Rev Esp Salud Publica. 2020; Vol. 94: 28 de octubre el-15.

www.mscbs.es/resp

ORIGINAL

Recibido: 19 de mayo de 2020
Aceptado: 9 de octubre de 2020
Publicado: 28 de octubre de 2020

COVID-19, NEOLIBERALISMO Y SISTEMAS SANITARIOS EN 30 PAISES DE EUROPA:
REPERCUSIONES EN EL NUMERO DE FALLECIDOS

Evaristo Barrera-Algarin (1), Francisco Estepa-Maestre (1), José Luis Sarasola-Sanchez-Serrano (1) y Ana Vallejo-Andrada (1)

(1) Universidad Pablo de Olavide. Sevilla. Espafia.

Los autores declaran que no existe ningtin conflicto de interés.

RESUMEN

Fundamentos: El estudio se fundamento en la ne-
cesidad de entender el elevado niimero de fallecimientos
por COVID-19 en la pandemia mundial declarada desde
Diciembre de 2019, y como golped de forma distinta en
los paises de Europa. La hipotesis planteada fue que una
menor inversion en el sistema de sanidad publica, el nt-
mero de médicos por habitante y el nimero de camas hos-
pitalarias disponibles para la poblacién provocaron un ma-
yor niimero de fallecidos tras la llegada de la COVID-19
a cada pais estudiado. El objetivo fue analizar la relacion
entre el nimero de fallecimientos por COVID-19 en la
pandemia mundial declarada desde diciembre de 2019 y
las politicas e inversion sanitarias en los paises de Europa.

Métodos: Se realizé un estudio de investigacion en
el que se analizaron un total de seis variables con datos
oficiales y contrastados: gasto publico en salud per ca-
pita; médicos por cada 1.000 habitantes; nimero de ca-
mas por cada 1.000 personas; muertes por COVID-19 por
cada millén de habitantes; niimero de test para detectar
COVID-19 por cada 1.000 habitantes; y Coeficiente GINI
para medir el grado de desigualdad social en cada pais. Se
llevo a cabo en 30 paises europeos. Se realizaron analisis
de frecuencias y correlaciones (Pearson).

Resultados: Se encontraron 5 paises, que fue-
ron los que dieron valores por encima de 300 falle-
cidos por millon (datos de 27 de abril de 2020): Reino
Unido; (305,39), Francia (350,16), Italia (440,67), Espafia
(495,99) y Bélgica (612,1). Precisamente, en los paises
que mas muertes registraron (Reino Unido, Francia, Italia,
Esparia y Bélgica) a fecha de 27 de abril, no encontramos
valores elevados de realizacion de TEST. En nuestros ana-
lisis, obtuvimos que a menos inversion de gasto publico
en salud (per capita), se daba un mayor numero de muer-
tes por COVID-19 por cada millon de habitantes, una me-
nor cobertura en camas hospitalarias, y un menor niimero
de doctores. Finalmente, comprobamos que a menor fue
el gasto en salud publica, mas alto era el coeficiente GINI
(por tanto mayor desigualdad social).

Conclusiones: Se detecta un efecto negativo en tér-
mino de muertes cuando la inversion en salud publica
es menor. El mayor niimero de muertes por COVID-19
esta correlacionado (p<0,005) con una mayor desigual-
dad social (coeficiente GINI) y con una menor inversion
en salud publica (p<0,001). Esto ha incidido en el menor
numero de camas disponibles y una baja cobertura de mé-
dicos por cada 1.000 habitantes.

Palabras clave: COVID-19, Neoliberalismo, Siste-
mas sanitarios, Inversion publica, Fallecidos.
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ABSTRACT
COVID-19, neoliberalism and health
systems in 30 european countries:
relationship to deceases

Background: The study was motivated by the
need to understand the high number of deaths cau-
sed by COVID-19 in the global pandemic declared sin-
ce December 2019, and how it impacted differently in
European countries. The hypothesis was that less inves-
tment in the public health system, the number of doctors
per inhabitant and the number of hospital beds available
to the population led to a higher number of deaths after the
arrival of COVID-19 in each country studied. The objecti-
ve was to analyze the relationship between the number of
deaths from COVID-19 in the global pandemic declared
since December 2019 and health policies and investment
in European countries.

Methods: A research study was conducted in which a
total of six variables were analyzed with official and con-
trasted data: public health expenditure per capita; doctors
per 1,000 inhabitants; number of beds per 1,000 people;
deaths from COVID-19 per million inhabitants; number
of tests to detect COVID-19 per 1,000 inhabitants; and
GINI Coefficient to measure the degree of social inequali-
ty in each country. It was carried out in 30 European cou-
ntries. Frequency and correlation analyses were carried
out (Pearson).

Results: Five countries were found, which gave va-
lues above 300 deaths per million (data from April 27,
2020): United Kingdom; (305.39), France (350.16), Italy
(440.67), Spain (495.99) and Belgium (612.1). Precisely,
in the countries that recorded the most deaths (United
Kingdom, France, Italy, Spain and Belgium) on April 27,
we did not find high values of TEST performance. In our
analysis, we found that the lower the investment of public
spending in health (per capita), the higher the number of
deaths per COVID-19 per million inhabitants, the lower
the coverage of hospital beds, and the lower the number
of doctors. Finally, we found that the lower the expenditu-
re on public health, the higher the GINI coefficient (thus
greater social inequality).

Conclusions: A negative effect in terms of deaths was
detected when investment in public health was lower; the
higher number of deaths from COVID-19 was correlated
(p<0.005) with greater social inequality (GINI coefficient)
and with lower investment in public health (p<0.001); this
had an impact on the lower number of available beds and
low physician coverage per 1,000 inhabitants.

Key words: COVID-19, Neoliberalism, Health sys-
tems, Public investment, Deceased.
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INTRODUCCION

El 31 de diciembre de 2019, la Comision
Municipal de Salud de Wuhan (Hubei, China)
notifico un conjunto de casos de neumonia.
Posteriormente, se comunicoé que estaban cau-
sados por un nuevo virus. E1 5 de enero de 2020
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
publicéd su primer informe sobre el brote epi-
démico relativo al nuevo virus. El 11 de marzo
de 2020 la OMS determind en su evaluacion
que la COVID-19 podia caracterizarse como
una pandemia®. A fecha de 13 de mayo de
2020 existian 4.013.728 casos confirmados®
en el mundo de COVID-19. Estos sucesos han
cambiado el mundo y han impactado de forma
desigual segun los territorios, la incidencia del
virus en los mismos y cuanto hubiesen estado
preparados para su impacto los sistemas sanita-
rios de cada pais.

En este sentido, y en concreto en la esfera eu-
ropea, ha sido de vital importancia la tradicion
de inversion publica en los sistemas sanitarios,
en funcion también de los llamados “Estados
de Bienestar”, que desde los afios 80 del siglo
pasado se han ido desmantelando®. Tomamos
como punto de partida la existencia de un deter-
minado Estado de Bienestar, que como expone
Hamzaoui®, tendra dos papeles fundamenta-
les en lo social: la correccion de disfunciones
econdmicas, por el dafio del crecimiento eco-
némico e industrial, y la consolidacion de la
cohesion social. Los problemas se presentaran
cuando, a partir de la mundializacion de la eco-
nomia en las décadas siguientes y la territoriali-
dad de las formas de accion social, asistamos a
una desestabilizacion de la sociedad salarial®.

La reflexion sobre qué ha de ser Estado de
Bienestar y como se debe desarrollar la politica
social se realizé en el marco de dos ideologias
clasicas, en gran medida enfrentadas: el libe-
ralismo y la socialdemocracia. Compartimos
con Rodriguez Cabrero® que el debate sobre

el Estado del Bienestar se ubica dentro de las
coordenadas de esa pugna ideologica.

El actual auge del neoliberalismo implica,
por definicion, la reformulacion del Estado del
Bienestar, eliminando la igualdad como hori-
zonte politico y redefiniendo radicalmente las
politicas publicas. El ataque que los sistemas
sanitarios mundiales estan sufriendo a con-
secuencia de esta pandemia conocida como
COVID-19 no puede, por tanto, sustraerse de
las transformaciones acaecidas en el Estado
del Bienestar en las ultimas décadas. Muchas
de estas transformaciones, ademas, se acelera-
ron y agravaron en un contexto de crisis econo-
mica”. Harvey® define neoliberalismo como
una teoria de practicas politico-economicas que
buscan el libre desarrollo de las capacidades y
las libertades empresariales del individuo, con
los derechos de propiedad privada, mercados li-
bres y libertad de comercio como parte de un
marco institucional protegido por el Estado.

El modelo econémico neoliberal constituye
una radicalizacion de los postulados del libera-
lismo clasico. Se apuesta asi por una reduccion
de la intervencion del Estado y la expansion
del mercado. Se defiende igualmente una re-
duccion del gasto publico, en especial en areas
como la educacion, la sanidad, pensiones, pres-
taciones por desempleo o los servicios sociales.
La ideologia neoliberal es una representacion
global de la sociedad, que surge a partir de la
década de 1970 como reaccion a la respuesta
intervencionista estatal tras la Segunda Guerra
Mundial.

Es precisamente tras la Segunda Guerra
Mundial, y a lo largo del siglo XX, cuando los
paises europeos pusieron en marcha diferentes
medidas de proteccion social para luchar contra
la enfermedad y las consecuencias econdomicas
catastroficas aparejadas. Sin embargo, desde la
profunda crisis surgida en 2008 y hasta la ac-
tualidad, desde el punto de vista del derecho al
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acceso a la sanidad, numerosos paises europeos
han ido apostando sistematicamente por un re-
corte constante en la proteccion sanitaria de sus
ciudadanos. Se ha producido bien mediante la
renuncia del Estado a la cobertura universal de
la sanidad, como puede ser el caso espaiiol tras
la aprobacion del Real Decreto 16/201222, de
20 de abril, de medidas urgentes para garanti-
zar la sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus
prestaciones.

Figura 1
Asistencia sanitaria en situaciones especiales.

Los extranjeros no registrados ni
autorizados como residentes en Espafia,
recibiran asistencia sanitaria en

las siguientes modalidades:

a) De urgencia por enfermedad grave
o accidente, cualquiera que sea su causa,
hasta la situacion de alta médica.

b) De asistencia al embarazo, parto
y postparto.

En todo caso, los extranjeros menores
de dieciocho afos recibirdn asistencia
sanitaria en las mismas condiciones
que los espaioles.

La tendencia a la provision privada de la sa-
nidad se mantiene al alza desde la década de
los 80, siempre bajo el amparo de entidades
supranacionales tales como el Banco Central
Europeo, el Fondo Monetario Internacional, el
Banco Mundial y la propia Comision Europea.
Tales recortes estan viéndose reflejados con
claridad en la pandemia por COVID-19 que
el planeta esta atravesando, con consecuencias
devastadoras para la proteccion financiera, la
economia y, por supuesto, la salud y la vida de
las personas.

Algunos autores llegan incluso a calificar
esta tendencia politica como la principal

causa de enfermedad en los paises europeos,

Rev Esp Salud Publica. 2020; 94: 28 de octubre 202010140

relacionando el indice de mortalidad con la
clase socioeconomica de las personas!'®, siendo
una clara prueba de ello como la COVID-19
ha afectado en mayor medida a personas
inmigrantes en paises como Estados Unidos y
Australia™.

Desde el paradigma neoliberal se aboga por
una retirada del Estado pero persisten determi-
nados ambitos en los que se justifica su accion.
Recio”, en su obra “La crisis del neoliberalis-
mo”, destaca tres areas de intervencidn esta-
tal promovidas por el neoliberalismo: Politica
economica, Sistema financiero y Liberalizacion
de mercancias y servicios.

El paradigma neoliberal se ha expandido por
todas las economias mundiales, las politicas de
ajuste estructural, los recortes en el gasto so-
cial y en sanidad, acompaian a los procesos de
mercantilizacion privatizando los servicios pu-
blicos, deteriorando los derechos sociales y las
condiciones de vida de las clases populares. En
palabras de McCloskey, el neoliberalismo, en
lugar de poner la economia al servicio de los
trabajadores, ha hecho que éstos actien en be-
neficio del mercado®”. Frente a esta tendencia,
Bourdieu, en su obra “Contrafuegos 27, defen-
dio la constitucion de un movimiento social eu-
ropeo que contrarrestara el poder de las fuerzas
sociales que imponen el modelo neoliberal®.
Para Barrera, Malagon y Sarasola®, se dan va-
rias formas de privatizacion en el terreno in-
dustrial que han supuesto un cambio de propie-
dad, pero en los servicios publicos y sociales el
efecto cambia. Hay que considerar la privatiza-
cion en un sentido amplio, pues ésta no supone
siempre un cambio de propiedad. Por ejemplo,
en un centro sanitario el personal puede depen-
der de una empresa privada, aunque los usua-
rios de la Seguridad Social no tengan que pagar
por los servicios.

Desde la vision neoliberal, la politica
social debe consistir en una seriec de medidas
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compensatorias para suavizar los excesos
iniciales de los ajustes macroeconémicos en
algunos sectores de la poblacion. De este modo, se
deja de pensar la politica social como un derecho
legitimo en participar de la riqueza socialmente
producida para el conjunto de la ciudadania”.
La politica social dentro del neoliberalismo tiene
un margen de actuacion totalmente reducido,
siendo incapaz de desarrollar las medidas
necesarias para reincorporar socialmente a los
sectores de la poblacion marginados, impidiendo
e, incluso, mercantilizando el acceso a servicios
que debieran considerarse universales. Prueba
de esto es el estudio realizado por Schulz,
Williams, Israel y Bex®", donde especifican
como en determinadas areas de Estados Unidos,
especificamente donde reside poblacion de origen
africano, el acceso a los servicios basicos es mas
precario, lo que conlleva que estas poblaciones
sean un sector de riesgo ante cualquier tipo de
problematica que aborde el pais.

Siguiendo a Mora!'?, la politica social en el
contexto neoliberal atraviesa una “crisis identi-
taria”, que afecta tanto a su desarrollo como a su
funcionamiento. Esta politica social neoliberal
gira en torno a tres ejes que claramente pode-
mos comprobar en diferentes sistemas de salud
a nivel mundial: Focalizacion, Asistencialismo
y Descentralizacion.

Ademas, otra de las dificultades que debe en-
frentar la politica social en el contexto neoli-
beral es la cuestion de hacia donde dirigir los
servicios. Sin la presencia de un Estado soli-
do e intervencionista se abandona a su propia
suerte a los sectores sociales mas débiles, origi-
nando una profundizacion de la desigualdad, la
pobreza y la exclusion social. Dado que el neo-
liberalismo implica una reduccion de la funcion
publica y la mercantilizacion de la vida social,
las politicas de ajuste de corte neoliberal apli-
cadas desde la década de 1970 han convertido
la pobreza extrema en una caracteristica per-
sistente y agudizada en la sociedad globalV.

El argumento neoliberal de que las capacidades
competitivas de cada individuo le haran alcan-
zar lo necesario para su bienestar por si mismo,
se convierte en una falacia en este contexto. El
modelo de desarrollo dominante, argumentan,
descansa en dos pilares esenciales: cero subsi-
dios o transferencias a los agentes productivos
y cero déficits publicos. Ambos pilares son co-
herentes con la naturaleza de un modelo basado
en el proceso de acumulacion como unico cri-
terio de racionalidad, dejando fuera otro tipo de
l6gicas o motivaciones'".

Es oportuno, a continuacion, introducir el
pensamiento de Foucault'?, ya que nos ofrece
importantes claves a través de las cuales pode-
mos estudiar la politica social y el Estado de
Bienestar. Para Foucault, el nacimiento del
Estado del Bienestar responde a un giro en la
forma en que se ejerce el poder en el sistema
capitalista, centrandose en el control sobre los
cuerpos de los individuos. El cuerpo y la salud
se convierten asi en prioridades politicas, dan-
do Iugar al nacimiento de la “biopolitica”.

En concreto, en Alemania se desarrollo ini-
cialmente una “medicina de Estado”, por la
cual el interés por la salud tenia fines eminen-
temente bélicos. Posteriormente, se desarrolld
lo que Foucault denomina “medicina urbana”
en Francia. A diferencia del caso aleman, en el
caso francés no fue el Estado quien promovio la
medicina social a finales del siglo XVIII, sino
el proceso de urbanizacion. En ese intento, la
ciencia médica ocupa un lugar central, introdu-
ciendo, entre otras cuestiones, la nocidon de sa-
lubridad.

Sin embargo, la “medicina de la fuerza de
trabajo” es la que finalmente se impone en el
marco capitalista. A finales del siglo XVIII y
principios del XIX en Inglaterra, se aprueban
nuevas leyes de pobres que suponen un giro en
la forma de gestionar y controlar a los pobres.
Se desarrolla una version inglesa de la medicina
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social que configura una serie de dispositivos
de control sobre los indigentes, los cuales se
insertan en el sistema estatal de asistencia.
Un factor importante es que Inglaterra fue
el pais en que la industrializacion se estaba
produciendo de manera mas acelerada. El
crecimiento numérico de la clase trabajadora
urbana termin6 convirtiéndose en una amenaza
para las clases dirigentes. Esta medicina social
britanica introdujo mecanismos de control
sobre la salud y el cuerpo de los trabajadores,
para incrementar su productividad como fuerza
de trabajo y reducir su amenaza desde el punto
de vista epidemiolégico.

Foucault' afirma que el Plan Beveridge y
los Estados del Bienestar modernos combinan
elementos de estos tres tipos de medicina so-
cial: estatal, urbana y de la fuerza de trabajo.

Ante todo lo expuesto, se planteo la siguien-
te hipotesis: una menor inversion en el sistema
de sanidad publica, el nimero de médicos por
habitante y el nimero de camas hospitalarias
disponibles para la poblacion provocaron un
mayor numero de fallecidos tras la llegada de
la COVID-19 a los distintos paises europeos.
A partir de aqui se procedio al desarrollo de un
estudio de investigacion con el siguiente objeti-
vo: analizar la relacion entre el nimero de falle-
cimientos por COVID-19 en la pandemia mun-
dial declarada desde diciembre de 2019 con las
politicas y la inversion sanitaria en los paises
de Europa.

SUJETOS Y METODOS

Muestra. Se realizd una seleccion muestral
a partir del listado de 194 paises soberanos
(paises reconocidos por la Organizacion de
Naciones Unidas -ONU-, con autogobierno y
completa independencia). De este universo, se
centro6 la seleccion en los paises europeos como
ambito geografico de estudio. De los 50 paises
ubicados en el continente europeo, se realizo
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una seleccion atendiendo a los siguientes cri-
terios: primero, debian ser paises que tuvieran
publicados de manera oficial sus datos referen-
tes a muertes por COVID-19 y test realizados
para la deteccion del virus. Segundo, debian te-
ner publicados de manera oficial su inversion en
sus respectivos sistemas de salud, la cobertura
de camas y la cobertura de médicos para sus ha-
bitantes. Tercero, debian tener datos recientes
de Coeficiente GINI. Tras aplicar estos crite-
rios, se cerr6 la muestra en un total de 30 paises
(N=30) distribuidos en seis regiones de Europa:
cuatro en el Sur (Italia, Espafia, Portugal, y
Grecia), ocho en Europa Central (Alemania,
Polonia, Hungria, Eslovaquia, Republica
Checa, Suiza, Austria y Eslovenia), cinco 5
en el Norte (Suecia, Finlandia, Dinamarca,
Noruega e Islandia), cuatro en Europa del
Este (Rusia, Lituania, Letonia y Estonia), cua-
tro en el Sudeste (Bulgaria, Rumania, Serbia
y Croacia) y, finalmente, cinco en Europa
Occidental (Francia, Reino Unido, Holanda,
Irlanda y Bélgica). Los datos de la muestra se
tomaron a fecha de 27 de abril de 2020, por ser
en ese momento cuando las curvas de los trein-
ta paises estaban en sus cifras mas elevadas y
permitian un mejor analisis.

Instrumentos y variables. El presente estudio se
centrd en el analisis de las siguientes variables:

— Gasto publico anual en salud per capita.
Hace referencia a la inversion ptblica que cada
pais europeo destind a sus sistemas sanitarios.
Para poder comparar los distintos paises, se uti-
liz6 un indicador per cépita para averiguar la
inversion publica por ciudadano. Los datos se
refirieron al afo 2018. Los datos de los treinta
paises se obtuvieron del European Centre for
Disease Prevention and Control™, que es una
agencia oficial de la Union Europea.

— Médicos (generalistas y especialistas) por
cada 1.000 personas. Nos referimos al nime-
ro de doctores por cada 1.000 habitantes y que
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sirven para dar cobertura sanitaria. Se utilizo
un indicador que nos permitié medir esta co-
bertura entre distintos paises. Los datos mas
actualizados fueron los referidos a 2016. Los
datos de los treinta paises se obtuvieron de
World Health Organization’s Global Health
Workforce Statistics"™®.

— Camas por cada 1.000 personas. Las camas de
hospital incluyeron camas para pacientes inter-
nos disponibles en hospitales publicos, privados,
generales y especializados, y centros de rehabili-
tacion. En la mayoria de los casos se incluyeron
camas para cuidados agudos y crénicos. Se uti-
liz6 un indicador (por cada 1.000 personas) que
nos permitio medir esta cobertura entre distintos
paises. Los datos mas actualizados fueron los re-
feridos a 2016. Los datos de los treinta paises
se obtuvieron de World Health Organization's
Global Health Workforce Statistics"'?.

— Muertes COVID-19 por cada millén de ha-
bitantes. En este caso se calculo el numero de
fallecidos por COVID-19 a fecha cerrada de 27
de abril de 2020. Para obtener una medida com-
parable entre distintos paises se utilizé un in-
dicador vinculado a cada millén de habitantes
del pais de referencia. Se midi6 en término de
“casos por cada millon de habitantes” por ser
la forma en que se publicaban los datos de los
treinta paises, que se obtuvieron del European
Centre for Disease Prevention and Control™.

— Numero de test de COVID-19 por cada
1.000 personas. Se traté de medir el nimero de
test de COVD-19 (en cualquiera de sus tipos)
administrados por cada pais a su poblacion.
Para poder comparar los datos de las distintas
regiones y paises se vincularon a un indicador
que los relacionaba con cada 1.000 sujetos. Se
utilizé el “numero de test por cada 1.000 perso-
nas” por ser el marcador unificado de difusion
de los datos a nivel internacional de la plata-
forma mundial Our World in Data"". Se marco
como fecha de referencia el 27 de abril de 2020.

— Desigualdad de ingresos (Income Inequality).
Buscamos medir la desigualdad en cada pais,
para lo que tomamos como referencia la des-
igualdad de ingresos en su poblacion. Por ello,
utilizamos el Coeficiente de GINI. Se trata de un
valor entre 0 y 1. Cuanto mas cercana a 0 sea la
cifra, se hablaria de sociedades mas igualitarias.
Cuanto mas cercana a 1 sea la cifra, se trataria de
mayor desigualdad. Rescatamos pues los datos
referidos a 2017 (los mas actualizados). Se obtu-
vieron de OECD Social and Welfare Statistics"®.
Este analisis de variables obtuvo una fiabilidad
(Alpha de Crombach) de r=0,720.

Procedimiento. Tras la seleccion muestral se
procedio a la localizacion de los distintos da-
tos de cada variable de cada pais haciendo uso
de las siguientes bases de datos: European
Centre for Disease Prevention and Control'?,
World Health Organization’s Global Health
Workforce Statistics™; Our World in Data"'”,
OECD Social and Welfare Statistics"'®.

A partir de aqui se realiz6 una extraccion
pormenorizada de los datos referidos a cada
uno de los paises seleccionados muestralmen-
te. Esta informacion fue volcada en el Software
IBM SPSS Statistics 25, obteniendo un 95%
(p=0,05) en el nivel de significacion.

Se realizd un analisis de tipo descriptivo (fre-
cuencias), de fiabilidad (Alpha de Crombach) y
de correlaciones (Pearson) entre las distintas va-
riables. También se generaron tablas cruzadas
para comprender la relacion de las variables entre
si, y con los distintos paises y regiones europeas.

RESULTADOS

Atendiendo al analisis estadistico realizado
pudimos analizar las distintas variables y
averiguar como podian influirse. Todo nuestro
estudio se baso en los datos descritos en la
tabla 1, que expresa el resumen de los casos.
En ella quedan representadas las seis variables
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Tabla 1

Resumen de casos de los 30 paises.

Muertes (,}aspo Test Doctor Camas .
. COVID-19| Publico |COVID-19 Coeficiente
Paises Region porcada | ensalud | porcada por cada | por cada GINI de
de Evropa millon de | per capita. 1.000 1.000 1.000 desigualdad
habitantes 2018 personas personas | personas

Grecia Sur de Europa 12,47 813 5,82 6,25 421 0,319
Bulgaria Sudeste europeo 8,06 280 3,89 4,00 7,45 0,339
Francia | Europa Occidental | 350,16 3.278 9,06 3,24 5,98 0,292
Reino Unido | Europa Occidental | 305,39 2.721 8,07 2,83 2,54 0,357
Suecia Europa del Norte | 217,24 4.273 9,38 4,19 2,22 0,282
Polonia Europa Central 14,14 590 7,35 2,29 6,62 0,275
Hungria Europa Central 28,98 625 6,82 3,09 7,02 0,289
Rumania Sudeste europeo 31,60 336 7,04 2,67 6,89 0,351
Serbia Sudeste europeo 22,93 259 7,39 2,46 5,61 0,340
Croacia Sudeste europeo 13,40 625 7,97 3,13 5,54 0,293
Holanda | Europa Occidental | 231,16 3.675 11,33 3,48 3,32 0,285
Eslovaquia Europa Central 3,30 893 13,59 3,45 5,82 0,261
Finlandia | Europa del Norte 34,29 2.896 14,77 3,20 3,28 0,266
Portugal Sur de Europa 88,56 1.185 22,75 443 3,39 0,320
Espafia Sur de Europa 495,99 1.617 22,29 3,87 2,97 0,333
Irlanda Europa Occidental | 220,14 3.472 22,83 2,96 2,96 0,295
Bélgica Europa Occidental | 612,10 3.168 18,38 3,01 5,64 0,263
Repiblica | Europa Central | 20,64 | 1210 | 2055 | 3,68 6.63 | 0249
Rusia Europa del Este 5,12 237 21,00 3,98 8,05 0,439
Italia Sur de Europa 440,67 1.900 29,72 4,05 3,18 0,334
Suiza Europa Central 154,37 5.464 29,17 4,25 4,53 0,293
Austria Europa Central 60,18 3.379 26,48 5,23 7,37 0,275
Alemania Europa Central 68,63 3.879 25,11 4,19 8,00 0,289
Eslovenia Europa Central 39,44 1.288 24,39 2,82 4,50 0,243
Dinamarca | Europa del Norte 72,86 4.782 26,88 3,65 2,50 0,261
Lituania Europa del Este 15,06 727 37,43 4,38 6,56 0,374
Letonia Europa del Este 6,36 514 25,98 3,21 5,57 0,355
Estonia Europa del Este 36,94 944 37,22 3,43 4,69 0,309
Noruega Europa del Norte 35,06 6.055 30,15 4,38 3,60 0,270
Islandia Europa del Norte 29,30 4.307 135,00 3,79 291 0,244

Fuente: Elaboracion Propia.
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analizadas y su distribucion por regiones
europeas.

El impacto en muertes (por cada millon de
habitantes que la COVID-19 tuvo en los treinta
paises de Europa) fue desigual. En la figura 2
podemos apreciar un conjunto de cinco paises,
que son los que dieron valores por encima de
300 fallecidos por millon (datos de 27 de abril de
2020): Reino Unido (305,39), Francia (350,16),
Italia (440,67), Espafia (495,99) y Bélgica
(612,1). Como vemos se tratd especialmente
de paises de Europa Occidental y del Sur de
Europa. Un segundo conjunto serian los paises
que dieron valores entre 100 y 300 fallecidos
por millén de habitantes. Estos fueron: Suiza
(154,37), Suecia (217,24), Irlanda (220,14) y
Holanda (231,16). El resto de paises ofrecieron
valores por debajo de 100 fallecidos por millon

de habitantes (17 paises). Este ultimo grupo
fue el que menos efectos negativos sufrié en
términos de fallecimientos tras la llegada de
la COVID-19. Pertenecen a Europa del Norte,
Europa Central, Europa del Este y Sudeste
europeo.

En referencia a la vinculacion que pudie-
ra existir entre el nimero de muertes por
COVID-19 y su relacion con el total de test
administrados a su poblacion, no encontramos
una correlacion estadistica pero, como se apre-
cia en la figura 3, precisamente en los paises
que mas muertes registraron (Reino Unido,
Francia, Italia, Espafna y Bélgica) a fecha de
27 de abril no encontramos valores elevados de
realizacion de test. Recordemos que la inver-
sion en estos test también son elementos vincu-
lados al gasto publico en salud.

Figura 2
Muertes COVID-19 por cada millén de habitantes.
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Figura 3
Muertes por COVID-19 y test realizados.
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Fuente: Elaboracion propia.

SI ademas nos apoyamos en los mapas de
distribucion de muertes por COVID-19 y de
test realizados para su deteccion (figura 4),
apreciaremos que hay ciertas similitudes en
aquellas regiones y paises que menos falleci-
mientos tenian y que mas test habian realizado.
Nos referimos de forma mas particular a zonas
de Europa Central y Norte de Europa.

A partir de aqui analizamos los datos hacien-
do uso de las correlaciones significativas que
obtuvimos tras el analisis estadistico, para los
que nos apoyamos en la tabla 2.

Como podemos observar, encontramos va-
rias correlaciones significativas. La primera
que deseamos destacar es la que se producia
entre el gasto publico en salud y el nimero de
muertes por COVID-19 (x>=-0,49; p<0,001).
Esto nos indicaba que a menos inversion de
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gasto publico en salud (per capita) encontramos
un mayor numero de muertes por COVID-19
por cada millon de habitantes. Es decir, se pro-
ducia un efecto negativo en término de muertes
cuando la inversion en salud publica era me-
nor. Lo podemos observar de forma mas clara
en la figura 5, donde se registran los paises con
mayor nimero de muertes y donde detectamos
un recorte en Salud Publica, especialmente en
Espafia e Italia, en los sistemas sanitarios has-
ta 2018.

Otro de los elementos donde vemos existia
una correlacion significativa (tabla 2) es la que
se producia entre el gasto en Salud Publica y
la cobertura en camas hospitalarias por cada
1.000 habitantes (x?=-0,483; p<0,001). Ello nos
dice que cuanto menor fue la asignacion para
Salud Publica, menor era el nimero de camas
disponibles (de hospital, que incluian camas
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Figura 4
Mapa de fallecimientos confirmados a 27 de abril de 2020.
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Figura 5
Relacién entre los paises con mas muertes por COVID-19 y la inversion piblica en salud.
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Tabla 2
Correlaciones entre las variables.

1 2 3 4 5 6 7
Region de Europa 1
Muertes COVID-19 por cada milléon de habitantes| 0,191 1
Gasto Publico en salud per capita. 2018 0,024 |-0,492¢" 1
Test COVID-19 por cada 1.000 personas -0,151 | -0,082 | 0,329 1
Doctor por cada 1.000 personas 0,300 | -0,094 | 0,215 | 0,142 1
Camas por cada 1.000 personas 0,048 |-0,369-0,483"| -0,242 | -0,037 1
Coeficiente GINI de desigualdad -0,017 | 0,370 |-0,489¢| -0,223 | 0,079 | 0,255 1

(*) La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral); (**) La correlacion es significativa en el nivel 0,01
(bilateral). Fuente: Elaboracion propia.
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para pacientes internos disponibles en hospi-
tales publicos, privados, generales y especiali-
zados, y centros de rehabilitacion, siendo tanto
camas para cuidados agudos como crénicos).

Ademas, este fendmeno quedaba vinculado
al nimero de muertes por COVID-19 a través
de la correlacion significativa (tabla 2) entre
la cobertura de camas hospitalarias por cada
1.000 habitantes y las muertes por COVID-19
(x=-0,369; p<0,005). Es decir, se evidencio
que a menor nimero de camas hospitalarias
disponibles para la poblacion se registraba un
mayor numero de muertes por COVID-19. Este
impacto quedé mayormente reflejado en paises
de Europa Occidental y, especialmente, en el
Sur de Europa.

En relacion a esto Gltimo, también se anali-
z0 la vinculacién entre el nimero de doctores

por cada 1.000 habitantes (datos actualizados
oficiales de todos los paises a 2016) y su rela-
cion con las muertes por COVID-19. Si bien no
encontramos una correlacion estadistica signi-
ficativa (tabla 2), si apreciamos cierta relacion
de influencia.

Tal y como refleja la figura 6, fue en las zo-
nas de Europa Occidental (especialmente en
Reino Unido, Francia, Holanda o Bélgica) y en
el Sur de Europa (en este caso, de manera mas
evidente, en Espafa) donde se daba una coinci-
dencia entre una baja cobertura de médicos por
cada 1.000 habitantes y que se trataba de zonas
con mayor numero de muertes por COVID-19.

Por otro lado, obtuvimos también una corre-
lacion estadisticamente significativa (tabla 2)
entre el Coeficiente de Desigualdad GINI y el
nimero de muertes por COVID-19 (x*>=0,370;

Figura 6
Médicos por cada 1.000 habitantes.
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p<0,005). Cuanto mayor era el Coeficiente de
GINI (recordemos que un coeficiente mayor
implica una mayor desigualdad social), mayor
nimero de muertes por COVID-19 se registra-
ban. En este caso encontramos que la desigual-
dad (GINI) de un pais estaba relacionada con
la existencia de mas muertes por COVID-19 o,
dicho de otro modo, en sociedades mas iguali-
tarias se habian producido menos fallecimien-
tos por COVID-19. Paises como Eslovenia,
Islandia, Republica Checa, Eslovaquia,
Dinamarca, Finlandia, Noruega, Polonia o
Austria presentaron coeficientes de GINI entre
0,243 y 0,275 (los mas bajos de la muestra), y
ademas mostraron cifras bajas de muertes por
COVID-19 (entre tres y sesenta muertes por
cada millon de habitantes). Por otro lado, esta-
ban paises como Espafia, Italia, Reino Unido, o
Francia, con coeficientes de GINI entre 0,292 y
0,357 (entre los mas altos de la muestra) y tasas
de muertes por COVID-19 de entre 350 a 495
por cada millon de habitantes.

Ahondando en esta relacion, también encon-
tramos una correlacion estadisticamente signi-
ficativa (tabla 2) entre este mismo Coeficiente
GINI y el gasto en Salud Publica (x*=-0,489;
p<0,001). Cuanto menor era el gasto en Salud
Publica, mas alto era el coeficiente GINI (por
tanto, mayor desigualdad social). Es decir, que
el mayor nimero de muertes por COVID-19 en
estos treinta paises europeos estaba vinculado de
manera correlacional con dos factores que a su
vez también estaban correlacionados: con una
mayor desigualdad social (coeficiente GINI) y
con una menor inversion en Salud Publica.

DISCUSION

El objetivo de analizar la relacion entre el
numero de fallecimientos por COVID-19 en la
pandemia mundial declarada desde diciembre
de 2019 y las politicas e inversion sanitarias en
los paises de Europa, el cual nos propusimos
desde un principio, se ve cumplido.
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Se evidencian varias conclusiones a partir
del estudio realizado. En primer lugar, en re-
ferencia a la vinculacion que pueda existir en-
tre el nimero de muertes por COVID-19 y su
relacion con el total de test administrados a su
poblacion, no encontramos una correlacion es-
tadisticamente significativa, pero como se apre-
cia precisamente en los paises que mas muertes
registran (Reino Unido, Francia, Italia, Espana
y Bélgica) no encontramos valores elevados de
realizacion de test. Recordemos que la inver-
sion en estos test también es un elemento vin-
culado al gasto publico en salud.

En segundo lugar, observamos que a menos
inversion de gasto publico en salud (per capita),
encontramos un mayor numero de muertes por
COVID-19 por cada millon de habitantes. Es
decir, se produce un efecto negativo en término
de muertes cuando la inversion en salud publi-
ca es menor. Recordemos que desde la profun-
da crisis surgida en 2008 y hasta la actualidad,
desde el punto de vista del derecho al acceso
a la sanidad, numerosos paises europeos han
ido apostando sistematicamente por un recorte
constante en la proteccion sanitaria de sus ciu-
dadanos. Esto se ha producido desde diferentes
puntos de vista, ya sea mediante la renuncia del
Estado a la cobertura universal de la sanidad,
como puede ser el caso espafiol tras la aproba-
cion del Real Decreto 16/2012%® que produjo
la exclusion de la atencion sanitaria para las
personas en situacion administrativa irregular,
o con el aumento de la privatizacion de los re-
cursos sanitarios, que transforman el concep-
to de ciudadano de derecho en el de ciudadano
asegurado en el acceso a la proteccion sanita-
ria. Esto también concuerda con las reflexiones
de Recio (2009), que vincula estos recortes y la
privatizacion de la sanidad a la propia accion
del Neoliberalismo, y a la conviccion expuesta
por el propio McCloskey®”. Vinculada a esta
segunda conclusion esta también el hecho de
que cuanto menor es la asignacion para Salud
Publica, menor nimero de camas disponibles
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hay (ello también se evidencia en nuestro estu-
dio, pues a menor nimero de camas hospitala-
rias disponibles para la poblacion se registra un
mayor nimero de muertes por COVID-19). Y,
también vinculada a esta segunda conclusion,
igualmente se da una coincidencia entre una
baja cobertura de médicos por cada 1.000 ha-
bitantes y que se trate de zonas con mayor nu-
mero de muertes por COVID-19. Tanto la peor
cobertura en camas, como en médicos, estan en
sintonia con las reflexiones de Recio (2009), o
con la descripcion de politicas de ajustes que
Bourdie® achaca al Neoliberalismo, e igual-
mente con una constante de recortes y recursos
escasos, como ya ha descrito Mora?,

En tercer lugar, el estudio evidencia
que la desigualdad (GINI) de un pais esta
relacionada con la existencia de mas muertes
por COVID-19 o, dicho de otro modo, en
sociedades mas igualitarias se producen menos
fallecimientos por COVID-19. Coincidiendo
con las reflexiones de Mora'” sobre los
estilos de politica neoliberal imperantes en
Europa, las reflejadas en el estudio realizado
por Schulz, Williams, Israel y Bex, y como
describe Ibarra’, estos estilos generan una
profundizacion en la desigualdad, la pobreza
y la exclusion social, convirtiendo la pobreza
extrema en un fendémeno normalizado de
la sociedad global. Vinculada a esta tercera
conclusion, también estd el hecho de que
cuanto menor es el gasto en Salud Publica,
mas alto es el coeficiente GINI (por tanto,
mayor desigualdad social). Es decir, que el
mayor nimero de muertes por COVID-19 en
estos treinta paises europeos estd vinculado
de manera correlacional con dos factores que,
a su vez, también estan correlacionados entre
si: una mayor desigualdad social (coeficiente
GINI) y una menor inversion en Salud Publica.
Vuelven aqui a evidenciarse las aportaciones de
Mora'? o Ibarra) sobre el Neoliberalismo, que
se cruzan con las mismos principios expuestos

por Harvey®, donde siempre prima el ajuste
estructural y, por supuesto, los recortes en
sanidad®. Como vemos, una reduccion en el
gasto publico y la sanidad publica, en esta crisis
pandémica de la COVID-19, se traduce en un
mayor numero de muertes.

En este sentido podemos, podemos afirmar
que se cumple la hipdtesis: una menor inver-
sion en el sistema de sanidad publica, el nime-
ro de médicos por habitante y el nimero de ca-
mas hospitalarias disponibles para la poblacion,
provocaron un mayor numero de fallecidos tras
la llegada del COVID-19 a cada pais estudiado.
Todo ello sobre la base de los recortes sanita-
rios y la desigualdad social que conllevan.

Quizas sea necesario replantearse las lineas
ideolégicas y de politica econdémica lleva-
das a cabo en la ultima década y, como expo-
ne Foucault!'?, redefinir y volver a acentuar la
existencia de Estados de Bienestar poderosos y
hegemonicos.

Las principales limitaciones del estudio fue-
ron el problema de la publicacion de datos ofi-
ciales, y el encontrar la actualizacion de datos
en las mismas fechas. Hay que entender que
cada pais estaba publicando los datos, en mu-
chas ocasiones en fechas y formatos distintos,
lo que provocd que no se pudieran analizar el
100% de los paises europeos, ni hasta fechas
posteriores a las analizadas.
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