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Resumen

Objetivo:  Analizar  la  asociación  entre  el gasto  sanitario  público  per  cápita  y  la  tasa  de  morta-

lidad poblacional  por  COVID-19  en  Europa  y  en  España.

Material  y  métodos:  Se utilizó  el coeficiente  de  correlación  de  Pearson.  Asimismo,  se  contrasta-

ron los promedios  de TMP-COVID-19  entre  países  y  comunidades  autónomas  con  mayor  y  menor

GSPpc que  el promedio.

Resultados:  No se  halló  correlación,  en  los  países  europeos,  entre  el  gasto  sanitario  público  per

cápita y  la  tasa  de  mortalidad  poblacional  por  COVID-19  (r:  0,3;  p =  0,14),  ni  en  las  comunidades

autónomas  (r:  0,03;  p  =  0,91).  Tampoco  se  encontraron  diferencias  significativas  en  el  contraste

de la  tasa  de  mortalidad  poblacional  por  COVID-19  por  grupos  de  gasto  sanitario  público  per

capita.

Conclusiones: La  asociación  entre  «bajo»  gasto  sanitario  público  y  malos  resultados  en  España

en la  crisis  de  la  COVID-19  no  está  sustentada  en  la  evidencia  disponible.  Los aumentos  de  finan-

ciación de  la  sanidad  pública  deberían  destinarse  a  las  reformas  estructurales  para  aumentar

su eficiencia  social.

© 2020  Elsevier  España,  S.L.U.  y  Sociedad  Española  de Medicina  Interna  (SEMI).  Todos  los
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Public  healthcare  expenditure  and  COVID-19  mortality  in  Spain  and  in Europe

Abstract

Objective:  To  analyze  the  association  between  public  health  expenditure  per  capita  and the

mortality rate  due  to  COVID-19  in Europe  and Spain.

Material  and  methods:  Pearson’s  correlation  coefficient  was  used  to  compare  and  contrast  the

mortality rate  due  to  COVID-19  between  countries  and  autonomous  communities  with  higher

and lower  public  health  expenditure  per capita  than  the mean.
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Results:  No  correlation  between  the public  health  expenditure  per  capita  and  the  mortality  rate

due to  COVID-19  (r:  0.3;  p  = 0.14)  was  found  among  European  countries  or  Spain’s  Autonomous

Communities (r:  0.03;  p  =  0.91).  No  significant  differences  were  found  when  comparing  the

mortality rate  due  to  COVID-19  among  the  public  health  expenditure  per  capita  groups.

Conclusions:  The  available  evidence  does not  support  association  between  «low» public  health-

care expenditure  and  the  poor  outcomes  observed  in  Spain  during  the COVID-19  pandemic.

Increased funding  for  the Spanish  National  Health  System  should  be earmarked  for  structural

reforms to  increase  its  social  efficiency.

© 2020  Elsevier  España,  S.L.U.  and  Sociedad  Española  de Medicina  Interna  (SEMI).  All  rights

reserved.

Introducción

A pesar  de la  autoproclamada  bondad  del  Sistema  Nacio-
nal  de  Salud  español (SNS), España  es uno  de  los  países  que
peores  resultados  está  obteniendo  en la  lucha  contra  la  pan-
demia  provocada  por  el  SARS-CoV-2  (es  el  quinto  con mayor
tasa  de  mortalidad  poblacional)1,  situándose  en  el  último
puesto  entre  los  países  de  la  Organización  para  la  Coopera-
ción  y  el  Desarrollo  Económicos  (OCDE)  en  el  índice  piloto  e
indicadores  de  desempeño  para  la COVID-192.

La  inmensa  mayoría  de  los  comparecientes  en el  Grupo
de  Trabajo  Sanidad  y  Salud  Pública  de  la  Comisión  Parlamen-
taria  para  la  Reconstrucción  Social  y  Económica  aludieron  al
«bajo» gasto  sanitario  del SNS como  una  de  las  causas  de la
mala  respuesta  a la  crisis  de  la COVID-19  de  nuestro  país3

y  se  ha  señalado  a  la «austeridad» posterior  a  la  crisis  de
2008  como  un  factor  agravante4.  Si  esta  tesis  fuera  correcta,
los  países  con más  gasto  dedicado  a  sanidad  pública  o,  en
España,  las  comunidades  autónomas  con  mayor  gasto  sani-
tario  público,  tenderían  a obtener  mejores  resultados.

En  este  trabajo  se  analiza  la asociación  entre  el  gasto
sanitario  público  y  la  tasa  de  mortalidad  poblacional  por
COVID-19  (TMP-COVID-19)  en  Europa  y  en España.

Material  y métodos

Se  analizó  la  asociación  entre  la  TMP-COVID-19  y  el  gasto
sanitario  público  per  cápita  (GSPpc).  Para  las  comparaciones
entre  países  europeos,  se utilizó  la base  de  datos  de  la  OCDE
para  el  cálculo  del GSPpc (último  dato disponible,  referido
a  2019)5 y  el  registro  de  la  Johns  Hopkins  University  para
el  cálculo  de  la  TMP-COVID-19  (referido  al  29  de  agosto  del
2020)1.

Para  las  comparaciones  entre  comunidades  autónomas  se
utilizó  la  estadística  de  gasto  sanitario  público6 y  la TMP-
COVID-19,  en cada  una  de  ellas, se calculó  como  el  número
de  muertes  en cada  comunidad  autónoma  publicado  por  el
Ministerio  de Sanidad  al 28  de  agosto  del  20207,  dividido  por
su  población  al  primero  de  enero  del  2019,  publicada  por  el
Instituto  Nacional  de  Estadística  (INE)8.

Para  analizar  las  correlaciones  entre  las  variables  de
GSPpc  y  de TMP-COVID-19  se  utilizó  el  coeficiente  de corre-
lación  de  Pearson.  Asimismo,  se  contrastaron,  para  los países

europeos  y las  comunidades  autónomas,  las  TMP-COVID-19
entre  aquellos  con  mayor  y  menor  GSPpc que  el  promedio
mediante  la  t  de Student.

Todos los contrastes  realizados  fueron  bilaterales  y las
diferencias  se  consideraron  significativas  con  p <  0,05.

Resultados

No se  halló  una  correlación,  en los países  europeos,  entre
GSPpc  y TMP-COVID-19  (r:  0,3; p  =  0,14)  (tabla  1).  Tampoco
se  encontró  esta asociación  para  las  comunidades  autóno-
mas  (r: 0,03;  p =  0,91)  (fig.  1). Asimismo,  no  se  observaron
diferencias  significativas  en la TMP-COVID-19  entre  grupos
de  GSPpc superiores  o inferiores  al promedio  para  los  países
europeos  (29,5  ±  25,7,  en  GSPpc  > 3.559  US$  en  poderes
paritarios  de compra  frente  a  14,4  ±  21,9, GSPpc < 3.559
US$;  p =  0,1)  ni  entre  comunidades  autónomas  (70,7  ±  42,3,
en  GSPpc  > 1.416  D  frente  a  14,4  ±  21,9,  GSPpc  <  1.416  D ;
p  =  0,3).

1.000

1.100

1.200

1.300

1.400

1.500

1.600

1.700

1.800

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0 120,0 140,0 160,0

G
a

s
to

 p
ú

b
lic

o
 p

e
r 

c
á

p
it
a

Muertes por 100.000  Habitantes

CA

MUR

AND

IB

GAL

CV

PA

CAN

EX

PV

CAT

NA

AR

LR

CyL

CAM

C-LM

r:0,03; p=0,91

Figura  1 Gasto  sanitario  público  por  habitante  (2018)  y  tasa

de  mortalidad  poblacional  por  COVID-19  en  comunidades  autó-

nomas.

AND: Andalucía;  AR:  Aragón;  CA: Canarias;  CAM:  Comunidad  de

Madrid;  C-LM:  Castilla-La  Mancha;  CV:  Comunidad  Valenciana;

CyL:  Castilla  y  León;  EX:  Extremadura;  GAL:  Galicia,  IB: Islas

Baleares;  LR:  La  Rioja;  MUR:  Región  de Murcia;  PA:  Principado

de Asturias;  PV:  País Vasco.
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Tabla  1  Gasto  sanitario  público  por habitante  en  poderes

paritarios  de  compra  (2019)  y  tasa  de  mortalidad  poblacional

por  COVID-19  en  países  europeos

País  GSP  ppc  pp  Mortalidad

poblacional*

1  Noruega  5.673  5,0

2 Alemania  5.648  11,2

3  Suiza  4.988  23,5

4  Suecia  4.928  57,2

5  Holanda  4.767  36,2

6  Luxemburgo  4.697  20,4

7  Dinamarca  4.663  10,8

8  Francia  4.501  45,7

9  Austria  4.402  8,3

10 Bélgica  4.125  86,5

11  Islandia  3.988  2,8

12 Irlanda  3.919  36,6

13  Reino  Unido  3.620  62,5

14  Finlandia  3.536  6,1

15 República  Checa  2.854  3,9

16 Italia  2.706  58,7

17  España  2.560  62,1

18  Eslovenia  2.314  6,4

19 Portugal  2.069  17,6

20  Estonia  1.916  4,9

21 Eslovaquia  1.912  0,6

22 Lituania  1.769  3,1

23 Polonia  1.648  5,3

24 Hungría  1.542  6,3

25 Grecia  1.412  2,4

26 Letonia  1.180  1,8

GSP ppc pp: gasto sanitario público por habitante en US$ pode-
res paritarios de compra. Fuente: OECD Health Statistics 20205.
Elaboración propia.

* Mortalidad por COVID-19 por 100.000 habitantes. Fuente:
Johns Hopkins University1.

Discusión

El  «bajo» gasto  sanitario  público no puede, con la  informa-
ción  disponible  de  los  países  europeos  y las  comunidades
autónomas,  alegarse  como  cofactor  causal  de  los  malos
resultados  en el  manejo  de  la  crisis  de  la COVID-19  en
España.  Este  hallazgo  no  es sorprendente,  pues  las  posibles
explicaciones  de  este  fracaso  (la  falta  de  preparación  para
la  pandemia;  la  mala  coordinación  entre  las  autoridades
centrales  y  regionales,  entre  hospital  y  atención  primaria,
entre  el  sistema  sanitario  y los  servicios  sociales;  el  enve-
jecimiento  de  la  población;  las  desigualdades  sociales  y de
salud,  etc.)3,4,9 no están  directamente  vinculadas  a la  dispo-
nibilidad  de  recursos  sino  a  su  apropiada  utilización.  Algunos
estudios  que  comparan  la  tasa  de  letalidad  y  de  mortalidad
por  COVID-19  no  han  encontrado  la asociación  entre  mayor
gasto  sanitario  público  y  mejores  resultados10,11.

La  relación  entre  «bajo  gasto  sanitario  público» y malos
resultados,  mantenida  por  distintos  expertos  y agentes  del
sistema,  sería  inocua  si  no comprometiera  dos  aspectos  que
son  relevantes:  el  primero  desde  la  perspectiva  ética  y  el
segundo,  estratégico.

Berwick12,  entre  otros,  ha llamado  la  atención  sobre  que
la  mayor  parte  de los factores  de  producción  de salud  se
encuentran  en  políticas  sociales  que  compiten  con  la  sani-
dad  en la  distribución  pública  de recursos.  Reclamar  más
recursos  para  «sanidad» en  nombre  de la  «salud», sin  haber
abordado  las  acciones  precisas  para  obtener  la  mayor  renta-
bilidad  social  de los  recursos  públicos  destinados  a sanidad,
no  es  éticamente  sustentable.  Este  razonamiento  conduce
al  siguiente  aspecto.  Una de  las  bondades  que  puede  deri-
var  de la  pandemia  es contribuir  a remover  las  barreras  para
las  mejoras  y las  reformas  que  requiere  el  SNS.  Entre  estas
están  las  relacionadas  con  eliminar  el  gasto  que  no  beneficia
a  la  salud13.

En  España,  la  Sociedad  Española de Medicina  Interna
impulsó  el  movimiento  «no  hacer»,  alineado  en  este
sentido14. La  asociación,  no  basada  en  la  evidencia,  entre  el
«bajo  gasto  sanitario  público» y  los resultados  desvía  la  aten-
ción  sobre  el  hecho,  crucial,  de que  una  fuente  relevante  de
recursos  para  sanidad  es  el  aumento  en  la  eficiencia  clínica,
que  es  en  donde  se concentra  el  gasto  sanitario  y  que,  para
ello,  es necesario  contar  con  los  profesionales  clínicos  y las
sociedades  científico-médicas.

El aumento  de  la  eficiencia  clínica  no  agota  las  accio-
nes  de mejora  y  de reforma  de nuestro  SNS,  que  abarcan
también  elementos  estructurales,  de modelo asistencial,  del
sistema  de información,  etc9,15.

Conclusiones

La  asociación  entre  «bajo  gasto  sanitario  público»  y los  malos
resultados  obtenidos  por  el SNS  en  la  crisis  de  la  COVID-19  no
está  sustentada  en  la evidencia  disponible.  Los  incrementos
de financiación  de  la sanidad  pública  deberían  destinarse
a las  reformas  estructurales  para  aumentar  su eficiencia
social.
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