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Este contrapunto® sobre el proceso diagnéstico en atencién primaria (APS) desde la
perspectiva de la ciencia politica tiene sobre todo una intencionalidad descriptiva
(explicar cébmo son las cosas), aunque deje traslucir una posicion normativa (indicar
como deberian ser). El hilo conductor de mi razonamiento es que para comprender la
problematica de la toma de decisiones diagndsticas en primaria debemos entenderla
como fruto de procesos historicos de lucha de poder entre actores diversos, que
desembocaron en las plasmaciones institucionales especificas de los sistemas sanitarios
actuales y a través de los cuales se impuso un discurso de interpretacion y legitimacién
gue es necesario identificar.

Las relaciones Estado-medicina y el “modelo medicalizado”

El nacimiento de los modernos sistemas sanitarios a mitad del siglo XX institucionalizé
el arreglo corporativo entre el estado y la profesion médica, a la que se le que concedid
el estatus de “interés dominante” con monopolio sobre cuestiones médicas.
Progresivamente, poniendo al servicio de sus intereses a las instituciones sociales,
econdmicas y politicas, el colectivo médico fue ampliando su area de influencia desde
las cuestiones médicas al resto de cuestiones de salud y de politica sanitaria (O"Neill,
1998). Establecer y mantener este monopolio necesitaba de una logica y un discurso que
dieran legitimidad al nuevo status quo. La profesion médica, con ayuda de otros grupos
sociales (en particular, la funcion publica), logré imponer el “modelo medicalizado”,
cuyo elemento central era concebir la enfermedad como un hecho solamente individual
(““ill-health equals individual pathology, and medical interventions are individual ones”
- Harrison, 2001: 280).

Como una de las piezas clave, el procedimiento del diagndéstico de la enfermedad, segun
el modelo medicalizado debe ser individualizado y univoco, tratando una patologia
individualizada. Dando un paso mas, debia exigir un conocimiento técnico cada vez méas
especializado debido a los avances de la ciencia médica y al desarrollo de la tecnologia
sanitaria (O"Neill, 1998). El corolario, claro est4, es que el Gnico capaz de hacer esto era
el especialista médico, al que se le garantizaba el monopolio sobre la accién curativa.
Por extension, el hospital general como institucion asistencial que concentra recursos,
personal y tecnologia para la provision de la mayor parte de los cuidados clave (Duran,

! Agradezco a Antonio Duran sus comentarios y sugerencias durante la elaboracion de este texto.



en prensa 2009) se vuelve clave. La autoridad ultima de diagndstico y tratamiento debia
ser pues el médico especialista del ambito hospitalario, mientras se establecia un primer
filtro menos especifico (el nivel de atencion primaria), pero muy abarcante (“sensible” -
mejor que no se nos escape nadie verdaderamente enfermo).

La preeminencia de este modelo sobre otras antropologias y sobre otras concepciones
alternativas de la experiencia de la enfermedad/salud tuvo su traduccion en la
arquitectura de los sistemas sanitarios modernos creados sobre todo a partir de la
Segunda Guerra Mundial. Es decir, el triunfante “modelo medicalizado” dejo fuera de
juego los disefios organizativos de sistemas sanitarios alternativos, y el nivel hospitalario
se sento en el “asiento del conductor” (por jugar con la metafora de Saltman et al., 2006),
relegando a la atencion primaria y a la salud pablica al asiento trasero.

El modelo medicalizado sigue gozando de buena salud

En décadas recientes se han llevado a cabo numerosas reformas sanitarias y han
aparecido nuevos actores en el complejo mundo de las politicas relacionadas con la salud
(desde los gerentes de instituciones sanitarias, nuevos entes reguladores, las agencias
internacionales, y mas recientemente, las asociaciones de pacientes e incluso las ONGS).
Podria parecer que todos esos fendmenos debilitarian el modelo dominante. Es posible
de hecho que la profesion médica haya perdido poder y que los arreglos corporativos de
mediados del siglo pasado hayan sido sustituidos por nuevas formas de gobernanza en
red que integran nuevos y maltiples actores, nuevas instituciones y en diferentes arenas
politicas (Alvarez y Mays, 2008).

Pero una cosa son los actores y otra las ideas, que una vez en marcha adquieren “vida
propia”, evolucionan independientemente de los actores que las promovieron, son
asumidas por nuevos actores, etc. En mi opinién, esto es lo sucedido con el paradigma
medicalizado de la salud y la enfermedad, que ha sobrevivido perfectamente a los
cambios de los 90 - incluso salié reforzado. De hecho, por ejemplo, la division funcional
entre parte pagadora y proveedores (purchaser-provider split) que introdujeron los
gobiernos conservadores britanicos y ha sido una de las grandes banderas de la
“modernizacion” en las Gltimas décadas se funda en la idea de que la atencidn sanitaria
es una commodity que puede ser contabilizada como intervenciones discretas de los
profesionales sanitarios (Harrison, 2001:288).

La legitimidad del modelo medicalizado sigue en definitiva bien enraizada en el
imaginario colectivo sanitario y la idea de que el diagndstico exhaustivo y completo debe
ser el paso previo a la accién curativa continGa siendo una pieza fundamental de ese
engranaje. En lo fundamental, tanto los antiguos como los nuevos actores parecen seguir
imbuidos de este mismo marco conceptual. Hace unos dias, el Tribunal Superior de
Justicia de Galicia condenaba al Servicio Gallego de Salud por la muerte de un paciente
a quien, tras una intervencion quirdrgica de una prostatectomia radical retropubica con
linfadenectomia bilateral, no se le detectd en urgencias una vez recibida el alta
hospitalaria una trombosis venosa profunda. Traigo a colacion este caso porque es muy
reveladora la argumentacién de la sentencia, que establecia que “no se habian agotado
los medios diagnosticos a disposicion de los servicios sanitarios para llegar a un
diagnéstico de certeza respecto al padecimiento de una trombosis venosa profunda y

establecer de modo precoz un tratamiento”?,

2 Sentencia de la Sala Contencioso-Administrativa del Tribunal Superior de Justicia de Galicia del
24 Enero de 2009. La cursiva es mia.



La especificidad de la Atencién Primaria

En este proceso esencialmente politico, la APS no ha logrado defender su propia
identidad, roles y praxis esenciales. Antes al contrario, los coletazos de ese enfoque
medicalizado imponiendo los canones del especialista médico del nivel hospitalario son
los que han generado la llamada tirania del diagnéstico en primaria, con sus dos notas
esenciales: “el diagndstico es el paso previo a la accion curativa”; y el diagndstico es a
su vez el “patrimonio exclusivo del médico” (Gérvas et al. 2008: 632).

El “lenguaje”, la concepcién de intervencion médica para tratar patologias
individualizadas, el método diagndstico “duro” y la serie de practicas clinicas
subsiguientes propios de la especializada han permeado al primer nivel, como muestran
politicas y estrategias recientes, ciertamente interesantes por otra parte, de reforma de la
APS. Por ejemplo, el Quality and Outcomes Framework (QOF) en Inglaterra es un
esquema voluntario para la evaluacion de la calidad de la atencidn de los médicos de
familia (General Practitioners), que va ligado a incentivos salariales. Para medir la
calidad y los resultados de salud se utilizan indicadores clinicos (incluidos de
diagndstico) clasificados por patologias (diabetes, hipertension, epilepsia, etc.) e
indicadores sobre la organizacion y gestion del centro de salud. Sin embargo, ha vuelto a
quedar fuera de la medicion aquello que Pritchard definia como la “funcion pastoral” de
la APS (Pritchard, 1986)°.

La problematica del proceso diagndstico en APS

Los problemas de la sobreutilizacidn de pruebas diagnésticas y la incorporacion continua
de tecnologia sanitaria cara - factores ambos que llevan al crecimiento desmesurado de
costes — reflejan que la APS estd confundiendo el objeto que el procedimiento del
diagnostico tiene en el primer nivel (tal y como fue fijado en este proceso historico
continuo de naturaleza politica). Al diagnosticar en primaria, se busca sobre todo que
“no se nos escape nadie verdaderamente enfermo”. En otras palabras, la problematica del
proceso diagnéstico refleja la incapacidad de la APS para obtener el reconocimiento de
la especificidad de su papel y de su contribucién en el marco global del sistema sanitario
a la generacion de salud.

Me atreveria por tanto a sugerir que el problema es méas fundamental que la
sobreabundancia de pruebas diagndsticas inadecuadas o supérfluas en APS. Més que ser
inadecuadas o superfluas en si mismas o por incrementar la factura sanitaria global, lo
son porque las motiva un objetivo finalista que quiza no le corresponde a la APS.
Analizada desde este punto de vista, la deseada innovacion en la toma de decisiones
diagnosticas en primaria no estaria sélo en promover medidas para la reduccion de la
utilizacién de pruebas diagnésticas o para el control de costes de la tecnologia. La
innovacién estaria en la generacion de estrategias para que el diagnéstico fuera un
instrumento de apoyo a la funcién esencial e irremplazable de la APS, desde su

® En Espafia, el documento Estrategias para la Atencién Primaria del Siglo XX define la funcién
de la APS “de funcion de agencia, de funcién de coordinacién y garantia de continuidad y
regulacién de los flujos de pacientes”. Formulada asi, su funcion es estar al servicio de la
especializada. Y la AP-21 continGa el parrafo refiriéndose al diagnéstico. Aqui no se refleja la
preocupacion con la sobre-utilizacion de pruebas diagnosticas, sino todo lo contrario: “Para
desarrollar esta funcion en toda su extensién, la atencién primaria de salud ha de disponer de la
méxima capacidad de resolucion y de acceso a medios de apoyo diagnostico, ademéas de contar
con los recursos materiales y técnicos necesarios”. Véase Proyecto AP-21 (2006) Marco
Estratégico para la Mejora de la Atencién Primaria de Salud 2007-2012, p.12.



especificidad, sin falsos antagonismos con la asistencia especializada: la mejora de la
salud de la poblacion.
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