, de 50 y tantos arios o 60 se recicle a lo
mejor, porque ya su futuro ya no esta alli. Su futuro esta
a lo mejor en retirarse. (G2-1)

Factores relacionados con los médicos
del nivel especializado.

Por ultimo, y como cuarto grupo de factores, los mé-
dicos de AP sefialan también que el nivel especializa-
do influye en la produccion de DI, debido tanto al trato
personal con los pacientes como al desprestigio de los
médicos de AP que en ocasiones produce con sus ac-
tuaciones.

(...) mandas a determinadas especialidades, a de-
terminados especialistas a la gente y sabes que la gente
viene contenta, pero hay quien... hay especialistas pues
que la gente no viene contenta y tienes una queja sobre
otra. (E1)

(...) que derivas a una persona al especialista y el
especialista te echa el trabajo por tierra. (...) pues ha
llegado el especialista y ha dicho, no, pues en vez de
septrin va a tomar usted abactrin. Con lo cual el enfermo
eso no lo entiende porque es otra cosa y te ha tirado
todo el trabajo por tierra. (G1-3)

Discusion

El fendmeno de la adecuacién de la derivacion es
complejo y presenta aspectos de dificil valoracion. El
uso de metodologia cualitativa permite investigar va-
riables que no se tienen en cuenta en estudios cuan-
titativos, asi como caracterizar mejor las que ya se co-
nocen. Creemos que la variabilidad encontrada refle-
ja el abanico de opiniones presente entre los médicos
de AP, que respecto a la gran mayoria de factores es-
tudiados han sido muy uniformes en las tres sesiones.
Por otra parte, la transcripcién literal, los controles cru-
zados y el andlisis independiente entre los investiga-
dores nos hace confiar en la validez de los resultados.

No resulta posible la comparacion con otros estu-
dios, ya que no existen precedentes de estudios cua-
litativos en nuestro pais, y la comparacion con otros pai-
ses no es aconsejable por la singularidad de los siste-
mas sanitarios. Aunque existen escasos precedentes
de estudios cuantitativos'®?', determinados factores
como la accesibilidad y el funcionamiento de los cen-
tros aparecen también reflejados en este estudio.

Los resultados obtenidos deben ser objeto de va-
loracién en dos vertientes fundamentales, en primer lugar
en qué grado estan fundados sobre la evidencia dis-
ponible, y en segundo lugar cémo es posible influir sobre
ellos para disminuir la DI.
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Las acepciones sobre el concepto de DI son varias,
yendo mas all4 del significado inicial que se proporcion6
en el encuadre: derivar algo que se puede resolver en
AP. Compartimos dos de las nuevas acepciones que
han salido en los grupos: la derivaciéon a una especia-
lidad incorrecta y la interconsulta entre especialistas pa-
sando a través del médico de AP. Sin embargo, pare-
ce incorrecto considerar como tales las siguientes: cuan-
do no hay resolucién del problema en el nivel espe-
cializado, cuando se utiliza el criterio personal de cada
médico, y sobre todo, equiparar su justificacion a DI.

Entre los factores relacionados con el paciente, la
presion del enfermo, y los distintos fines que ésta per-
sigue, constituye el principal motivo de DI sefialado por
los médicos de AP. Sin embargo, una derivacién es ina-
decuada cuando debiendo resolverse el problema en
AP el médico cede a la presién. Resulta evidente el des-
conocimiento de la organizacién del sistema sanitario:
no se trata de realizar una medicina diferente segun el
nivel (AP o AE), sino que se trata de la misma medici-
nay los mismos pacientes, con niveles de complejidad
distintos. La mayor parte de los problemas de salud
deben ser resueltos en AP, aunque sean potencialmente
graves o complejos: de ahi la funcién de filtro®#; s6lo
cuando requieran por su complejidad ser atendidos en
AE deben ser derivados. Por otra parte, resulta com-
plicado medir un factor como la presién del enfermo en
la influencia sobre la DI.

Otro de los aspectos mas ampliamente debatido es
la influencia que ejercen sobre el paciente los medios
de comunicacion. Se trata de una informacion centra-
da en los grandes avances tecnoldgicos que hacen creer
al usuario la necesidad de acudir a ellos en todo mo-
mento. Sin embargo, hace mas de veinte afnos que La-
framboise demostrd que las grandes inversiones en el
sistema sanitario hacen variar en muy poco el nivel de
salud de una poblacién.

La relacién de confianza entre el médico y el pa-
ciente puede reducir la DI, pero una falta de confianza
no la justifica. Por ultimo, existe evidencia de que
niveles socioeconémicos y culturales bajos o altos tie-
nen una demanda mayor de servicios sanitarios, bien
sea en cantidad o calidad.

En segundo lugar, respecto a los factores atribuibles
al sistema sanitario, la presién asistencial es con ven-
taja el que mas relacionan con la DI, aunque curiosa-
mente la asociacién entre presion asistencial y deriva-
cién es pobre o negativa®. Se pueden dar varias ex-
plicaciones a este problema: no se esta midiendo co-
rrectamente el fenémeno de la presién asistencial®’, no
se buscan los factores que realmente influyen en la DI®®
o existe confusion por terceras variables desconocidas.
Al igual que sucede con la utilizacion inapropiada de
hospitalizacion, el porcentaje de inadecuacion podria
no variar con las diferencias de presion. Con respecto
a la coordinacion entre niveles como factor asociado a

la DI, apreciamos una vez mas la falta de definicion del
sistema sanitario como un continuo, existiendo mas bien
una ruptura entre AP y AE.

La falta de medios diagnésticos y terapéuticos no
se justifica cientificamente como causa de DI, ya que
el acceso a mas pruebas diagnésticas disminuye la pre-
valencia de la patologia encontrada y por tanto el valor
predictivo positivo, con lo que en realidad aumentaria
la derivacién inadecuada. Esto es asi aun a pesar de
que existe evidencia de que un mayor acceso de los
médicos de AP a medios diagnésticos permite aumentar
su poder de resolucion®. Una de las consecuencias de
establecer niveles de atencion es precisamente ésta:
los procedimientos diagndsticos y terapéuticos complejos
han de reservarse necesariamente al nivel especiali-
zado. Cada problema de salud con respecto a su com-
plejidad de atencién es un continuo: la mayoria son poco
complejos, y por tanto solucionables en AP, mientras
que en una minoria sucede lo contrario. Para cada pro-
blema existe una zona gris que es dificil de adscribir
por su complejidad a un nivel de atenciéon o al otro. La
accesibilidad al nivel especializado puede influir en la
derivacion en los dos sentidos: si es baja, puede pro-
ducir una falta de derivacién cuando es necesaria, pero
si es alta puede producir DI. La definicion, revision y
utilizacién de protocolos de derivacién puede ayudar a
mejorar la influencia de los dos factores anteriores®®,
debiendo participar en este proceso la AP y la AE. Para
ello primero debe conocerse el espectro de compleji-
dad de la patologia y luego definir qué parte corresponde
a cada nivel asistencial, asi como los criterios de re-
mision de pacientes.

En el tercer grupo de factores, relacionados con el
medico de AP, |a falta de formacion constituye un mo-
tivo de derivacion inadecuada. Si en dicha formacién
se reconocen lo tres componentes del modelo conoci-
mientos/actitudes/comportamientos, la demanda de for-
macién continuada tal como se plantea en la actuali-
dad no es apropiada, ya que incide sobre todo en los
conocimientos.

Con respecto a la relacion de la edad y experien-
cia con la DI, se representaria graficamente con una
curva en forma de «U»: la DI seria mayor con poca o
mucha edad/experiencia, y menor en la parte media.
La falta de experiencia al principio de la vida profesio-
nal y la disminucion de los conocimientos al final ex-
plicarian la mayor DI. Por otra parte, el ejercicio de una
medicina defensiva es un factor que aparece en todos
los grupos, pero no creemos que constituya realmen-
te una razdn para derivar, incluso inadecuadamente.

En el cuarto grupo de factores, dependientes del nivel
especializado, la no derivacion seguira siendo una ina-
decuacion de la actuacién del médico si esta justifica-
da la remision al nivel especializado. La actitud o el trato
incorrectos por parte del especialista no deberia cons-
tituir un freno a la derivacion cuando esta justificada.
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En todo caso, resulta evidente la complejidad de
abordar factores relacionados con la DI para tomar me-
didas de prevencion y control. La presion del pacien-
te, la relacién de confianza con su médico o la acce-
sibilidad al sistema son factores complicados, que a su
vez dependen de otras variables en su mayor parte des-
conocidas, y que no tienen correccion facil. Por otra
parte, si que parece posible mejorar en general la
coordinacion, organizacion y gestion del sistema sani-
tario, entre otras medidas mediante la protocolizacién
conjunta de patologias prevalentes y la formacion de
los profesionales.

Por Ultimo, las futuras investigaciones en el ambito
cualitativo deben conocer también el punto de vista
de pacientes, médicos del nivel especializado y ges-

tores. En el ambito cuantitativo se deben investigar as-
pectos como la presién del enfermo, la relacion médi-
co-paciente, la coordinacion entre niveles y la practica
de una medicina defensiva, que son sin embargo difi-
ciles de medir.
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