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Introducción

Hasta mediados de diciembre hubo 85.000 
muertos por la covid-19 en el Reino Unido. Cuando 
el certificado de defunción mencionaba el virus, 
hubo aproximadamente 72.600 muertos en 
Inglaterra, 4.500 en País de Gales, 1.650 en Irlanda 
del Norte (hasta el 18 de diciembre) y 6.300 en 
Escocia hasta el 20 de diciembre(1). Ahora, en 
el Reino Unido, ha habido más de 2 millones 
de infectados confirmados, según las cifras de 
John Hopkins Universidad(2), y aproximadamente 
260.000 personas hospitalizadas(3).

Durante el comienzo de la pandemia, el Reino 
Unido tenía una mortalidad proporcional mayor 
que la mayoría de los países. Ahora(4), según 
las cifras de John Hopkins Universidad, hay1.051 
personas muertas por cada millón de habitantes 
y estamos entre los doce países con los índices 
peores del mundo, después de Bélgica, Perú, 
Italia, España, Bulgaria, Chequía y los países de la 
antigua Yugoslavia. 

En este artículo se revisa la respuesta del Reino 
Unido a la crisis.

Una respuesta inadecuada a la pandemia 

Trágicamente la infección se había propagado 
mucho cuando el gobierno anunció el cierre de 
emergencia nacional en la semana final de marzo. 

El gobierno en Londres:

◗ Ignoró las advertencias internacionales sobre la 
extensión y la gravedad del virus;

◗ No definió el virus como una enfermedad de 
declaración obligatoria hasta el 5 de marzo, dos 
semanas después que País de Gales y Escocia;

◗ Sugirió que una estrategia de inmunidad de 
grupo podría tener exito;

◗ Conceptualizó la crisis como una sola epidemia 
nacional, en vez de brotes locales en fases 
distintas de desarrollo

◗ Concentró la capacidad de detección en los 
enfermos y en los hospitales y abandonó el 12 de 
marzo la estrategia comunitaria promovida por 
La Organización Mundial de Salud. No había un 
plan alternativo y a causa de esto no sabíamos 
dónde se propagaba la infección

◗ Culminó la fase de contención y empezó la fase 
de recuperación el mismo día (12 de marzo)
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◗ Permitió el viaje aéreo sin cuarentena hasta junio;

◗ Creía que no habría los brotes en las residencias 
de mayores;

◗ No tomó medios correctivos después de los 
hallazgos y recomendaciones del ejercicio de 
simulación para planificación de pandemias en 2016.

El primer ministro, Boris Johnson es un líder 
de estilo populista; parece que no creía en la 
importancia del virus ni en sus consecuencias 
catastróficas. Cuando los expertos en salud 
pública invitaban a los ciudadanos/as tener 
cuidado, el primer ministro se jactó de haber dado 
la mano a algunos infectados hospitalizados (fue 
ingresado en el hospital y en cuidados intensivos 
con el virus). Además, para un gobierno nuevo, 
elegido en diciembre de 2019, el desarrollo del 
Brexit era una prioridad en las primeras semanas 
del año 2020, y el gobierno se negó a participar 
en un plan europeo para obtener el equipo de 
protección personal, los ventiladores y otros 
artículos necesarios.

El cierre de emergencia entre marzo y mayo 
afectó a todos y fue total salvo los sectores 
esenciales. Todo el mundo tenía que trabajar 
en casa si era posible. Solamente a sectores 
esenciales se permitía trabajar en su sitio de 
trabajo – los hospitales y sistema sanitario y 
sistema de atención social; las tiendas que 

venden cosas esenciales como la comida; se 
prohibían viajes no esenciales; se cerraron 
las escuelas y las universidades; se prohíbe el 
deporte; se cerraron los lugares de culto. Se 
permitió salir de las casa para comprar la comida, 
recibir la atención médica o hacer ejercicio. 
Algunas instituciones habían empezado el cierre 
o un cuasi cierre antes de la instrucción oficial. Un 
asesor anterior a este gobierno, un científico, ha 
calculado que si el cierre se hubiera introducido 
una semana más temprano, el número de muertos 
habría sido la mitad(5).

En el Servicio Nacional de Salud (NHS) en 
Inglaterra:

◗ Había una centralización de poder al principio 
de la crisis. Muchos de los presupuestos locales 
y la toma de muchas decisiones fueron asumidos 
por el grupo ejecutivo nacional;

◗ Los jefes de servicio ordenaron la suspensión de 
los procedimientos y las operaciones optativas en 
marzo;

◗ La atención primaria se convirtió en un servicio 
por teléfono o un servicio remoto o virtual para la 
mayoría de los pacientes;

◗ Se animó a los que tenían síntomas del virus a 
utilizar otro servicio,  accesible principalmente 
por teléfono para pedir consejo. Este servicio 
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intentaba reducir el número de enfermeros que 
iban a la sala de emergencia o que llamaban  por 
teléfono para una ambulancia;

◗ Los médicos de familia dejaron de visitar a las 
personas en las residencias de mayores;

◗ Se crearon siete hospitales especiales y 
temporales en grandes centros de conferencias; 
estos apenas se usaron a causa de la falta del 
personal.

Los servicios públicos debilitados y el uso del 
sector comercial

El Reino Unido recibió la pandemia con servi-
cios debilitados. Después de la crisis financiera de 
2008, y del apoyo para apuntalar al sector ban-
cario (cientos de billones de libras esterlinas), era 
difícil convencer al electorado de que las políti-
cas de austeridad, perseguidas por los gobiernos 
Conservadores, eran necesarias. Desde la crea-
ción del NHS, entre 1948 y 2010 la financiación del 
NHS aumentó un 4% cada año por encima de la 
tasa de inflación. Pero la década siguiente fue una 
década de austeridad y entre 2009 y2019 la subi-
da anual fue de 1.4% (2009/10-2018/19). Como las 
presiones de costes son del 4% cada año, una su-
bida de 1.4% representó un recorte dramático. 

Así, al principio de la pandemia teníamos un sis-
tema hospitalario con muy pocas camas, muy po-
cas camas de cuidados intensivos y muy poco 
personal. Incluso sin la pandemia, es decir antes 
la pandemia, los hospitales no tenían la capacidad 
para tratar todos los enfermos que necesitan ciru-
gía electiva. En términos de comparación interna-
cional, el Reino Unido tiene menos camas que ca-
si todos otros países de la OCDE. En la jerarquía 
de camas hospitalarias, el Reino Unido es el nú-
mero treinta de treinta y siete países. Cuando Ale-
mania tenía 28.000 camas de cuidados intensivos 
para una población de 83 millones, el Reino Uni-
do tenía 4.400 para una población de 68 millo-
nes. Los cuidados intensivos se hacían en camas 
en los quirófanos y el personal de profesiones sa-
nitarias variadas se entrenó para manejar los ven-
tiladores.  Ante estos problemas, en marzo se de-
cidió cancelar o posponer la gran mayoría de los 
cuidados, incluso los tratamientos para los enfer-
mos con cáncer.

Casi 5.000 médicos, enfermeras, matronas y 

otros profesionales de la salud que se habían jubi-
lado regresaron al trabajo durante la primera ola, 
junto con más de 10,000 profesionales que ha-
bían dejado su empleo en el servicio. A pesar de 
esto, las necesidades de personal fueron intensas 
en ciertas áreas, por ejemplo, la proporción habi-
tual de una enfermera por paciente en cuidados 
intensivos cayó a una enfermera por tres o inclu-
so seis pacientes. También se contó con más de 
12.000 estudiantes de enfermería y obstetricia de 
segundo y último año y más de 2.000 estudiantes 
de medicina(6).

En parte debido a la escasez de camas de 
agudos, una de las decisiones más trágica fue la 
derivación, sin las pruebas diagnósticas, de las 
personas frágiles de mayor edad desde los hos-
pitales a las residencias de mayores, residen-
cias que, muchas veces, no tenían los medios pa-
ra atender con seguridad a los pacientes con el 
virus. Se ha calculado que en la pandemia de la 
primavera casi el 30% de toda mortalidad entre 
los residentes de las residencias de mayores fue 
de Covid-19(7). Es un sector casi totalmente pri-
vado dañado por la falta de financiación públi-
ca y esto contribuía a la falta de personal y al uso 
del personal temporal, factores que ayudaban a 
la propagación de la infección. Un sector frag-
mentado, los trabajadores desorganizados,  sin 
afiliación sindical,  lo cual reducía sus quejas, su 
visibilidad durante la crisis en su peor momento. 
Como resultado, en comparación con el personal 
en el sistema sanitario, hubo mucho menos pro-
tección para el personal y para los residentes de 
las residencias de mayores y mucho más propa-
gación de la infección. 

El sistema de salud pública también se había 
debilitado antes de la pandemia.

El sistema de salud pública estaba debilitado 
como resultado de una legislación, en 2012, dise-
ñada para fortalecer las fuerzas del mercado en el 
NHS. Debido a legislación de 2012 se había frag-
mentado en tres partes, con problemas de comu-
nicación entre niveles nacional, regional y local. 
La parte que supervisa la preparación para emer-
gencias como pandemias es una agencia sin una 
voz independiente del gobierno. En algunos años 
el presupuesto había sido transferido a otros ser-
vicios. La pericia en el manejo de enfermedades 
transmisibles a nivel local se había reducido. Las 
directoras/os de salud pública municipales eran 
frecuentemente ignorados en las comunicaciones 
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emitidas por el NHS. Solo uno de los directores 
médicos en los cuatro territorios del Reino Unido 
fue un médico entrenado en salud pública(8).

Una dimensión de la respuesta a la pandemia es 
la marginalización de la salud pública. El gobierno 
conceptualizó la pandemia como problema cien-
tífico, en vez de un problema de salud pública, ig-
norando la experiencia de los dos siglos pasados. 
Por ejemplo, el comité asesor oficial (que se lla-
ma SAGE(9)) era dominado por los epidemiólogos; 
ningún miembro era un experto en desarrollar e 
implementar una respuesta de salud pública(10). 
Como consecuencia, en los primeros días de la 
pandemia se tuvieron poco en cuenta los medios 
que habían probado su valor en la importante tra-
dición de la salud pública en el contexto de brotes 
de infección.

Después de los resultados pésimos y con nin-
guna confianza en el gobierno, se formó otro au-
toproclamado comité asesor  – SAGE-Indepen-
diente - compuesta por una gama de expertas/os.

El gobierno dio recursos adicionales a los servi-
cios sanitarios –  treinta billones en total. Pero mu-
chos de estos recursos se daban al sector priva-
do. El gobierno ha gastado doce billones de libras 
en un sistema de rastrear que es un sistema abru-
madoramente privado; diecisiete billones en equi-
pos personales de protección, un billón en ventila-
dores. El gobierno anunció recursos adicionales a 
las autoridades municipales, porque también ha-
bían sido muy debilitadas por la década de auste-
ridad. Las autoridades municipales han presencia-
do los recortes en los presupuestos para la salud, 
la asistencia social, los servicios de salud ambien-
tal y la planificación de emergencias.

Hay una dimensión ideológica en la respuesta 
del gobierno británico a la crisis. En los primeros 
días se llegó a un acuerdo con el sector sanitario 
privado. El sector privado ofreció al sistema pú-
blico 8.000 camas (incluso ciento sesenta camas 
de cuidados intensivos), unos 1.200 ventiladores, 
cientos de salas de operaciones y casi 20.000 tra-

bajadores (10.000 enfermeras). Esta capacidad 
se ha utilizado por el tratamiento de los enfermos 
del virus y también para la cirugía urgente y pa-
ra los enfermos de cáncer. El gobierno dijo que 
el sector privado no obtendría ganancias, pero el 
arreglo/acuerdo garantizó ahorros en los pagos 
de deuda y mejoras en las rentas, permitiendo la 
posibilidad de ganancias. El acuerdo significó 2.4 
millones de libras/día. Aunque presentado como 
un apoyo para el sistema público, el arreglo repre-
sentó un refuerzo importante para el sector pri-
vado – de hecho es un rescate. El sector sanitario 
privado se enfrentaba a una crisis. Muchos hospi-
tales privados  habían cancelado las operaciones 
de los pacientes clínicamente vulnerables, habían 
perdidos los ingresos lucrativos de sus clientes de 
ultramar y se enfrentaban a la suspensión de las 
operaciones rutinarias contratadas por el NHS. 
Además, la posibilidad de una recesión profun-
da dañaría el mercado de pago privado y habrían 
perdido a sus médicos, cirujanos y anestesistas 
que tendrían que dedicarse al sistema público(11).

Esta manera de canalizar los recursos hacia el 
sector privado se ve también en la creación de un 
sistema de rastrear, fuera del NHS y fuera de los 
departamentos de salud pública de las autorida-
des municipales. Este sistema de rastrear se creó 
al final de mayo; hasta ahora, doce billones de li-
bras esterlinas se han gastado.

Es un sistema muy complejo, involucrando 
empresas y organizaciones numerosas.  Tene-
mos el ejército nacional y empresas como Deloit-
te y G4S, reclutamiento por Sodexo, kits de prue-
ba por Randox, las logísticas con Amazon, y el 
proceso de las muestras involucrando laborato-
rios de unas universidades y empresas como As-
tra Zeneca y GlaxoSmithKline. Los teleoperadores 
para rastrear los contactos en los casos no com-
plejos están reclutados por Serco. Este sistema es 
dirigido por una baronesa Conservadora en la Cá-
mara de Lores en vez de por un funcionario nor-
mal.

Es un sistema externo a las estructuras de sa-
lud pública, cuando más necesitamos la coheren-
cia. Es un sistema nacional, cuando las acciones 
para enfrentarse a la prevención, para encontrar 
a los contactos y para interpretar los patrones lo-
calmente significativos requieren el conocimien-
to local y una infraestructura local. Y a pesar de 
que el primer ministro dijo que sería el mejor sis-
tema del mundo, es un sisma defectuoso. En la 

La respuesta a la 
pandemia ha sido débil 
por las políticas de una 
década de austeridad



36 nº 159 • Febrero 2021

salud2000 / SALUD INTERNACIONAL

primera semana de noviembre, aproximadamente 
el 15% de los casos positivos no habían sido loca-
lizados y solamente el 60% de sus contactos ínti-
mos se habían contactado dentro de 24 horas.  En 
septiembre, cuando los casos subían, era casi im-
posible conseguir una prueba a causa de la falta 
de capacidad. Estos retrasos socavaron la posibi-
lidad de ralentizar la propagación de la infección. 
Según una investigación de la BBC(12), los pro-
blemas, los problemas incluyeron la falta de pe-
ricia en los diagnósticos, prometiendo más de lo 
que podía hacerse, una falta de reactivos quími-
cos, la fragmentación (‘una red compleja de dife-
rentes programas que se han unido rápidamente’) 
y la ausencia de la pericia del NHS y de los depar-
tamentos de salud pública de las autoridades mu-
nicipales(13). Muchos expertos piden que este sis-
tema sea convertido en un sistema públicamente 
organizado.

También, en un periodo sin las normas tradi-

cionales de rendición de cuentas, cuando la rapi-
dez está muy cotizada y cuando el líder del parti-

do de oposición no quiere aparecer criticando en 
el contexto de una crisis nacional, el gobierno ha 
dado varios contratos con ‘urgencia extrema’ sin 
los procesos competitivos. Algunos de estos con-
tratos se han adjudicado a empresas con víncu-
los con personas en o cerca del Partido Conserva-
dor. Contratos de más de 10 billones de libras han 
sido adjudicados a empresas elegidas sin compe-
tencia(14). Los departamentos del gobierno están 
obligados a publicar los detalles de los contratos 
adjudicados en un plazo de 30 días, pero aún no 
se han publicado los detalles de los contratos por 
valor de miles de millones de libras en una apa-
rente violación de la ley(15).

El aumento de las desigualdades

El Covid-19 ha reproducido y amplificado las 
desigualdades que existían ya en nuestra socie-
dad(16).  75 % de los muertos tenían 75 años de 
edad o más. 55 % eran hombres. En los empleos 
de menos cualificación y salarios bajos tenían  
más probabilidad de morir. Entre los hombres, ha-
bía más probabilidad de morir en las ocupaciones 
de seguridad, conductores y asistencia social; en-
tre las mujeres eran la peluquería y la atención so-
cial(17). Había más mortalidad entre los residentes 
de los barrios de más privación(18), exposición a la 
contaminación del aire y con la población de al-
ta densidad, viviendas superpobladas. Y lo que 
era muy visible, inicialmente entre los médicos y 
las enfermeras que murieron en la primavera, y 
después entre la población en total, eran los ni-
veles más altos de mortalidad entre las personas 
que son de comunidades Africanas Negras, Cari-
bes Negras y Bangladesís.  Las personas con me-
nos capacidad para protegerse del virus a cau-
sa de sus ocupaciones o condiciones de vivir son 
más vulnerables; las personas con la obesidad 
son más vulnerables.

La situación actual

Los índices de infección eran más altos entre 
los jóvenes (de 10 a 29 años) en la primera ola y 
en el verano. Los índices de infección entre los jó-
venes han bajado desde octubre pero crecen en 
los de más edad. Estamos en invierno y pasamos 
más tiempo en casa y en edificios donde se trans-
mite más fácilmente el virus. La tasa de infección 
y el número de admisiones de hospital suben más 
gradualmente que en la primavera (hay aproxima-
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damente 2.000 admisiones de hospital cada día 
al final de diciembre, en contraste con 3.000 cada 
día en la primera ola y 3.569 en el pico); el número 
de enfermos con el virus en los hospitales ha so-
brepasado el pico de la primara ola. 

La situación es dinámica en el Reino Unido, pe-
ro, a modo de instantánea, según las cifras del go-
bierno el 29 diciembre había 414 muertes, 53.135 
casos confirmados, y 2.322 personas admitidas 
en el hospital(19).  Pensamos que el número de 
Reproducción está entre 1.0 y 1.3, en compara-
ción con 2.6 en marzo. Hay variaciones regiona-
les. Aunque hay más personas en los hospitales 
que en la primavera, hay menos mortalidad (1.100 
muertos cada día en el pico de la primera ola). El 
NHS está bajo gran presión: en comparación con 
la primavera, los enfermos tienen condiciones 
más complejas y, debido a la mayor tasa de su-
pervivencia, permanecen en el hospital por más 
tiempo y así ocupan más camas. Además, el NHS 
está intentando continuar su funcionamiento nor-
mal que fue suspendido en la primavera por falta 
de capacidad.

Hasta el 11 de diciembre, aproximadamente el 
66% de las muertes en Inglaterra y País de Gales 
han ocurrido en los hospitales y el 26% en las resi-
dencias de mayores(20).

En las primeras semanas de la crisis, el lideraz-
go del gobierno en Londres era dominante pe-
ro, desde entonces, como la salud es una compe-
tencia transferida, los gobiernos de Escocia, País 
de Gales e Irlanda del Norte han jugado un papel 
mayor. De hecho, el concepto y la visibilidad de 
un país compuesto de cuatro territorios ha creci-
do durante la pandemia. En noviembre, el País de 
Gales y la Irlanda de Norte terminaban un confi-
namiento y la población de Inglaterra estaba con-
finada. Entonces las universidades y las escuelas 
estaban abiertas. La llegada de una cepa de vi-
rus más virulenta, ha obligado a cada gobierno a 
imponer las medidas más restrictivas en días re-
cientes. La población de Londres y del sur de In-

glaterra no pudo pasar la Navidad con su familia 
en otras casas; el País de Gales ha vuelto a entrar 
en un cierre e Irlanda del Norte entró en un cierre 
de nuevo el Día de San Esteban. En Inglaterra, un 
sistema de ‘niveles’ de restricciones, con diferen-
tes áreas geográficas sujetas a diferentes niveles, 
ha estado en vigor desde octubre, pero cada vez 
más se considera que son inadecuadas  para con-
trolar la propagación del virus.

La nueva cepa de virus ha asustado a algunos 
gobiernos de Europa y de otros lugares del mun-
do. Días antes de la Navidad, había miles de ca-
miones varados en las carreteras cerca de la costa 
del sur, esperando el permiso del gobierno francés 
para entra en Francia. Esto amenazó la disponibi-
lidad de alimentos frescos en las tiendas y propor-
cionó una dimensión nueva a la crisis social. Re-
presentó también una advertencia con relación a 
los riesgos de la falta de un acuerdo comercial en-
tre el Reino Unido y la Unión Europea.

Así, la gestión del virus sigue siendo un pro-
blema. La prueba que utilizamos para detectar 
el virus no detecta la contagiosidad ni discrimina 
entre un virus vivo y los restos del virus de una in-
fección anterior. Cuando generalmente una prue-
ba de diagnóstico respalda la atención clínica y el 
diagnóstico, no es el caso del SARS-CoV-2, don-
de una prueba positiva es la única confirmación 
formal del virus. Tenemos mucho menos cono-
cimiento del progreso de la enfermedad a lo lar-
go del tiempo, y poca certeza respecto al grado 
en que quienes no tienen síntomas pueden infec-
tar a otros. Aquellos que parecen estar asintomá-
ticos pueden haber tenido síntomas antes de la 
prueba o pueden desarrollar síntomas después 
de la prueba. Identificar a aquellos que son infec-
ciosos en el momento de la prueba y, por lo tan-
to, deben auto aislarse no es fácil(21). Un segundo 
tipo de prueba, más reciente, permite resultados 
inmediatos pero tiene tasas más altas de falsos 
negativos. Se está utilizando como parte de una 
nueva estrategia de pruebas masivas de personas 
asintomáticas. No está claro cuál será el impacto 
en la transmisión de enfermedades, la hospitaliza-
ción y la muerte o si representará un uso eficaz de 
los recursos. Este tipo de cribado poblacional pa-
ra el SARS-CoV-2 no está respaldado por la OMS 
o el SAGE(22).

Las noticias de vacunas efectivas han sido bien-
venidas.  Priorizada en el proceso de aprobación 
formal, la primera vacuna (la de Pfizer-BioNTech) 

El Covid-19 ha amplificado 
las desigualdades que 
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se ha administrado a las personas vulnerables des-
de el 8 diciembre. Sin embargo, se necesitarán va-
rios meses para vacunar a una porción significativa 
de la población. La rápida aprobación de la vacuna 
en el Reino Unido fue bienvenida, pero ha habido 
críticas por la falta de transparencia en el proceso 
de aprobación(23).

La respuesta publica

Había mucho apoyo público para el gobierno 
en los primeros meses de la pandemia y mucha 
conformidad con las restricciones. Mucha gente 
creía que había una situación de crisis nacional y 
era necesario unirse. Sin embargo, algunas medi-
das socavaban la confianza del público en el lide-
razgo nacional.  Se extendió la noción de que fue 
un gobierno incompetente. La revelación de que 
el asesor principal del primer ministro había vio-
lado las restricciones soportadas por la población 
en su conjunto, y el rechazo del primer ministro a 
despedirle, provocaron la ira de mucha gente y el 
cinismo. Había posiblemente menos conformidad 
después de esto episodio.

Después del primer cierre, hubo menos acuer-
do con las instrucciones o los consejos del go-
bierno, Mucha gente sin ingresos garantizados 
durante la pandemia tiene que trabajar. El pa-
go por baja laboral es muy bajo en el Reino Uni-
do y muchas personas creen que no pueden ha-
cer cuarentena o autoaislamiento incluso si las 
reglas lo requieren. Un programa de apoyo al em-
pleo ha asegurado nueve o diez millones de em-
pleos(24). Sin embargo mucha gente ha perdido su 
trabajo y muchos negocios se han hundido. Algu-
nas partes de la población no se fían del gobier-
no. Hay quienes se oponen, con manifestaciones, 
a las limitaciones de la libertad personal, y ahora 
oímos a quienes creen que la pandemia es un tru-
co o una farsa. 

Hay también una minoría de expertos que reco-
miendan manener la vida cotidiana y el mundo de 
trabajo con la mayor normalidad posible y confían 
en la inmunidad de grupo aunque la mayoría de 
los expertos creen que la inmunidad de grupo no 
se obtendrá para este virus sin vacunación. Hay 
también las personas en contra de la vacunación.

Después de la unidad social en las primeras se-
manas y meses, ahora las discrepancias sociales 
han emergido. Pero quizás no son discrepancias 

nuevas; son discrepancias que emergen de des-
igualdades económicas y del efecto brutalizado 
de muchos empleos y de diferencias culturales; 
son quizás algunas de las discrepancias que he-
mos visto en la batalla por el Brexit. La pandemia 
puede haber alimentado la causa de una Escocia 
independiente, ya que la primera ministra de Es-
cocia, a pesar de las estadísticas, se ha mostrado 
capaz y competente.

En una nota positiva, el alto nivel de muertos 
en las comunidades de los Africanos Negros y 
los  Caribeños Negros, y la coincidencia con el 
asesinato de George Floyd por la policía en Min-
neapolis, en los Estados Unidos, ha provocado 
un movimiento poderoso contra la discrimina-
ción y la desventaja experimentada por las per-
sonas de color.

¿Qué podemos aprender?

La respuesta a la pandemia ha sido débil por 
las políticas de una década de austeridad que 
han dejado los servicios públicos y la seguridad 
social mermados por falta de recursos. Una par-
te de estos recortes fueron del presupuesto de 
salud pública y ocasionaron la degradación de 
la planificación en casos de pandemia. Tenemos 
un gobierno y un primer ministro con experien-
cia limitada. No estábamos bien preparados y la 
respuesta ha sido muy inadecuada, con mucha 
mortalidad evitable.

¿Que aprendemos en el contexto del Reino Unido?:

◗ La importancia y la centralidad de la comunidad 
de salud pública con experiencia en las 
enfermedades transmisibles. La necesidad de 
invertir en este sector y extender su capacidad. 
La importancia de la capacidad local en la 
estructura de la salud pública;
 
◗ La importancia de integrar las iniciativas nuevas 
para que sean una extensión y una expansión de 
las estructuras existentes y no sistemas paralelos, 
desarticulados e inconexos; 

◗ La importancia de las preparaciones para las 
pandemias que serán más probables en el futuro;
 
◗ La importancia de un sistema generoso de pro-
tección social para permitir a las personas hacer 
la cuarentena efectivamente;
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◗ La importancia de un servicio sanitario con bas-
tante capacidad y suficiente terreno para permitir 
le flexibilidad en el uso de edificios;
 
◗ Una voz reconocida entre los que trabajan en la 
atención social.

Una pandemia de este tipo crea una crisis en 
que los procesos de toma decisiones, y los me-
dios normales de rendición de cuentas y respon-
sabilidad son despreciados o evitados; se  crea 
una situación de flujo de recursos que puede ser 
peligroso. Es posible que salgamos de esta crisis 
con un papel más protagonista del sector. priva-
do, más instalado en el sistema sanitario.
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