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SITUACIÓN DE LA FISIOTERAPIA EN LAS ISLAS BALEARES

 La fisioterapia ha ido aumentando su implantación en la sociedad, 

especialmente en el sector privado, gracias a la repercusión mediática 

de los deportistas de alto rendimiento, o incluso por los tratamientos de 

niños con diversidad funcional, entre otras causas. Han pasado ya más 

de cincuenta años de historia de nuestra profesión en nuestro país, este 

bagaje ha permitido señalar la realidad de concebir al fisioterapeuta como 

un profesional totalmente autónomo en todo el circuito asistencial en su 

propio ejercicio.

 Según el art. 7 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de 

Ordenación de las Profesiones sanitarias1, se describe la función del 

fisioterapeuta mediante la “prestación de los cuidados propios de 

su disciplina a través de tratamientos con medios y agentes físicos 

dirigidos a la recuperación y rehabilitación de personas con disfunción 

o discapacidad somática, así como su prevención”. En 1968 la 

Organización Mundial de la Salud (OMS)2 ya definió la fisioterapia como 

arte y ciencia del tratamiento por medio del ejercicio terapéutico, calor, 

frío, luz, agua, masajes y electricidad (…), de hecho, el fisioterapeuta es 

el único profesional clínico/sanitario quien mediante el uso correctivo 

y específico del ejercicio terapéutico puede resolver eficazmente un 

problema de salud. Así como evaluar, planificar y prescribir un plan de 

ejercicio físico en cualquier ámbito de la salud o diseñar un programa 

de ejercicio físico3. Como ya expuso la World Confederation of Physical 

Therapy (WCPT) en el año 2010, el fisioterapeuta es el profesional experto 
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en movimiento y ejercicio, y conocimiento profundo de los factores de 

riesgo y afectación, y sus efectos en todos los sistemas del organismo, 

resultando el profesional adecuado para promocionar, guiar, prescribir y 

gestionar las actividades de ejercicio y esfuerzo a lo largo de la vida4.  

 Por tanto, parece ser que un sistema sanitario no puede 

sostenerse sin esta figura, y por ello la OMS2 indica que se requiere “un 

fisioterapeuta para cada 1.200 habitantes”, más o menos eso indicaría 

que un sistema público requiere más fisioterapeutas que médicos de 

familia, ya que la OMS recomienda un médico de familia por cada 1.500 

habitantes5. Al cuantificar este número de fisioterapeutas, cualquier 

persona podría pensar que tal vez no existan tantos fisioterapeutas en 

España, pero nada más lejos. El número de fisioterapeutas españoles 

se incrementa considerablemente cada año a razón de unos 3.000, 

de modo que anualmente hay un aumento de colegiación de un 7%, 

porcentaje que va en aumento. En el año 2016 el Instituto Nacional de 

Estadística (INE) estimó que en España existían 48.173 fisioterapeutas 

colegiados6, actualmente unos 54.000. España tiene una población actual 

de 45.847.578 habitantes y necesitaría según la OMS tener en plantilla 

38.207 fisioterapeutas contratados. Por tanto, el número de fisioterapeutas 

españoles es más que suficiente. Así, el servicio público podría ofrecer 

fisioterapia a la población acorde a las ratios de la OMS. De este modo los 

15.793 fisioterapeutas restantes, es decir, el 29,24% de los fisioterapeutas 

colegiados en España podrían dedicarse al ámbito privado. Sin embargo, 
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en nuestro país la contratación pública en fisioterapia es simbólica, ya 

que aproximadamente se estima que solamente 6.000 fisioterapeutas en 

toda España trabajan en el ámbito público, es decir: nos enfrentamos a la 

realidad inversa. 

 Para que un residente de nuestro país pudiera acceder al 

fisioterapeuta como puede acceder a otros profesionales homólogos 

(médico, enfermero…) necesitaríamos contratar a 32.207 fisioterapeutas 

en el ámbito público. Resulta una cifra alarmante y casi una negligencia 

que atenta contra la salud de los españoles y ello conduce a que el 

ciudadano deba recurrir al servicio privado para obtener una rápida 

atención. Así como nadie imagina un país donde el 88% de los médicos  

fuesen de pago, esto sí ocurre con los fisioterapeutas en España3.

 En cifras más claras, la relación de fisioterapeuta/usuario en el 

ámbito público es de un fisioterapeuta por cada 7.642 habitantes, así que 

incumplimos la cifra de la OMS sobrecargando a cada fisioterapeuta con 

un volumen de 6.442 personas más. 

 En referencia a Baleares, acorde a las plantillas orgánicas 

publicadas por el IB-Salut, existe en el servicio público de salud un total 

de 159 fisioterapeutas7. Lo que daría una ratio de un profesional por 

cada 7.337 habitantes. 

 Al hilo de estos datos, algo que resulta francamente increíble es 

girar nuestras tarjetas sanitarias y ver que se tiene una enfermera y una 

médica asignadas, pero no una fisioterapeuta. El fisioterapeuta puede 



16

GESTIÓN ASISTENCIAL Y DESARROLLO DE COMPETENCIAS EN SALUD PÚBLICA:

resolver problemas de salud y/o intervenir en todas las especialidades de 

primaria (familia y comunitaria) y especializada (suelo pélvico, neurología, 

pediatría, geriatría, deportiva, traumatología y ortopedia, reumatología, 

cardiovascular y respiratorio, dermatología y estética, oftalmología y 

optometría, oncología, psiquiatría…). 

 La alta competencia del fisioterapeuta es más que conocida en 

países europeos8 en los que la libertad de su ejercicio en el ámbito público, 

no pasa por estar limitada, pautada o dirigida por un médico, que bajo una 

sospecha diagnóstica y para que el usuario pueda soportar sus algias, 

pauta analgesia pudiendo enmascarar el diagnóstico fisioterápico. 

En todo caso, la respuesta del servicio público para resolver las listas 

de espera, mediante la que un médico realiza peonadas u horas extra 

y se dedica a prescribir y altar al usuario de fisioterapia, realizar 

diagnóstico médico o pautar ejercicios terapéuticos, para que luego el 

usuario tenga que esperar igualmente a ser atendido por el fisioterapeuta 

y generar posteriormente más presión asistencial, no pudiendo realizar 

un tratamiento adecuado desde el primer acceso al servicio. No es 

más que una praxis que permite el sistema sanitario, y puede conducir 

a cronificar la lesión. Este sistema de funcionamiento médico-centrista 

sigue colocando al médico como eje de todas las decisiones, hecho que 

va en detrimento del resto de competencias de profesiones sanitarias. 

Además, el objetivo de cualquier sistema sanitario es ofrecer al usuario 

la sanidad que necesita, con el número de profesionales adecuados 
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y respetando siempre los principios de cada profesión. Solamente así 

pueden respetarse las parcelas profesionales, y a pesar de vivir tiempos 

caracterizados por modelos transdisciplinares, esos modelos no deben 

confundirse con el intrusismo sino entenderse como un conocimiento 

enriquecedor y transprofesional, aumentando así la comunicación y 

cooperación entre profesionales.

 A la luz de los hechos, desde las administraciones sanitarias 

públicas autonómicas, en colaboración con los colegios profesionales 

y órganos de representación de fisioterapeutas como la Asociación 

Española de Fisioterapeutas (AEF) debe mejorarse dicho acceso a la 

fisioterapia por parte de los usuarios de los sistemas públicos de salud, 

aumentando el número de fisioterapeutas contratados y apostando 

por la creación dentro de la sanidad pública de la Fisioterapia Familiar 

y Comunitaria9. Que a la postre permitiría centrar la Atención Primaria 

en sus verdaderos valores de prevención sanitaria y educación para la 

salud10.





II. METODOLOGÍA
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 Para realizar este informe se ha revisado la bibliografía sobre el 

tema, así como una reciente encuesta, respondida entre mayo y julio del 

2.018, por todos los coordinadores de Atención Primaria y Especializada 

de fisioterapia del IB-Salut en el ámbito público, con la finalidad de reflejar 

de primera mano la realidad actual de la fisioterapia en nuestras islas. 

 Los resultados obtenidos se han analizado por medio de 

porcentajes y han sido expuestos y comentados mediante bibliografía 

relacionada destacando especialmente artículos de la revista Fisioterapia 

como órgano Oficial de la AEF. 

Tabla 1. EncuEsTa rEalizada

sobrE raTios y población: 
•  ¿Volumen de población que atiende su Centro de Salud/ Hospital?

• ¿Número de fisioterapeutas a jornada completa contratados?

• ¿Número de fisioterapeutas contratados a media jornada o con reducciones?

• ¿Tiempo medio de espera desde que se presenta la solicitud de fisioterapia 

hasta que es atendido por fisioterapia?

• ¿Número de usuarios en lista de espera?

• ¿Cuántos usuarios atiende un fisioterapeuta en su servicio por jornada 

completa?

• ¿Se cubren las vacaciones de los fisioterapeutas contratados?

• En el caso que la respuesta anterior sea negativa, ¿qué se hace con los 

usuarios?

• ¿Cree que aumentar la figura del fisioterapeuta puede llevar a un ahorro 

dentro de la sanidad pública?

•  ¿Cree qué parte de los problemas se solucionaría aumentando el número 

de fisioterapeutas en primaria y en especializada?
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sobrE nuEsTro rol: 

• ¿Puntúe de 0 (peor puntuación) a 10 (mejor puntuación) cuál es la imagen 

que tiene el usuario sobre la figura del fisioterapeuta y la resolución y 

eficacia terapéutica?

• ¿Cree que el fisioterapeuta debe realizar su propia valoración o que debe 

basarse en la valoración médica?

• ¿Cree que el ejercicio terapéutico es la herramienta clave prescriptiva 

de fisioterapia que puede llevar a reducir la necesidad de analgesia 

farmacológica y evitar episodios recidivantes de dolor?

• ¿Cree que el acceso directo a fisioterapia (sin pasar por la figura médica) 

siendo siempre la causa de carácter músculo-esquelético podría 

mejorar la calidad asistencial en fisioterapia, así como la visibilidad de 

la profesión?

•  ¿Cree que la autogestión del fisioterapeuta y su propia dirección tanto en 

primaria como especializada sin depender del colectivo de enfermería o 

médico, puede ser un elemento que facilite nuestra visibilidad y mejore 

el uso de recursos?

comEnTarios: 

•  Alguna reivindicación (cuestiones que deben mejorar).

•  Alguna cosa que funcione que quiera destacar.



III. DESARROLLO
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 La Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico 

(OECD) realizó un informe titulado “State Health in the UE” en el 2017 

en el que se habla solamente de ratios de medicina (3,8 por cada 1000 

habitantes) y de enfermería (5,3 por cada 1000 habitantes)11, colectivos 

más representativos de los sistemas sanitarios en número, obviando a 

otros profesionales imprescindibles para el sistema no tan presentes 

en número. Por su parte, el INE6 presentó datos más favorecedores 

indicando en el año 2016 la existencia de 6,4 profesionales de enfermería 

por cada 1.000 habitantes y 5,4 profesionales de medicina por cada 

1.000 habitantes. En todo caso el número de fisioterapeutas pasó del 

2012 de 0,84 fisioterapeutas titulados por cada 1.000 habitantes, a un 

fisioterapeuta por cada 1.000 habitantes en la actualidad.

 En el gráfico 1 se muestra el número de fisioterapeutas, enfermeros 

y médicos que posee España aproximadamente en la actualidad por cada 

1.000 habitantes.

Gráfico 1. Profesionales sanitarios en España acorde INE (datos 2016). 
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 Según indicó la Oficina Europea de Estadística (Eurostat), en 

el año 2014 determinados países como Finlandia encabezaban la lista 

en profesionales titulados en fisioterapia a razón de 2,47 fisioterapeutas 

por cada 1.000 habitantes, Alemania (2,16), Luxemburgo (1,93) (…) y en 

España 0,91 por cada 1.000 habitantes12.

Gráfico 2: Estadística de profesionales por cada 100.000 habitantes.

Fuente: Eurostat. 

Modificado de:    https://www.redaccionmedica.com/

secciones/otras-profesiones/espana-tiene-la-mitad-de-

fisioterapeutas-por-persona-que-la-elite-europea-7406
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 Evidentemente, cuando un país genera formación en una 

área de conocimiento es porque considera que su contenido es vital e 

imprescindible para el desarrollo, y en este caso, para la salud del país. 

En muchos países la formación crece al ritmo que crece la demanda 

poblacional. Así se explica como en los últimos años otros países europeos 

como Estonia, Letonia o Rumania han doblado su ratio registrada en 

cinco años, no siendo así en España10.

 Desde la publicación de la Circular 4/91 en la que la Subdirección 

General de Gestión de Atención Primaria del Instituto Nacional de la Salud 

se establecieron normativamente las funciones del fisioterapeuta de área, 

desde entonces, el desarrollo de las mismas ha sido irregular, lento y 

falto de recursos13. El incremento de la demanda14,15,  y las limitaciones 

al acceso10,16 no ha hecho más que ser testigo de esta carente falta de 

progresión.  

 La consecuencia directa de todo esto es que se producen 

situaciones como insatisfacción del usuario, saturación de las salas o 

tiempos de espera prolongados17. Este último ítem está íntimamente 

relacionado con ratios inadecuados por fisioterapeuta, como explica Mesa 

Ruiz et al18, “se ha demostrado que, una unidad con 20.000 habitantes 

asignados tiene un 71% más posibilidades de tener demora inaceptable 

para los usuarios derivados de forma preferente, que una sala con 10.000 

habitantes por fisioterapeuta”.

 Así, ante esta situación desde el documento marco para el 
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rediseño de la fisioterapia en Atención Primaria, se recomendaron a 

razón de un fisioterapeuta por cada 4.000 habitantes siendo adaptado 

a una ratio de 1 cada 3.000 para las unidades rurales y de 1 cada 5.000 

a 1 cada 8.000 para los centros de salud urbanos19. En contrapartida, 

en el Senado en la “Ponencia de Estudio de las Necesidades de 

Recursos Humanos en el Sistema Nacional de Salud”, así como acorde 

a la OMS2 se propone una ratio de 1 cada 1.200. La no consecución 

de estos ratios conduce a mantenerse en unos límites que se alejan de 

la posibilidad de atender a los usuarios como se requiere, para basarse 

en sistemáticas aplicaciones electroterápicas, pobres valoraciones e 

imposibilidad de aplicar correctamente el ejercicio terapéutico. Llegando 

a situaciones de colapso por las altas listas de espera, que conducen a 

que los fisioterapeutas tengan que obviar parte de las funciones que se 

suponen en dicho nivel asistencial, para dedicar toda su jornada laboral, 

de forma generalizada, a la labor asistencial no auto-pautada, mediante 

aplicaciones electroterápias prescrita por otro profesional. Sin poder 

enfocar nuestro cometido profesional hacia el verdadero objetivo que 

tiene la Atención Primaria que es la prevención y la promoción de la salud 

desde el propio ejercicio profesional con total libertad10.
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 En Baleares la situación es grave respecto a la media 

española. Para una población actual de 1.166.603 habitantes6, acorde 

a las respuestas obtenidas de las encuestas hay 151 fisioterapeutas con 

jornada de 37.5 horas/semana en toda la red sanitaria pública (Atención 

Primaria y Especializada). Lo que daría una ratio de un profesional por 

cada 7.726 habitantes. Debemos considerar la ligera diferencia entre 

la cantidad reflejada en las plantillas orgánicas a la transmitida en las 

encuestas, en base a las posibles políticas de contratación que tienen las 

Administraciones Públicas, de las bajas, vacaciones, permisos, licencias, 

excedencias… entre otras.

 Este desajuste aumenta al interpretar que el fisioterapeuta de 

Atención Primaria desarrolla una actividad diferente al de Atención 

Especializada. Así, acorde a las encuestas, en Baleares hay 52 

fisioterapeutas en Atención Primaria y 99 en Atención Especializada. 
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 Como puede observarse en el gráfico 3, esta consideración 

conduce a unas ratios de un fisioterapeuta por cada 22.435 habitantes 

en Atención Primaria y de un fisioterapeuta por cada 11.784 habitantes 

en Atención Especializada. Aunque ciertamente, al contabilizar las 

cartillas asignadas a los centros en lugar de contabilizar el número de 

habitantes, los resultados no son coincidentes.

Gráfico 3. Relación entre población total que corresponde a la 

atención de un fisioterapeuta en el IB-Salut.  

 

 Como se puede observar en el gráfico 4, acorde a las encuestas, al 

considerar toda la contratación existen en su totalidad 177 fisioterapeutas 

contratados, contemplando diversas jornadas y los contratos de refuerzo 

en épocas estivales. De los cuales, 120 tienen una jornada completa 

y los otros presentan reducciones, siendo los profesionales que 

están en reducción o porcentaje inferior de jornada laboral el 32,20% 

aproximadamente.
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Gráfico 4. Jornadas de fisioterapeutas en el IB-Salut 

 

 Según resultados obtenidos tras el análisis, el número de usuarios 

atendidos por día en Atención Primaria oscila entre 15 y 30 en Menorca, 

entre 20 y 30 en Formentera e Ibiza y entre 28 y 30 en Mallorca. Por otra 

parte, en Atención Especializada al contemplarse otro tipo de atención (no 

tan centrada en aplicaciones electroterápicas) se atienden entre 14 y 18 

usuarios, siendo en este caso Mallorca en dónde el mínimo de usuarios 

atendidos por día es de 17. Estos datos indican que los fisioterapeutas 

de Mallorca sufren mayor demanda y carga laboral, tanto en Atención 

Primaria como en Especializada. 

 En lo referente a la cobertura del servicio, acorde a las encuestas, 

los fisioterapeutas se encuentran generalmente cubiertos en sus 

vacaciones. Aunque existe cierta variabilidad, dado que hay centros que 

tienen una cobertura del 50% y otros en donde es del 100%.

 Según el análisis, actualmente hay unos 4.459 usuarios en lista 

de espera que puede llegar a los doce meses en función del centro y la 

prioridad de la patología causante de la demanda de atención fisioterápica. 
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En los casos preferentes se prioriza su pronta atención, en menos de 

un mes en todo el IB-Salut (entre 8 y 20 días). En Atención Primaria la 

mayor lista de espera se da en Menorca (cinco meses para casos no 

preferentes). En Atención Especializada, para casos no preferentes, la 

mayor lista de espera se da en Inca (doce meses), seguido de Menorca 

(siete meses). 

 En el gráfico 5 puede observarse un número de usuarios de 

espera similar para Atención Primaria y Especializada, siendo mayor en 

53 pacientes en el caso de la Atención Primaria. 

Gráfico 5. Lista de espera de usuarios para ser atendidos en el IB-

Salut
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acordE a la EncuEsTa:

• El 100% de los resultados recogidos señalan que aumentar la figura 

del fisioterapeuta es un elemento clave en el ahorro dentro de la 

sanidad pública, ya que podría subsanar y evitar la cronificación de 

problemas de salud como las lumbalgias que generan un gran coste, 

y disminuir en algunos casos el consumo farmacológico. 

• El 100% de los resultados recogidos señalan que la figura del 

fisioterapeuta debe ser de acceso directo en la sanidad pública. 

• El 100% señala que el fisioterapeuta debe realizar su propia 

valoración, pudiendo considerar en el 50% de los casos la utilidad 

complementaria de la valoración médica. En ningún caso se cree que 

el fisioterapeuta deba basarse en la valoración médica exclusiva.

• El 100% de los coordinadores de fisioterapia considera de vital 

importancia incorporar el ejercicio terapéutico, algunos de ellos 

indicando que se trata de un aspecto clave, como herramienta 

profesional diaria de los fisioterapeutas.

• La valoración media del desempeño profesional del fisioterapeuta por 

parte de los usuarios atendidos es de 8.33.

• El 100% de los resultados señalan que la figura del fisioterapeuta 

debe ser de total y completa autogestión en la sanidad pública.





IV. DISCUSIÓN
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 Una vez revisados los resultados obtenidos en las encuestas, 

valorando ratios y listas de espera, resulta importante regular el número 

de fisioterapeutas en el IB-Salut. Este hecho podría rentar en multitud de 

beneficios que se presentan a continuación:

1) ahorro dEl GasTo saniTario y En la sEGuridad social

 Un aumento de la presencia de fisioterapeutas en la sanidad 

pública cifra en 1.300 euros por usuario el ahorro que supondría, así 

como un beneficio en la calidad asistencial y social9. Esto a su vez, 

lleva aparejado otra fuerte ventaja, para el servicio sanitario: una menor 

prescripción de pruebas diagnósticas complementarias como radiografía, 

ecografía, Resonancia Magnética Nuclear (RMN), Tomografía Axial 

Computerizada, entre otras, que tal vez no siempre sean necesarias. 

 En episodios de lumbalgia se realizan, según las estimaciones, 

1.800.000 estudios radiológicos simples, 1.100.000 analíticas, 319.000 

TAC lumbares y 250.000 RMN lumbares, en un período de seis meses20. 

En España, durante el año 2010, las patologías de la columna lumbar 

fueron la principal causa de pérdida de jornadas laborales, agrupando 

todos sus posibles diagnósticos en un mismo conjunto sumaron el 73,4% 

del total de dichas jornadas.  Así, este porcentaje sumó un total de 

6.188.626 de días de incapacidad temporal, durante el 2009(21). Según el 

informe anual del Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad, en España esta patología representa un 
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12,5% de las bajas laborales, lo cual supone un gasto de unos 16.000 

millones de euros (1,7% del PIB)22. Según Fritz et al23, el uso de la 

fisioterapia en Atención Primaria como primera medida, se asoció a un 

menor gasto sanitario de esos usuarios durante el año siguiente. Además, 

diversos autores recomiendan la actividad física supervisada y adaptada 

como tratamiento de elección24 por su máxima evidencia científica25, 26,  

que permite reducir el tiempo de incapacidad laboral, en contra de otros 

tratamientos como el reposo27.

 El valor de la fisioterapia va más allá de algias músculo-

esqueléticas. Según un protocolo implantado en Argentina, mediante 

la fisioterapia respiratoria se redujeron en un 95% los ingresos por 

bronquiolitis en usuarios en edad pediátrica28. La fisioterapia tiene una alta 

evidencia para mejorar la calidad de vida, disminuir la disnea y mejorar 

la capacidad de ejercicio en el usuario con EPOC, así como reducir las 

exacerbaciones de los síntomas29, ya que los ingresos hospitalarios 

habituales son de uno a cuatro anuales. Acorde a Llauger Rosselló et 

al30, los usuarios con EPOC consumen “entre el 10-12% de las consultas 

de Atención Primaria, entre el 1-2% de todas la vistas a urgencias y 

alrededor del 10% de los ingresos. La EPOC es la tercera causa más 

frecuente de ingreso hospitalario (2,5%), con una estancia media entre 

ocho y diez días. Los gastos producidos por esta enfermedad llegan al 

2% del presupuesto anual del Ministerio de Sanidad y Consumo”. En 

resumen, según datos del Ministerio de Sanidad (2007), la EPOC es una 
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 Así que, mediante estos ejemplos y los resultados obtenidos 

en las encuestas, se observa el valor de la fisioterapia en reducir 

los reingresos provocados por patologías crónicas, o que cursan con 

un alto nivel de hospitalización. Por ello, vemos como este hecho 

repercute económicamente en el ahorro del sistema sanitario. 

enfermedad frecuente cuyos ingresos hospitalarios conllevan un coste 

medio de 3.044€ por usuario31. 

 El acceso al fisioterapeuta evita la cronificación del dolor, 

aportando un tratamiento seguro, eficaz, eficiente y de calidad, así como 

económico, para las arcas del sistema sanitario público según concluyeron 

Mitchell y de Lissovoy32.

2) mEnor consumo farmacolóGico, iaTroGEnia, y dE EfEcTos sEcundarios dEl 

usuario

 Desde el punto de vista farmacológico se calcula que cinco 

millones de personas consumieron analgésicos y también más de cinco 

millones de usuarios recibieron AINE durante más de un mes en el último 

año20.

 El cambio de la filosofía actual, lleva a que la población joven 

visite con más frecuencia a su fisioterapeuta que a su médico de 

familia. El incremento de fisioterapeutas en el IB-Salut permitiría que 

accediese al fisioterapeuta un nuevo perfil de usuario que antes no acudía 

a él (personas jóvenes)33. Con esta idea, en un futuro cercano podríamos 
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evitar la cronificación y aparición de patologías músculo-esqueléticas y la 

mejora de la salud mediante el ejercicio terapéutico, con la consecuente 

reducción de consumo farmacológico. El ejercicio terapéutico, como 

herramienta fundamental, puede conseguir que el usuario consuma menos 

fármacos durante el proceso patológico34. Es al menos tan efectivo como 

los AINE, y entre dos y tres veces más efectivo que el paracetamol en la 

reducción del dolor en la artrosis de rodilla35. La intervención educativa 

y terapéutica del ejercicio pautado y controlado permite prevenir treinta 

y cinco afecciones crónicas y tratar veintiséis como mínimo35. Todo ello, 

redundando en un claro beneficio para el propio usuario36, 37. 

 Un sistema que no apuesta por el ejercicio terapéutico frente a un 

gran número de procesos, como tratamiento vertebrador, es un sistema 

condenado al fracaso, ya que debe reservarse la farmacología en casos 

de enfermedad y gravedad haciendo un uso razonado38. Además, no 

debemos olvidar el impacto ambiental de la eliminación del medicamento 

acumulado en el domicilio, bien por una inadecuada gestión en la 

prescripción o por una incorrecta utilización por parte del usuario39.

 Un sistema sanitario rentable es aquel que no palía sino que 

previene y que se centra en la prevención y en el ejercicio terapéutico. Es 

aquel que evita fármacos innecesarios, cronificación de enfermedades y 

lesiones, que promueve hábitos saludables para mejorar enfermedades 

crónicas (diabetes, hipertensión, obesidad, EPOC…). Es aquel que 

se centra en fisioterapeutas que conocen y poseen las estrategias de 
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intervención y por tanto, las medidas educativo-terapéuticas40.

3) dEsahoGo dE oTros profEsionalEs

 El hecho de incorporar más fisioterapeutas supondría una menor 

presión asistencial para muchos profesionales sanitarios, hasta un 30% 

menos demanda de consultas para el médico de familia acorde al ICPFA9 y 

otros autores33, así como menos derivaciones a Traumatología, Medicina 

Física y Rehabilitación41. Este hecho permitiría reorganizar agendas y 

cartillas de forma que otros profesionales de la salud pudiesen desarrollar 

su atención sanitaria con una menor presión, y disponer de ese tiempo 

para acometer otras funciones propias de su categoría profesional.

 Como refleja Cilleruelo Laiseca42 “debido a ese peregrinar 

tenemos que hacer varias consultas intermedias en Atención Primaria, 

porque la patología se mantiene, y realizamos tratamientos intermedios 

aun sabiendo que solamente van a paliar el problema”, o como reflejan 

Giménez y Zarco43 “las patologías que podrían solucionarse en el 

entorno ambulatorio de fisioterapia […] son derivadas desde el principio 

a traumatología o reumatología, independientemente de la incomodidad 

 Por ello, y acorde a las encuestas, se observa que mediante 

más fisioterapia puede conseguirse un menor consumo de fármacos 

evitando aquellos innecesarios para el usuario, hecho que contribuiría 

a un beneficio medioambiental mediante una menor fabricación y 

generación de residuos derivados.
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 Por tanto, mediante la fisioterapia se contribuye a un mejor 

estado de salud de los usuarios hecho que lleva implícito un desahogo 

en la atención por parte de otros profesionales sanitarios.

para el usuario, la dilatación en ser atendidos y el colapso, finalmente, del 

sistema”. 

4) faciliTarlE al usuario una rEspuEsTa rápida y rEsoluTiva EviTando la 

cronificación a la quE lE llEva El sisTEma acTual

  Acorde a varios autores44, “no es concebible que un usuario 

que acuda al médico de familia y requiera rehabilitación sea derivado 

previamente al reumatólogo o traumatólogo, que a su vez este solicite 

pruebas y, posteriormente, sea derivado al especialista de medicina 

física para que finalmente se proponga rehabilitación. Para entonces han 

podido transcurrir varios meses, siendo nula la satisfacción del usuario y 

desmesurado el uso de los recursos asistenciales, independientemente 

de la repercusión que esta demora haya podido trascender en su estado 

físico, lo que implicaría un mal pronóstico”.

 Acorde a Mitchell y de Lissovoy32 el fisioterapeuta evita la 

cronificación del dolor, aportando un tratamiento seguro, eficaz, eficiente 

y de calidad. 

 Por otra parte, diferentes revisiones45 y estudios realizados en los 

últimos años en Australia, Canadá, Japón (entre otros países) destacan no 
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solamente el ahorro que supone la implantación del fisioterapeuta durante 

los fines de semana en el ámbito hospitalario, sino también el beneficio 

para el usuario evitando la cronificación y las incomodidades derivadas 

de largas estancias. Así, se reducen los periodos de hospitalización, 

principalmente en ictus46, así como en la fase aguda y subaguda de las 

intervenciones traumatológicas47-51. Mientras que en las unidades de 

reumatología, la intervención de fisioterapia en fines de semana mejora 

sobre todo la funcionalidad del usuario más prontamente52.

5) accEso dirEcTo y fisioTErapia familiar y comuniTaria 

 La WCPT “reconoce al fisioterapeuta especialista como el 

profesional con formación avanzada, con capacidad de gestión en los 

ámbitos clínicos […], toma de decisiones complejas y cumplimiento 

de altos estándares de investigación en un área específica del ámbito 

profesional”4. En base a esta reglamentación entendemos y defendemos, 

por ello, el acceso directo a fisioterapia en los centros de salud, para que el 

fisioterapeuta de familia pueda dar respuesta al dolor frente a patologías 

músculo-esqueléticas, y derivar a otros campos y/o especialidades en 

fisioterapia que considere (suelo pélvico, pediatría, deportiva, geriatría, 

 De esta manera, y acorde a comentarios obtenidos en las 

encuestas, un aumento de fisioterapeutas en más franjas horarias 

puede ofrecer al usuario una respuesta rápida y resolutiva. 
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neurología, respiratorio…). 

 Está claro que el fisioterapeuta es un profesional autónomo 

el cuál detecta, realiza su propio diagnóstico y trata. Sabemos 

que la idea del acceso directo presenta detractores: “1) Por parte del 

colectivo médico alegando que estos profesionales no médicos no tienen 

el adecuado conocimiento diagnóstico, y que se disminuiría la relación 

entre el médico y los usuarios; 2) Por parte de los proveedores de salud, 

compañías o sistemas sanitarios públicos, tendrían miedo de que se 

incrementase la demanda al no existir el control del médico de familia o 

del especialista hospitalario, especialmente el rehabilitador haciendo de 

filtro o gatekeeper”41. 

 En referencia al primer punto, los fisioterapeutas proporcionamos 

precisión diagnóstica y efectividad terapéutica, así como un adecuado 

uso de los recursos y costes (ahorrando 1.321€ por paciente con dolor 

lumbar o cervical que accede a fisioterapia directamente)53, consiguiendo  

además la satisfacción del usuario54. En referencia al segundo punto, la 

bibliografía existente demuestra que todas estas hipótesis no son ciertas 

ya que la reconversión del fisioterapeuta de Atención Primaria en un 

profesional de acceso directo no conlleva un aumento de la demanda de 

fisioterapia, como demuestran Mitchell et al32 y Leemrijse et al33 en sus 

estudios. En países donde está instaurado este proceso, los números 

de atención sanitaria se mantienen estables respecto al sistema de 

derivación a fisioterapia. Además, se concluye en los mismos estudios 
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que supone un importante ahorro económico y se recomienda seguir con 

la implantación de este sistema.

 Por otra parte, debemos reseñar que dentro de nuestras 

competencias tenemos la capacidad de emitir un diagnóstico, en virtud 

de la Orden CIN/2135/2005 de 3 julio55, ratificada posteriormente 

por sentencia de la Audiencia Nacional, la cual añade que el término 

diagnóstico no es exclusivo del ámbito médico56.

 Los artículos remarcan que el acceso directo no supone un 

riesgo para los usuarios, por un posible error de diagnóstico por parte 

del fisioterapeuta, y por ende, no hay un riesgo añadido para la salud 

del usuario. Dado que se ha demostrado que un fisioterapeuta con 

experiencia profesional tiene la misma capacidad de diagnosticar que un 

cirujano ortopédico57, 58. 

 Ooijendonk et al59 añaden que el acceso directo al fisioterapeuta 

no solo satisface a los usuarios, sino también a los propios médicos. Y 

por ello, se indica con este nuevo sistema la necesidad de mejorar la 

comunicación, la información y las sinergias entre los médicos de familia 

y los fisioterapeutas33, así como con otros profesionales sanitarios. 

 Teniendo en cuenta que según Calcerrada-Díaz Santos et al60 las 

patologías más prevalentes en un servicio de rehabilitación en Atención 

Primaria son síndromes relacionados con la columna cervical, lumbalgias, 

síndromes del hombro, artrosis, dorsalgias, patologías tendinosas y 

esguinces. El motivo de la demanda de consulta al fisioterapeuta de 
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familia en otros países ha sido, según Leemrijse et al33, principalmente 

por dolor de espalda y de rodilla, y en cuanto a su evolución destaca que 

en su mayoría eran dolores agudos, de menos de un mes de evolución. 

Este principio concuerda con el rol del fisioterapeuta de familia, atender 

patologías músculo-esquelética en un principio, con el claro beneficio 

de atender terapéuticamente y no farmacológicamente a los usuarios 

en un plazo menor de tiempo, y se evidencia que se requieren menos 

sesiones para resolver la patología causante33. Con el doble beneficio: el 

usuario resuelve antes su problema de salud, y el sistema sanitario puede 

ahorrarse consultas médicas, atenciones en urgencias médicas, un gasto 

farmacéutico, así como en pruebas diagnósticas.

 De esta manera defendemos el acceso directo al fisioterapeuta 

en Atención Primaria porque esto supone agilizar y acercar la atención 

sanitaria al usuario.  Además de generar una total autonomía en el 

ejercicio de la profesión61. 

 En consecuencia, y acorde a las encuestas, el acceso directo 

al fisioterapeuta en Atención Primaria ofrece al usuario una respuesta 

rápida, resolutiva y de calidad, y por ende, centra la atención en 

aspectos preventivos y educativos. 
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6) dEsarrollo dE la profEsión y sus EspEcialidadEs mEdianTE la prEscripción 

dE EjErcicio TErapéuTico como EjE En la prEscripción fisioTErápica

 Actualmente, el Grado de Fisioterapia así como formación de 

postgrado (Máster, Especialista, Experto…) se imparte en alrededor 

de cuarenta universidades en nuestro país. Es una ciencia que posee 

su propia área de conocimiento, así como un volumen destacable de 

producción científica, muestra de ello, es la existencia en la actualidad de 

más de 1.000 doctores en fisioterapia en España. Todo ello se relaciona 

con un crecimiento de la profesión, y con el desarrollo autónomo de la 

misma en todo su ejercicio sin necesidad de filtros intermedios. 

 A pesar de que aún no están definidas las especialidades en 

fisioterapia, la Ley 44/2003 de Ordenación de las Profesiones Sanitarias1, 

así como la Ley Orgánica 6/2001 de Universidades62 y la AEF63 contemplan 

propuestas de desarrollo. Estas especialidades sumarían más crecimiento 

profesional y con ello mayor desarrollo de competencias.

 Acorde a Juan García41 el acceso directo al fisioterapeuta 

reportaría un incremento de la responsabilidad de estos profesionales. Así, 

según Freeborn64 el fisioterapeuta se sentiría motivado, incrementando su 

grado de satisfacción y contribuyendo a crear un vínculo de compromiso 

de la persona con la organización, y a la vez según Peiró y Salvador65 se 

incrementaría el grado de satisfacción laboral. Además, como señalan 

diversos estudios66, el fisioterapeuta obtiene puntuaciones excelentes en 

la práctica de su ejercicio habitual. 
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 El ejercicio terapéutico como “conjunto de actividades terapéuticas 

basadas en una actividad física específica dirigidas a obtener globalmente 

beneficios sobre la salud y concretamente sobre la rehabilitación y/o 

habilitación de la estructura y función”67 es la base de nuestra actividad 

diaria. Taylor68 lo define como “prescripción de un programa de actividad 

física que involucra al usuario en la tarea voluntaria de realizar una 

contracción muscular y/o movimiento corporal con objetivo de aliviar los 

síntomas y mejorar la función, o mejorar, mantener o frenar el deterioro 

de la salud”. Así, tratamos de aplicar los conocimientos biomecánicos, 

fisiológicos, anatómicos y bioquímicos para desarrollar pautas y 

ejercicios en las áreas anatómicas donde se detecte una lesión. Estos 

ejercicios serán determinados en función de la lesión y adaptados a cada 

usuario, sin olvidar el componente preventivo que hemos mencionado 

anteriormente. Además, la posibilidad de la prescripción ortopédica para 

facilitar la función del paciente durante el ejercicio terapéutico, podría 

considerarse un valor añadido dentro de las competencias profesionales. 

El fisioterapeuta “como experto en movimiento y ejercicio, y conocimiento 

profundo de los factores de riesgo y la afección, y sus efectos en todos los 

sistemas del organismo, es el profesional adecuado para promocionar, 

guiar, prescribir y gestionar las actividades de ejercicio y de esfuerzo a lo 

largo de la vida” (WCPT, 2010)4. 

 Según la literatura y la normativa vigente el ejercicio terapéutico 

es un concepto que debe encuadrarse en el ámbito sanitario, donde se 
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utiliza el ejercicio con fines terapéuticos para rehabilitar o habilitar la 

función. De esta manera, la WCPT avala la prescripción por parte del 

fisioterapeuta. En un comunicado con fecha de 20 de diciembre de 2017, 

el Ministerio de Sanidad explica que la prescripción de ejercicio físico 

terapéutico (dirigido a lesionados) es actividad exclusiva de profesionales 

sanitarios.  En esta línea, en el XV Congreso Nacional de Fisioterapia y I 

Congreso Nacional de Fisioterapia del Deporte, Prescripción de ejercicio 

y especialidades en Fisioterapia en el 2017 se acordó: “el reconocimiento 

de la prescripción del ejercicio terapéutico como competencia nuclear del 

fisioterapeuta”69. Recientemente, fue publicada una Resolución70 sobre 

la verificación del título de Graduado en Ciencias de la Actividad Física y 

Deporte, en la que se señaló que este profesional tiene competencias para 

readaptar, prevenir lesiones, trabajar frente a patologías y problemas de 

salud, mediante el ejercicio físico para la salud, siempre que un personal 

médico así lo prescriba. En todo caso, este profesional queda a depender 

de otro para su libre ejercicio, y por tanto exento en su actividad, por 

carecer de la categoría de profesional sanitario, siempre que se trate de 

un problema de salud.

 A su vez es de vital importancia, como hemos mencionado 

previamente, el carácter preventivo que presenta el ejercicio terapéutico, 

ya que permite que el usuario aprenda unas pautas saludables, las 

interiorice y las pueda reproducir en el tiempo. Permitiendo así, que 

presente menos recidivas de su patología, o que la misma se presente 
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en un futuro. Como expuso Cilleruelo42, “permite a los usuarios tomar 

conciencia de su papel activo en su tratamiento, lo cual mejora el 

autocuidado, favoreciendo la recuperación y mejorando la calidad de 

vida. También puede ser un apoyo muy importante para los familiares a la 

hora de realizar los cuidados”. 

 Por otra parte, las experiencias en las que se ha implicado al 

usuario en el cuidado de su salud, son los programas de automanejo en 

los que mediante la participación activa del usuario en el cuidado de su 

propia salud han demostrado su efectividad en autoeficacia y calidad de 

vida frente a enfermedades crónicas71.

7) la inclusión dEl fisioTErapEuTa En la GEsTión dEl ib-saluT

 Los estudios demuestran como el fisioterapeuta muestra interés por 

la investigación, las actividades encaminadas a la prevención o Educación 

para la Salud (actividad muy valorada por los usuarios de fisioterapia en 

Atención Primaria, según del Baño-Aledo et al72), el trabajo en equipo, 

así como un nuevo modelo de gestión73. Ahora bien, los fisioterapeutas 

 Por todo ello, y acorde a las encuestas, el uso del ejercicio 

terapéutico como herramienta fundamental es la clave para demostrar 

una actividad exclusiva propia de nuestra profesión, hecho que 

refuerza el desarrollo de nuestras especialidades y competencias, 

contribuyendo así a la satisfacción del usuario. 
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no participan siempre en los ítems reseñados74, 75. En la mayoría de los 

casos tienen que dedicar toda su jornada laboral a tratamientos en sala 

de fisioterapia, por las altas listas de espera existentes76, teniendo que 

dejar en un segundo plano otras actividades, como la Educación para 

la Salud, actividades preventivas o de participación en la comunidad. 

Esto se debe a que la fisioterapia es una profesión joven que no tiene 

ni el bagaje de otras titulaciones, ni el número de titulados que otras 

profesiones sanitarias sí poseen, entendiendo que en la actualidad somos 

más asistenciales que investigadores o gestores en número. 

 La mejor manera de gestionar los recursos en una profesión 

es conocerla y ejercerla. En esta línea, un porcentaje incipiente de 

fisioterapeutas se dedican a la coordinación y gestión, hecho que lleva 

a plantear la necesidad de generar la propia dirección de fisioterapia 

dentro del sistema de salud, para cada Área de Salud y un coordinador 

de fisioterapia a nivel autonómico77, 78. 

 En esta línea, y en concordancia a las encuestas, el 

fisioterapeuta debe asumir todas las competencias para las que 

está capacitado y dirigir su desempeño profesional, desde su propia 

dirección.





V. CONCLUSIÓN
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 Los  resultados de los cuestionarios indican que la situación 

de  la   Fisioterapia Balear es crítica a nivel de ratios. Por ello, se hace 

imprescindible apostar por un nuevo modelo donde el fisioterapeuta 

asuma nuevas competencias, que se prevén para la profesión y además 

suponen un importante ahorro. De esta manera, para poder abarcar estas 

nuevas capacidades profesionales, el IB-Salut debe aumentar el número 

de plazas de fisioterapeutas, incrementándose en más de 800 para poder 

cumplir las ratios indicadas.  Además, necesitamos en España una Ley 

que regule las ratios de pacientes por fisioterapeuta para garantizar una 

rehabilitación de calidad, una mejor intervención, sin desigualdades 

territoriales y equiparada a la media europea.

 El fisioterapeuta, con estas nuevas competencias profesionales, 

puede permitir que otros profesionales de su entorno resulten beneficiados 

de esta medida, a la par que se podrán mejorar los indicadores de salud y 

la atención a muchos usuarios. Sin olvidar que se podrá reducir, de forma 

relevante, el consumo de fármacos y la demanda de pruebas diagnósticas, 

especialmente en usuarios con patologías músculo-esqueléticas, con el 

consecuente ahorro antes mencionado.

 Al fin y al cabo, el usuario necesita un tratamiento del cual el 

fisioterapeuta es el único proveedor, mediante intervenciones clínicas 

enfocadas a la prevención, promoción y aplicación del ejercicio terapéutico. 

Por ello, como se recoge en las Conclusiones del XV Congreso Nacional 

de Fisioterapia, “es necesario la ampliación del marco competencial en 
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GESTIÓN ASISTENCIAL Y DESARROLLO DE COMPETENCIAS EN SALUD PÚBLICA:

sintonía con el desarrollo alcanzado por la profesión en otros países de 

nuestro entorno”.

 Asimismo, mejorar la comunicación y las sinergias entre los 

profesionales sanitarios y fisioterapeutas para compartir la información 

relevante del usuario, mejorará los circuitos de calidad asistencial. Además, 

debemos trabajar con evidencia y aplicar el ejercicio terapéutico como 

herramienta clave de los fisioterapeutas del IB-Salut, únicamente pautada 

y supervisada por dichos profesionales, pudiendo también prescribir otras 

intervenciones propias de nuestra competencia. Por ello, en base a lo 

expuesto nos atrevemos a definir el fisioterapeuta que queremos en IB-

Salut como aquel “Profesional autónomo que puede abordar todo el 

circuito asistencial: 1) Diagnóstico fisioterápico y 2) Tratamiento 

fisioterápico incluyendo la prevención, recuperación y promoción 

de la salud, sin efectos adversos y ningún riesgo secundario”. 
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SITUACIÓN DE LA FISIOTERAPIA EN LAS ISLAS BALEARES

EN RESUMEN, LAS VENTAJAS DEL AUMENTO DE 

FISIOTERAPEUTAS SON: 

1. Ahorro del gasto sanitario y de Seguridad Social.

2. Menor consumo farmacológico, iatrogenia, y efectos 

secundarios del usuario.

3. Desahogo de otros profesionales.

4. Facilitar al usuario una respuesta rápida y resolutiva 

evitando la cronificación a la que le lleva el sistema actual.

5. Acceso Directo al Fisioterapeuta de Familia y Comunitaria 

(Atención Primaria) y centrar la atención en principios 

preventivos y educativos.

6. Desarrollo de la profesión y sus especialidades mediante 

la prescripción de ejercicio terapéutico entre otras 

intervenciones.

7. Mejora en la autogestión y dirección.
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