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Abstract

In recent years, the European Public Health Systems have been mired in the worst financial
crisis in its history, pointing to the welfare state as the main responsible for it. The objective of
this work has been to analyze the extent to which the economic crisis that began in 2008 has
affected the social policies and inequalities in health, specifying the effects of this on the health
of the population. To properly analyze the current situation, it is important to know to what
extent the economic crisis has affected the health of populations and in particular, certain vul-
nerable groups (children, elderly, women, others). Contrary to the recent UN resolution urging
governments to provide universal access and quality of health services, the tendency has been to
prioritize the reduction in the deficit through austerity measures focused on health and educa-
tion. The effects of this health crisis depends on the social protection policies undertaken, and
its extension of services to the most vulnerable groups, as these crises have been associated with
an increase in most diseases, mainly mental, as well as an increase in suicide mortality.
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Resumen

En estos tltimos anos los Sistemas Pablicos de Salud europeos se han visto sumidos en la peor
crisis financiera de su historia, sefialindose al Estado de Bienestar como principal responsable
de la misma. El objetivo de este trabajo ha sido analizar en qué medida ha afectado la crisis
econdmica iniciada en 2008, a las politicas sociales y a las desigualdades en salud, concretando
los efectos de la misma sobre la salud de la poblacién.

| 207


http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/deed.es_ES
mailto:angelespmorente@hotmail.com
mailto:maitesaoc@hotmail.com
mailto:emartinez@ugr.es
mailto:fjbautis@ugr.es
mailto:chueso@ujaen.es

ARTICULOS ORIGINALES
208 Pérez-Morente ¢t al. Crisis econdmica, politicas sociales y desigualdades en salud

Para analizar correctamente la actual situacién habria que conocer en qué medida influyen las
crisis econdmicas en la salud de las poblaciones y mds adn sobre ciertos grupos vulnerables
(nifos, ancianos, mujeres,...). En contra de la reciente resolucién de la ONU instando a los
gobiernos hacia un acceso universal y de calidad de sus servicios sanitarios, se ha priorizado la
reduccién del déficit mediante programas de austeridad en sanidad y educacién principalmente.
Los efectos de esta crisis sobre la salud van a depender fundamentalmente de las politicas de pro-
teccién social, y de su extensién a los grupos mds vulnerables, ya que estas crisis se han asociado
a un aumento de la mayoria de las enfermedades, fundamentalmente mentales, ademds, de un
incremento de la mortalidad por suicidio.

Palabras clave: Crisis; Salud; Estado de Bienestar; Sistema Sanitario, Vulnerabilidad Social.

1. Introduccién

«Quien ignora la verdad es un iluso,
pero quien conociéndola la llama mentira es un delincuente»
Bertolt Brecht

En los tltimos afos los Sistemas Publicos de Salud europeos se han visto sumidos en la
peor crisis financiera de su historia. Esta situacién ha propiciado que muchos piensen en
el Estado de Bienestar como principal responsable de la misma, por un uso desmedido de
sus recursos, y por no ser sostenible desde un punto de vista econémico; fundamento que
ha propiciado la excusa perfecta para avalar, entre otras, importantes medidas de ajuste,
la mercantilizacién de la sanidad para mejorar su productividad, aunque la evidencia dis-
ponible indique que esto «produce un equilibrio mds ineficiente: detrae mds riqueza para
aportar menor salud a la sociedad» (Repullo, 2012: 362).

Para analizar correctamente esta situacién, se convierte en un objetivo fundamental
saber en qué medida influyen las crisis econdmicas en la salud de las poblaciones y en
concreto sobre ciertos grupos vulnerables (Ddvila y Gonzdlez, 2009), si han tenido indi-
cadores comunes, si la crisis econémica reciente difiere o no de las anteriores y cémo estd
afectando en concreto a la salud de la poblacién. En momentos de crisis, establecer prio-
ridades para decidir qué proteger, qué conservar y a qué renunciar es ain mds importante
y dificil que en tiempos normales (Hadad y Valdés, 2010).

A pesar del enorme crecimiento econémico ocurrido desde la Revolucién Industrial
en Inglaterra y mds marcadamente en la segunda mitad del siglo XX, la pobreza no sélo
no ha sido eliminada sino peor atn, las desigualdades econémicas son actualmente es-
candalosas, con mds de 1300 millones de personas viviendo por debajo del umbral de la
pobreza, siendo ésta el principal problema de salud de la poblacién (Benach, 1997).

En contra de la reciente resolucién de la «Organizacién de las Naciones Unidas»
(ONU) instando a los gobiernos a acelerar el progreso hacia el acceso universal a servicios
asequibles y de atencién de salud de calidad (Legido-Quigley ez a/., 2013), la Comisién
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Europea, el Banco Central Europeo y el Fondo Monetario Internacional (77oika) junto
con los lideres de muchos paises europeos, han priorizado la reduccién del déficit median-
te programas de austeridad, programas que implican recortes presupuestarios (Reeves et
al, 2014) en materias tan importantes como la sanidad y la educacién entre otros. En la
préctica, el gobierno espafiol sin el procedimiento parlamentario, promulgé un Real De-
creto para limitar el acceso a los servicios gratuitos, socavando el principio de la cobertura
universal (Legido-Quigley ez a/., 2013), «que es la que garantiza la adecuada distribucién
de riesgos, la eficiencia econdémica y social, la calidad y la capacidad redistributiva del
sistema» (Lopez y Martinez, 2012: 1).

Era de esperar por tanto un deterioro progresivo de la calidad de nuestro Sistema Na-
cional de Salud, y la no utilizacién a la larga de un sistema sanitario publico erosionado,
a favor de una mayor contratacién de seguros privados de salud, lo que conllevaria como
ya bien dijo Richard Titmuss desde la London School of Economics, a que un «servicio
para los pobres se convierta inevitablemente en un pobre servicio, cuando la clase media,
politicamente activa, los abandona» (Lépez y Martinez, 2012).

En momentos de la historia social (econdmica, politica y cultural) como los vividos
con la crisis se hace extremadamente necesario no s6lo amortiguar los efectos mds urgen-
tes de la pobreza y de la crisis, sino que hay que romper la légica de ambas, siendo los me-
dios politicos més eficaces para ello, la educacién y el sistema sanitario (Jiménez, 2012a).
La relacién entre educacién y salud es bien conocida y bidireccional (Cutler, Lleras y
Vogl, 2008; Groosman y Kaestner, 1997; Groot y Maassen, 2007), y «los efectos de la
educacidn sobre la salud, constituyen uno de los denominados beneficios no monetarios
de la educacién» (Ddvila y Gonzélez, 2009: 262). Para Luis Eduardo Vila,

La evidencia empirica disponible sugiere que la educacién fomenta el bienestar individual
a través de su impacto sobre el estado de salud, el control de la fecundidad, el desarrollo
cognitivo de los hijos, las decisiones ocupacionales y las pautas de consumo y ahorro,
ademds de bajo ciertas condiciones, la adopcién y difusién de tecnologias, la reduccién
de las desigualdades en la reduccién de la renta y la riqueza, incrementando la cohesién

social y promoviendo el desarrollo de sociedades mds prdsperas, democréticas y justas
(Vila, 2003: 309).

El objetivo de este trabajo ha sido analizar en qué medida ha afectado la crisis econé-
mica iniciada en 2008, a las politicas sociales y a las desigualdades en salud, concretando
los efectos de la misma sobre la salud de la poblacién .

2. Breve historia del Estado del Bienestar
Tras finalizar la II Guerra Mundial se creé 7he National Health Service britdnico, como

primer Sistema Nacional de Salud que pretendia con la intervencion del Estado evitar las
crisis ciclicas del capitalismo, «en definitiva, la legitimacién de politicas estatales tendentes
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a garantizar el bienestar y cubrir las necesidades bdsicas de la poblacién principalmente
mediante mecanismos fiscales de redistribucién de la riqueza» (Barona, 2000: 31).

A partir de la crisis econémica que los paises industrializados sufrieron durante la
primera mitad de los afios 70, dos factores fueron adquiriendo importancia en relacién
con las politicas econémicas, por un lado la transformacién de las condiciones laborales
de la fuerza de trabajo (paro estructural, especializacién profesional, inestabilidad laboral
y movilidad de los trabajadores) y por otro lado la mundializacién o globalizacién eco-
némica (Barona, 2000). Todo esto llevé a partir de los afios 80 a cambios profundos en
las concepciones de desarrollo social (politico, econémico y cultural), tachando al Estado
de Bienestar de un manejo «corrupto, ineficiente, ineficaz y monopélico del ensamblaje
publico» (Gonzdlez y Sosa, 2010: 77).

En este contexto, aparece el Neoliberalismo como alternativa factible a los procesos
de desarrollo, «profundizdndose el proceso de globalizacién de los mercados, costumbres,
politica y economia» (Gonzélez y Sosa, 2010: 77), de manera que el proceso de globali-
zacién econémica ha provocado, sobre todo desde principios de la década de los 90, poli-
ticas de corte neoliberal basadas en las tres «D» : Disminucion del déficit priblico, atacando
al nucleo principal del Estado de Bienestar, los gastos sociales, Desregularizacion laboral y
Deslocalizacion de capitales hacia las zonas mds rentables o con menor carga fiscal (Marset,
Saez y Sdnchez, 1998). Desde esta visién, se naturaliza el concepto de salud-enfermedad
como un producto negociable, como cualquier otro tipo de negocio, desapareciendo con
ello su derecho social universal y manejando la atencién de salud con un claro objetivo
ideolégico: «acumulacién de capital sin importar el impacto social» (Gonzélez y Sosa,
2010: 77), lo cual se consigue con una tendencia privatizadora, justificada por una su-
puesta insostenibilidad del sistema sanitario, y que se traduce en desempleo y profundi-
zaci6n de la pobreza (Gonzilez y Sosa, 2010) .

En Espana el llamado Informe Abril (Abril, 1991), proponia la separacién entre Salud
Publica y asistencia sanitaria y también la importante distincién entre las «funciones de
financiacién» , que en un servicio publico y por definicién habria de ser publica, y la
«provision del servicio» , que podia ya ser ptblica o privada (Barona, 2000). Este informe
dio origen al «Real Decreto de 1995 sobre ordenacién de las prestaciones sanitarias» y a
una Ley de 1997 que reconoce ya la posibilidad de gestionar los servicios prestados por
el Sistema Nacional de Salud «indirectamente a través de la constitucién de cualesquiera
entidades de naturaleza o titulacién putblica admitidas en Derecho» (Fernidndez-Cuenca,
1998: 259).

Con la democracia, la nueva Constitucién Espanola adquiere compromisos especi-
ficos en relacién al derecho de los ciudadanos a la salud, reconociendo el derecho a la
proteccién de la salud y creando el «Estado de las Autonomias» como base de un sistema
sanitario descentralizado politicamente. Los principales cambios se dieron a partir de la
«Ley General de Sanidad» de 1986, cuando ya se apuesta claramente por la prevencién
y promocién de la salud, la universalidad de la asistencia publica y por politicas de salud
orientadas a superar las desigualdades, pasando la cobertura sanitaria del 77% en 1977,
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a cubrir la de todos aquellos que carecian de recursos o cobertura a partir del decreto de
universalizacién de 1989 (Ferndndez-Cuenca, 1998: 252).

A pesar de que hay un sector de los economistas para los que el origen de la crisis se
debe a un consumo desmedido y un abuso de los recursos del Estado de Bienestar, y que
por tanto centran la solucién en la contencién del gasto social como prioridad en las
politicas de ajuste fiscal, la experiencia no confirma esta teoria, sino que las crisis se han
producido con existencia o no del Estado de Bienestar, con la ampliaciéon de la desregu-
lacién de la actividad econémica como escenario en todas ellas, asi como también sus
consecuencias de reduccién de ingresos, aumento del desempleo, marginalidad y pobreza
(Ferrer, 2012).

La transformacién de los sistemas sanitarios surgidos en el Estado de Bienestar pasa
por la superacién de tres problemas fundamentales: «demogrifico, tecnoldgico y globali-
zacién de la economia» (Orttn, 1998: 39). El problema demogréfico haria referencia al
envejecimiento de la poblacién y por tanto a un aumento de poblacién no productiva, a
los cambios en la estructura y dindmica familiar y a la marginalidad social. El problema
tecnoldgico hablaria del importante aumento que las innovaciones tecnolégicas suponen
al gasto sanitario. Finalmente, la globalizacién de la economia supone un aumento de
la competencia global entre Europa, el Asia industrializada y América del Norte, supo-
niendo esto un cambio en la productividad con aumento del consumo para mantener la
competitividad (Barona, 2000).

3. Desarrollo social y crisis econémica

En estas circunstancias econdmicas y financieras, el papel activo del Estado ha expe-
rimentado un retroceso, siendo las consecuencias de esta ideologia econémica sobre los
servicios publicos, en especial sobre la sanidad, devastadoras: recortes en el gasto con
eliminacién y/o limitacién de programas, y tratamientos, asi como privatizacién de los
servicios. Politica avalada por el Fondo Monetario Internacional (FMI) y por el Banco
Mundial (BM) (Barona, 2000).

Las crisis econdémicas han formado parte de un proceso histérico ciclico, donde sélo
desde 1970 hasta finales del 2008 se han producido en el mundo 447 crisis financieras
nacionales segin el FMI (Laeven y Valencia, 2008), radicando la gravedad de la crisis
econémica actual no sélo en la magnitud de los niveles de desempleo sino en el cardcter
global de la crisis y de las politicas adoptadas en el dmbito de la Unién Europea (Jiménez,
2012a, Jiménez, Arzate y Castillo, 2014). «Si bien comenzd como financiera, del sector
inmobiliario y en Estados Unidos de Norteamérica, hoy afecta a todas las economias,
sectores y paises» (Hadad y Valdés, 2010: 235), aumentando el desempleo y el empobre-
cimiento de las familias (D4vila y Gonzdlez, 2009).

Son muchos los que levantan la voz para incrementar la lista de las causas de la crisis
en relacidén con el gasto sanitario, aumentando asi el déficit histérico del gasto social
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en Espana en relacién con la zona euro y justificando el desmantelamiento progresivo
del sistema sanitario publico, e ignorando los efectos que sobre la salud de las personas
tendrdn las desigualdades sociales que derivardn de ello. «Las crisis no se explican por el
déficit puablico, por conflictos sociales ni por causas naturales sino que es bdsicamente la
desigualdad la que estd detrds de las crisis sistémicas de mercado» (Ferrer, 2012: 1).

Entre 1973 y 2011 la productividad aumenté un 84,4%, frente a un 10,7% de la
retribucién horaria (Fontana, 2012). Ya en 2008, las declaraciones de la Doctora Mar-
garet Chan, como directora general de la OMS, hacian referencia a la gravedad de la
crisis financiera como precursora de la actual crisis econédmica: «las consecuencias tienen
dimensiones mundiales, y la situacién es particularmente inestable. La crisis financiera se
estd transformando rdpidamente en crisis econdmica, y en muchos paises amenaza con
convertirse en una crisis social» (Chan, 2008: 1).

El gasto de un Estado en materia de desarrollo social se convierte en una de las herra-
mientas claves en la gestién de la crisis, no s6lo como parte de una ideologfa, sino como
forma de relacién entre Estado y sociedad. Estas acciones de politica publica supondrian
un cambio en la redistribucién de la riqueza, en las formas de desigualdad de violencia
(directa, estructural, cultural y/o simbélica), aumentando asi el bienestar de una sociedad
(Jiménez, 2012b).

Los procesos econémicos producen cambios en las instituciones sociales (como la
familia), en la organizacién de la sociedad civil, pero también en las formas de desigual-
dad social como el acceso a las oportunidades y la discriminacién en colectivos sociales
especificos, sobre todo ninos, jévenes y mujeres (Jiménez, 2012a, Jiménez ez al., 2014).

Respecto a la importante relacién existente entre condiciones socioeconémicas y salud,
puede concluirse que las politicas dirigidas a mejorar las condiciones de vida tendrdn un
efecto positivo en la salud y en la equidad de la misma (SESPAS, 2011).

Existen estudios que demuestran que el gasto social de un pais se relaciona con la sa-
lud de la poblacién y asi, un estudio del afio 2010 (Stuckler ez 2/., 2010a), muestra una
importante correlacién entre el gasto en proteccién social de un pais y la mortalidad; en
concreto se examing dicha correlacién en 15 paises de la Organizacién para la Coope-
racién y el Desarrollo Econémico (OCDE) (incluida Espana), descubriendo cémo la
mortalidad es menor en aquellos paises con mds inversién en proteccién social (progra-
mas familiares de ayuda para el cuidado de nifios o personas con discapacidad, pensiones
de jubilacién, programas activos de bisqueda o consolidacién de empleo, etc.). Para los
autores del citado estudio la razén por la que la crisis econdmica que sufrié el continente
asidtico durante los anos 90 no afecté a la Salud Pdblica en Malasia, fue que a diferencia
de Tailandia e Indonesia, se negé a seguir las recomendaciones del FMI para reducir el
gasto en proteccidn social, emprendiendo programas de estimulo y ayudas publicas a los
mids necesitados, logrando mejorar no sélo la salud publica nacional sino convirtiéndo-
se en el Unico pais, de todos los afectados por aquella crisis, que consiguié cumplir los
objetivos econémicos primordiales marcados por el propio FMI (Stuckler ez al., 2009a)

Asi mismo, paises como Finlandia, con la fuerte crisis econémica que padeci6 en los
afos 90 (Lahelma ez al., 2002), o Islandia como primer pais europeo en colapsar a causa
de la crisis econémica de 2008 (Bayo, 2013), son claros ejemplos de cémo la inversién
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en gasto publico, hizo que no sufrieran efectos negativos sobre la salud ni sobre las des-
igualdades en la misma. En concreto y para el caso de Finlandia, se decidié propiciar un
cambio en educacién a través de la inversién en investigacién y desarrollo, pensando en
que esto harfa aumentar la productividad y con ello la prosperidad econémica (Acemoglu,
1996). Debido a esto, la actual tasa de crecimiento del nivel de educacién de su poblacién
se encuentra entre las mds rdpidas de los paises de la OCDE y también entre los mejores
formados dentro de esta organizacién. En base a todo esto, Finlandia desarrollé una in-
dustria de base tecnoldgica y alto valor anadido, modificando la estructura ocupacional
y el perfil de la fuerza de trabajo que requeria el nuevo modelo productivo (De la Fuente
y Ferndndez, 2012).

En los ultimos anos, las tendencias de mortalidad en la UE muestran cémo los pai-
ses europeos con mayor gasto per cdpita en programas activos de empleo han tenido un
menor incremento en la mortalidad por suicidio durante las crisis econémicas, ya que
concretamente en el caso de Espafa o paises de Europa del Este recientemente incorpo-

rados a la UE las crisis econémicas se relacionan con un aumento de suicidios (Stuckler,
Basu y McKee, 2010b).

4. Productividad y gasto sanitario publico

En contra de los que creen que el gasto publico en salud no es productivo, se ha de-
mostrado cémo la poblacién activa sana mejora la productividad laboral, ya que dismi-
nuyen las incapacidades y mejoran los diagnésticos y medidas de prevencién (Herndndez,
2004 y Ortdn, 1998).Estd comprobado que la existencia de un Estado de Bienestar fuerte
conlleva una buena productividad, ademds de un mejor desarrollo humano y cohesién
social (Barona, 2000).

Para David Stuckler, «la austeridad sanitaria es el mds falso de los ahorros» (Bayo,
2013). Un claro ejemplo de esto lo sufrié Nueva York al principio de los afios 90 cuando
recortaron 120 millones de délares en programas de prevencién de la tuberculosis y se
produjo un brote resistente a los antibidticos, que costé mds de mil doscientos millones
de délares, lo que acabé teniendo un coste muy superior a los ahorros que imponifan las
politicas de austeridad. Y es que para Stuckler «la recesién hace mucho dano pero la aus-
teridad mata» (Bayo, 2013).

El sistema sanitario se convierte en una herramienta fundamental para amortiguar el
paso de la crisis econémica a la crisis social, de ahi la importancia de la proteccién de sus
prestaciones, calidad e inversién (Ferrer, 2012). «El Producto Interior Bruto (PIB) es el
mayor indicador de la produccién total de bienes y servicios de un pais» (Herndndez,
2004). Respecto al gasto publico sanitario, Espana al igual que la mayoria de los paises de
la OCDE sigue la tendencia de un aumento de los gastos y costes de los servicios (Ferrer,
2012), aunque es de los mds bajos de la UE-15 segtin Eurostat, con un 6,5% del PIB en
2008 frente al 7,3% en el conjunto de la UE-15 (Navarro, 2012). En esta linea, se deberia
aumentar aproximadamente un 14% el gasto actual social en Espana para situarlo al nivel
que le corresponde segun el PIB per cdpita en relacién con el grupo de paises utilizados en
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su andlisis por el European Economic Advisory Group (EEAG) (Bélgica, Francia, Italia
y Espana) (Ferrer, 2012).

Para argumentar que estamos por encima de nuestro gasto social, se suele tomar la
recaudacién fiscal y no el PIB como indicador. Esto seria acertado siempre y cuando se
tuvieran en cuenta otros factores como el caricter regresivo de nuestro sistema social y la
existencia de distintos grados de fraude fiscal en la Unién Europea, con Espana proba-
blemente a la cabeza, ya que segtin el Sindicato de Técnicos del Ministerio de Hacienda
(GESTHA), la defraudacién para el ano 2009, equivalia al 84,61% del gasto publico
sanitario para el mismo ano, correspondiendo el 74,36% de esta defraudacién a grandes
corporaciones y empresas, que unido al de las Pyme alcanzé el 91,77% del total defrau-
dado, dirigiéndose la mayor parte de este fraude a rentas del capital (Ferrer, 2012). A lo
largo de la crisis, la economia sumergida ha aumentado en 60.000 millones de euros hasta
situarse en el 24,6% del PIB al cierre de 2012, lo que supondrian 253.135 millones de
euros ocultos, de acuerdo con el estudio de GESTHA (2014).

Exponiendo algunos datos porcentuales de la evolucién del gasto sanitario per cdpita
en Espana durante los afios 1996-2010 en relacién con la zona euro, observamos cémo
este gasto, entre 1996 y 2004, creci6 a una media anual del 4,07% y en la zona euro fue
del 3,87%, mientras que entre 2004 y 2010 el crecimiento medio anual para Espafa fue
del 3,73% frente al 3.86% de la zona euro (Ferrer, 2012).

Desde 1996 a 2010, el crecimiento del gasto sanitario de financiacién publica per
cdpita es mayor al crecimiento del gasto sanitario de financiacién privada per cdpita, el
73,32% v el 62,64% respectivamente, tendencia que también se observa en el grupo de
paises de EEAG y en la UE (Navarro, 2012). El gasto sanitario privado per cdpita en Es-
pana en 2010, equivale al 26,4% del gasto sanitario total per cdpita, siendo para la zona
euro el 28,9% y para el grupo de paises de EEAG del 23,57% (Ferrer, 2012).

Precisamente el hecho de que Espafia sea también el pais que tiene el mayor porcentaje
de gasto sanitario privado de la UE-15 y que éste proceda del 20-25% de la poblacién que
tiene mayor nivel de renta es lo que determina que haya una polarizacién por clase social
del sistema sanitario espanol, con un sector ptblico de la sanidad atendiendo a las clases
menos favorecidas y otro privado que lo haria con la poblacién mds pudiente (Navarro,
2012a).

Por otro lado, la evolucién del gasto farmacéutico publico per cdpita segin datos de
«OCDE Health Data 2012» , en 1996 era del 19,8% del gasto sanitario y crecié hasta
un maximo del 21,3% en 2003, disminuyendo desde entonces hasta el 18,9% en 2009
(Ferrer, 2012). Por dltimo, entre 2003 y 2009 la reduccién en el consumo de firmacos ha
sido mayor en el de financiacién publica que en el de privada (Ferrer, 2012).

5. Determinantes Sociales de la Salud
Desde que se organizara la «Conferencia de Alma Ata» en el ano 1978, tanto la OMS

como su homdéloga americana, la OPS (Organizacién Panamericana de la Salud), han
venido analizando la importancia de la pobreza como determinante de la salud (Kunst y
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Mackenbach, 1995; Victora, Barros y Vaughan, 1992, cf.: Barona, 2000), porque ésta es
el principal factor negativo para la misma, asi que teniendo en cuenta que desde la déca-
da de los 80 hasta finales del siglo XX, el niimero de personas en situacién de pobreza e
indigencia se ha incrementado de forma importante (Barona, 2000), la situacién es mds
que alarmante.

En 2005, la OMS (2008b) creé la «Comisién de Determinantes Sociales de la Salud»
para recoger datos cientificos que avalasen posibles medidas e intervenciones a favor de
la equidad en salud y crear un movimiento internacional para alcanzar dicho objetivo,
definiendo las desigualdades en salud como «el resultado de la situacién en que la pobla-
cién crece, vive, trabaja y envejece, y del tipo de sistemas que utilizan para combatir la
enfermedad. A su vez, las condiciones en que la gente vive y muere estdn determinadas
por fuerzas politicas, sociales y econémicas» (OMS, 2008: 1). El informe resultante se
basé en tres premisas fundamentales:

* Mejorar las condiciones de vida.
* Luchar contra la distribucién desigual del poder.
* Medir la magnitud del problema y sensibilizar a la opinién publica al respecto.

En Espana, en el ano 2010 se constituyé la «Comisién para reducir las Desigualdades
Sociales en Salud en Espafia» (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015:
17), definiendo como Desigualdades en Salud «aquellas diferencias en salud injustas y
evitables, resultado de la distinta distribucién de circunstancias, oportunidades y recursos
relacionados con la salud que tienen las personas, lo que se traduce en una peor salud
entre los colectivos menos favorecidos» .

El modelo para explicar las causas o factores determinantes de las desigualdades en
salud contiene dos elementos fundamentales: los factores estructurales, compuestos por el
contexto socioeconémico-politico (gobierno y tradicién politica, actores econémicos y
sociales) y por la estructura social (clase social, género, edad, etnia y territorio), y los factores
intermedios, con los recursos materiales (condiciones de empleo y trabajo, trabajo domés-
tico y de cuidados, ingresos y situacién econémica, calidad de la vivienda y equipamiento,
asi como entorno residencial) y e/ acceso a los servicios de salud (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2015).

La crisis afecta a la salud al incidir negativamente en los llamados Determinantes
Sociales de la Salud (DSS), al influir éstos en la pobreza y desigualdad, y en los recursos
asignados al sistema sanitario, necesarios para garantizar la equidad, nivel de calidad y
prestaciones Los DSS tienen una mayor influencia en la equidad en salud que el hecho del
acceso en si mismo a sistemas sanitarios con alto nivel de prestaciones y calidad (Ferrer,
2012). Ademis, estas desigualdades se van reproduciendo a lo largo de la vida: la clase
social a la que se pertenece, el nivel de estudios, la ocupacién, el poder adquisitivo, entre
otros aspectos, son al mismo tiempo distintas formas de medir la jerarquia de poder ba-
sada en la extraccién social, y de generar recursos y distintas oportunidades a lo largo de
la vida, perpetuando asi las desigualdades en salud (Singh, Ferrie, Chandola y Marmot,
2004).
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En el Informe de Mayo de 2010 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad, 2015) de la citada comisidn, se cita que en Espafa la posicién socioeconémica, el
género, el territorio y mds recientemente la inmigracion, son ejes de desigualdad con
enorme impacto en la salud de la poblacién. Un claro ejemplo de esto se observa entre las
Comunidades Auténomas mids ricas (como Navarra y Madrid) y una de las mds pobres
(Andalucia), hallando una diferencia de esperanza de vida de 3 anos, pudiendo ser estas
diferencias atin mayores al comparar barrios de una misma ciudad (Borrell y Arias, 1995;
Ruiz et al., 2004).

Estas desigualdades afectan adn mds a colectivos especificos y ya de por si desfavore-
cidos por estar habitualmente expuestos a mayores factores de riesgo (Ferrer, 2012) y asi
en las clases sociales o posiciones socioeconémicas mds desfavorecidas, en las mujeres y
en la poblacién inmigrante procedentes de paises de renta baja, aumenta la exposicién a
factores como el desempleo, exclusién del trabajo remunerado, ingresos inadecuados o
precariedad laboral (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015).

Segtin los datos de United Nations International Childrens Emergency Fund (UNICEF)
relativos a su informe Infancia en Esparnia 2012-2013 (Gonzélez, Bello y Arias, 2012), en
Espana hay 2,2 millones de nifos viviendo por debajo del umbral de la pobreza, lo que
supone un 10% mds que en 2008, sufriendo un incremento del 12% desde 2007 a2 2010
los hogares con todos sus miembros adultos sin trabajar.

En referencia a la informacién aportada por distintas organizaciones de insercién de
discapacitados en Catalufia, los recortes aplicados suponen que un 30% de ellos perderan
su puesto de trabajo en Centros Especiales (Ferrer, 2012).

Respecto a las personas mayores de 65 afios, el informe E/ Impacto de la Crisis en las
Personas Mayores (Romera y Grané, 2013), concluye que este grupo de poblacién se ha
convertido en «proveedores de ayuda» y que a consecuencia de la crisis y por primera vez,
un 30% de estos mayores estin ayudando econémicamente a algiin miembro de su fa-
milia. En estas condiciones, la longevidad se traduce en una mayor vulnerabilidad social.

Para entender estas desigualdades en salud y las condiciones de vida que las determi-
nan es necesario considerar el contexto social (econémico, politico y cultural) de un pais,
por lo que en Espafa y a pesar del progreso de las tltimas décadas, la Guerra Civil y los 40
afos de dictadura propiciaron unos indicadores relacionados con politicas estructurales,
de mayor pobreza y desigualdad de renta, mayor desempleo, menor participacién feme-
nina en el mercado laboral y un menor gasto publico en sanidad y educacién respecto al
resto de la Unién Europea (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015).

El IV Plan Andaluz de Salud de Andalucia ya en su presentacién hace referencia a estos
DSS y concretamente respecto al marco tedrico creado por la OMS concluye:

Por tanto, el nivel de salud de una sociedad estd directamente relacionado con su nivel
de cohesién: cuanto mayor sea el capital social de una comunidad, y mds equitativas las
politicas sociales que se impulsen en ella, mejor serd la salud individual y colectiva de la
poblacién y menores las situaciones de vulnerabilidad y desproteccién. Este complejo
marco conceptual deja en evidencia que las condiciones de injusticia y desigualdad en la

distribucién del nivel de salud nunca se deben a circunstancias individuales, sino que sur-
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gen como resultado de las decisiones y prioridades politicas y econémicas que se tomen en

un momento histérico dado (Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales, 2013: 5).

Asi que, cualquier politica que quiera impulsar de lleno la mejora de la salud de una
sociedad, ha de abordar enérgicamente los Determinantes Estructurales de la Salud.

6. Desigualdades en Salud
Segtin el IV Plan Andaluz de Andalucia:

Cada vez es mayor el conocimiento que indica la existencia de desigualdades en salud.
El nivel socioeconémico, educativo, el lugar y tipo de residencia, las relaciones sociales y
familiares, el grupo social de pertenencia, el empleo, la seguridad e higiene en el mismo,
marcan las oportunidades y las decisiones que se realizan habitualmente (Consejeria de
Igualdad, Salud y Politicas Sociales, 2013: 42)

Existe por tanto el llamado gradiente social en la salud, de forma que aquellos con los
niveles mds altos de ingresos, educacién y posicion social, van a tener una mejor salud,
mds longevidad y un mejor prondstico frente a la enfermedad.

El concepto situacion de salud hace referencia al «conjunto de problemas de salud
identificados, explicados y jerarquizados, consecuencia de las condiciones econdmicas,
sociales, politicas y culturales de la poblacién» (Castellanos, 1998, cf.: Barona 2000: 35).
Por eso, las desigualdades entre distintos grupos se manifiestan por la falta de equidad.
En esta misma linea, el objetivo principal de la Salud Publica es transformar esa sizuacion
de salud de la poblacién para su beneficio individual y colectivo, al mismo tiempo que se
reducen las desigualdades (Barona, 2000).

La salud de la poblacién es fundamental para la reduccién de las desigualdades socia-
les ya que supone mejora de la competitividad y la sostenibilidad econémica a través de
la mejora de las condiciones personales de vida y trabajo, asi como sector generador de
empleo (Ferrer, 2012).

La importancia de analizar las desigualdades sociales que condicionan las desigual-
dades en salud radica no sélo en cuestiones econémicas sino también en razones éticas.
Incluso si analizdsemos sélo la cuestién econdémica, las estrategias de Salud Publica ten-
dentes a minimizar las desigualdades aportan una mayor rentabilidad a la inversién, ya
que estas desigualdades suponen un déficit social y econémico de recursos humanos y por
tanto una disminucién de la productividad (Barona, 2000).

Curiosamente a pesar del objetivo que la OMS se marcé para los anos 80 consistente
en reducir un 25% las desigualdades de salud entre distintos paises y también dentro
de un mismo pais, en la prictica no sélo no han disminuido sino que han aumentado
(Barona, 2000) y es precisamente en este aumento lo que estd en el origen de la crisis
econdmica, que a su vez genera mayor desigualdad y nuevas brechas en la equidad social,
empeorando ain mds la delicada situacién social (Ferrer, 2012).
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Las crisis econémicas generalmente producen un cambio en la distribucién de la renta
ya que no s6lo el nivel de renta per cdpita de un pais sino también su distribucién definen
el grado de salud (D4vila y Gonzdlez, 2009).

El efecto negativo de las diferencias de renta sobre el bienestar requiere un compro-
miso con la infancia mediante distintos mecanismos: priorizando la actuacién con fami-
lias de menores rentas, mejorando la investigacién y las intervenciones para aumentar
la calidad de vida en la infancia, los programas educativos y la educacién para la salud,
potenciando la calidad y los recursos educativos primarios y secundarios, y por dltimo
facilitando el asesoramiento y formacién de padres, educadores, profesionales de la salud
y demds miembros implicados de la sociedad para un crecimiento y desarrollo saludable
en la infancia (Herndn, 2012). La importancia de lo anterior va a radicar en el hecho de
que durante la primera infancia se asientan las bases de la futura salud adulta, de forma
que una situacién de pobreza durante el embarazo y los primeros afnos de vida van a
condicionar un mayor riesgo de mala salud durante toda la vida (Consejerfa de Igualdad,
Salud y Politicas Sociales, 2013).

De forma global, la pobreza se asocia con importantes dificultades de acceso a los ser-
vicios de promocién y/o prevencién de la salud, ademds de a las instalaciones asistenciales
propiamente dichas (Repullo, 2012).

Reducir estas desigualdades en salud supondria ademds de un imperativo de justicia
social una mejora de salud para toda la sociedad, mayor a la esperada bajo el modelo de
desarrollo econémico (Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales, 2013).

La pobreza estructural, determinada por el indicador de las necesidades bdsicas insa-
tisfechas, afecta fundamentalmente a la poblacién con un nivel educativo y rendimiento
econémico mds bajo, altas tasas de fecundidad, con escaso desarrollo tecnolégico y que
habitan viviendas con condiciones higiénicas y ambientales muy deficientes, siendo grupos
de poblacién con unas elevadas tasas de enfermedades infecciosas transmisibles, enferme-
dades cardiovasculares, cincer, trastornos psiquicos y violencia urbana) (Castellano, 1988).

La pobreza coyuntural, debida a momentos de crisis, normalmente va asociada a pro-
blemas de salud como alteraciones psiquicas (depresién, suicidios, etc.) y otras patologias
sociales como la marginalidad, el alcoholismo y/o la violencia (Barona, 2000). Por tanto,
y en palabras de la OMS la pobreza extrema, codificada segtin la Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades (CIE) con el cédigo Z589.5, es la principal causa de mala salud,
constituyendo el principal factor de sufrimiento de la poblacién (Barona, 2000).

Segtin informes de la ONU las trescientas cincuenta y ocho personas mds ricas del
mundo acumulan una riqueza equivalente a las dos mil trescientos millones de los mds
pobres y esta escandalosa desigualdad estd amplidndose cada vez mids, lo que queda de-
mostrado con datos como el hecho de que «entre 1960 y 1991 la riqueza acumulada por
el 20% de la poblacién mis rica se ha duplicado con respecto al 20% mds pobre» (Be-
nach, 1997; cf.: Barona, 2000: 37). Las desigualdades en salud son fundamentalmente
consecuencia de las desigualdades sociales y econdémicas y en menor medida de factores
genéticos, medioambientales o derivados del sistema de salud (Barona, 2000).

Aunque durante este siglo, las tasas de mortalidad de los paises desarrollados se han
reducido notablemente, gracias fundamentalmente a las mejoras de las condiciones de
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vida, de las medidas preventivas y de la atencidn sanitaria, las desigualdades sociales en
salud estdn aumentando, siendo enorme la magnitud de las mismas (Benach, 1997). Di-
cho de otro modo, el gradiente de salud entre grupos sociales persiste y tiende a ampliarse
(Barona, 2000), a pesar de todo ello, estas desigualdades no son fenémenos fijos o inmu-
tables sino que su gradiente y/o magnitud se modifica segtin las circunstancias histéricas
y geogrificas (Benach, 1997) y por tanto es susceptible de ser contrarrestado mediante
estrategias politicas adecuadas.

EI IV Plan Andaluz de Salud (Consejeria de Igualdad, Salud y Politicas Sociales, 2013)
se hace eco de varios trabajos que conviene mencionar. Concretamente, una revision sis-
temdtica (Bambra ez al., 2010) sobre el impacto de las politicas e intervenciones dirigidas
a reducir las desigualdades, concluye que son necesarias mds investigaciones sobre la efec-
tividad de las intervenciones para disminuir las desigualdades en base a la poca evidencia
disponible. También se ha evidenciado cémo las intervenciones basadas en las ayudas para
un mejor acceso a las prestaciones sociales, fundamentalmente econémicas, mostraban
mejoras en diversos indicadores de salud mental (Colombo ez 4/, 2011). Asi mismo, se
han publicado otras revisiones adicionales en las que se pone de manifiesto cémo los co-
medores escolares pueden tener beneficios en la salud de estos nifios, en concreto sobre
la talla, peso y algunas dreas cognitivas (Kristjansson ez /., 2008). Otra revisién analizd
el efecto de las visitas domiciliarias durante los primeros afos de vida para disminuir la
violencia en los hogares en poblacién deprimida, confirmando cémo estos programas pre-
venian el maltrato y abandono infantil asi como la violencia marital (Bilukha ez /., 2005).

Y asi, aunque las investigaciones al respecto sean escasas, de los resultados se deduce
que la reduccién de las desigualdades en salud implica reducir por un lado las desigual-
dades en la riqueza mediante politicas fiscales progresivas y reducir las desigualdades
sociales mediante politicas que mejoren el desempleo, la educacién, el medio ambiente,
la vivienda y los servicios sanitarios (Benach, 1997).

Se ha demostrado que los paises con mayor proteccién social son los que menos sufren
en situacién de crisis agudas (Lucio, 2012). De hecho no son los paises con un mayor
indice de riqueza los que aportan mejores indicadores de salud sino aquellos que son mds
igualitarios, es decir, entre los paises industrializados los mejores indicadores de salud son
los de aquellos con mayor cohesién social y menores desigualdades, caso de los paises
escandinavos o de Japén, con una amplisima clase media (Barona, 2000). Por lo tanto,
apostar por la proteccién social, la innovacién, la investigacién y el desarrollo (Lucio,
2012), es fundamental para avanzar en tiempos de crisis.

7. Condicionantes sociales favorecedores del impacto adverso de las crisis
econémicas en la salud

Para investigadores como Suhrcke y Stuckler (2012), la peor situacién para afrontar las
crisis econdémicas es cuando se suceden cambios econémicos de forma rdpida, se debilitan
las redes de proteccién social formales e informales y se facilita el acceso al alcohol y las

drogas.
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Si analizamos mds detalladamente cada uno de los puntos anteriores, respecto a la ré-
pida instauracién de cambios econémicos, tras la crisis econémica que sigui6 al derrumbe
de la Unién de Republicas Socialistas Soviéticas (URSS) entre 1989-1999, en aquellas
regiones europeas en que la privatizacién fue més lenta, se produjeron menos cambios
laborales y una menor disminucién de la esperanza de vida (Segura, 2012).

En referencia a la capacidad de amortiguacién de los efectos de la crisis, la intensidad
del dafio que produce ésta va a estar relacionada con la capacidad de defensa frente a la
misma mds que con su gravedad. En este sentido, las redes sociales informales, las politicas
de proteccién social y de empleo, la afiliacién sindical y los programas preventivos se con-
vierten en puntos clave. Asi, y como ejemplos de lo anterior citaremos cémo en la URSS
tras la crisis postsoviética el estar casado o pertenecer a organizaciones sociales disminuyd
los efectos adversos para la salud (Stuckler, King, Mckee, 2009¢).

Hay autores que mantienen que a pesar del aumento del desempleo de un 3%, las
tasas de suicidios no se ven afectadas cuando la inversién en empleo supera los 140 euros
per cépita (Stuckler ez al., 2009b), o cémo por cada recorte de 80 euros por habitante en
ayudas sociales a distintos colectivos de riesgo, la mortalidad general por distintos proble-
mas puede aumentar casi un 1% (Stuckler ez /., 2010a).

En un estudio de los 29 paises de la OCDE se vio c6mo la tasa de afiliacién sindical
estd positivamente relacionada con el gasto social (McKee y Stuckler, 2011), de hecho en
Espana el nivel de afiliacién sindical es de los mds bajos de Europa y en los tltimos tiem-
pos estamos asistiendo al «desprestigio publico» de los sindicatos como posible respuesta
del sistema a la oposicidn de éstos a la reforma laboral (Cué, 2012).

En Grecia, los ajustes presupuestarios junto al desmantelamiento de un tercio de todos
los programas comunitarios de prevencién entre 2009-2010, se ha relacionado con un
aumento de VIH e ITS, consumo de heroina y aumento de suicidios entre otros (Ken-
tikelenis ez al., 2011).

Por tltimo, y en referencia a la facilidad de acceso a las drogas y al alcohol, hay autores
que demuestran cémo a raiz de la crisis econémica reciente, en varios paises europeos,
las intoxicaciones etilicas han aumentado, pero los abusos de alcohol han disminuido
(Suhrcke y Stuckler, 2012).

Si analizamos todo lo anterior y teniendo en cuenta que en poco tiempo se ha produ-
cido conjuntamente un importantisimo recorte del gasto publico unido a una destruccién
de las redes sociales de proteccién, no es dificil prever cémo las redes informales como la
familia, en las que ademds es la mujer la que frecuentemente asume la mayoria del trabajo
del nicleo familiar, se resentird ain mds, con una afectacién directa de la salud fisica y
mental de estas mujeres (Segura, 2012).

8. Efectos de la crisis econdmica sobre la salud mundial

Desde que la crisis econdmica irrumpiese con fuerza en nuestra sociedad en el afio
2007, el papel activo del Estado ha experimentado un retroceso, siendo las consecuencias
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de esta ideologia econémica sobre los servicios publicos y en especial sobre la sanidad,
devastadoras: recortes en el gasto asi como privatizacion de los servicios (Barona, 2000).

Los efectos de la crisis econémica sobre la salud van a depender en gran medida de las
politicas de proteccién social, en concreto de la extensién de estas politicas a los grupos
de poblacién mds vulnerables, ya que se asocia a una mejor salud global. A pesar de ello,
las politicas han estado orientadas a priorizar los rescates de los sistemas financieros y a
reducir el déficit, mediante recortes importantes en el dmbito sociosanitario (Asociacién
Espafola de Neuropsiquiatria y Federacién de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad
Publica (AEN Y FADSP, 2011). En concreto, y para la capital de Espana el presupuesto
para la asistencia sanitaria concertada se duplicé desde el 2007 hasta el 2011 y se cerraron
dispositivos especificos de Salud Publica, de Atencién a las Drogodependencias y de Salud
Reproductiva, a lo que se suma un deterioro sostenido de los programas sociales como la
dificultad de acceso a las prestaciones reguladas en la Ley de Dependencia o la cancelacién
del pago de las prestaciones durante meses (AEN Y FADSP, 2011).

Ya en 2009, el mensaje de la Directora general de la OMS, Margaret Chan (2009a)
respecto a la Crisis Financiera y la Salud Mundial hacia eco de estos esperados efectos:
Existen temores de que la situacidn sanitaria se agrave a medida que el desempleo aumen-
te, las redes de proteccidn social comiencen a fallar, los ahorros y fondos de pensiones se
vean erosionados y el gasto en salud disminuya. También de que aumenten las enfermeda-
des mentales y la ansiedad, y que quizds se dispare el consumo de tabaco, alcohol y otras
sustancias nocivas como ha ocurrido en el pasado.

Para Chan (2009a) los mercados financieros, la economia y las empresas estin hoy més
interconectados que nunca siendo los descalabros financieros muy contagiosos y transmi-
tiéndose rdpidamente de un pais y/o sector econémico a otros. Las crisis financieras no
son simples anomalias del sistema de mercado ni son inevitables como parte de un sistema
ciclico de sucesos histéricos, sino que son resultado de politicas equivocadas y un fracaso
de los sistemas de gobierno (Chan, 2009b).

En un momento en que los servicios de Salud Publica se encuentran ya sobresaturados
y subfinanciados, la crisis econémica hace que la poblacién tienda a evitar la atencién
privada y haga un uso atin mayor de los servicios publicos (Chan, 2009a). En muchos
paises pobres mds del 60% del gasto sanitario nacional es privado y en su mayoria a través
del pago directo, lo que hace que mucha gente descuide la atencién en salud, cuestién que
resulta mds que preocupante si se analizan las tendencias mundiales de envejecimiento
demogréfico y aumento de las enfermedades crénicas (Chan, 2009a).

Se prevé el riesgo de que no puedan mantenerse los niveles actuales de financiacién
para el desarrollo internacional en materia de salud. Las consecuencias nefastas pueden
también propagarse con facilidad, ya que las interrupciones en el suministro de medica-
mentos para tratar enfermedades como SIDA, tuberculosis y malaria producirdn muchas
muertes evitables ademds de acelerar en otros casos el desarrollo a la resistencia de me-
dicamentos, con una rdpida expansién internacional de enfermedades farmacoresisten-
tes. De hecho y segtin la OMS, ya se estdn comprobando dichas consecuencias con un
aumento de la incidencia de tuberculosis multiresistente y lo mds preocupante adn, de
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otra extremadamente multiresistente, que es virtualmente imposible de tratar y que estd
produciendo tasas de letalidad préximas al 100% (Chan, 2009b).

Para Sophia Kisting, directora del Programa sobre VIH/SIDA y el Mundo del Tra-
bajo de la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT, 2008: 1) «la crisis econémica
tiene una serie de implicaciones para quienes ya contrajeron el virus y para aquellos que
se encuentran en una situacién vulnerable» , ya que el desempleo para padres con VIH/
SIDA, puede obligar a los nifos a abandonar la escolarizacién y a trabajar, ademds, de la
que la falta de recursos econémicos influye en la interrupcién del tratamiento contra el
VIH. Por otro lado, la precariedad del empleo, puede generar situaciones para enfrentar
el problema, que agraven atin mds la exposicién al VIH.

Para Isabel Ruiz, de la EASP y coordinadora del grupo de profesionales que han anali-
zado el impacto de la crisis econémica en la salud y la provisién de servicios sanitarios, la
salud sexual y reproductiva se va a ver afectada en estos tiempos de crisis, ya que «con la
precariedad econdémica se gasta menos por ejemplo en preservativos, lo que supone una
desproteccién mayor y por tanto un aumento del riesgo de contagio de enfermedades
venéreas como el VIH, del que se sospecha podria haber un repunte» (Vallejo, 2013: 1).
Concretamente un estudio publicado (Suhrcke ez 4l., 2011) sugiere que las crisis econé-
micas afectan de forma negativa a las enfermedades infecciosas.

Centrdndonos en los efectos negativos que la crisis econémica estd teniendo sobre la
salud de la poblacién habria que destacar cémo estas crisis se han asociado a un aumento
de la mayoria de las enfermedades, sobre todo de las mentales, asi como a un incremento
de la mortalidad por suicidio (AEN'Y FADSP, 2011; Dévila y Gonzélez, 2009; Goldman,
Saxton y Catalano, 2010; Wang ez 4/., 2010). Cuando el estrés relacionado con circuns-
tancias socioecondmicas desfavorables como desempleo, inseguridad y/o precariedad es
duradero, se ha asociado a muerte prematura (SESPAS, 2011).

La reduccién de poder adquisitivo va a dar lugar a problemas en el acceso a los ali-
mentos o a su consumo insuficiente o inadecuado, lo que va a derivar en situaciones de
desnutricién u obesidad (AEN'Y FADSP, 2011) ya que «en tiempos dificiles, los alimen-
tos elaborados, con un alto contenido en grasas y azicar y bajo contenido en nutrientes
esenciales, se convierte en la forma mds barata de rellenar un estémago hambriento»
(Chan, 2009b: 1). Esta situacién va a afectar fundamentalmente a ninos, adultos mayores,
mujeres embarazadas, lactantes o personas con enfermedades crénicas como la diabetes.
Estos grupos vulnerables son los mds afectados, tanto en alimentacién como en cuida-
dos generales y servicios de salud (Chan, 2009a). La pobreza y la falta de educacién son
causas de obesidad, estando la calidad de la dieta intimamente relacionada con el nivel
socioecondémico (Darmon y Drewnowski, 2008). Las consecuencias de la mala alimen-
tacién durante la infancia se hardn notar a lo largo de toda la vida, reduciendo el capital
humano en la edad adulta, ya que la pobreza se va a transmitir entre generaciones (Case
y Paxson, 2002) empeorando la salud de los hijos y condicionando a su vez sus rentas
futuras (Dévila y Gonzélez, 2009).

Ya en los inicios de la crisis, en el afo 2008, en su primer semestre, y segin datos del
Panel de Consumo Alimentario del Ministerio de Medio Ambiente y Medio Rural y Marino
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(Ministerio de Agricultura, Alimentacién y Medio Ambiente, 2014) aument? el consumo
de bolleria en las familias y se redujo el de frutas y pescado fresco. Asi mismo, los datos
recogidos para el afo 2013, mostraron un aumento del consumo de productos bésicos,
con una disminucién del consumo total de carne del 0,1%, de frutas frescas de un 2,2%
y de aceite de oliva de 0,8%.

Segtn el VIII Informe del Observatorio de la Realidad Social de Caritas (Caritas, 2013),
desde que se inici6 la crisis en el afio 2007, se ha triplicado tanto el nimero de personas
atendidas, hasta el 1.300.914 personas atendidas en el afo 2012, como el volumen de
recursos destinados a ayudas econémicas directas a las familias, que fueron de 44 millo-
nes de euros, siendo la necesidad de alimentacién la demanda prioritaria, seguida de las
ayudas para la vivienda y el desempleo. Asi pues, se convierte en un objetivo fundamental
preservar de la pobreza a las familias con nifios en tiempos de crisis, cuando el riesgo de
empobrecimiento es méximo (Ddvila y Gonzdlez, 2009).

También durante las crisis aumentan las rupturas familiares, separaciones y/o violencia
doméstica con repercusiones, sobre todo en la salud infantil (SESPAS, 2011) y ademads
estd sefialado que durante estos periodos el gobierno y las empresas tienden a abandonar
la preocupacién por la salud laboral lo que conduce a un aumento de los accidentes la-
borales y en consecuencia de la mortalidad. Algo parecido ocurre con la salud ambiental,
desapareciendo las politicas de proteccién del medio ambiente y con ello la buena calidad
del aire, lo que deriva en un consiguiente aumento de problemas respiratorios y empeo-
ramiento de los ya existentes (SESPAS, 2011).

Algunos datos de la repercusion de la crisis econémica en Espafa serfan problemas de
estrés, ansiedad e insomnio, que han supuesto un aumento en torno al 15% de las consul-
tas de salud mental, principalmente por trastornos adaptativos sobre todo en relacién con
los problemas laborales. Ademds, un repunte en las tasas de suicidio desde el ano 2008
especialmente en varones, junto a un aumento de la atencién en urgencias por intentos
en los mismos. A todo esto hay que afadir el impacto que la precariedad econémica y
la ausencia de oferta laboral estd teniendo en personas con enfermedades mentales, con
un aumento significativo del riesgo de exclusion social Por tanto, la extensién de las po-
liticas sociales universales dirigidas a los grupos mds vulnerables se asocia con una mejor
salud global y los efectos de estas crisis van a depender en gran medida de estas politicas
(SESPAS 2011).

Segtin los célculos de David Stuckler, en Espana unas 180.000 personas han perdido
el acceso a la atencién sanitaria preventiva; las restricciones, copagos, y eliminacién de
subsidios han hecho que los espafoles paguen un 60% mds por los medicamentos (Bayo,
2013). Concretamente en Cataluna segun datos de la Agencia de Salud Piblica Catalana
la crisis estarfa afectando sobremanera a los nifios con un aumento del 3% de los que
viven por debajo del umbral de la pobreza, alcanzando ya al 23% de todos los menores.
En general las medidas de austeridad en Europa han supuesto un aumento del 40% de la
mortalidad infantil, segiin datos oficiales de Eurostat (Bayo, 2013).

Para Stuckler a pesar de no poder demostrar empiricamente dicha hipétesis, cada crisis
del sistema capitalista, estd siendo aprovechada para «arrebatarle derechos a los trabajado-
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res y empobrecer al conjunto de la poblacién en beneficio del ilimitado enriquecimiento
de los mds poderosos» (Bayo, 2013: 1).

En general, y hablando de cifras concretas, este investigador y sus colaboradores han
documentado tanto en Estados Unidos (EE.UU.) como en Europa un aumento de los
suicidios como consecuencia de la austeridad. En concreto y segun sus datos, en Espana
entre 2007 y 2010 se suicidaron unos 400 varones més de lo previsto antes de los recortes,
despidos y desahucios, siendo ya en EE.UU. una de las causas de mds muertes, por enci-
ma de los accidentes de trafico, tras un aumento en la tltima década de un 30% entre los
adultos y un 50% mds entre los varones de 50 anos. Ademds, de lo anterior, no hay que
olvidar que por cada suicidio consumado hay diez frustrados, dejando a la victima con
graves secuelas fisicas y/o psicoldgicas (Bayo, 2013).

En esta misma linea, un estudio previo (Gili, Roca, Basu, McKee y Stuckler, 2013)
sobre los efectos en salud mental de la crisis financiera en Espafa (trastornos del estado
de dnimo, ansiedad, somatizaciones y problemas relacionados con el abuso de alcohol)
hallé un aumento de la atencién a ciertas enfermedades mentales en atencién primaria
en el periodo 2010-2011 en relacién con 2006-2007. Concretamente la incidencia de
trastorno depresivo mayor se habria incrementado un 19,4%, la distimia un 10,8%, el
trastorno de ansiedad generalizado un 8,4%, los ataques de pdnico un 6,4%, el trastorno
somatomorfo un 7,3% y el alcoholismo un 4,6%. Esta investigacién concluyé que apro-
ximadamente un tercio de la tasa de incidencia de depresién mayor de la poblacién que
acudia a los servicios de atencién de salud mental podria ser atribuido al riesgo combina-
do del desempleo y a las dificultades para pagar las hipotecas. De este estudio se deduce
por tanto la importancia que los factores sociales y econémicos tienen en los problemas
psicolégicos y la necesidad de entender la enfermedad y la salud mental como el modelo
biopsico-social defendido por la OMS (Crego, 2013). Los efectos a corto plazo de la crisis
sobre las familias se producen principalmente por tres vias: emigracion, empobrecimiento
(que cuando rebasa cierto umbral critico empieza a afectar a la salud) y desempleo. «La
estrecha conectividad e interdependencia del globalizado mundo actual, imprime un gran
alcance y velocidad a la extensién de los fenémenos y a su repercusién» (Hadad y Valdés,
2010: 247).

Un caso concreto y si estudiado, es el del pais europeo que mds ha sufrido la crisis
financiera, Grecia. Varias investigaciones (Kentikelenis ez a/., 2011; McKee ez al., 2012),
han revelado un aumento de varias enfermedades infecciosas como la malaria o el VIH
con un gran nimero de afectados entre los adictos a drogas por via parenteral (C.S., 2012
y Lucio, 2012) ya que con los recortes en los programas de atencién social el 75% de
personas con problemas de drogadiccién no estaban participando en ningln programa
de rehabilitacién, registrindose también un aumento tanto de la prostitucién como de la
préctica de sexo no seguro asociado (C.S., 2012).

En este aumento de la prostitucién en una sociedad en crisis, nos preguntamos ;quién
es vulnerable? Esta falta de inversiones incrementa la pobreza, marginacién, exclusién
social, las vulnerabilidades que se afnade a la dependencia, la falta de vivienda, la adiccién
a las drogas, la discriminacién sexual y racial son temas que aparecen constantemente
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en las historias personales de mujeres que estdn siendo o han sido prostituidas en estos
periodos de crisis (Jiménez, 2008).

Los efectos de la crisis dependen en gran medida del contexto institucional, con el
Estado de Bienestar y sus mecanismos de proteccion a los ciudadanos, y de la vertebra-
cién de la sociedad civil. Partiendo de que las politicas sociales afectan a los principales
determinantes de la salud, la extensién de estas politicas a los grupos mds vulnerables,
se relacionan con una mejor salud global y asi, basar estas politicas en el principio de
justicia social, con igualdad de derechos en el acceso a bienes y servicios, con equidad en
su distribucién y priorizacién de los grupos mds vulnerables, es condicién esencial para
la proteccién de la poblacidn, antes, durante y en la recuperacion de una crisis (Ddvila y
Gonzilez, 2009).

Por todo ello, el «objetivo de reforzar la proteccion social y sanitaria en tiempos de
crisis es doble: mantener la salud de la poblacién y ayudar a la recuperacién econémica
mediante un gasto social eficiente» (Stuckler y Basu, 2013, cf.: Espino, 2014: 390), de
hecho este refuerzo especialmente en los grupos de riesgo, «mitiga el impacto de la crisis,
especialmente la relacién entre desempleo y suicidio, al mantener un alto grado de cohe-
sidén social» (Espino, 2014: 399).

Estd demostrado cdmo esta proteccién dirigida especificamente a las familias mo-
noparentales disminuye la mortalidad infantil, y cuando mejoran las pensiones bdsicas
universales se reduce el exceso de mortalidad en los ancianos (Lundberg ez 4/., 2008). La
vertebracién y el capital social tienen un fuerte efecto protector durante la crisis (Dévila
y Gonzdlez, 2009). «En los paises de la OCDE, los efectos del desempleo sobre la salud
dependen de la extensién de la cobertura de la seguridad social» (Gerdtham y Ruhm,
20006; cf.: Dévila y Gonzélez, 2009: 261). En los tltimos afos, los paises europeos con
mayor gasto per cdpita en programas activos de empleo han tenido un menor incremento
en la mortalidad por suicidio durante las crisis econémicas (SESPAS, 2011).

9. A modo de conclusiones
En una secuencia légica de nuestra investigacién destacamos lo siguiente:

* En primer lugar, las crisis financieras son el resultado de politicas equivocadas por parte
de los gobiernos. La gravedad de las mismas se hace notar en los niveles de desempleo,
en el retroceso de las politicas publicas y en una menor inversién en desarrollo social,
que es el elemento vertebrador entre Estado y sociedad.

* En segundo lugar, la salud es uno de los pilares del Estado de Bienestar que se suele ver
afectado en los periodos de crisis, debido en gran parte a la limitacién de las politicas
de proteccién social, en concreto sobre los grupos de poblacién mds vulnerables. Los
datos revisados evidencian que la crisis se ha asociado a un aumento de la mayoria de
las enfermedades, sobre todo de las mentales, asi como a un incremento de la morta-
lidad por suicidio. Cabe destacar la incidencia negativa en los Determinantes Sociales
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de la Salud; entre ellos, destaca que la pobreza se asocia con importantes dificultades
de acceso a los servicios de salud, de modo que los grupos poblacionales afectados por
la pobreza presentan unas elevadas tasas de enfermedades infecciosas transmisibles,
enfermedades cardiovasculares, cdncer, trastornos psiquicos y violencia urbana, entre
otras consecuencias.

* En tercer lugar, frente a lo anterior, la literatura revisada constata que durante los pe-
riodos de recesién econémica, las politicas dirigidas a mejorar las condiciones de vida
tienen un efecto positivo en la salud y en la equidad de la misma. Asi, los paises euro-
peos con mayor gasto per cdpita en programas activos de empleo han tenido un menor
incremento en la mortalidad por suicidio durante las crisis econémicas. El incremento
del gasto publico en salud supone en la poblacién activa sana una mejora de la pro-
ductividad laboral, ya que disminuyen las incapacidades y mejoran los diagnésticos y
medidas de prevencién. Destacar también que la apuesta por la existencia de un Estado
de Bienestar fuerte conlleva una buena productividad y una fuerte cohesién social.

Por dltimo, los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), nos animan a presenta nue-
vas formas de paz para mitigar conflictos ambientales y sociales para que la sociedad sea
sostenible deberiamos trabajar los siguientes conceptos: vulnerabilidad, sostenibilidad y
resiliencia. Todo esta situacién constituye un trabajo complejo y bien sabemos que «la
complejidad es una palabra problema y no una palabra solucién» (Morin, 1990). El
pensamiento complejo no significa que sea imposible en el intento de comprender esa rea-
lidad, aunque sea infinita y compleja. Esta complejidad vislumbra un nuevo paradigma,
un camino para abordar el conocimiento de una sociedad en paz que nos lleve a todos a
buscar un paradigma pacifico: paz neutra. La paz neutra constituye un esfuerzo por neu-
tralizar las formas de violencias culturales y simbdlicas (Jiménez, 2014), que legitiman las
violencias directas y estructurales que construyen y deforman las sociedades en periodos
de crisis econdmicas.
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