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Introduccion

El derecho a la salud es mas amplio que el
derecho a la atencion sanitaria. La propia
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
define que la salud depende en gran medi-
da de la cantidad y calidad del trabajo, de la
vivienda, de la alimentacién, de la educaciéon
y del bienestar social dentro de un ambiente
de paz y desarrollo social. Por tanto, la salud
de cualquier poblacion depende mucho mas
de intervenciones economicas, sociales y
politicas que de las intervenciones meramen-
te sanitarias, y la estrategia mds eficaz en la
reduccion de la mortalidad y morbilidad es
precisamente la reduccion de las desigualda-
des sociales.

Sin embargo, el modelo de desarrollo y de
acumulacioén capitalista, junto con las orien-
taciones neoliberales predominantes de los
diferentes poderes ptblicos, aprovechando el
contexto de crisis econdmica, tienen un gran
impacto en la salud de las personas y de las
comunidades.

Criterios de analisis

Crisis econdmicas, modelo desarrollo
y riesgos para la salud

Una primera reflexién es si la situaciéon de
crisis econdémica plantea, en el modelo de
desarrollo, cambios que afronten los riesgos
que para la salud tiene dicho modelo, como
son los «problemas de salud del crecimien-
to», como por ejemplo habitos nocivos para
la salud (sobrepeso, alcohol, tabaco, sedenta-
rismo, competitividad, violencia, etc.), mas
trafico con accidentes y contaminacion y mas
riesgos laborales y medioambientales. Pero
desgraciadamente no parece que para solu-
cionar la crisis se esté pensando en hacer un
replanteamiento del modelo desarrollo y bus-
car alternativas para conseguir un mundo mas
sostenible y equitativo.

Hay un debate interesante sobre el tema como
bien senala Javier Segura en su blog': «La
mejora de la salud durante las crisis econémi-
cas: un fenémeno contraintuitivo». Durante la
década anterior se repiti¢ el mantra de que las
crisis econdmicas eran buenas para la salud.
Asi lo sefialaban Ruhm?; Suhrcke, Stuckler?
e, incluso, Tapia Granados®. Este tltimo esti-
mo que un incremento del 5% de la tasa de
paro en el Estado espafiol se asociaba a una
reduccién del 0,55% de la mortalidad, lo que
suponia que se habian salvado 1.800 vidas. En
cuanto a la relacion entre desempleo y morta-
lidad por causas, encontr6 en Espafia una aso-
ciacion estadistica, que confirmaron posterio-
res estudios basados en datos de varios pai-
ses europeos: la mortalidad por accidentes de
trafico es prociclica (mds muertes por trafico
en momentos de expansion econémica) y los
suicidios son contraciclicos (mads suicidios en
momentos de recesiéon econdmica).

Pero todos estos estudios eran agregados (eco-
16gicos) y estaban sujetos a la falacia ecolégica;
asi que quiza pueden servir para elaborar hip6-
tesis, pero para confirmarlas hacen falta estu-
dios que eliminen los factores de confusién.

Existen estudios® recientes, en concreto sobre
el caso de Grecia, cuyos resultados mues-
tran el efecto combinado de la recesion y las
politicas de «austeridad» impuestas por la
troika (Comisién Europea, Fondo Monetario
Internacional [FMI] y Banco Central Europeo)
sobre la mortalidad. La tasa de suicidios
aumenté un 17% vy la cifra de homicidios se
duplicod en 2007-2009, mientras que han dis-
minuido las muertes por accidentes de trafico.

También se han acumulado evidencias epi-
demioldgicas sobre el impacto para la salud
de las crisis y cudles son las mejores politicas
para minimizar el dafio. Segtin estos estudios
de Stuckler y McKee®, las crisis econémicas
tienen impactos adversos en la salud cuando
se dan tres circunstancias:

91 COMUNIDAD 2012;14(2):183-188

do(@umentos

Para contactar:

Juan Luis Ruiz-Giménez
jluis@nodo50.0rg

NO PARECE QUE
PARA SOLUCIO-
NAR LA CRISIS SE
ESTE PENSANDO
EN HACER UN
REPLANTEAMIEN-
TO DEL MODELO
DESARROLLO

183



do(@umentos

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DE DETERMINANTES
LAS DESIGUALDADES EN SALUD INTERMEDIOS
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Figura 1. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales
en salud. Comisién para Reducir las Desigualdades en Salud en Espafia, 2010.
Basado en: Solar e Irwin, 2007.

a) Loscambios econémicos son rapidos. Como se
pudo comprobar en la crisis econémica y social
que sigui6 al derrumbe de la Unién Soviética
(1989-1999)7, cuando disminuy6 en gran

NUMEROSOS medida la esperanza de vida de la ciudadania.
ESTUDIOS CIEN- | b) Capacidad de amortiguacion débil. Las crisis
TIFICOS MUES- econdmicas tienen un menor coste en salud
TRAN QUE LAS si las redes sociales formales e informales
DESIGUALDADES de bienestar social consiguen amortiguar el
EN SALUD SON efecto. Estamos hablando de las redes sociales
ENORMES informales (familia, amigos, vecinos, volunta-

riado social, afiliacién vecinal y sindical, etc.),
politicas de proteccién social y de empleo y
de los programas preventivos para los sectores
de mayor vulnerabilidad. En Espaia, los estu-
dios sociolégicos® muestran que en el Estado
espanol la fortaleza del apoyo informal de

las redes sociales, y en especial la familiar, es
todavia muy potente y un activo esencial para
amortiguar los efectos de la crisis. La cohesion
social es buena para la salud.

Obedecer a rajatabla las directrices de ajuste
econémico del Banco Mundial y el FMI en
la crisis del Sudeste asiatico (1997)° tuvo un
coste: la mortalidad aumento en Tailandia e
Indonesia, pero no asi en Malasia, donde no
se habia reducido el gasto social

¢) Facilidad deaccesoadrogasy alcohol.la crisis
post-Unién Soviética coincidié con un abarata-
miento del alcohol y el aumento de las patolo-
glas asociadas al abuso de alcohol (intoxicacio-
nes etilicas, hepatitis, cirrosis, etc.).

(G®MUNIPAD

En Espana hemos entrado en una dindmi-
ca que recoge estos tres puntos: politicas de
ajuste rapido, disminucién del gasto social y
debilitamiento de las redes de prevenciéon y
apoyo (social, educativo y de salud). Vamos
de cabeza a un escenario de aumento de la
morbimortalidad.

Desigualdades sociales en salud:
sus determinantes

Las desigualdades sociales en salud son aque-
llas diferencias en salud injustas y evitables
entre grupos poblacionales definidos social,
econémica, demografica o geograficamente.
Estas desigualdades son el resultado de las dis-
tintas oportunidades y recursos relacionados
con la salud que tienen las personas en funcion
de su clase social, género, territorio o etnia,
lo que se traduce en una peor salud entre los
colectivos socialmente menos favorecidos.

Basandonos en el modelo que adopt6'® la
Comisién para Reducir las Desigualdades
Sociales en Salud en Espana'', para sefalar
los factores determinantes de las desigual-
dades en salud (figura 1), podemos distin-
guir entre determinantes estructurales, con-
texto socioeconémico y politico, y determi-
nantes intermedios, que afectan a la estrati-
ficacién social y la distribucién de poder y
los recursos, que repercuten en las oportuni-
dades de tener una buena salud, y por tan-
to van a impactar directa o indirectamente en
la salud, influyendo en procesos psicosocia-
les, como la falta de control, la autorrealiza-
cién o las situaciones de estrés, y en las con-
ductas con influencia en la salud.

Mirando la figura y analizando las politicas
econdmicas y sociales actuales, es facil com-
prender y ver los efectos perjudiciales que
van a tener al aumentar los factores que influ-
yen en las desigualdades sociales en salud.
Numerosos estudios cientificos muestran que
las desigualdades en salud son enormes y res-
ponsables de un exceso de mortalidad y de
morbilidad superior a la mayoria de factores
de riesgo de enfermar conocidos. Las perso-
nas de clases desfavorecidas y los inmigrantes
de paises de renta baja presentan peor salud
percibida, mas enfermedades y mds morta-
lidad, y esto va a deteriorarse. Es importan-
te remarcar que las desigualdades en salud no
afectan solo a quienes estan en una situacién
de mayor exclusion y pobreza, sino que exis-
te un gradiente social en salud que atraviesa

184 COMUNIDAD 2012;14(2):183-188 92



Economia, crisis y austeridad,
scudl es su coste en salud?

toda la escala social y que determina que los
niveles de salud para cada grupo social sean
peores que los de quienes estan por encima y
mejores que los de quienes estan por debajo
(figura 2). Ademas, en aquellos ambitos don-
de se ha estudiado, estas desigualdades van en
aumento, ya que la promocién de la salud es
mayor en las clases sociales mas aventajadas'”.
Pero esto no es algo irreversible, ya que de
hecho hay evidencia de que las desigualda-
des en salud pueden reducirse si se aplican las
intervenciones y politicas ptblicas sanitarias
y sociales adecuadas'.

Sistema sanitario

El Sistema de Salud es uno mas de los deter-
minantes sociales de salud, y aunque no es
el mas relevante ni por si solo puede reducir
las desigualdades sociales en salud, no debe
desestimarse su potencial contribucién a este
objetivo. Una igualdad en el acceso a los ser-
vicios sanitarios, una atencién proporcional a
las necesidades y el trabajo conjunto con otros
sectores pueden conseguir un efecto estima-
ble en el camino hacia la equidad efectiva en
salud!®. Asimismo, una limitacién en el acceso
al sistema sanitario puede convertirse en causa
de un aumento de la brecha social y en salud
entre los mds y los menos favorecidos.

Los sistemas basados en la AP han mostrado
que contribuyen con mayor efectividad a redu-
cir las desigualdades que otros modelos, como
bien sefial6 Barbara Starfield'®.

Sin embargo, desde hace dos décadas se pro-
duce una infiltracién progresiva de las tesis
neoliberales con respecto a los «derechos», la
solidaridad, el valor de los servicios ptblicos
y la supuesta mayor eficiencia del sector pri-
vado. Se busca un cambio de modelo sanita-
rio que se agudiza con la excusa de la crisis.

Este cambio se concreta en el campo de la
sanidad en:

7 Financiacién del sector sanitario ptblico insu-
ficiente. Se ha acordado disminuir el gasto de
la sanidad ptblica del 6,4% del producto inte-
rior bruto (PIB) actual al 5,5 del PIB de entre
2012 y 2014, lo que nos coloca en niveles del
siglo pasado. Esto nos lleva a un déficit y una
deuda sanitaria progresiva, y por tanto a la
justificacion de mds medidas restrictivas y de
recortes presupuestarios para ir disminuyendo
progresivamente el sector de servicio sanita-
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Figura 2. Diferencias de esfuerzo para alcanzar la salud segtin sector social.
Fuente: Norwegian Ministry of Health and Care Services, 2006.

rio publico. Todo ello lleva a una progresiva
deslegitimacion social (por listas de espera,
inseguridad, yatrogenias, trato «cansino» y
deshumanizado, etc.).

Limitar la amplitud del derecho a la asistencia
sanitaria de los ciudadanos residentes en el
pais segtin diversos criterios y categorias y
restringir la amplitud de las prestaciones sani-
tarias incluidas en el sistema publico. El Real
Decreto Ley 16/2012, de 20 abril, de medidas
urgentes para garantizar la sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud introduce medidas
que cambian el modelo sanitario en varios
aspectos esenciales. Esto promueve la exclu-
sién social y sanitaria de un sector social mas
vulnerable y deteriora su salud.

Cercenar y/o limitar el derecho de la ciudada-
nia a la participacién comunitaria en la plani-
ficacién y control del sistema en su conjunto
y de los servicios. Por ejemplo, se han elimi-
nado los 6rganos de participacién y control
sanitario en los territorios y servicios.

Privatizacién del «sector piblico»: aumentar
el peso y la influencia del sector privado y de
los agentes econémicos y del mercado en el
sector de los servicios sanitarios a través de
diversos instrumentos a pesar de que se ha
demostrado que las instituciones privadas con
animo de lucro son mas ineficaces, ya que
solo presentan mejores resultados en confort y
lista de espera'’.

Cambios de valores sociales con respecto a la
salud y sus determinantes, la culpabilizacién
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SI SE DEBILITAN
LAS REDES SOCIA-
LES FORMALES,
LAS REDES INFOR-
MALES, COMO LA
FAMILIA, SE SOBRE-
CARGAN AUN MAS

del enfermar, la relacion con la nuevas tecno-
logias, la medicalizacion de la vida, el valor

de lo publico y su estigmatizacion y el papel
del ciudadano.

Efectos en Espafia

Aumento de las desigualdades
en salud entre grupos sociales

En estos tiempos de crisis, la pobreza y la des-
igualdad se han agravado considerablemen-
te. En 2011, el 21,8% de la poblacién espaio-
la vivia bajo el umbral de la pobreza, lo que
supone un incremento del 2,2% sobre 2008.

En cuanto a la desigualdad, en este periodo, la
distancia entre la renta del 20% mas rico de la
poblacién y el 20% mas pobre ha aumenta-
do mads que en cualquier otro pais de la Unién
Europea. De hecho, ha aumentado el doble que
en Francia y el triple que en Alemania. En otros
paises, en situacion mas similar a la espanola,
como Portugal, Grecia e Irlanda, la desigualdad
ha disminuido en este periodo. De manera gra-
fica (figura 3), la desigualdad de renta entre el
20% mas rico de la poblacién y el 80% mas
pobre ha evolucionado de esta manera:

7 Deterioro de la red de centros, profesionales y
organizaciones de intervencién social y comu-
nitaria y aumento de la carga del apoyo infor-
mal. El aumento de las desigualdades sociales
en salud unido a la disminucién de acciones
comunitarias que se esta dando ya (reduccion
de servicios y dispositivos sociales, educativos
y sanitarios) favorece que la brecha existente
sea cada vez mayor.
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Figura 3. Desigualdades de renta entre el 80% mas pobre
de la poblacién y el 20% maés rico. Fuente: Eurostat.

Si se debilitan las redes sociales formales, las
redes informales, como la familia, se sobrecar-
gan aun mas para amortiguar el golpe. En una
cultura como la nuestra, en la que la mujer es
la que principalmente se hace cargo de este
apoyo familiar (cuida a los hijos mayores que
no encuentran trabajo, a los padres ancianos,
normalmente en casa), con una menguada
ayuda del Estado, es de prever un impacto
importante en la salud (fisica, pero sobre todo
mental) de las mujeres espanolas. La vuelta

de personas ancianas de las residencias a los
hogares y la pérdida de ayudas para la depen-
dencia y el cuidado de nifios incrementaran
las desigualdades de género, obligando a un
porcentaje de mujeres a renunciar a su desa-
rrollo profesional para poder hacer frente a las
tareas de cuidados®.

Aumento de la morbimortalidad de la pobla-
cién por deterioro de las condiciones de vida
y por déficit del sistema de protecciéon social.
Esto propicia un aumento de la vulnerabilidad
de los sectores sociales mas bajos en la escala
social y un incremento de la pobreza, la mar-
ginacién y los habitos insalubres. Se ha cal-
culado que por cada 80 euros recortados por
persona en ayudas a personas desempleadas,
con discapacidad, jubiladas, familias e infan-
cia, la mortalidad general puede incrementar-
se casi un 1% (0,99%), la debida a problemas
relacionados con el alcohol puede subir un
2,8%, las muertes por tuberculosis aumenta-
rian un 4,3% y la mortalidad cardiovascular
un 1,2%*'®.

En paises como Finlandia y Suecia, cuando

el desempleo subio, bajo la tasa de suicidio.
Muy al contrario de lo que ocurre en Espana,
donde la tasa de suicidio ha sido positiva, y
con el maximo valor de la serie: 0,59. Stuckler
y su equipo llegaron a la conclusién de que la
diferencia se debia a los niveles de proteccion
social. Cuando la inversion en politicas activas
de empleo en los paises de la Unién Europea
supera los 140 euros per capita, un aumento
del 3% en el desempleo no afecta a las tasas de
suicidio’’.

Aumento de los «malestares de la vida coti-
diana», con disminucién de los recursos
personales y sociales para abordarlos, lo que
promueve el aumento de la patologia de
salud mental como sufrimiento, ansiedad,
depresion, suicidio, etc., y el incremento de
héabitos toxicos y dependencia a drogas. En
Espaia, los datos mas recientes de suicidio
disponibles son de 2008, y se manifiesta un
repunte importante en el marco de una ten-
dencia descendente desde 1997. El grupo
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que ha sufrido un mayor aumento en la tasa
(dos puntos y medio mas) es el de 45 a 54
afios.

7 Incremento de la incidencia de enfermedades
infecciosas. En este momento se esta dando un
repunte de la incidencia de la tuberculosis, de
la infeccién por VIH y de infecciones de trans-
misién sexual, habiendo un riesgo manifiesto
de que las limitaciones en el acceso y en el
enfoque de la atencién den lugar a un proble-
ma de salud publica.

7 El aumento del estrés esta propiciando altera-
ciones inmunologicas y sus consecuencias.

7 Incremento de los factores de riesgo cardio-
vascular con aumento de la morbimortalidad
cardiovascular y cerebrovascular.

7 El deterioro de las condiciones laborales y de
la seguridad de los trabajadores y la precarie-
dad en el empleo producen enfermedad por
aumento de accidentes y enfermedades profe-
sionales, como mobbing o ir a trabajar en malas
condiciones de salud. Los estudios sobre este
tema son escasos y contradictorios.

7 Puede llegar a producirse, o ya se esta produ-
ciendo, un deterioro en el funcionamiento del
Sistema Sanitario Pablico que puede tener las
siguientes consecuencias:

— Retraso en acudir a la asistencia y las conse-
cuencias que pueda tener en la salud del ciu-
dadano y en la salud publica de la poblacién
(mayor morbilidad y mortalidad).

— Aumento de la mortalidad sanitariamente
evitable. Es decir, aquellas causas de mortali-
dad que actualmente no deberiamos permitir,
al ser evitables con una eficaz y basica aten-
cién sanitaria (muertes maternas, perinatales,
por apendicitis, hernias, infeccion intestinal,
tuberculosis, etc.). fista serfa la tltima fronte-
ra entre crisis y mortalidad.

— Fragmentacién de la asistencia en diversos ser-
vicios con discontinuidad en la misma y falta
de integralidad y coordinacion.

— Pérdida de capacitacion, desmotivaciéon y can-
sancio de profesionales y trabajadores sanitarios
con implicaciones en el quehacer profesional.

— Deterioro del trato personalizado y humani-
zado de las relaciones entre profesionales y
ciudadania.

— Insatisfaccion ciudadana. Aumento del por-
centaje de poblacion que siente que el sistema
no le satisface y debe modificarse y que busca
otras soluciones alternativas.

— Incremento de los efectos adversos del sistema
sanitario en la poblacién como las yatroge-
nias, listas de espera que se convierten en

riesgos, utilizacion inadecuada de recursos y
deterioro de la calidad asistencial.

— Ineficiencia en la utilizacién de los servicios y
recursos. Acudir mas a urgencias y hospitales
y menos a los centros de AP; etc.

Consideraciones finales

Existe evidencia del dafio que la situacion
actual esta generando. Es innecesario, injus-
to, insolidario y no ético, y los mas perju-
dicados son los que mads ayuda necesitan
(los que «menos tienen»). Es, ademas, un
danio evitable. No es cierto lo que nos quie-
ren vender de que «no hay otra opciéon» y
de que solo se pueden hacer asi las cosas. Es
urgente y necesario investigar sobre el posi-
ble impacto sobre la salud que tendria la
adopcién de medidas politicas de control de
la economia financiera y medidas de redis-
tribucién econémica.

Hace falta crear o fortalecer un sistema de
informacién sanitaria que permita ver y ana-
lizar los efectos y sus consecuencias en los
distintos sectores sociales.

La toma de conciencia sobre la importancia
de los determinantes sociales en la salud a los
que puede conducir la situacion actual nos
debe empujar a ampliar el campo de visién
de lo sanitario, de manera que se puedan ir
desarrollando estrategias de trabajo en red
con otros ambitos, profesionales y ciudada-
nos comprometidos en campos tan esenciales
para la salud como la educacion, la vivienda,
el trabajo, lo social, etc.

Es un momento para fortalecer el modelo
publico, pero mejorandolo. Hacerlo de ver-
dad sostenible (modelo publico educati-
vo, social y sanitario). Defendemos el dere-
cho universal a la salud y al Sistema Sanitario
Publico, ya que con €l lograriamos mejorar la
salud de todas las personas.

El sector profesional debe comprometerse
activamente y hacer abogacia por la salud y
labor de lobby. Tenemos una clara responsabi-
lidad ética.
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