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Siestudiamos la poblacién anual cubierta con nuestra capacidad hospitalaria,
la disparidad entre comunidades auténomas es muy significativa

ebemos conocer la situacién

de la inversion publica de

nuestro sistema sanitario

(€/Hab) y su referente en la

UE. En Esparia, al igual que
Italia, Reino Unido, Irlanda, Dinamarca,
Portugal, Finlandia y Suecia, estamos aco-
gidos al modelo Beveridge (creado por Wi-
lliam Beveridge en 1948), que enfatiza res-
pecto a la salud, como derecho humano
que es, que su cobertura debe ser univer-
sal, y la consagra el gobierno a todos los
ciudadanos a través del pago de impues-
tos. Sin embargo, paises como Alemania,
Austria, Francia, Bélgica, Paises Bajos...
estan acogidos al sistema Bismark (im-
plantado por el Canciller Otto Bismark)
que se financia por cuotas obligatorias de
empresarios y trabajadores a través de
impuestos especificos, pero gestionando
el sistema sanitario entidades no guber-
namentales.

Segtn los tltimos datos de la evolucién
de la inversién piblica real en salud por
habitante, Portugal invierte 34 euros; Ita-
lia y Espafa 55 euros por habitante; Rei-
no Unido 104 euros; Irlanda 144; Suecia
213 ; Finlandia 234 euros y Dinamarca
291 euros por habitante.

Esparfia, que cuenta con 3’1 camas por
cada 1.000 habitantes, se encuentra jun-
to a Italia y Reino Unido (3'4), muy por de-

bajo de los paises europeos de referencia,

como Alemania y Francia, con 8'2 y 6’4
camas por cada 1.000 habitantes, respec-
tivamente.

Ante esta disparidad, la linea de actua-
cion en infraestructuras sociales y sani-
tarias en Esparia, deben tener como ob-
jetivo, converger con la dotacién de pai-
ses de nuestro entorno (U.E), incremen-
tando nuestros ratios en hospitales, Aten-
cion Primaria, centros de dia, residen-
cias... El Ministerio de Sanidad, nos ofrece
la capacidad asistencial por comunidad
auténoma (dotacion de camas en funcio-
namiento y estancia media paciente) y en
consecuencia la capacidad maxima anual

de ingresados que admitiria atencién con-
tinuada. Si estudiamos la poblacién anual
cubierta con nuestra actual capacidad hos-
pitalaria, la disparidad entre comunida-
des auténomas es muy significativa. Ante
una media espafiola del 14'6%, las autono-
mias mejor dotadas son Cataluiia, con el
23'3%; Pais Vasco, con 19’4 % y Aragon,
con 19°2 %. La Comunitat Valenciana, la
ntimero 13, presenta un 15% de cobertu-
ra. Las peores son Andalucia, con un 11°5%
y Canarias, con un 11°2%.

Estudios de la OCDE analizan los um-
brales necesarios de inversion en nuevas
infraestructuras hospitalarias y camas
para garantizar el sistema sanitario pi-
blico. Para el céleulo de la inversién en un
hospital tipo de 1.000 camas, y valoran-
do en 300.000 euros las infraestructuras
(construccion, instalaciones, agua, luz,
aire acondicionado, aparatos elevadores,
comedores, etcétera) y 80.000 €/cama en
equipamiento médico-sanitario-quirar-
gico, resultan 380 millones de euros por
hospital y 1.000 camas. Ademds, y en base
a datos de Sanidad, el poner en funciona-
miento una cama del sistema de salud su-
pone 176.512 al afio.

Salvo Cataluna, que supera los estan-
dares maximos de la OCDE, el resto de las
comunidades necesitarian invertir 21.400
millones de euros (16.900 en infraestruc-
turas y 4.500 en equipamiento médico/qui-
rurgico) para dotarnos de 56.303 camas,
actualmente nuestro déficit. Ademas de
aumentar en unos 9,950 millones de eu-
ros anuales el coste para su funcionamien-
to. Este estudio referido a la Comunitat
Valenciana, indica que necesitarfamos
5.481 camas adicionales, equivalentes a
una inversion de 2.082 millones de euros
(300.000 euros en infraestructura y 80.000
euros en equipamiento por cama), y para
mantener operativo este incremento de
5.481 unidades, 967’5 millones de euros
anuales de mayor dotacién en la Conse-
llerfa de Sanidad. Estas necesidades en
infraestructuras hospitalarias de 2.082

millones de euros contrastan con los 874
anunciados en la iniciativa de la Estrate-
gia Valenciana de Recuperacién
2021-2027, que asignaba al Plan de Cons-
truceién, Ampliacién y Reforma de Hos-
pitales y Centros de Atencién Primaria.
Incidir que, en la tltima década, la Con-
sellerfa de Sanidad ha licitado tan solo
257’654 millones de euros en infraestruc-
turas sanitarias. En la convoeatoria de pla-
zas de MIR (2019-2020) se presentaron a
examen 14.187 licenciados en medicina
para cubrir una oferta de 7.615 plazas. De
ellos, 12.172 consiguieron aprobar, pero
ello no significa obtener plaza, sino en-
grosar la lista o bolsa de espera, es decir,
el 37% de los que aprobaron el MIR se que-
daron sin plaza. Esa falta de médicos en
Espana (3'8 profesionales por 1.000 habi-
tantes) quedd patente en la reunién de
Isabel Diaz Ayuso y Pedro Sanchez y se
puso de manifiesto por los sindicatos, Sat-
se, CSIF y Sociedad Valenciana de Medi-
cina intensiva y critica. Todo unido a la
presion sobre el colectivo sanitario por el
Covid y la saturacién de Atencion Prima-
ria. Sélo en 2019, 2.500 médicos espano-
les reciéen licenciados, tras afos de esfuer-
zoy dispendio del erario ptblico para su-
fragar su financiacién académica (apenas
cubiertas en un 50/60 % por las tasas), se
fueron al extranjero movidos por la pre-
cariedad... mientras el pais necesita en-
tre 5.000 y 6.000 médicos generalistas y
personal de enfermeria.

Quizas los lectores pueden pensar —pa-
rodiando la cancién de Loquillo, ;Qué hace
una chica como td en un sitio como éste?—
queé hace un ingeniero hablando del pro-
blema sanitario. Cara a los 140.000 millo-
nes de euros de Fondos de Reconstruc-
cion Econémica y Social asignados por la
Comision Europea a Espafa... también las
infraestructuras sanitarias, junto al resto
de las infraestructuras de movilidad sos-
tenible, digitalizacién, etc. son especial-
mente el primer eje estratégico y Objeti-
vo de Desarrollo Sostenible.



