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Resumen

La reciente crisis econdmica vivida en Espaiia, pese al sufrimiento y pérdida de bienestar
ocasionadas, no parece haber afectado de una manera severa, al menos a corto plazo, a la mor-
talidad y la salud autopercibida de la poblacion general. No obstante, si se ha producido un
impacto negativo sobre la salud mental, especialmente entre los varones. Asimismo, hay grupos
vulnerables de poblacion cuya salud ha empeorado durante este periodo, intensificindose las
desigualdades sociales en la misma. Dada la alarmante evolucion observada en los indicadores
sociales de desigualdad de rentas y tasas de pobreza y riesgo de exclusion social, conviene ser
cautos con los resultados identificados en el corto plazo y vigilantes sobre la evolucion de la sa-
lud de la poblacion en el medio y largo plazo, a la vez que se extraen las conclusiones oportunas
sobre las politicas e intervenciones a implementar en futuras situaciones de crisis.
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Abstract

Even though the considerable loss of welfare caused by the recent economic crisis occurred
in Spain, it does not seem to have affected heavily, at least in the short term, in terms of mortality
and self-perceived health of the general population. However, there has been a negative impact on
mental health, especially among men. Likewise, there are several vulnerable population groups
whose health has worsened during this period, intensifying social inequalities in health. Given
such disturbing evolution observed in the social indicators of income inequality and poverty rates
as well as risk of social exclusion, caution is needed when interpreting the results obtained in the
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errores y omisiones son responsabilidad exclusiva de los autores.



166 CUADERNOS ECONOMICOS DE ICE N.° 96

short term and attention should be paid on the population’s health evolution in the medium and
long term. At the same time, it is necessary to draw the appropriate conclusions so that the poli-
cies and interventions could be implemented in future crises.

Keywords: crisis, health, Spain.

JEL classification: 11, 1180.

1. Introduccion

La crisis financiera desencadenada en Estados Unidos a finales de 2007 y trans-
mitida a otros paises, devino en una crisis econdmica a gran escala que estallé con
virulencia inusitada en el aflo 2008. Crisis en tres actos bien diferenciados: crisis
financiera y pérdida de confianza en el sistema, pardlisis acentuada del crédito y
crisis de las deudas soberanas. Llegados a este punto, el discurso de refundar el capi-
talismo ya habia sido olvidado y la respuesta de los gobiernos europeos en esta fase
fue una fuerte restriccion de las cuentas puiblicas bajo el auspicio de la austeridad. La
crisis se caracterizé también por su asimetria, tanto a nivel mundial como europeo,
donde algunos paises, como Espaiia, se vieron especialmente comprometidos.

La crisis ha afectado de manera intensa a la economia y la sociedad espafiola y ha
generado un enorme sufrimiento a la poblacién, empobreciendo a muchas familias y
sumiéndolas en la inseguridad. Aunque oficialmente dejdramos atrds la crisis en tér-
minos macroeconémicos en el afio 2014, el nivel de PIB del afio 2007 no se superd
hasta 2016 y el mdximo de 2008 no se volvid a alcanzar hasta el primer trimestre de
2017, junto a una herencia adquirida de una deuda publica cercana al 100 por 100 del
PIB. A nivel social, vistos los indicadores actuales (verano de 2018) de desigualdad
en renta y el porcentaje de poblacion en riesgo de pobreza o de exclusion social, es
mucho maés discutible afirmar que la crisis ha quedado atras. As{ pues, la crisis no
solo ha dejado cicatrices a la sociedad, sino que la recuperaciéon econémica no ha
restaurado los niveles iniciales de muchos indicadores sociales, por lo que sus efec-
tos podrian prolongarse durante afios.

La salud es uno de los pilares donde se apoya el bienestar de los individuos y las
sociedades. Desde la perspectiva individual, aunque disfrutar de una buena salud
no es condicion suficiente para alcanzar o mantener un alto grado de bienestar, en
términos generales, es condicion necesaria, como lo muestran distintos estudios so-
bre felicidad y satisfaccion con la vida realizados en las dltimas décadas (Graham,
2008). En este contexto cabe preguntarse cudl ha sido el efecto de la crisis sobre la
salud de las personas que residen en Espafia. Aunque puede resultar de interés ex-
plorar los efectos de la crisis sobre la sanidad y la utilizacién de servicios sanitarios,
y esta linea es la que mds abunda en los medios de comunicacién y en el imaginario
colectivo, el foco de este articulo se dirige al resultado final, esto es, la salud de la
poblacién, y no a los inputs intermedios —sanidad, gasto publico.

El trabajo se articula de la siguiente manera. Tras esta breve introduccién,
revisaremos los diferentes tipos de efectos y mecanismos de accion de las crisis
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econdmicas sobre la salud y el papel de las politicas publicas, identificando qué gru-
pos de poblacidén han sido sefialados como mds vulnerables en crisis anteriores, asi
como las dificultades metodoldgicas mas relevantes para identificar los efectos de
las crisis y el conocimiento acumulado de situaciones precedentes. A continuacion,
se lleva a cabo una revision de la literatura generada en Espaiia o sobre Espaiia en
relacion a los efectos que ha tenido la crisis sobre la mortalidad, salud autopercibida,
salud mental y problemas de salud en grupos seleccionados. Finalmente, el articulo
se cierra con las conclusiones obtenidas de los apartados previos y con una serie de
recomendaciones dirigidas a los responsables publicos sobre politicas en salud.

2. ;Qué sabemos acerca de los mecanismos y efectos de las crisis econémicas
del pasado sobre la salud?

2.1. Mecanismos, efectos y poblaciones mds afectadas

Las crisis econémicas suponen riesgos para la salud de la poblacién, alterando
los recursos disponibles para la ejecucion de politicas puiblicas (incluyendo las sa-
nitarias, pero no unicamente), destruyendo empleo, reduciendo las rentas familiares
y generando migraciones masivas. No obstante, no hay leyes universales sobre las
reacciones de la salud ante las crisis, dado que dependen del contexto institucional,
cultural y social y de la intensidad, duracion y velocidad de la caida, asi como de los
tipos de respuestas publicas y sociales. Por tanto, los efectos de las crisis dependen
en gran medida de las politicas de proteccién social, de la red de seguridad del Esta-
do del Bienestar y de la vertebracion de las redes sociales y familiares. De este modo,
las crisis que han tenido lugar en los mismos afios han afectado de manera dispar a
distintos paises en funcidn de los elementos sefialados.

Los efectos de corto plazo de las crisis sobre la salud se pueden producir por tres
vias, muy relacionadas entre si: las migraciones, el empobrecimiento y el desempleo.
Las migraciones masivas son la respuesta a la pobreza y al empobrecimiento causa-
do en multiples ocasiones por las crisis econdmicas. El efecto renta de las crisis de-
pende del nivel de partida y de llegada y de la velocidad del cambio. Las relaciones
entre renta y salud, bidireccionales y no lineales, cambian a lo largo de la vida de las
personas, pero los nifios pobres son particularmente vulnerables. La pérdida de renta
de las familias y su rdpido empobrecimiento durante las crisis se encuentran entre las
causas de mayor relevancia. En la mayoria de las ocasiones, las caidas de renta son
consecuencia de la pérdida del empleo y la imposibilidad de encontrar otro trabajo.
Cuando se cae por debajo de cierto umbral critico de recursos familiares, ello puede
derivar en un deterioro de la salud, incluso a corto plazo. Una de las consecuencias
inmediatas del empobrecimiento es el cambio de pautas de alimentacion, que, dada
la estructura de precios relativos de los alimentos, puede llevar, paradéjicamente, a
la obesidad de las familias empobrecidas del primer mundo (Drewnowski y Specter,
2004). La pobreza y la falta de educacion son «causas» de la obesidad, y la calidad
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de la dieta estd muy relacionada con el nivel socioeconémico (Darmon y Drewnows-
ki, 2008).

Por otro lado, el sector publico tiene un papel fundamental en las crisis, no solo
por las politicas, sanitarias o no, que afectan directa o indirectamente a la salud, sino
también por su capacidad para distribuir en el tiempo sus efectos econémicos —pla-
nes de inversion, déficit corriente para afrontar las politicas sociales y redistributi-
vas. Asi pues, la propia politica econdmica tiene la capacidad de agudizar o aminorar
el empeoramiento de la salud si retrasa o acelera la salida de la crisis. Ademds de los
efectos mds visibles a corto plazo, como la reduccién general de los presupuestos
publicos, un efecto indirecto de las crisis es que la salud pierde prioridad para los
gobiernos y visibilidad para las poblaciones, ante los problemas econémicos mds
acuciantes. Se reducen los presupuestos de salud y de asistencia sanitaria, y se de-
moran los planes de inversion, incluyendo los de capital humano. Junto a ello, ante
la urgencia de la crisis, se corre el riesgo de perder la atencién a la intersectoriali-
dad, a la «salud en todas las politicas» y a la prevencion y los programas de largo
plazo.

Las experiencias de crisis anteriores nos ensefian que algunas politicas han amor-
tiguado y acortado los efectos adversos de las crisis econdmicas. En efecto, las re-
des sociales individuales y el mantenimiento de las politicas sociales actian como
factores protectores de la salud en esos periodos (Rivadeneyra-Sicilia et al., 2014).
Ademads, los programas y politicas laborales activas que mantienen y reintegran tra-
bajadores al mercado podrian mitigar los efectos adversos del desempleo sobre la
salud que se producen durante las recesiones econdmicas (Stuckler et al., 2009a).
Segtn la corriente dominante durante esta crisis en la literatura biomédica, las poli-
ticas del bienestar y el mantenimiento del gasto social podrian ser potentes antidotos
contra los efectos adversos de la recesion mientras que, por el contrario, las politicas
restrictivas del gasto publico y el objetivo de control del déficit serian nocivos para
la salud. Este mensaje se ha plasmado en una frase de alto impacto medidtico: «La
austeridad mata» (Stuckler y Basu, 2013). Una palabra (austeridad) que tradicional-
mente tenia connotaciones positivas, queda denostada y adquiere un tono peyorativo
dominante en esos afios (Segura, 2014). Pero la base empirica del «austericidio» es
con frecuencia endeble, porque infiere resultados generales del analisis de entornos
concretos (por ejemplo, comparando Grecia, Portugal y Espaiia con Islandia; Kara-
nikolos et al., 2013) donde la crisis no habia hecho mds que empezar (Stuckler et
al.,2009a) y los gobiernos apenas habian empezado a definir sus reacciones de res-
triccién o mantenimiento del gasto. Pero ni los datos ni los métodos de esos estudios
carecen de problemas. Aunque a veces los autores previenen de la dificultad para
estimar relaciones causa-efecto con datos ecoldgicos (Baumbach y Gulis, 2014), lo
cierto es que en muchas ocasiones concluyen como si dichas relaciones hubieran
sido identificadas en el curso de sus trabajos.

Por tanto, en cualquier caso, el andlisis de las politicas publicas durante, y como
reaccion a, las situaciones de crisis econémicas ha de considerar las distintas dimen-
siones del bienestar social, e ir mas alla de las intervenciones en el sistema sanitario
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que, si bien son las mas visibles', no necesariamente han de coincidir con las de
mayor impacto sobre la salud. Algunas de las lecciones sobre politicas extraidas de
las crisis de los afios 90 del siglo pasado se basan precisamente en plantear simultd-
neamente politicas macroecondémicas y atencion a los mercados junto a medidas de
proteccion social a los mds vulnerables (Stiglitz, 1999).

Otro punto a considerar es identificar a qué grupos de poblacion afectan maés
las crisis econdmicas. Una crisis econémica como la vivida en Espafia, que no des-
plom¢ el PIB pero lo redujo significativamente, y que contrajo sensiblemente el
gasto sanitario publico y las politicas sociales, puede no notarse a corto plazo en los
indicadores de salud de la poblacién general, pero si en determinados grupos vul-
nerables: nifios, ancianos, pobres, desempleados e inmigrantes. La infancia merece
interés especial, porque las consecuencias de las privaciones en la infancia se hardn
notar a lo largo de toda la vida. La pobreza se transmite entre generaciones (Case y
Paxson, 2002) y la mala salud desempefia un papel importante en esa transmision.
Asfi, los nifios de familias pobres pueden contraer enfermedades crénicas que redu-
cen su capital humano en la edad adulta. La baja renta de los padres puede afectar
a la educacién y la salud de sus hijos y condicionar su salud, renta y bienestar fu-
turos.

En este sentido, la educacion es un factor clave para explicar los efectos a largo
plazo de las crisis econdmicas sobre la poblacién. La conexién causal entre educa-
cién y salud estd bien establecida, y es bidireccional (Cutler ez al., 2008, Groot y
Maassen van den Brink, 2007, Groosman y Kaestner, 1997). Los beneficios de la
educacién sobre la salud constituyen uno de sus denominados «beneficios no mo-
netarios». Los niflos que gozan de buena salud tienen mejor rendimiento escolar y
de adultos seran por ello mas sanos, ya que acumulan habilidades cognitivas para
procesar informacion sobre la produccion de salud. Ademas, los nifios méas sanos son
objeto de una inversién educativa mds intensa por las expectativas de rendimiento
a largo plazo y tendrdn mejores oportunidades laborales por esta doble via: mejor
salud y mds educacion. Asi, mejores oportunidades laborales se asocian a una mayor
renta futura, lo cual también se asocia positivamente con la salud en edades medias
y avanzadas de la vida. Por tanto, existe un circulo virtuoso entre buena salud en
edad infantil y bienestar presente y futuro de la persona. Y, al contrario, padecer una
mala salud puede derivar en un incremento considerable del riesgo de pobreza. Estos
argumentos no son puramente tedricos. Existen pruebas empiricas bien fundamen-
tadas de que la obligatoriedad de la educacion hasta cierta edad en las legislaciones
europeas ha tenido efectos beneficiosos sobre la salud (Cutler et al., 2008). Si, como
efecto de la crisis, se pierden afos de escolarizacion y aumenta el fracaso escolar, se

! Las crisis imponen restricciones presupuestarias exdgenas a la sanidad y a las politicas sociales, lo que
conlleva una reasignacion de recursos. Segun el Sistema de Cuentas de Salud, el gasto sanitario publico no se
ajusté inmediatamente tras la llegada de la crisis. De hecho, creci6 entre los afios 2007 y 2010 desde 64.216 a
75.118 millones de euros. Llegado ese momento, los ajustes presupuestarios le hicieron caer hasta los 66.799
millones en el aflo 2014, para después volver a crecer hasta los 71.036 millones en el afio 2015 (dltimo afio
disponible en el momento de redactar estas lineas).
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acabard pagando la factura, a la larga, en términos de salud perdida y de un menor
bienestar social.

Otros grupos que han de monitorizarse por ser potencialmente vulnerables son
los ancianos, los desempleados y los inmigrantes. Cada uno de ellos estd en ries-
go por motivos diferentes que le son propios, pero tienen en comun la posibilidad
de desatencion o pérdida de prioridad. La poblacién mayor es la que acumula una
mayor prevalencia de enfermedades crénicas, por lo que su estado de salud es mas
delicado y podria verse comprometido en mayor medida a consecuencia de cambios
en sus condiciones de vida y determinantes de la salud, asi como por la evolucién
de ciertas politicas publicas (pensiones, servicios sociales) afectadas por las crisis
econdmicas. Por su parte, los desempleados estdn continuamente expuestos a sufrir
de una manera mds intensa los efectos de las crisis. El desempleo se ha asociado
con un aumento de la mortalidad general, las muertes por suicidio y con diversos
problemas de salud (Bambra et al., 2009; Brenner, 1979a; Brenner, 1979b; Brenner,
2005), aunque también se ha asociado empiricamente con la reduccién de la mortali-
dad general y por causas especificas (enfermedades cardiovasculares, accidentes de
trafico y laborales), e incluso con mejoras de salud en distintos paises y periodos de
tiempo (Ruhm, 2000; Tom et al., 2007; Neumayer, 2004; Gerdtham y Ruhm, 2006,
Jin et al., 1995). Esta disparidad de resultados es consecuencia, en parte, de las dife-
rencias metodoldgicas encontradas en los estudios y, también en parte, de la realidad.
Por un lado, el desempleo influye negativamente en la renta, de manera mas o menos
intensa dependiendo de la generosidad de las prestaciones econdmicas publicas del
pais (en cuantia y duracién). El empobrecimiento derivado empeora la dieta, las
condiciones de vida y la salud mental. Pero, por otra parte, el desempleo reduce el
coste de oportunidad del tiempo y el estrés del trabajo, permite dormir mds y dedicar
tiempo al autocuidado de la salud. Ademas, reduce la exposicion a accidentes labo-
rales y de trafico. A nivel contextual, el descenso de la produccién industrial reduce
la contaminacion, afectando positivamente a la salud de la poblacién residente en el
drea. Asi pues, el efecto neto del desempleo sobre la salud dependeré de la resultante
de esos vectores contrapuestos. El efecto de esas dos fuerzas de signo contrario mar-
ca el resultado final de la asociacién entre desempleo y mortalidad, que varia de unas
crisis a otras (Jin et al., 1995). En el apartado 2.3 se comparan resultados de estudios
de diferentes afios, con métodos estadisticos diferentes y resultados no coincidentes.
Finalmente, los inmigrantes, aun cuando en el momento de llegada al pais suelen dis-
frutar de un mejor estado de salud (efecto «inmigrante sano»), son mas vulnerables
a desarrollar peores estados de salud debido a su exposicién a peores condiciones
de vida y de trabajo, una situacion laboral mas precaria e incierta. Estos problemas
son mucho mayores en el caso de inmigrantes en situacion irregular, a lo que se les
afladen los problemas de acceso a los servicios sanitarios, hecho que provoca un
efecto mayor de las consecuencias econdmicas de la crisis sobre este subgrupo de
poblacién (Vazquez et al., 2014).
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2.2. Problemas metodologicos: diserios y datos

Como se deduce de lo expuesto, no es facil cuantificar los efectos de la crisis
econdmica sobre la salud. A los problemas generales de establecer con rigor los
fenémenos de causacion, se afladen otros problemas especificos relacionados con la
cronologia de la crisis y con las medidas de su intensidad. En los modelos causales,
la causa es el fendmeno desencadenante y responsable de los efectos. Los estudios
empiricos crisis/salud son de dos tipos: (i) aquellos para los que el tiempo es el proxy
esencial de la crisis, donde se asocia determinados periodos temporales a las dife-
rentes etapas pre-crisis, crisis, poscrisis, utilizando datos agregados; (ii) aquellos que
cuantifican la causa (por ejemplo, porcentaje de desempleados, caida del PIB o del
gasto publico social) y estiman relaciones causa-efecto. Estos ultimos pueden utili-
zar microdatos de individuos, familias, empresas, etc. o datos agregados para grupos
de poblacion, dreas geograficas o paises.

Los estudios del primer tipo ajustan tendencias, estiman series temporales in-
terrumpidas o segmentadas, realizan andlisis jointpoint para detectar momentos de
cambio de tendencia; en dltimo término se basan en un disefio antes/después, atri-
buyendo en tultimo término toda la variacion del resultado (mortalidad, salud, utili-
zacion sanitaria) a la causa (crisis econdmica) cuyo proxy es el tiempo cronolégico.
Obviamente, ignoran las otras posibles causas coadyuvantes y contemporéneas a la
crisis. Una dificultad afiadida de los estudios donde el tiempo es el proxy esencial
de la crisis econdmica es la decision sobre la cronologia de la crisis. Aunque los
modelos econométricos de series temporales son capaces de estimar los retardos dis-
tribuidos en el tiempo como consecuencia de una intervencion o causa instantdnea en
forma de impulso o escaldn, la crisis econdmica no es un terremoto que ocurra en un
instante, sino una secuencia continuada de malas noticias econdmicas que recorren
la fase baja del ciclo. Es decir, no hay un antes y un después de la crisis econdmica
(Librero et al., 2013). Por eso, algunos estudios han de hacer pruebas de robustez y
andlisis de sensibilidad para datar la propia crisis (Tapia Granados y lonides, 2017).
No obstante, en casos concretos, si existe una fecha identificable para determinadas
medidas reactivas a la crisis, como el cambio de los copagos de medicamentos, lo
cual permite emplear con mayor garantia este tipo de modelos antes/después en si-
tuaciones concretas.

Los estudios del segundo tipo son mds ambiciosos porque intentan asociar y atri-
buir efectos a causas. Pueden emplear datos temporales, transversales o de panel, con
distinto nivel de agregacién, desde microdatos hasta datos para paises enteros. Los
estudios empiricos de causa-efecto con series temporales agregadas se han utilizado
ya desde antes de la reciente crisis para demostrar que las recesiones (mayores tasas
de desempleo) no son necesariamente malas para la salud, pues la mortalidad puede
reducirse durante la fase baja del ciclo econdmico (en el caso de EE. UU.) (Ruhm,
2000). Ese mismo autor, sin embargo, con datos mds recientes (hasta 2010) y una
metodologia similar, concluye que ya las recesiones «no son lo que eran» y no es tan
clara la relacidén prociclica con la mortalidad (Ruhm, 2015). Un paso mds consiste en
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emplear datos longitudinales o paneles donde varios paises, que se consideran com-
parables, se analizan a lo largo del tiempo, asocidndose variables macroecondmicas
explicativas con tasas de mortalidad por diversas causas, a la vez que se controla por
variables demogréficas y de contexto (Gerdtham y Ruhm, 2006).

Como hemos apuntado, los estudios difieren en los datos que emplean, tanto en
el disefio como en la metodologia estadistica que aplican. La solidez de los resulta-
dos es muy variable. Los estudios observacionales, con datos transversales o cortes
transversales repetidos, o bien con datos longitudinales (panel) tienen una limitacion
intrinseca de disefio, pero no es factible disefiar experimentos con la crisis como
variable exdgena de interés y solo en casos muy especiales se ha podido contar con
datos cuasi experimentales en contexto de experimentos naturales. Los microdatos
desagregados permiten estimar mejor las relaciones causa-efecto que los agregados,
pues estos estan sujetos al sesgo ecoldgico y, al fin y al cabo, las relaciones de causa-
lidad (por ejemplo, entre desempleo y salud) se producen a nivel individual.

Aunque se estdn empleando datos de registros administrativos e historias clini-
cas individuales cada vez con mayor frecuencia, muchas veces la fuente se basa en
muestras aleatorias representativas de grupos de poblacidn, que arrastran inevitables
errores de muestreo. En muchos de los estudios, los datos proceden de encuestas,
con los consiguientes problemas de valores perdidos no distribuidos aleatoriamente,
sesgos de respuesta y de recuerdo, asi como en subjetividad en medidas esenciales
(peso, talla, comportamientos relacionados con la salud, etc.). Otro problema fre-
cuente en las encuestas es la discontinuidad de algunas preguntas y el cambio de
definiciones de una a otra edicién. Ademads, hay sesgos claros en cuanto a la muestra
empleada, puesto que habitualmente excluyen poblacion institucionalizada, y dejan
fuera a las «colas» de la poblacién. Por ello, dificilmente podemos suponer que son
encuestas representativas, por ejemplo, de la gente que vive en la calle, o de las per-
sonas que residen irregularmente en el pais.

Por otra parte, una cosa es construir un modelo tedrico sobre los mecanismos y
procesos por los que las crisis econémicas pueden acabar afectando a la salud, direc-
ta e indirectamente, a corto y a largo plazo, y otra tarea es cuantificar cada uno de los
efectos implicados. Ello es extremadamente complejo y requiere métodos rigurosos,
indicadores adecuados y distancia temporal (es decir, que haya transcurrido un tiem-
po suficiente para que los efectos de largo plazo se lleguen a apreciar). En cualquier
caso, los efectos de la crisis econémica sobre la salud tardan més en empezar a per-
cibirse que los efectos sobre la renta y el bienestar econémico de las familias y que
los efectos sobre los servicios sanitarios.

2.3. ;Qué sabemos a partir de la experiencia de crisis anteriores?
Las crisis anteriores en distintos paises han sido analizadas en numerosas publi-

caciones y los resultados son sorprendentemente contradictorios, e incluso contrain-
tuitivos en algunos casos (Mdrquez-Calderén, 2012). La idea general para explicar
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estas aparentes contradicciones es que no hay una «crisis econdémica estdndar». El
contexto importa y la intensidad y duracién de la crisis también. Ademas, los resul-
tados de los estudios estdn condicionados por las dificultades metodologicas que
hemos expuesto en el apartado anterior.

Teniendo esto en cuenta, podemos sefnalar que en los paises de rentas medias y
bajas, las crisis econdmicas suelen tener mayor impacto porque afectan intensamente
a los grupos de poblacién mds vulnerables. Los efectos se producen por el impacto
simultdneo de la caida de la capacidad adquisitiva y de la pérdida de acceso a los ser-
vicios de salud, bien sea porque al perder el empleo se pierden también los derechos a
la atencién sanitaria, o bien porque los programas publicos de salud reducen su gasto.
Asi, por ejemplo, en México, la crisis de 1996 podria haber aumentado la mortalidad
de nifios (0-4 anos) y de mayores de 60 afos entre un 5 y un 7 por 100. De hecho, se
ha estimado que unos 7.000 nifios y unos 20.000 mayores habrian muerto como con-
secuencia de aquella crisis (Cutler et al., 2000). Otro ejemplo es el caso de la crisis de
1997 de los «Dragones del Sudeste Asiatico», la cual tuvo consecuencias tragicas para
la salud de los grupos vulnerables, particularmente de los nifios y de los mds pobres
(Tangcharoensathien et al., 2000; Waters et al., 2003). Indicadores como la inciden-
cia de bajo peso al nacer y de los nifios en edad escolar o la incidencia de malaria,
sarampion y diarreas infantiles reflejan el efecto de la crisis, la cual se ha dejado notar
incluso en las tasas ajustadas de mortalidad de Corea del Sur (Khang et al., 2005).

Un caso bien estudiado es el de Rusia. A raiz de la desintegracion del régimen so-
viético y de la posterior puesta en marcha de estrategias de «terapia de choque» hacia
el capitalismo, muchos de los paises europeos del bloque oriental sufrieron un au-
mento considerable de la mortalidad. Entre 1990 y 1994, la mortalidad estandarizada
por edad aumenté un 30 por 100 en Rusia y la esperanza de vida de los varones cayo
de 64 a 58 afios (la de las mujeres, de 74 a 71). Mds del 75 por 100 de la caida de la
esperanza de vida se debi a los aumentos de mortalidad de varones en edad laboral,
sobre todo por causas externas y por enfermedad cardiovascular (Notzon et al., 1998;
Walberg et al., 1998; Shkolnikov et al.,2001). Sin embargo, no es facil establecer las
causas, porque ocurrieron simultdneamente la desintegracion institucional, la crisis
econdmica, y los problemas de drogadiccion, alcoholismo, malnutricién y deterioro
del sistema de salud (Leon ef al., 2007; Leon et al., 1997; Martin, 2002). La rdpida
privatizacion de las empresas, con el consiguiente aumento del desempleo, es una de
las causas que se arguyen (Stuckler et al., 2009b), aunque esta justificacién ya habia
sido objeto de intenso debate previo (Martin, 2002). Como contrapunto a Rusia, su
vecina Finlandia sufri6 una severa recesion en esos mismos aflos con un aumento del
desempleo del 2 al 18 por 100, el cual, sin embargo, no tuvo efectos adversos sobre
la salud, més bien al contrario. Durante la crisis disminuy6 el consumo de alcohol,
con efectos favorables sobre la mortalidad, disminuyeron los suicidios (Hintikka
et al., 1999) y los intentos de suicidio (Ostamo y Lonngvist, 2001) y se redujo el
gradiente socioecondmico de la mortalidad (Valkonen et al., 2000). Las prestaciones
del estado del bienestar en Finlandia amortiguaron los efectos de la crisis, mientras
que la desintegracion institucional en Rusia los agravo.
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Estados Unidos es el pais donde mds estudios se han realizado en este campo.
Durante la Gran Depresion, entre 1929 y 1933, el producto interior bruto en EE. UU.
cay6 alrededor del 40 por 100 y el consumo per cdpita un 30 por 100. El desempleo
industrial subié del 7,9 al 26,1 por 100. Sin embargo, un efecto tangible a corto plazo
fue el aumento de suicidios. La tasa de suicidios de varones blancos aumento a ini-
cios de los afios treinta en los tramos de edad 45 y 74 afios (MacMahon et al., 1963).
La salud de los desempleados fue empeorando a lo largo de la recesion, no solo por
el efecto renta, sino también por el sesgo de seleccion, a medida que los trabajadores
de salud més fréagiles iban siendo despedidos (Murray, 2007). Asi, algunos estudios
de la época (Sydenstricker, 1934) sefialan que hubo mayor mortalidad en familias
con sustentador principal sin empleo o trabajando a tiempo parcial, asi como mayor
incidencia de enfermedades en familias que experimentaron descensos en sus nive-
les de ingresos durante la recesion. Otros trabajos posteriores han continuado ana-
lizando la relacion entre el cambio en el ciclo econémico y la evolucién de la salud
de la poblacién en este pafs, si bien los cambios en el ciclo han tenido intensidad y
virulencia muy inferior en comparacion con los casos presentados previamente. En
los afios setenta, varios estudios con datos temporales concluian que el desempleo
tenia efectos negativos sobre la mortalidad (salvo por accidentes) y sobre la salud
(Brenner, 1979a, Brenner, 1979b). Pero en los dltimos afios, aplicando métodos es-
tadisticos de panel mas sofisticados que controlan por efectos fijos del Estado (o la
provincia) invariantes en el tiempo, diversos investigadores concluyen que se da la
relacion opuesta: la salud mejora en tiempos de crisis econdmica y empeora en afios
de bonanza. Deaton y Paxon (2001) concluyen que los aumentos de renta en épocas
alcistas del ciclo hacen aumentar la mortalidad, por empeorar los estilos de vida.
Por su parte, Ruhm (2005), basdndose en un andlisis con datos agregados para los
diferentes estados de EE. UU. en los afios 1972-1991, estima que las fases bajistas
del ciclo se asocian a caidas de la mortalidad, y que un 1 por 100 de aumento del
desempleo en los EE. UU. resulta en una reduccion del 0,5 por 100 en la mortalidad
general. No obstante, la subida del desempleo en esos afios fue tan solo del 5,6 al 6,8
por 100, por lo que no puede hablarse de crisis, sino de cambio de ciclo econdémico.
Otro estudio posterior del mismo autor con microdatos de adultos para 1987-2000
observa que cuando subia el desempleo en los EE. UU. disminuia ligeramente la
mortalidad, al mismo tiempo que las personas reducian el consumo de tabaco y el
exceso de peso, y aumentaban el ejercicio fisico en el tiempo libre. Segtn las esti-
maciones de Ruhm (2005), la caida del 1 por 100 de la poblacién ocupada reduce la
prevalencia de tabaquismo, obesidad, inactividad fisica y multiples riesgos para la
salud en 0,6 por 100, 0,4 por 100, 0,7 por 100 y 1,1 por 100, respectivamente. Esos
efectos se han notado particularmente entre las personas con patrones de compor-
tamiento mds insanos: los grandes fumadores, los muy obesos y los que no hacian
absolutamente nada de ejercicio fisico. El trabajo mds reciente de Strumpf et al.
(2017) también muestra coémo las tasas de mortalidad en las dreas metropolitanas de
EE. UU. se redujeron entre 2005 y 2010, mientras las tasas de desempleo aumenta-
ban, y explica la mayor parte de ese efecto por la disminucién de la mortalidad por
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enfermedades cardiovasculares. Por el contrario, constata un aumento de las muertes
por sobredosis entre los adultos entre 25 y 54 afos.

Otros estudios también han encontrado efectos prociclicos del desempleo sobre
la salud en otros paises de rentas altas, ademds de EE. UU. (Tapia Granados, 2005a):
Francia (Tom et al., 2007), Alemania (Buchmueller et al., 2007) y para un grupo de
16 paises de la OCDE (Gerdtham y Ruhm, 2006). También se han publicado resul-
tados similares para Espaia: Tapia Granados (2005b), con datos de las provincias
espafiolas (1980-1997), en los que el desempleo oscil6 entre el 7 y el 24 por 100 y
un modelo de panel de efectos fijos, concluye que la mortalidad aumenta prociclica-
mente cuando hay expansién econémica y bajada del desempleo.

Asi pues, la literatura cientifica de las décadas pasadas encontraba consisten-
temente que la mortalidad tiene comportamiento prociclico (Ruhm, 2000; Ruhm,
2005). Dicho brevemente, las crisis eran buenas para la salud. Sin embargo, los mis-
mos autores han descubierto que ya no es asi, o no tanto (para EE. UU.) (Ruhm,
2015). Ademas, sefialan que los estudios con datos temporales necesitan series lar-
gas, de veinte afos o mds, para identificar relaciones de causa-efecto. La mortali-
dad cardiovascular y la derivada de los accidentes viales parece que sigue siendo
prociclica, pero la mortalidad por cincer repunta en tiempos de crisis, posiblemente
porque el coste de tratar un caso de cdncer se ha multiplicado en la dltima década.

Por otra parte, aun cuando se observa que las crisis econdmicas no afectan a la
evolucidn de las tasas de mortalidad o afectan en sentido favorable, cabe sefalar que
ello no implica que los resultados sean homogéneos en la poblacion e incluso que
la tendencia sea similar entre paises. Blakely ef al. (2008), durante la crisis econ6-
mica que vivié Nueva Zelanda durante los afios ochenta y noventa del pasado siglo,
identificaron que la mortalidad cay6 con mds intensidad en la poblacién de elevados
ingresos en comparacion con los mds pobres. Por su parte, tomando como referencia
el nivel educativo, Edwards (2008) identifica que, en EE. UU., en las recesiones ex-
perimentadas a lo largo del periodo 1979-1998, se produjo un incremento de la mor-
talidad de los varones en edad laboral de bajo nivel educativo, un descenso en los de
elevado nivel educativo y se mantuvo estable en los de educacion intermedia. En el
caso de Noruega, durante el periodo 1977-2008, las fases bajistas del ciclo econémi-
co afectaron de manera mas intensa a los grupos socioecondmicos mds favorecidos
en cuanto a educacion o los ingresos, pero, cuando se clasificaba por riqueza, el gru-
po mds afectado era el socioecondmicamente mas desfavorecido (Tapia Granados e
Ionides, 2017). En el caso de Finlandia, en la crisis ya resefiada de inicios de los afios
noventa, la mortalidad cay6 en mayor proporcién entre los trabajadores manuales
que entre los no manuales (Valkonen et al., 2000). En Jap6n, en los mismos afios, la
mortalidad se increment6 entre profesionales de clase alta y directivos, pero no entre
trabajadores manuales (Wada et al., 2012).

En suma, aunque tenemos buenos modelos tedricos que nos ayudan a entender
los mecanismos de transmision de la crisis, la intensidad de los efectos estd media-
da por la intensidad y duracién de la propia crisis, asi como por los elementos de
contrapeso dotados desde la accién puiblica y comunitaria del pafs en cuestion. Por
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otra parte, no es sencillo cuantificar rigurosamente los efectos de la crisis economica
sobre la salud. A los problemas generales de identificar relaciones de causa y efecto,
a corto, medio y largo plazo, se afiaden otros problemas especificos relacionados con
la cronologia de la crisis y las medidas de su intensidad, asi como de la disponibili-
dad de datos en tiempo y forma adecuados para realizar los anélisis.

Los resultados de los estudios realizados en distintos paises sobre anteriores crisis
son muy dispares. En muchos casos, las crisis se han visto acompafiadas de mejoras
en la salud poblacional, si bien en otras ocasiones se identifica el efecto contrario.
Asimismo, se debe sefalar que los efectos estimados no se distribuyen de manera
homogénea entre la poblacion del pais analizado.

3. Revision de la literatura sobre Espaifa en la ultima década (2008-2018)

En este epigrafe revisaremos la literatura sobre Espafia publicada en revistas
cientificas acerca de las consecuencias de la reciente crisis en la salud de la pobla-
cién y en la persistencia o incremento de las desigualdades en salud. Para ello, nos
apoyaremos en una reciente revision realizada por dos de las autoras de este articulo
(Gonzaléz Lopez-Valcdrcel y Barber, 2017), actualizdndola al momento de la rea-
lizacion de este trabajo. La seleccidn de articulos se centré en aquellos publicados
entre 2008 y junio de 2018 en revistas con revision por pares, en inglés o espafiol.

3.1. Mortalidad y causas de muerte

Tapia Granados e Ionides (2017) analizan la evolucién de la esperanza de vida al
nacer y de la mortalidad para el periodo 1998-2014 en 27 paises europeos, emplean-
do tres bases de datos de la Organizacion Mundial de la Salud y el Banco Mundial
y utilizando diferentes modelos de andlisis de datos de panel. Sus resultados sefialan
que en aquellos paises mds afectados por la crisis (entre ellos, Espaiia) la reduccién
de la mortalidad fue mds intensa en el periodo de crisis econdmica (2007-2010) que
en la etapa anterior a la crisis (2004-2007). Los patrones de mortalidad variaron
prociclicamente para el total, por sexo, por causas especificas de mortalidad (salvo
suicidio, donde los resultados son débilmente contraclicicos) y en los tramos de edad
30-44 y 75 y més afos.

El estudio realizado por Regidor et al. (2014) analiza la evolucién de las tasas
de mortalidad prematura para varias causas. Para cumplir su objetivo, los autores
estudian la evolucién de las tendencias temporales, comparando antes y después del
inicio de la recesion (1995-2011). Con ello, consideran un total de 15 indicadores de
salud: tasas de mortalidad prematura (general y especificas), y por causa de muerte,
mads dos indicadores especificos de morbilidad. Todos los indicadores considerados,
con la excepcion de la mortalidad por cancer y la incidencia de VIH, mostraron
una tendencia decreciente durante todo el periodo, incluyendo los afios de recesion
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econdmica (2008-2011). Los autores apuntan que los resultados deben ser tomados
con precaucion, ya que los posibles efectos negativos de la crisis econdmica podrian
manifestarse en el largo plazo, mds que en el corto, y sefialan la necesidad de estu-
dios que continden analizando los afios posteriores a 2011.

Algunos estudios se centran en analizar causas seleccionadas de mortalidad, afia-
diendo matices al panorama general. Asi, Ferrando et al. (2018) analizan las muertes
por cancer encontrando diferencias por tipo de cancer y por sexo. Ademds, conclu-
yen que la disminucidn de la tasa de mortalidad por cancer se ha desacelerado en los
afios de crisis. Por su parte, Alonso et al. (2017) analizan la tendencia de mortalidad
atribuible al alcohol. Sus resultados indican que durante los afios de crisis se ha
producido una importante heterogeneidad por subgrupos sociodemogréaficos, siendo
especialmente desfavorable en las personas sin empleo. En cambio, Alvaro-Meca
et al. (2018) identifican que las tasas de mortalidad por sepsis se incrementaron lige-
ramente en los afios previos a la crisis, de la mano de un aumento de la incidencia,
para estabilizarse en los afios de crisis.

Por tanto, y en sintesis, los trabajos revisados no coinciden con ciertos mensajes
catastrofistas que alertan de un exceso de medio millén de muertes en Espafia, impu-
tados a las politicas de austeridad, entre los afios 2011 y 2015. Esos resultados esta-
rian muy lejos de ser plausibles, pues se basan en datos mal estandarizados como se
ha puesto de manifiesto por la literatura cientifica (Herndndez-Quevedo et al., 2018).

Por otro lado, existen trabajos que asocian crisis econdmica y mayor desigualdad
en mortalidad. Por ejemplo, un estudio reciente con datos de mortalidad en édreas
pequeias muestra como el riesgo de muerte en Barcelona ha aumentado mucho mas
en los barrios con mayor nivel de privacion econémica en comparacion con los mas
ricos, lo que se traduce en un aumento de las desigualdades socioecondémicas en
la mortalidad dentro de la ciudad entre 2009 y 2011 (Maynou et al., 2014). Por su
parte, Ruiz-Ramos et al. (2014) constatan también un aumento en las desigualdades
sociales en la mortalidad general de hombres entre 2007 y 2010, como consecuencia
del mayor descenso en la mortalidad entre los individuos de mayor nivel de estu-
dios en comparacion con el resto, todo ello, en un contexto de descenso general de
la mortalidad. Sin embargo, en un trabajo mds reciente, Mackenbach et al. (2018)
analizan las tendencias en resultados en salud de 27 paises europeos y las comparan
con los resultados de EE. UU., distinguiendo a la poblacién por niveles educativos.
Los resultados sugieren que el incremento de las desigualdades en salud observadas
en EE. UU. no tiene un correlato similar en Europa. En el caso concreto de Espana,
se sefiala que las tasas de mortalidad entre la poblacién con nivel educativo mas bajo
y mas alto han continuado disminuyendo rdpidamente.

Los suicidios, por su parte, han sido uno de los problemas a los que los inves-
tigadores han dirigido mayores esfuerzos de andlisis en estos afios. De este modo,
ha habido varios estudios empiricos sobre la dindmica de los suicidios e intentos de
suicidio durante la crisis, sin que los resultados sean concluyentes (Lopez-Bernal
et al., 2013; Librero et al., 2013; Cérdoba-Doiia et al., 2014; Miret et al., 2014,
Saurina et al., 2015). Concretamente, Laanani et al. (2015), utilizando datos de
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Eurostat, analizan el impacto de las variaciones del desempleo sobre las muertes
por suicidio en ocho paises de la Europa occidental entre los afios 2000 y 2010. Sus
resultados indican que la tasa de suicidio se incrementa en un 0,3 por 100 para un
aumento del 10 por 100 en la tasa de desempleo. No obstante, sus resultados son solo
estadisticamente significativos para Holanda, Francia y Reino Unido. En Espaia, no
se encontrd asociacion entre desempleo y suicidio pese a ser el pais con mayor tasa
de paro. Un problema del estudio de Laanani et al. (2015) es que su serie temporal
termina en 2010, cuando la crisis no habia hecho mas que comenzar. Los resultados
y conclusiones no son muy diferentes en el trabajo de Fountoulakis et al. (2014),
quienes emplean datos de Eurostat para 29 paises europeos en el periodo 2000-2011.
Para Espaiia, encuentran una correlacion muy débil entre las tasas de suicidio y los
indicadores macroeconémicos.

Lépez-Bernal et al. (2013), realizan un andlisis de series temporales para los afios
2005-2010 analizando los datos mensuales de suicidio obtenidos de la Estadistica
de Defunciones por Causa de Muerte (EDCM) del Instituto Nacional de Estadistica,
desagregando por region y grupos de edad. Los autores estiman un incremento del
8 por 100 en la tasa de suicidio asociado a la crisis econdmica. No obstante, este
estudio fue fuertemente respondido por Librero ef al. (2013), poniendo en duda sus
principales conclusiones, en especial, la identificacion de una relacién causa-efecto
entre crisis econdmica y muertes por suicidios. Saurina ef al. (2015), centrdndose en
Catalufia, y analizando el periodo 2000-2011 concluyen que el incremento observa-
do en la tasa de suicidio no es estadisticamente significativo en conjunto aunque si
lo es para algunos grupos concretos: mujeres en edad laboral (16-64 afios) residentes
en municipios de 10.000 o mds habitantes. Sin embargo, no se encontré asociacién
significativa entre el incremento de la tasa de desempleo y tasa de suicidio. Por su
parte, Borrell ef al. (2017) analizan los cambios de las muertes por suicidios en el
Pais Vasco y la ciudad de Barcelona antes y durante la crisis econémica, concluyen-
do que las tendencias en cuanto a desigualdad por esta causa de muerte por nivel
educativo se mantuvieron relativamente estables. Por su parte, Rivera et al. (2017)
analizan la tasa de suicidios por regiones espaiiolas entre los afios 2002 y 2013 em-
pleando también la EDCM. Aplicando un modelo de datos de panel, encuentran que
las tasas de suicidio se asocian significativamente con el desempleo, el desempleo
de larga duracién (de manera positiva) y la tasa de crecimiento del PIB (negativa).
Empleando también la EDCM para el periodo 1980-2014, Alvarez-Galvez et al.
(2017) senalan que durante la primera parte de la crisis (2007-2011), la tendencia
es decreciente aunque no estadisticamente significativa, mientras que en el segundo
lapso temporal (2011-2014) se identifica una relacion positiva y significativa entre
el desempleo, el PIB per cépita y las tasas de suicidio. Por su parte, Ruiz-Pérez
et al. (2017) apuntan un cambio de la tendencia en la reduccién de la tasa de suicidio
en los afios 2008-2009 y 2012, especialmente en el caso de los varones y con una
elevada heterogeneidad regional. Los escasos trabajos que manejan datos posteriores
a 2011 les convierten en acreedores de especial interés al ampliar el periodo de es-
tudio de afios de crisis. No obstante, se ha de considerar que el Instituto Nacional de
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Estadistica advierte en una nota sobre una mejora metodoldgica en el afio 2013 que
afecta a los casos de muerte afectados por procedimiento judicial (como es el caso de
los suicidios). Sin embargo, los estudios no aclaran cémo han manejado este cambio.

Miret et al. (2014) estiman la prevalencia de ideacién e intento de suicidio en
poblacion general en Espafia comparando periodos anteriores a la crisis con afios
de crisis econdmica y analizando factores asociados para diferentes grupos etarios.
Para ello, realizan una encuesta representativa de la poblacion residente en Espaiia
para los afios 2011-2012 y comparan sus resultados con los del proyecto ESEMED,
realizado en los afios 2001-2002. La principal conclusién de los autores es que la
prevalencia de la ideacidn e intentos de suicidio no cambid significativamente en el
periodo objeto de estudio. Por su parte, Cérdoba-Dofia ef al. (2014), centran su and-
lisis en el impacto de la crisis sobre los intentos de suicidio registrados en Andalucia
y en su relacion con el desempleo, la edad y el sexo. Analizan un periodo temporal
que cubre los cinco afios previos a la crisis (2003-2007) y cinco afios de crisis (2008-
2012). Los autores encuentran un crecimiento de los intentos de suicidio en los afos
de crisis. Ademads, los adultos de 35 a 54 afios fueron el colectivo mds afectado.
Asimismo, los intentos de suicidio se asocian a las tasas de desempleo en el caso de
los varones mientras que este efecto no es significativo en el caso de las mujeres.
Como principal limitacién del trabajo se identifica que los intentos de suicidio se
obtienen a través de las llamadas de emergencia al nimero 112, lo cual supone, por
una parte, que los intentos no notificados no son observados ni, por tanto, analizados,
y, por otra, que cambios temporales en la utilizacién del nimero de emergencias son
indistinguibles del efecto crisis.

En suma, la crisis, en términos generales no parece haber afectado en el corto pla-
zo de manera negativa a las tasas de mortalidad. De hecho, algunos trabajos identifi-
can para nuestro pais, una relacion prociclica entre las tasas de mortalidad y la evolu-
cion del PIB. Las desigualdades en materia de mortalidad podrian haber aumentado
en los afios de crisis, si bien las conclusiones no son totalmente coincidentes.

Con respecto a la literatura existente que analiza la relacion entre la crisis econo-
mica y los suicidios, los resultados sugieren conclusiones diferentes, en ocasiones
incluso contradictorias entre estudios. En todo caso, los efectos parecen ser diferen-
tes en funcion del sexo y la edad. Ademds, la tasa de desempleo tampoco refleja una
relacién sélida y repetida con los suicidios. La mayoria de los estudios abogan por
continuar con los andlisis ya realizados extendiendo el lapso temporal para ayudar a
clarificar la relacion a largo plazo entre ciclo econémico y causa de muerte.

3.2. Salud autopercibida

La salud autopercibida tampoco parece haber decaido durante la recesion (Re-
gidor et al., 2014). De hecho, comparando las encuestas de salud de 2006, 2011 y
2014, se aprecia incluso una mejora en la percepcion de la salud de la mayor parte de
la poblacidn, a diferencia de lo que ocurre con otros paises europeos donde la crisis
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econémica fue menos dura (Bacigalupe et al., 2016). Esta mejora en la percepcién
de la salud podria asociarse a que en el ranking de prioridades durante los periodos
de crisis econdmica, la salud pierde puestos con respecto a otras preocupaciones
(como el trabajo o las dificultades econémicas).

Arroyo et al. (2015), empleando las Encuestas Nacionales de Salud (ENS) de
2006y 2011 y sumando las Encuestas de Salud de Catalufia (ESCA) de 2006 y 2011,
no encuentran un empeoramiento en la salud autopercibida en los afios de crisis de la
poblacion general. Aguilar-Palacio et al. (2015) utilizan la ENS (ediciones de 2001
a2011-12) y la Encuesta Europea de Salud de 2009 para analizar la evolucion de la
relacion entre el nivel educativo y la salud percibida. Las autoras concluyen que la
prevalencia de mala salud percibida fue mayor en las mujeres con nivel educativo
bajo y mejor6 en las de nivel educativo alto, observandose importantes diferencias
entre CCAA. Ademds, aunque la prevalencia de mala salud percibida no varia en el
periodo analizado, se identifican desigualdades en su evolucién segun el nivel edu-
cativo y el sexo.

Utilizando las Encuestas de Condiciones de Vida (ECV) de 2007 y 2011, Calzén
et al. (2017) muestran que la buena salud percibida entre la poblacién se incremen-
t6 del 75 por 100 en 2007 a un 83 por 100 en 2011. La menor probabilidad de pre-
sentar mala salud percibida fue estadisticamente significativa tanto en varones como
en mujeres. Ademads, un factor de riesgo para la mala salud percibida en los varones
fue el desempleo, mientras que para el caso de las mujeres no hubo significacién
estadistica alguna. Empleando las mismas encuestas, Fornell e al. (2018) identifi-
can una mayor probabilidad de reportar mala salud percibida en aquellas personas
desempleadas (odds ratio u OR' de 1,78 respecto a las empleadas), con inseguridad
laboral (OR de 1,38 respecto a las que no indicaban inseguridad) o que formaban
parte de un hogar con privacién material (OR de 1,87 respecto a los hogares sin
privacién). También utilizando las ECV, Lépez del Amo et al. (2018) apuntan resul-
tados similares. En este sentido, el trabajo previo de Urbanos-Garrido y Gonzélez
Loépez-Valcarcel (2013) también mostraba una asociacion positiva y significativa en-
tre desempleo y mala salud percibida, particularmente intensa cuando el desempleo
es de larga duracion.

Por otra parte, el impacto de la crisis en las desigualdades sociales en salud au-
toreportada difiere en funcién de qué indicador se emplee para medir la situacion
socioecondémica de los individuos. Asi, Coveney et al. (2016) muestran que la crisis
tuvo como resultado un brusco descenso de la desigualdad en salud relacionada con
la renta entre 2009 y 2012 (medida mediante indices de concentracion), que se de-
riva de un efecto perverso: el desempleo y la caida de ingresos para los empleados
jovenes desplazaron a los grupos de poblacién mds sanos a la parte baja del ran-
king de rentas, mientras que los pensionistas (con peor salud) mantuvieron su renta
nominal a salvo. Sin embargo, Barroso et al. (2016) comprueban que, aunque las

' El odds ratio (conocido por sus siglas OR) es el cociente entre la probabilidad de que ocurra un even-
to y la probabilidad de que no ocurra.
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desigualdades sociales en la salud autopercibida relacionadas con el nivel educativo
parecen aumentar entre 2006 y 2011-2012, las relacionadas con la situacion profe-
sional de los propios individuos y de los sustentadores principales del hogar parecen
verse atenuadas.

3.3. Salud mental

El impacto de la crisis sobre la salud mental estd bien documentado (Frasquilho
et al.,2016). En general, los estudios apuntan a que la crisis se asocia con un creci-
miento en la prevalencia de los trastornos mentales y a un incremento del riesgo a
padecer problemas de este tipo. Sin embargo, este empeoramiento ha sido desigual.
Varios estudios identifican que el agravamiento de los problemas mentales se ha
dado sobre todo en varones en edad laboral, especialmente en aquellas personas en
situacion de desempleo o con empleos precarios, y también se ha asociado con la
presencia de problemas financieros en el hogar. Ello sugiere que el canal de causa-
lidad se da entre mercado laboral-desempleo/precarizacion y enfermedad mental y
que, por tanto, son las politicas sociales, mas que las sanitarias, las que potencial-
mente pueden mitigar y revertir esta situacion.

Gili et al. (2013) analizan en su estudio los contactos de la poblacién con los ser-
vicios sanitarios de atencidn primaria (AP) durante los afios 2006-07 y los comparan
con los afos 2010-2011. La principal conclusién es que hubo un fuerte incremento
de los trastornos mentales y del abuso de alcohol entre la poblacion que utilizé los
servicios de AP, especialmente entre las personas que padecian desempleo y sus
familiares y en aquellas personas con problemas para pagar su vivienda. Bartoll
etal.(2014) analizan cambios en la salud mental en Espafia y en la desigualdad en su
prevalencia entre 2006 y 2011-2012 empleando las Encuestas Nacionales de Salud
(ENS). Los autores identifican un incremento de la prevalencia de mala salud mental
en varones, atribuido al estatus laboral, y un ligero descenso en mujeres. Asimismo,
se identifica un aumento de las desigualdades socioecondmicas en salud mental en el
caso de los hombres, mientras que en las mujeres la desigualdad parece no registrar
cambios apreciables. Urbanos-Garrido y Gonzalez Lopez-Valcarcel (2013) estiman
el impacto del desempleo (especialmente el de larga duracién) sobre la salud mental
de la poblacion en edad activa y evaldan si durante la crisis dicho efecto se ha in-
tensificado. Empleando también las ENS de los afios 2006 y 2011-2012, las autoras
apuntan que el desempleo tiene un impacto negativo y estadisticamente significativo
sobre la salud mental. Este impacto se amplifica en el caso del desempleo de larga
duracion, siendo significativamente mds intenso durante la crisis econdmica. Por su
parte, Gili et al. (2016) analizan datos de 7.914 pacientes encuestados en los afios
2006-2007 y de 5.876 en los afios 2010-2011, a través de la entrevista Primary Care
Evaluation of Mental Disorders e identifican un aumento de prevalencia del Tras-
torno Depresivo Mayor (incremento del 156 por 100 en varones y del 105 por 100
en mujeres), y del Trastorno de Ansiedad Generalizada (aumento del 98 por 100 en
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varones y del 71 por 100 en mujeres). La variable «estar desempleado» fue estadis-
ticamente significativa en todos los analisis.

Basterra (2017), emplean también datos de las ENS para evaluar la prevalencia
de alto riesgo de morbilidad psiquidtrica en poblacion adulta espafiola. Los principa-
les resultados apuntan a que la prevalencia de alto riesgo de morbilidad psiquidtrica
apenas se movié entre ambas ediciones (20,5 por 100 en 2012 vs. 21,3 por 100 en
2006). Diferenciando por sexo, la prevalencia descendidé en mujeres y se incrementé
en varones en edad laboral. Ruiz-Pérez et al. (2017) analizan el papel de factores
contextuales asociados a problemas de salud mental durante la recesion. Empleando
las ENS, sus resultados muestran un empeoramiento de la salud mental a lo largo
de la crisis, e indican que las principales variables macroecondmicas asociadas a
dicho empeoramiento fueron el gasto sanitario per cdpita y el porcentaje de empleo
temporal (como variable proxy de la precarizacion laboral). Medel Herrero et al.
(2017) examinan la relacién entre la crisis econémica y el nimero de hospitaliza-
ciones psiquidtricas. Los autores sefialan que las tasas de altas hospitalarias psiquid-
tricas ajustadas por edad aumentaron significativamente a partir de abril del 2008,
coincidiendo con el inicio de la crisis, especialmente en pacientes de entre 15 a 24
afios de edad y, en menor medida, entre los 25 a 34. No se observé efecto en el resto
de tramos de edad.

Otros trabajos destacables emplean bases de datos locales o regionales. Iglesias-
Garcia et al. (2014) concluyen que, para el caso de Asturias, las variaciones de los
indicadores econdmicos seleccionados durante el periodo de crisis (hasta 2010) no
se asocian con un incremento en la demanda asistencial por problemas mentales, si
bien existe una correlacion negativa entre la tasa de paro y la demanda asistencial.
En el caso de Andalucfa, la recesién econémica se asocia a peor salud mental, con
diferencias marcadas segtin el estatus laboral y el nivel educativo, asocidndose los
problemas financieros y el apoyo social de manera significativa con la salud mental
en todos los subgrupos estudiados (Cérdoba-Doia et al., 2016). En el Pais Vasco,
Bacigalupe et al. (2016) muestran un claro deterioro de la salud mental desde el
afio 2008, especialmente en varones. Para este grupo, el deterioro afecté a todas las
categorias laborales analizadas (exceptos los jubilados), y entre las mujeres afecté a
las desempleadas. En el drea de Badalona, Sicras-Mainar y Navarro-Artieda (2016)
identifican un mayor uso de medicamentos antidepresivos, lo cual asocian a un
crecimiento de la prevalencia de depresién mayor, que pas6 del 5.4 por 100 en el
periodo 2008-2009 al 8,1 por 100 en 2012-2013. Asimismo, Barcel6 et al. (2016),
utilizando también datos de Catalufia, confirman el incremento del consumo de me-
dicamentos psicotrépicos respecto a los afios previos a la crisis, alcanzdndose el
pico de consumo en el afio 2011 y siendo mas probable el mismo en la poblacién
desempleada.

En relacién con trabajos cuyo objeto es el anélisis de las desigualdades en salud
mental, algunos trastornos como la depresién mayor parecen tener un gradiente so-
cial claro que podria haber aumentado durante la crisis, al menos en el caso de los
varones (Bartoll et al., 2014). Moncho et al. (2018) empleando también las ENS de
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2006 y 2011-2012 apuntan que la prevalencia de poblacién en riesgo de mala salud
mental (empleando el General Health Questionnaire -GHQ— de Goldberg) se habia
incrementado en los varones y reducido en las mujeres. Sin embargo, los propios
autores reconocen la complejidad de interpretar los efectos identificados, toda vez
que el empeoramiento en los factores socioeconémicos relacionados con la crisis
se asocia a un aumento de la prevalencia de riesgo de mala salud mental, pero tam-
bién identifican una reduccién en la prevalencia de ciertas enfermedades somadticas
(cardiovascualres y osteoarticulares) durante los afios de crisis, mds marcada en los
varones desempleados. Asimismo, en el caso de las mujeres, la reduccién en la pre-
valencia del riesgo de mala salud mental no se asocia ni con cambios en factores so-
cioecondmicos ni con cambios en las enfermedades sométicas. Reibling et al. (2017)
emplean la European Social Survey para analizar la salud mental de la poblacién de
21 paises europeos durante el periodo 2006-2014, empleando la escala del Center of
Epidemiological Studies-Depression (CES-D) para identificar sentimientos de de-
presion. Los autores sefialan que las personas que declararon sentirse deprimidas se
habian reducido entre 2006 y 2014 en todos los paises, salvo en Chipre y en Espafia.
Las desigualdades previas se mantuvieron durante la crisis pero, en términos gene-
rales, no aumentaron. De hecho, en los cuatro paises con el mayor aumento en sus
tasas de desempleo (Portugal, Irlanda, Chipre y Espafia), las desigualdades parecen
haber disminuido entre 2006 y 2012, para mantenerse estables o aumentar de nuevo
hasta el final del periodo.

En suma, hay evidencia consistente entre estudios en el sentido de que la salud
mental empeora durante la crisis, particularmente entre los varones, que ese empeo-
ramiento podria asociarse al desempleo y al deterioro de las condiciones laborales, y
de que las desigualdades sociales en salud mental se han mantenido durante los afios
de crisis o incluso podrian haber aumentado.

3.4. Problemas de salud en grupos seleccionados

Uno de los grupos vulnerables de poblacion donde los efectos de las crisis pue-
den ser inmediatos y tener consecuencias a largo plazo son los nifios (Rajmil et al.,
2015). En Cataluiia, durante los afios de crisis, ha aumentado el gradiente social en la
obesidad infantil y en las desigualdades en calidad de vida relacionada con la salud
(Rajmil er al., 2013). Las consecuencias a largo plazo de las privaciones de los nifios
de hoy serédn previsiblemente importantes en el futuro (Flores et al.,2014), de ahi que
se abogue por la intervencion publica temprana desde sectores como la educacion
para garantizar una nutricién adecuada. Arroyo-Borrell ef al. (2017), utilizan la ENS
para analizar si el estado de salud de las madres y sus determinantes socioeconémi-
cos pueden influir en la salud mental de los hijos. Entre los principales resultados
mostrados por las autoras cabe destacar la identificacién de que el riesgo del nifio a
padecer un desorden mental se incrementa con los problemas mentales de la madre.
Asimismo, el presentar un bajo estatus socioecondmico se asocia con un incremento
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del riesgo del niflo a padecer problemas de comportamiento. En cambio, un elevado
nivel educativo de la madre seria un factor protector frente al riesgo a padecer estos
problemas. Los resultados apuntan a que la crisis econdmica no ha cambiado, en
general, los trastornos mentales de los nifios, si bien el riesgo de padecer problemas
mentales es mayor en nifios cuyos padres se encuentra en situacién de desempleo.

Por su parte, en relacion a la poblaciéon mayor, (Benmarhnia et al.,2014) sugieren
que del andlisis de las series mensuales de mortalidad por edad y sexo de personas
de 60 y mas afios desde 1995 a finales de 2012, la mortalidad parece descender a una
velocidad inferior a la previsible ante la ausencia de la crisis, siendo mayor el posible
impacto en mujeres que en varones. Sin embargo, con una serie temporal mas larga
(36 afios, 1981-2016) y un anélisis metodolégicamente riguroso de la mortalidad por
tramos quinquenales de edad, desde los 60 afios, utilizando regresién segmentada
(Joint-Point regression), Marquez et al. (2018) encuentran que la tendencia decre-
ciente de la mortalidad se ha estancado o ralentizado en varones de 60 a 69 afios, en
menor medida en hombres de 70 a 79 y no se aprecian cambios de tendencia notables
en edades avanzadas (80 afios y mds). En mujeres, hay cierto estancamiento en los
afos de crisis, que segin la edad empieza ya en 2009 o en 2013, y solamente para las
de edades entre 75 y 79 aios la tendencia de la mortalidad se ha ralentizado desde
2010. Los autores sefialan que estos hechos se han producido también en otros paises
del entorno como Inglaterra y Gales y que los intervalos de confianza de las estima-
ciones son amplios. Asimismo, los autores son extremadamente prudentes a la hora
de atribuir esos hechos hallados a causas relacionadas con la situacién econdémica o
las politicas publicas durante los afos analizados.

La obesidad es un problema de salud y un problema social de relevancia en Es-
pafia, donde segtn la ENS de 2017, que sesga a la baja la prevalencia al ser datos
autodeclarados, se estima en adultos en el 16,7 por 100 de las mujeres y en el 18,2
por 100 de los hombres. La obesidad infantil (2 a 17 afios) en 2017 se sitda en el
entorno del 10,3 por 100 de niflos y niflas obesos. Considerando la dimension terri-
torial, hay diferencias muy marcadas: la prevalencia de obesidad en adultos es del
9,6 por 100 en Castilla Ledn y del 21,4 por 100 en Canarias; la obesidad infantil es
del 14 por 100 en Navarra y del 14,4 por 100 en Andalucia. Estas diferencias te-
rritoriales resultan en parte del gradiente social, que se superpone al territorial y es
particularmente intenso para las mujeres. Asi, en 2017, el 8,5 por 100 de las mujeres
entre 25 y 64 afios con estudios superiores eran obesas, mientras que la prevalencia
eradel 21,6 por 100 para las de nivel bédsico de estudios o inferior. El gradiente social
en la obesidad se ha mantenido o aumentado entre 2006 y 2014 (Rodriguez-Caro
et al.,2016), siendo la educacién un factor determinante mds influyente que la renta
o la ocupacion. Tanto la gravedad del problema como su gradiente social son ma-
yores para las mujeres que para los varones. De hecho, la obesidad no es solamente
un problema de salud que impone un coste social elevado, también conlleva proble-
mas extrasanitarios como la discriminacién laboral que sufren en Espaiia las muje-
res con obesidad mérbida en empleos de cara al piblico y en comunidades auténo-
mas con baja prevalencia de obesidad poblacional (Vallejo-Torres et al., 2018).
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La crisis econdmica sirvié de acicate para alinear los incentivos de los departamen-
tos de Hacienda y Sanidad. Las propuestas de crear un impuesto sobre las bebidas
azucaradas, responsables en gran medida de la obesidad infantil y juvenil (Ortin
et al., 2016) han cristalizado de momento en una comunidad auténoma, Catalufia,
con un impuesto especifico en tres tramos en vigor desde mediados de 2017 y, sobre
todo, en llevar a la agenda politica la conveniencia del impuesto en las demds comu-
nidades auténomas y en el Ministerio de Sanidad.

Por su parte, empleando las ENS desde 2003 hasta 2011, Zapata Moya et al.,
(2015) sugieren que «los efectos de la crisis sobre la salud surgen especialmente en
el caso de nuestras enfermedades mds prevenibles y entre los grupos de educacion
mds baja». Ese gradiente educativo se encontraria presente en episodios de infarto de
miocardio, diabetes mellitus, depresion y cancer. Otro estudio que emplea las ENS
concluye que las desigualdades socioecondmicas en la salud y en los comportamien-
tos saludables se han intensificado en el periodo 2011/12, especialmente respecto a
la dieta seguida (Bartoll et al., 2015).

La poblacién en situacion de desempleo también es un grupo potencialmente
vulnerable ante la crisis econdmica. Como ya se ha sefialado, toda vez que estos
estudios se han centrado en suicidios (consumacion e ideacion), salud autopercibida
y trastornos mentales, nos remitimos a los resultados expuestos sobre personas des-
empleadas en los anteriores apartados.

Por otra parte, Agudelo-Sudrez et al. (2013) estudian los efectos de la crisis eco-
némica en Espafia sobre la salud mental de inmigrantes trabajadores. Sobre una
muestra de 318 personas, se identifico la presencia de mala salud mental empleando
técnicas de entrevista personal (afio 2008) y telefénica (2011). Los autores conclu-
yen que la salud mental de las personas encuestadas habia empeorado durante los
afios de crisis. Los subgrupos mds afectados eran las personas desempleadas o con
bajos salarios y con cargas familiares. Gotsens et al. (2015) analizan las desigualda-
des en salud entre la poblacién inmigrante nacida en paises de rentas medias y bajas
y los espanoles nativos, empleando las ENS de los afios 2006 y 2011-2012. Los re-
sultados indican que las desigualdades en salud percibida son mayores entre mujeres
inmigrantes vs. nativas, mientras que en el caso de los varones las desigualdades se
identifican en mala salud mental. Las autoras concluyen que entre 2006 y 2012 la
salud de las personas inmigrantes que llegaron a Espaiia antes del afio 2006 empeord
en comparacion con la poblacion nativa, quedando eliminado el llamado «efecto del
inmigrante sano» en un contexto de crisis econémica profunda. Sin embargo, Hena-
res-Montiel et al. (2018) analizan desigualdades entre poblacion inmigrante y nativa
en Espafia empleando la oleada espaiiola de la Encuesta de Salud Europea del afio
2014. Los resultados indican que la poblacién inmigrante presenta menos proble-
mas fisicos y mentales que los nativos, asi como un menor consumo de psicofar-
macos. Las autoras concluyen que, transcurridos los afios mds duros de crisis econémi-
ca, parece recuperarse el efecto «inmigrante sano», si bien las diferencias en salud
observadas entre varones y mujeres nativos se reproducen en la poblacién inmi-
grante.
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4. Conclusiones y recomendaciones

La revision de la literatura sobre los efectos de la reciente crisis en Espafia no ha
identificado un impacto negativo sobre la evolucién de la mortalidad, en general, si
bien existe polémica sobre la evolucion de la tasa de suicidios. Ademads, parece que
la mortalidad de las personas mayores, entre 60 y 79 anos, sobre todo de los varones,
ha ralentizado su buena tendencia durante los afios de crisis. En materia de salud
autopercibida tampoco se detecta un empeoramiento general, si bien si se identifican
grupos cuya evolucion ha sido negativa (desempleados, especialmente, los de larga
duracién y mujeres sin estudios). Los trabajos que analizan los problemas de salud
mental identifican un impacto negativo de la crisis en esta dimensién, mds intenso en
varones, siendo especialmente relevantes el estatus laboral y el nivel de estudios. Por
grupos de poblacidn, las cifras y el gradiente social en materia de obesidad infantil
son preocupantes. En el caso de los inmigrantes, su salud podria haber empeorado
en los primeros afios de crisis para recuperarse al final de la misma. No obstante, este
resultado hay que tomarlo con precaucion debido a que los andlisis se han realizado
con datos de corte transversal y, por tanto, no analizan a las mismas personas durante
un periodo continuado de tiempo ni controlan por las salidas ni llegadas de nuevos
inmigrantes.

Finalmente, no estd claro que, en el corto plazo, las desigualdades en salud de
la poblacién se hayan intensificado debido a la crisis: los resultados y conclusiones
difieren por la diversidad de los periodos utilizados en los andlisis, la heterogeneidad
de las variables socioeconémicas y de salud consideradas, los cambios en el perfil
socioeconémico de los grupos en comparacién con los periodos previos y durante la
crisis y el tipo de medidas utilizadas para analizar la magnitud de las desigualdades
sociales en salud (Bacigalupe y Escolar-Pujolar, 2014).

Asi pues, la principal conclusién que extraemos es que la crisis, pese al sufri-
miento y a la pérdida de bienestar causados, no parece haber afectado de una manera
severa, al menos en el corto plazo, a la salud de los espaiioles ni a la de los extranje-
ros residentes en Espafia, salvo en la dimension de salud mental. No obstante, cabe
matizar que los resultados observados para la poblacion general no deben ocultar las
grandes diferencias identificadas entre grupos sociales y por estatus de ocupacion.
Asimismo, estos resultados se cifien al corto plazo. Como sefialamos en el apartado
dos, la pérdida de empleo y de la caida de las rentas familiares, y el empobrecimiento
que ello conlleva, supone uno de los mecanismos transmisores de las crisis sobre
la salud. En esta materia, los indicadores socioeconémicos tales como las tasas de
desempleo, indicadores de desigualdades de renta o las tasas de pobreza y de riesgo
de exclusién social han mostrado un deterioro alarmante en estos dltimos afios, que
es todavia mds preocupante porque ya partian de un nivel elevado durante los afios
previos a la crisis econdmica. Ello alerta sobre efectos de la crisis en la salud que
podrian manifestarse en el futuro, transcurrido cierto tiempo, lo cual obliga a ser
cautelosos a la hora de extrapolar las conclusiones derivadas de los indicadores de
salud actuales al medio-largo plazo.
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Algunas recomendaciones sobre actuaciones concretas en diversos dmbitos de las
politicas publicas serfan las siguientes:

1. Dado que los factores de riesgo identificados tienen su origen fuera del dm-
bito sanitario, aunque el sistema sanitario debe estar preparado para atender
las mayores necesidades en salud que pueden surgir en momentos de crisis y
posteriores, una buena parte de las politicas en salud deben desarrollarse fuera
del medio sanitario.

2. La escuela es un lugar idéneo para mejorar la salud y el bienestar de los hoy
niflos y mafiana adultos. La pobreza infantil se asocia a un mayor fracaso es-
colar y, por tanto, a menores oportunidades futuras y peor salud y bienestar.
Las politicas educativas deben ser prioritarias (ain mas) en afios de crisis y
los recursos destinados a alumnos con problemas escolares o necesidades es-
peciales no deben ser los primeros en sufrir los ajustes presupuestarios, sino al
contrario.

3. La escuela es también un lugar donde educar en salud. Los programas efec-
tivos de educacion alimentaria y de educacion en comportamientos saluda-
bles (actividad fisica, prevencién de acoso y maltrato, consumo de alcohol,
tabaquismo, drogas ilegales, conductas sexuales de riesgo) deben tener en la
escuela un dmbito prioritario de actuacion.

4. Posiblemente las politicas que mds han contribuido a evitar el deterioro de la
salud y el bienestar de la poblacion han sido politicas extrasanitarias como
son el caso de la prolongacién de las rentas recibidas por personas en paro
una vez agotado el subsidio por desempleo, asi como el mantenimiento de las
pensiones. De hecho, los escenarios futuros sobre la evolucién del sistema
de pensiones no son precisamente tranquilizadores, lo que previene contra
la tentacion de dar por hecho que en un futuro los indicadores de salud de la
poblaciéon de mds edad vayan a estar protegidos por una renta permanente y
suficiente. Sin estas politicas, junto con el papel clave de otros pilares basicos
del Estado del Bienestar como son el sistema sanitario y el educativo, la crisis
econdmica hubiera derivado en una crisis social de mucha mayor magnitud.
En relacion con futuras crisis, el mantenimiento de una red tltima de garantia
de rentas para todas las personas en situacién de vulnerabilidad (jévenes, ma-
yores, desempleados) debe ser una politica social de la mayor prioridad.

5. Dado que el &mbito laboral se ha revelado como un marco donde pueden estar
aumentando o cronificindose riesgos para la salud, el desarrollo de politicas
de salud laboral deberia impulsarse con mayor firmeza. Asimismo, debe con-
siderarse que las personas desempleadas (especialmente las de larga duracién)
son un grupo de poblacidn especialmente vulnerable, por lo que han de dise-
flarse politicas especificas dirigidas a este colectivo.

6. Otras politicas que han contribuido a mantener los indicadores de salud son
las concernientes al consumo de tabaco, asi como las de seguridad vial, que
han logrado una gran reduccién de muertes prematuras. En este sentido, aun
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felicitdndose por los resultados, conviene sugerir que se debe perseverar para
evitar una relajacion en el cumplimiento de las normas que se encuentran aso-
ciadas a la favorable evolucién de los resultados en salud en estos dmbitos.

7. Dentro del dmbito sanitario, hemos visto que la prevalencia de trastornos
mentales en ciertos colectivos es notablemente superior a la media. Una crisis
econdmica puede incrementar la necesidad de servicios sanitarios especializa-
dos en esta drea. Dado que el punto de entrada en el sistema y el lugar donde
se diagnostica tempranamente (idealmente) es la atencion primaria, deberian
ponerse en marcha programas especialmente dirigidos a reforzar los servicios
sanitarios en las especialidades de atencién primaria y psiquiatria, orientados
especialmente a los grupos de poblacion mds vulnerables.

8. Las desigualdades sociales en salud siguen estando presentes. Por ello se
recomienda disefiar una estrategia que permita poner en prictica de manera
ordenada politicas e intervenciones para reducir las desigualdades sociales
existentes en salud dentro de nuestro pais.

Aunque este articulo se centra en analizar los resultados en salud y, por ello,
no hemos entrado en el andlisis de cdmo la crisis ha afectado al sistema sanitario
publico, es evidente que siempre, pero en momentos de crisis especialmente, el uso
eficiente de los recursos deberia convertirse en una norma que orientara la asigna-
cién de los mismos. Aunque no profundizamos en este dmbito, sefialaremos que las
propuestas recogidas en el documento de debate de la Asociacion de Economia de la
Salud «La sanidad publica ante la crisis. Recomendaciones para una actuacién publi-
ca sensata y responsable» y las 166 propuestas planteadas por la misma asociacién
en materia de reforma del Sistema Nacional de Salud siguen plenamente vigentes
(AES, 2008; AES, 2013).

Los anteriores puntos deben operar bajo la premisa de que los programas, actua-
ciones, estrategias y politicas implementados deben ser evaluados de manera siste-
matica. El menu de intervenciones es practicamente ilimitado. Sin conocer los recur-
sos empleados y el retorno alcanzado (en términos de salud, de beneficios sociales,
de bienestar) la asignacion de los recursos (siempre escasos, pero mas en momentos
como los analizados) no podré ser ni eficiente ni equitativa. Asi, la evaluacion de las
politicas y la rendicion de cuentas a la ciudadania, como principios fundamentales de
Buen Gobierno de la sanidad ptblica, deben estar presentes desde las fases de disefio
(evaluacion ex ante), implementacion (evaluacion durante) y tras la finalizacion de
una fase o del despliegue completo de la politica (evaluacion ex post).

Al tiempo, no se debe dejar de investigar sobre los efectos de la crisis en la salud
de la poblacion. Hasta el momento no hemos hecho sino observar el corto plazo.
Pero las cicatrices que ha dejado esta crisis son profundas. Estd por ver si serdn
transitorias, duraderas o incluso permanentes en amplias capas de la poblacién. De
la crisis econdmica reciente se pueden aprender valiosas lecciones para evitar dolor
y sufrimiento en las venideras. Porque, mientras no se demuestre lo contrario, el sis-
tema econdmico vigente seguird experimentando ciclos. Por tanto, la cuestion no es
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si volveremos a vivir crisis econdmicas, sino cudndo se producirdn, qué intensidad
tendran, a través de qué canales se trasladardn a la poblacidn, cudles serdn los grupos
mads afectados y cudl serd nuestra respuesta colectiva para contrarrestar sus efectos
mads negativos.
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