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INTRODUCCIO

La proteccié de la salut és un dels pilars basics de la societat del
benestar. El 1948, I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) va definir
la salut com P’estat «de complet benestar fisic, mental i social i no sols
I’abs¢ncia de malaltia»,! cosa que suposa que es tracta d’una variable
influida per quatre factors:* biologics o enddgens, lligats a I’entorn, als
habits de vida i al sistema sanitari. La salut és, per tant, el resultat final
de la interaccié de la nostra heréncia (malalties hereditaries que estan
sent estudiades en el Projecte Genoma Huma) amb els factors ambientals
(contaminacio, ciutats saludables, entorns ecologics, etc.), amb ’estil de
vida (dieta mediterrania davant d’altres estils d’alimentaci6 o tabaquisme
i sedentarisme davant d’una actitud vital més sana); finalment hi influeix
també la manera en qu¢ el sistema sanitari proveeix recursos per atendre
la poblacié (penseu en les diferéncies entre un model neoliberal com el
nord-america, que esta basat en el contracte privat entre el ciutada i
I’hospital a través d’una asseguradora, davant el model espanyol).* A
continuacié exposarem I’evolucié del sistema d’atenci6 sanitaria a
Espanya, des dels seus inicis, ja que el concepte d’hospital esta Higat al
desenvolupament de la Seguretat Social i varia ostensiblement després
de I’aprovaci6 de la Constitucié de 1978.
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a) Etapa preconstitucional v

El 1900 es va promulgar la primera norma de proteccié social: la
Llei d’accidents de treball, que va ser embrid de la Seguretat Social
(sistema de proteccié de drets econdmics i sanitaris).® L’atencid
hospitalaria aleshores s’hi prestava sota dos models: un de merament
privat, només per a uns pocs, i un altre de beneficéncia, que és el que ha
continuat vigent fins ben entrats els anys 80 i 90 sota la tutela de les
diputacions provincials. El 1942, acabada la Guerra Civil, es promulga
la Llei de ’asseguranga obligatoria de malaltia, a fi de proveir atencions
sanitaries als treballadors que sén els qui financen el sistema de Seguretat
Social amb les seues cotitzacions. Posteriorment s’amplia la cobertura
assistencial a ’esposa del treballador i als fills fins que siguen majors
d’edat. La Seguretat Social va creant aixi la seua propia xarxa assistencial
d’hospitals.® L’hospital pot ser definit com la institucié que integra tota
Passisténcia especialitzada.

El desarrollismo hospitalari va passar per les etapes segiients: en pri-
mer loc, es van construir els hospitals de les grans capitals (anys 50 i 60),
és ’época de les «ciutats sanitaries» (La Fe a Valéncia i La Paz a Madrid,
etc.); els anys 60 es va completar la xarxa de totes les capitals de provincia
espanyoles, i els 70 es van inaugurar els centres hospitalaris de les segones
ciutats de les provincies (encara anomenats residéncies sanitdries per a
evitar el record a beneficéncia del terme hospital); aquest és el cas de la
residéncia sanitaria d’Elx, que va ser inaugurada I’any 1978.5

b) Etapa constitucional

L’any 1978, la Constitucié Espanyola és aprovada per referéndum.
Sobre el tema que ens ocupa cal destacar dos fets: els articles 41 i 43
consagren el dret a la seguretat social i el dret a la proteccio a la salut
dels ciutadans espanyols i el titol 8¢ estableix que la gestié sanitaria pot
ser transferida a les comunitats autdnomes. La Llei general de sanitat,’
de 1986, desplega [’article 43 de la Constitucid i estableix dos nivells
per a la prestaci6 sanitiria: un primer nivell, I’atencié primaria de salut
que ha de resoldre el 80% de les demandes de 1a poblacié, centrat en el
centre de salut, i un segon, I’especialitzat, cenfrat en 1’hospital. Per a
coordinar 1’atenci6 primaria i ’especialitzada es va crear ’area de salut,
una estructura que encarano s’ha desenvolupat a la Comunitat Valencia-
na, encara que va assumir les transferéncies en matéria de sanitat i la
gesti6 dels hospitals al gener del 1988.% Recentment, gener del 2002,
s’ha completat la transferéncia de PINSALUD a les comunitats autdnomes
que encara no disposaven de les transferéncies.

A diferéncia del model preconstitucional de Seguretat Social financat
amb cotitzacions del treball, el nou model es financa per impostos i, per
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tant, pren caracter de dret universal per a tots els ciutadans. Amb aquest
gir, la fi ultima del sistema sanitari és redistribuir la riquesa, ja que la
poblacié que té menys recursos i, per tant, aporta menys impostos és qui
més en necessita, perqué emmalalteix més facilment (cercle de la salut-
malaltia i pobresa i riquesa d’Horwitz), mentre que qui més riquesa té
aporta més recursos als cabals de ’Estat (sempre que el régim fiscal siga
progressiu) i, no obstant aixd, t€¢ un millor nivell de salut i, de vegades,
recorre a assegurances privades i consumeix, per consegiient, menys re-
cursos sanitaris publics.

Per a completar I’evolucié de la creaci6 de la xarxa hospitalaria a
I’Estat (i tamb¢ a la Comunitat Valenciana), hem d’indicar que ’gltim
quart de segle s’aprecien dues etapes diferenciades. Durant la década
dels anys 80, es crea la xarxa d’hospitals comarcals; ja es trobaven en
funcionament els hospitals de les capitals de les provincies i, com en el
cas d’Elx, de les segones ciutats, i era necessari estendre 1’atencié a les
comarques posant en funcionament els hospitals d’ Alcoi, Dénia i la Vila
Joiosaia la comarca del Baix Segura. Durant els anys 90, t¢ lloc un altre
fenomen, com a conseqiiéncia de la integracié de la xarxa d’hospitals de
les diputacions, molts hospitals sén remodelats o construits i constitueixen,
en molts casos, el segon hospital public de les capitals de provincia?® és
el cas de ’hospital de Sant Joan a Alacant o de I’hospital Morales
Meseguer a Murcia; mentre que, a Valéncia, I’Hospital General continua
gestionant-lo la Diputaci6. També durant aquesta época sén remodelats
els hospitals de les capitals de provincia (plans directors, com encara
s’esdevé, amb retard, amb I’hospital d’ Alacant).

En resum: durant els anys 50 i 60 es construeixen les ciutats sanitaries
a les grans capitals; els anys 70, els hospitals de les segones ciutats; els
anys 80, els hospitals comarcals, i la década dels 90 es construeixen els
segons hospitals de les capitals de provincies.

En les residéncies sanitaries, els facultatius especialistes completen
Patencié dels especialistes de contingent (de ’ambulatori) i tenen la
possibilitat d’ingressar i fer un seguiment dels pacients, ja que, per a fer-
ho, disposen de més mitjans (recursos diagnostics i terapéutics). El nou
model integra aquests nivells, encara que podem apreciar arees de salut
com la nostra en qué, encara, aquest procés no ha finalitzat.'°

OBJECTIU

Aquest article t€ com a objectiu analitzar, des del punt de vista
quantitatiu, la necessitat de recursos hospitalaris basics (llits
fonamentalment) per a atendre la poblacié de la comarca sanitaria del
Baix Vinalopé.
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METODOLOGIA
Per a poder definir les necessitats de recursos sanitaris —per exemple,

" llits hospitalaris—, és necessari definir préviament qué entenem per

necessitats. Per a fer-ho, utilitzarem la taxonomia de Bradshaw, 1 que
aporta diverses perspectives: necessitat normativa o legal (1a que defineix
el legislador); necessitat sentida (percepcio de la poblacid), perd la
poblaci6 pot entendre que sén necessaris molts més recursos —per
exemple, un hospital per cada barri—; necessitat expressada (demanda
de cures), la poblaci6 davant unes necessitats sentides expressa una de-
manda —per exemple, la massificacié d’urgéncies, llistes d’espera
malgrat els concerts amb entitats privades, etc.—, i finalment la necessitat
comparativa (les necessitats que un grup hauria de tenir cobertes, ja que
presenta caracteristiques similars a un altre grup amb necessitats
idéntiques).
L’Hospital d’Elx t6 actualment 433 llits, que es distribueixen de la

manera segiient; ;

Convencionals 387

Critics (UCI) 15

Incubadores 16

Estadabreu .~ 15

Total 433

La comarca del Baix Vinalopd integra els habitants de les poblacions

de Crevillent, Elx i Santa Pola, amb 235.000 habitants de dret, sibéla
poblacié de fet és significativament més alta (proxima als 250.000
habitants); tot aixd sense tenir en compte que Santa Pola és una ciutat

turistica, que el nombre d’habitants hi creix durant Pestiu de manera -
. exponencial i que la benignitat del seu clima hivernal hi atreu una poblacio

flotant bastant considerable. o o
Hem recorregut a 1’analisi de dades oficials: les dades de poblacié
les ha recollides el web dek I’Institut Nacional d’Estadistica <http://
www.ine.es> segons-1’ultim cens i per a totes les comunitats
autdnomes. Les dades de recursos hospitalaris sén les que figuren
en el Cataleg Nacional d’Hospitals que podem veure en la pagina

‘web del Ministeri de Sanitat i Consum <http //www.msc.es/centros/

catalogo/home htm>, ~

Les dades economiques han estat extretes de les memories dels
hospitals que figuren en ¢l web oficial de la Generalitat Valenciana,
concretament en la Conselleria de Sanitat. Hem comparat la despesa fixa
d’hospitals i centres d’especialitats (atenci6 especialitzada) que es
reflecteix en els capitols 1 (despeses de personal) i it (despeses de
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funcionament), encara que n’excloem la despesa d’inversions (capitol
vi) per la gran variabilitat anual que té. L’any estudiat ha estat el 1997,
per ser el més recent del qual hi ha memaries de tots els hospitals.

RESULTATS

Actualment, la taxa de llits hospitalaris per cada mil habitants segons
la poblacié censada a la nostra comarca és d’1,8. En la taula segiient
podem veure la mateixa taxa referida a totes les comunitats autdnomes,
tenint en compte Ia poblaci6, nombre d’hospitals i nombre de lits.

Andalusia 7.403.968 87 23.153 31
Aragé 1.199.753 27 5.645 4,7
Asturies 1.075.329 20 4.445 41
Balears 878.627 25 3.504 4,0
Canaries 1.781.366 50 8.422 4,7
Cantabria 537.606 10 2.604 4.8
Castella-la Manxa 1.755.053 31 5.413 3,1
Castella-Lle6 2.479.425 57 9.995 4,0
Catalunya 6.361.365 187 30.731 4.8
Comunitat Valenciana 4.202.608 62 12.509 3,0
Extremadura 1.073.381 20 4383 4,1
Galicia 2.732.926 54 11.022 4,0
Madrid 5.372.433 74 22.260 4,1
Murcia 1.190.378 25 4.076 34
Navarra 556.263 14 2.531 4.6
Pais Basc 2.101.478 50 8.923 43
Rioja, la 270.400 5 1.032 3,8
Ceuta 75694 2 268 35
-| Melilla 68.789 2 301 44
Total 41.116.842 802 161.207 4,0

Font: elaboraci6 propia.
Catalunya i Cantabria son les comunitats que tenen un nombre més

alt de llits per habitant, concretament 4,8 per cada mil, una taxa que,
extrapolada a Ia nostra comarca, implicaria una dotacié de 1.120 Ilits.

La mitjana estatal és de 4 llits per mil habitants. Si apliquem aquest
parametre a les necessitats de la nostra comarca, obtindrem que es
necessiten 932 llits a la nostra area.

La Comunitat Valenciana és la comunitat que t¢ un nombre menor de
llits per habitant actualment en el ranquing del cataleg nacional
d’hospitals: 3 per cada mil (davant d’1,8 1lits/1.000 habitants de la co-
marca del Baix Vinalop6); si apliquem aquest indicador a la nostra area
per a la poblacié actual, ens situaria amb una necessitat de 700 1lits.

La despesa en els capitols 1 i it dels hospitals de les 20 arees de salut
de la Comunitat Valenciana I’any 1977 va ser de 170.000 milions de
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pessetes; és a dir, 42.500 pessetes per habitant i any, per a una poblaci6
d’uns 4 milions d’habitants. Aquest mateix any, I’hospital d’Elx va gas-
tar 8.457 milions de pessetes per atendre 233.000 habitants; és a dir, va
correspondre a cada ciutadd de 1’area un total de 36.300 pessetes per
any, exactament un 14,6% menys que a la mitjana dels ciutadans de la
Comunitat. No obstant aixd, I’hospital d’Elx esta considerat com a hos-
pital del grup 1 (igual que els hospitals de les capitals de provincia de la
Comunitat), i la mitjana de despesa fixa d’aquests hospitals per habitant
va ser de 57.500 pessetes (103.000 milions de pessetes per a atendre
1.800.000 persones); per aixd la despesa per habitant a la nostra area €s
21.200 pessetes menys per habitant i any (37% inferior a la mitjana dels
usuaris d’aquests hospitals).

Discussio

En primer lloc, cal aclarir que quan esmentem it hospitalari en aquest
article ens referim a aquells llits necessaris per a ’atencié de pacients
amb patologia aguda; és a dir, no analitzem la necessitat de recursos
sociosanitaris per a atendre persones grans, que tenen una patologia de
base i que en les fases d’aguditzacié poden necessitar una atencié
hospitalaria, perd la resta del temps estan atesos en residéncies assistides.

Els ultims anys s’ha discutit molt sobre la utilitzacié del recurs /it
com a unitat de mesura dels recursos assistencials, L’OMS va establir fa
més de 20 anys la taxa de 2,5 llits per cada 1.000 habitants com a patr6
de llits necessaris en una area per a poblacions en vies de desenvolupament
{625 llits per a 250.000 habitants). Posteriorment, la constatacié del fet
que la despesa sanitaria augmenta cada any per damunt de la riquesa
dels paisos ha obligat a prendre mesures (recordeu els resulitats de la
comissié d’analisi i avaluacié del sistema sanitari espanyol, anomenada
Comissio Abril Martorell) i en paisos amb excés de llits hospitalaris (nord
d’Europa) s’han tancat i en d’altres s’ha optat per propiciar alternatives
de manera que processos que abans necessitaven hospitalitzacié
actualment poden ser solucionats sense necessitat d’haver d’ingressar el
pacient.

En P’Hospital General Universitari d’Elx podem apreciar aquesta
evolucié. En una primera etapa, I’hospital es va caracteritzar per una
obertura progressiva dels llits, ja que, fins al 1986, no va tenir els 416
que ha constitnit la sena dotacié durant els 12 anys segiients. En una
segona etapa, ’hospital es col-lapsa perqueé ha d’atendre no solament la
poblacié del Baix Vinalopd, sin6 també tota la poblaci6 del Baix Segu-
ra, una situacié que es manté fins al 1990, any que es va posar en
funcionament I’hospital de Sant Bartolomé, proxim a Oriola. Per aquestes
dates s’assagen diverses modalitats per a solucionar els problemes de
1’Gs de llits amb el menor nombre de dies d’ingrés possible (programes
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d’unitats d’estada breu o alta precog, com per exemple la unitat
d’hospitalitzacio domiciliaria) o, fins i tot, sense necessitat d’haver
d’ingressar el pacient (cirurgia sense ingrés). Hi ha una tltima etapa per
descriure: el 1994 es va projectar la construccié d’un annex a I’hospital
per a acollir-hi les consultes externes de ’ambulatori de Sant Fermi i de
Phospital mateix i altres dependéncies que permeteren alliberar espais
de Pedifici principal i augmentar-hi el nombre de llits, un projecte que
ha estat reconsiderat recentment.

No obstant aixo, a la vista dels resultats hi ha una dada inqliestionable:
la comarca del Baix Vinalopé presenta un déficit de llits tant en
comparacié amb la mitjana estatal com amb la mitjana de la comunitat
autdbnoma. En una area, la nostra, que va ser pionera en el
desenvolupament de sistemes alternatius a I’hospitalitzacid, no podem
oblidar que, si bé no hospitalitzar el pacient té efectes positius (per
exemple, s’eviten les temibles infeccions hospitalaries, el pacient es re-
cupera abans i, sobretot, no oblidem que les Histes d’espera tenen
fonamentalment pacients amb patologies que tindrien més demora si
hagueren de ser atesos utilitzant el llit de I’hospital), també és cert que
no tots els pacients ni totes les families ni tots els domicilis estan preparats
per a substituir I’hospital.'?

Tenim una altra referéncia; els ultims pressupostos de ’Estat donaven
com a xifra mitjana estatal 4,12 llits per 1.000 habitants (molt llunyana a
la taxa d’1,8 de la comarca del Baix Vinalop6, com hem indicat adés).

Un altre element que cal tenir en compte, encara que no €s objectiu
d’analisi d’aquest treball, és el progressiu envelliment de la poblacio.
En el recent Forum Mundial que I’ONU ha celebrat sobre I'envelliment
al comencament d’abril a Madrid, ha quedat clar que les persones grans
necessiten molts més recursos sanitaris i que els ancians ho sén cada
vegada més (fenomen de envelliment de 1’envelliment).

També hem de tenir en compte que un terg de la poblacié de I’Area
19 i quasi el 50% d’il-licitans no t¢ accés a l'atencié primaria dels cen-
tres de salut i és atés pel sistema tradicional, que I’atenci6 d’urgéncies t¢
multiples deficiéncies, que 1’atencié de la salut mental és incompleta,
que la poblacié immigrant es troba en augment, etc., factors tots que
impliquen una sobrecarrega important per a I’atencié sanitaria.

En una discussi6 sobre recursos assistencials no pot faltar la indicacié
de completar determinades arees d’especialitats com, per exemple,
loncologia, cardiologia, neurocirurgia, salut mental, etc. en les quals,
tot 1 disposar I’hospital d’Elx de grans professionals, el pacient ha de
desplagar-se a altres centres per a completar el diagnostic o fer-ne el
tractament, cosa que comporta una interrupci6 d’un procés assistencial
en el qual és fonamental la continuitat. Tampoc no s’hi disposa d’altres
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especialitats com, per exemple cirurgia toracica 0 maxil-lofacial, per
-esmentar-ne nomes algunes. : :

CONCLUSIONS

- La comarca del Baix Vinalopé €s deficitaria en recursos sanitaris
publics.

En P’ambit de l’atencxo especialitzada, seria necessari disposar d’un
altre hospital public amb un nombre de llits entre 300 i 400, i completar
la cartera d’especialitats meédiques i quirdrgiques.

Els pressupostos hospitalaris per habitant sén significativament
inferiors als d’altres zones de la comunitat autdonoma, com també el
desenvolupament de I’atenci6 primaria.

' Traduccié de Ferran ISABeL
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