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ción “de finor, como se dice aquí”. Lo importante es la es-
pecializada. 

Se entiende que las intenciones de nuestros políticos sea
potenciar al hospital, a los especialistas, ya que los ciuda-
danos identifican a la calidad con la técnica y la especiali-
zación. Lógicamente bajo este punto de vista es más elec-
toral garantizar una mayor accesibilidad al especialista que
al médico de cabecera, no en vano quienes pueden elegir
al menos los 6.000.000 de personas que tienen un seguro
privado) optan por acceder a este nivel sin contar con su
médico de familia. Sin embargo, se sabe que esto es una
equivocación, ya que no se puede olvidar, y se debe repe-
tir hasta la saciedad, que mayor tecnificación, o mayor es-
pecialización de la sanidad pública, no es sinónimo de ma-
yor salud. Antes al contrario, es peligroso para la sociedad
y para el erario público, que es quien a la postre nos tiene
que garantizar la sostenibilidad financiera futura del siste-
ma sanitario. 

La accesibilidad a los especialistas es importante, pero
aún lo es más al médico de cabecera, pues cumple la fun-
ción de agente del ciudadano y de portero del sistema. Co-
sas tan simples como el acceso telefónico no está garanti-
zado ni con la actual organización de los centros de salud
(admisión) ni con la infraestructura de los mismos (central
de telefónica), cuando justamente la cita previa se realiza
por teléfono. Tener, por ejemplo, un teléfono cada médi-
co, o una centralita que permita varias llamadas al mismo
tiempo, o suficientes administrativos que puedan procesar
toda la burocracia que genera un centro, produce escritos
y negociaciones que duran años en nuestra Unidad básica
(Es Castell), cuando al mismo tiempo vemos multiplicarse
los especialistas en especialidades dependientes de una
epidemiología, que en buena medida no ha variado.

Potenciar la especializada (ESP) por encima de la Aten-
ción Primaria (AP), o que aquélla asuma competencias de
ésta, es sumamente arriesgado. Si nos fijamos en EE.UU.,
por ejemplo, paradigma de la especialización y de la me-
dicina de tercer nivel, que dedica el doble del porcentaje
del producto interior bruto que nosotros a la sanidad, nos
encontramos que tiene unos indicadores de salud inferio-
res a los nuestros, posicionándose según el Worl Health Re-
port 2000 por detrás de la mayoría de los países europeos,
hecho achacado en buena medida a su poco desarrollo de
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artículo de  opinión

Las tres primeras impresiones que me surgieron tras la
mesa redonda moderada por el profesor y economista
Guillem López Casasnovas, en la que participaron el epi-
demiólogo Sr. Maties Torrent, el Gerente del IB-Salut, Sr.
Juli Fuster, el Conseller de Salud de Menorca, Sr. Miquel
Gascón y el Director de Calidad Asistencial del Servei Ca-
talà de la Salut, Sr Oriol Morera, en el Ateneo de Maó ha-
ce algunos días sobre “El futuro de la Sanidad” en nuestra
isla, fueron: 

—Que la sanidad es cosa de los médicos, dada la prác-
tica ausencia de público no sanitario.

—Que, como se dijo, “La Atención Primaria no lo pue-
de asumir todo”. Que enlazó con...

—Que existen toda una serie de intenciones por parte
de los representantes de la administración para potenciar
económicamente al hospital y a la atención especializada.

Y es que el acto da que pensar ¿Creen realmente los ha-
bitantes de Menorca que la sanidad es un asunto de sani-
tarios? Pues, haciendo el esfuerzo de ponerme en el lugar
de un simple ciudadano creo que me preocuparían cues-
tiones tales como: ¿Se utilizan correctamente mis impues-
tos?, ¿en qué se invierten?, y si es para un asunto tan sen-
sible como es la sanidad, ¿en qué orden de importancia se
gastan? La salud como dice el eslogan “es lo más impor-
tante”. De modo que, como es prioritario, no se puede
asentir mansamente. 

En cuanto a la poco afortunada frase con la que se dio
pie al resto de intervenciones, estamos de acuerdo: “La Pri-
maria no puede asumirlo todo”. Pero, ¿por qué no puede
asumir todas su competencias? Por una razón muy clara
porque no se invierte en ella. Se la deja morir por consun-



la Atención Primaria. La Atención Primaria, pues, es capaz
de mejorar el nivel de salud de un país por encima de sus
desigualdades sociales y de su renta, algo que ya se puede
comprobar en España1,2. 

La AP no sólo mejora los indicadores de salud de una
población (esperanza de vida, mortalidad infantil etc.), si-
no que protege al ciudadano del sistema sanitario (lo que
algunos autores denominan como “prevención cuaterna-
ria”). Siguiendo con el ejemplo anterior, según datos que
aporta Barbara Starfield3 el 20%-30% de los pacientes en
EE.UU. reciben tratamientos contraindicados y entre
44.000 y 98.000 mueren cada año a consecuencia de erro-
res médicos. 

Sin embargo, se cree que el problema es aún mayor. Así,
diversos estudios estiman que 12.000 muertes al año se
deben a cirugía innecesaria, 7.000 a errores en la medica-
ción dentro de los hospitales, 80.000 por infecciones no-
somomiales, 106.000 por efectos adversos de medicacio-
nes hospitalarias y por último, 20.000 muertes se deben a
otros errores cometidos dentro de los hospitales. En total
225.000 muertes por causas yatrogénicas relacionadas con
la hospitalización y la especialización. Estimándose, según
diversos autores, como a la tercera causa de muerte en
EE.UU.3. 

Y es que el médico de familia, además de ser especialis-
ta en la persona sana, en lo frecuente, en lo diverso, es es-
pecialista en manejar la incertidumbre. Es decir, es capaz
de esperar, utilizar el tiempo como recurso terapéutico, o
llegado el caso, con el mínimo de pruebas llegar a un diag-
nóstico y aplicar el tratamiento que en su justa medida cu-
re al paciente con los mínimos perjuicios. 

El médico de familia sabe que toda prueba practicada
innecesariamente es peligrosa, a lo que yo aún incluiría
una afirmación todavía más dura: toda derivación a un ni-
vel de especialización superior sin un criterio adecuado es
un riesgo en sí mismo. Y de ahí el peligro de permitir el li-
bre acceso del paciente al hospital (existen, lógicamente
excepciones), o de ambulatorizar a los especialistas, como
muestra la tendencia actual. 

Existen peligros de: 

—Sobrediagnóstico (falso positivo), neurotización del
paciente por creerse portador de una enfermedad que no
existe y todas las pruebas posteriores que se le realizarán
para descartarla. Tratamientos innecesarios por falsos diag-
nósticos (tanto quirúrgicos como médicos), o peligro de
yatrogenia.

—Peligro de falsa seguridad (falso negativo), que no se
vea no quiere decir que no exista. Por aquello tan oído de
“Me han hecho tal prueba , ahora ya me encuentro tran-
quilo”.

—Peligro de fijar diagnósticos, que sería una forma de
sobrediagnóstico, es decir, diagnósticos sobre anomalías
existentes en las pruebas que no tienen que ver con la en-
fermedad que padece el paciente. Problemas que muchas
veces están relacionados con la personalidad del paciente
o con su estado de ánimo y no con su cuerpo. En una re-
ciente revisión que publicamos sobre el dolor lumbar4,
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pudimos hacernos eco de multitud de trabajos científicos
en los que se mostraba una gran disparidad entre la clíni-
ca (el dolor) y las imágenes en pruebas diagnósticas. A mo-
do de ejemplo: el 27% de las personas que nunca han te-
nido dolor lumbar presentan a la resonancia magnética
hernias discales (no protusiones que abundan en el 50%
de la gente normal), que llegan al 36% en los mayores de
60 años4. 

—Por último, peligro de dependencia del paciente del
nivel especializado, que anula la figura del agente del pa-
ciente, del coordinador de la asistencia, cuando el médico
de familia entra en competencia con el especialista. Dife-
rentes criterios, diferentes diagnósticos y diferentes trata-
mientos. Tal como indica la sabiduría popular: “Tener dos
médicos es tener medio, y tres ninguno”.

De ahí que sea fundamental potenciar el papel del mé-
dico de cabecera, de los centros de salud y de la AP por en-
cima de la ESP. Hacerla accesible y resolutiva al máximo,
convertirla en el eje del sistema, para con ello incrementar
el nivel de salud de nuestros ciudadanos. 

Existen, por otro lado, múltiples trabajos que comparan
la actividad del médico de familia con la de los especialis-
tas. Según éstos los especialistas en medicina interna soli-
citan más pruebas (73% de las visitas) y más exploracio-
nes radiológicas (53% de las visitas) que los médicos ge-
nerales (34% y 19% respectivamente) para llegar a los
mismos diagnósticos y resultados. En nuestro caso, sólo
hace falta pensar en el distinto tratamiento que recibe un
mismo proceso (por ejemplo un esguince de tobillo), aten-
dido por el médico de cabecera o atendido en urgencias de
hospital. También existen trabajos comparando la activi-
dad del médico de familia con el pediatra, y dan resulta-
dos parecidos, de manera que, no es de extrañar que yo
sea un firme defensor de que el médico de familia atienda
a la infancia. Es bueno para los niños5-8. 

En este aspecto, también existen estudios en los que se
observa que sólo más médicos de familia son capaces de
evitar hospitalizaciones. Hecho que se observa incluso en
la edad pediátrica. Es decir, que mayor número de pedia-
tras no hace descender las tasas de hospitalización infantil.
Es un error, en mi opinión, crear más plazas de pediatras,
y máxime cuando no existen recursos humanos para las
existentes. Los médicos de familia deben asumir mayor
tramo de edad infantil9. 

Estas ventajas en la atención por el médico de familia se
achacan a una (entre muchas) de las cualidades de éste: la
longitudinalidad en la atención, o la duración en la rela-
ción médico/paciente, que tiene que ver con el aumento
de los conocimientos adquiridos del paciente y de su fa-
milia, por el paso del tiempo. Este hecho también afecta
procesos como la patología perinatal (bajo peso al nacer),
que también disminuye cuando el embarazo se enmarca
en una asistencia continuada y anterior a la gestación en el
primer nivel10-12.

La incertidumbre del paciente, cada vez más angustiado
por lo que pueda padecer se aminora si existe una larga e
intensa relación con su médico de familia y acepta mejor
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el criterio del mismo, además de la no utilización de prue-
bas diagnósticas innecesarias.

Si el médico de familia es capaz de diagnosticar y tratar
al paciente con el mínimo de recursos y evitar hospitaliza-
ciones, lo lógico es que el gasto que realice el médico de
Primaria sea considerablemente menor que el del especia-
lista. Y todo ello sin hablar de la prescripción farmacéuti-
ca que, como ya demostramos hace algunos años en nues-
tra Unidad básica, la medicación generada por el hospital
e inducida al médico de familia en nuestra isla es más ca-
ra12.

En cualquier caso, la pregunta que flotó en el ambiente
de la mesa es ¿cuáles son los recursos tanto materiales co-
mo humanos necesarios para nuestra isla? Y no hubo con-
testación . La razón de la insularidad siempre sale a cola-
ción para que con una población de 70.000 habitantes se
incrementen los especialistas sin una base demográfica cla-
ra y sin una epidemiología que lo justifique.

Lo que queda claro es que sin una gestión clínica ópti-
ma del especialista el incremento de recursos humanos só-
lo es un parche que no mejora la salud de nuestros pa-
cientes (tal como he señalado), que la hace peligrar con el
tiempo, y que incrementa el costo exponencialmente al
aumentar la oferta en un mercado de necesidades infinitas.
Por ejemplo, a nivel general, la práctica de una citología
anual a nuestras mujeres realizada por ginecólogos exis-
tiendo lista de espera, que se intenta paliar contratando
más ginecólogos, no es una práctica recomendable. Lo ló-
gico es que esta prueba preventiva, primero, se haga en el
intervalo de tiempo que está admitido (3-5 años) para uno
de los países que menos cáncer de cuello uterino tiene del
mundo, y que la realicen los médicos y enfermeras de fa-
milia como se hace en muchos centros de salud de nues-
tro país y como es práctica habitual fuera de nuestras fron-
teras. Aumentar el número de especialistas hace que ac-
tuaciones del primer nivel sean realizadas por niveles
superiores con todos los riesgos que ello comporta. Y es
que llegando al absurdo, no es difícil pensar que si hubie-
ra el doble de urólogos los varones acabaríamos con un
tacto rectal anual (no en vano, el cáncer de próstata es más
frecuente que el de cérvix en España). Más especialistas es
aumentar la oferta, y la oferta induce demanda a un nivel
que no es el adecuado. Por tanto, por favor, piensen en las
necesidades reales, los recursos que se solicitan y el gasto
y consecuencias que a la larga producirán tales decisio-
nes13-15.

La Atención Primaria es la cenicienta de nuestra isla.
Adolece de recursos humanos y de condiciones para cre-
cer y asumir gran parte de las competencias que le faltan.
No creo, por tanto, que sea lo más lógico para mejorarla
pensar que parte de sus competencias deban ser realizadas
por especialistas. 

Mas, volviendo a la frase que ha dado pie a este artícu-
lo: “La AP no puede realizarlo todo”. De acuerdo, pero es-
tá demostrado que puede con más del 95% de las necesi-
dades de la población si se le apoya y potencia.

El médico y enfermera de familia se encuentran en un
lugar privilegiado para realizar actividades preventivas a la

comunidad, desde las conocidas (niño sano, diabetes, hi-
pertensión) a las no asumidas, tales como: seguimiento del
embarazo de bajo riesgo (se realiza en Andalucía, Canta-
bria, Murcia), citologías (Salamanca), niños, como para
asumir competencias que hasta hace poco realizaban es-
pecialistas: la cirugía menor, infiltraciones (en gran parte
de España). Sin embargo, el médico y enfermera de fami-
lia se encuentran agobiados por el papeleo. Dedican bue-
na parte de su consulta a solucionar una burocracia (20%-
40% de las consultas), muchas veces estructural ( recetas
inoperantes, partes de baja) y una generada en buena me-
dida por el especialista y la mala comunicación entre nive-
les. Una burocracia necesaria (registros e historias clínicas)
y otra innecesaria (repetición de recetas, volantes, bajas).

Lo que necesitan nuestros ciudadanos es que el médico
y la enfermera de familia sean accesibles (de ahí la impor-
tancia del acceso telefónico), que hagan su trabajo, lo que
saben hacer, que destinen al paciente un tiempo razonable
y digno, y que todo lo supérfluo, todo ese ruído que dis-
torsiona la relación médico/paciente, sea realizado por
quien le corresponde. “Que cada palo aguante su vela”16-22.

La especializada debe asumir su burocracia y no utilizar
a la AP como su “secretaria” personal ni como a un “co-
modín” que utilizar cuando la demanda le supera. Partes
de baja (que legalmente tiene que firmarlos quien atiende
al paciente), volantes de ambulancias, repetición de medi-
cación, analíticas, pruebas varias etc., que convierten, ade-
más, al paciente en una pelota de ping pong del Sistema.

La admisión en los centros de salud debe poder asumir
toda la burocracia innecesaria y regular y organizar la ne-
cesaria. Para ello necesitan recursos humanos (todos los
centros de nuestra isla son deficitarios en personal admi-
nistrativo), en organización (atención al público, front offi-
ce, telefónica y administrativa, back office), y en infraes-
tructuras (ubicación, superficies, centrales telefónicas ade-
cuadas). Un sólo administrativo durante tres horas al día es
capaz de realizar las recetas que generan seis médicos23-25,
y con la informatización menos. 

Y es que implementar programas como la detección
precoz de cáncer de cérvix sólo equivale a una o dos ho-
ras semanales del médico o de la enfermera de familia. El
control de embarazo un tiempo parecido, etc. Horas que,
aunque le parezca mentira al ciudadano de la calle, les fal-
tan. Es por ello que no se mejorará el rendimiento del mé-
dico de familia “pegando al burro” sino simplemente “des-
cargando el carro”. Descargando el carro de la burocracia. 

Resumiendo, en nuestra opinión, si quiere mejorar la
salud de los ciudadanos de Menorca se debe invertir en:

—Garantizar una AP de calidad. Para ello deben apos-
tar por desburocratizar los centros de salud: aumento de
personal administrativo, mejorar la conexión telefónica e
impulsar la informatización. Reestructurar los servicios de
admisión para que puedan gestionar eficazmente la buro-
cracia necesaria y procesar la innecesaria.

—Mejorar las infraestructuras de los centros. Más com-
petencias precisan de ampliaciones, mobiliario e instru-
mental.



—Aumentar la cartera de pruebas diagnósticas que el
médico de Primaria puede solicitar, para así hacerlo más
resolutivo.

—Mejorar la comunicación entre niveles: es importante
mejorar las conexiones telefónicas y telemáticas entre el
hospital y los centros de salud. Garantizar que las inter-
consultas no se conviertan en derivaciones, y que por tan-
to, sean contestadas. 

—Por último, creemos que es necesario garantizar que
cada nivel asistencial se responsabilice de su propia actua-
ción (burocracia, gasto farmacéutico, IT).

Como ven lo que se pide no es muy vistoso, tal vez no
muy electoral, y no se solicitan más profesionales sanita-
rios como es lo habitual (aunque se necesitan). Lo que se
reclama tiene que ver justamente con mantener y mejorar
nuestro nivel actual de la AP, con hacerla más resolutiva, y
con asumir las actuaciones propias de la AP que hoy por
hoy realizan especialistas. 

Y es que tal como están las cosas, como dijo el viejo pro-
fesor delante del General Astray en 1936 “ quedarse calla-
do significa mentir. Porque el silencio puede ser interpre-
tado como aquiescencia” (Hugh Thomas).
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