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La crisis financiera en Europa ha planteado importantes amenazas y oportunidades a la salud. 
Trazamos los orígenes de la crisis económica en Europa y las respuestas de los gobiernos, 
examinamos su efecto en los sistemas de salud y repasamos los efectos de las crisis 
económicas anteriores en la salud para predecir las posibles consecuencias para el presente. A 
continuación, comparamos nuestras predicciones con los datos disponibles sobre los efectos 
de la crisis en la salud. Aunque se previeron aumentos inmediatos en el número de suicidios y 
reducción en las muertes de tráfico, otras consecuencias, tales como brotes de VIH, no lo 
fueron, y se explican mejor como consecuencia de los recortes públicos. Grecia, España y 
Portugal adoptaron una estricta austeridad fiscal; sus economías continúan decreciendo y el 
estrés de sus sistemas de sanidad es cada vez mayor. Cada vez son más frecuentes los 
suicidios y los brotes de enfermedades infecciosas en estos países, al mismo tiempo que los 
recortes presupuestarios han restringido el acceso a los servicios de salud. Por el contrario, 
Islandia rechazó la austeridad mediante votación popular y la crisis financiera parece haber 
tenido pocos o ningún efecto discernible sobre la salud. Aunque hay muchas diferencias que 
pudieran confundir entre los países, nuestro análisis sugiere que, a pesar de que las 
recesiones suponen riesgos para la salud, la interacción de la austeridad fiscal con la crisis 
económica y la debilidad de la protección social es lo que parece en última instancia acrecentar 
la crisis sanitaria y social en Europa. Las decisiones políticas sobre la forma de responder a las 
crisis económicas tienen efectos profundos e imprevistos en la salud pública. Sin embargo, la 
opinión de los profesionales y usuarios de la sanidad pública no se ha escuchado durante la 
crisis económica. 

Introducción 

La crisis económica que sufre Europa desde 2008 ha generado preocupación por la salud de la 
gente común. A pesar de más de 100 años de investigación sobre los efectos de las 
turbulencias económica en la salud, no se comprende por completo la relación entre ambas. Se 
revisan brevemente los orígenes de la crisis financiera y examinamos lo que los países 
europeos han hecho en términos de política sanitaria para responder, con especial atención a 
los cambios en los sistemas sanitarios. En ausencia de datos completos sobre la salud durante 
esta crisis, adelantamos lo que puede esperarse que ocurra sobre la base de experiencias 
anteriores, y revisamos lo que ha ocurrido en realidad (en la medida que se puede determinar). 
Se concluye con recomendaciones para el desarrollo de una epidemiología de la resiliencia/1-
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es decir, la comprensión de cómo las personas, los hogares, las comunidades y las sociedades 
en su conjunto hacen frente a circunstancias económicas difíciles y las crisis, y cómo las 
políticas de sanidad pública puede mejorar los resultados de salud en este contexto. 

Las causas de la crisis financiera 

La crisis financiera era evitable. La Comisión de Investigación de la Crisis Financiera /2 del 
Gobierno de los EE.UU. ha realizado el análisis más exhaustivo de la crisis económica. Se 
centró en los acontecimientos en los EE.UU., pero es ampliamente aceptado que los mismos 
provocaron la crisis en Europa; sin embargo, los problemas específicos de los países europeos 
agravaron la situación. La Comisión Investigadora de la Crisis Financiera llegó a la conclusión 
de que la crisis fue causada por un exceso de inversiones en valores respaldados por 
hipotecas en base a las valoraciones de las hipotecas de alto riesgo que fueron mal 
administradas (a veces de manera fraudulenta). En una reacción en cadena, el aumento de las 
tasas de interés provocó quiebras de los deudores, lo que llevó a la quiebra de los bancos y al 
derrumbe de los mercados de la vivienda y la bolsa (panel 1). A principios de 2008, casi 9 
millones de propietarios de viviendas en Estados Unidos debían más que el valor de 

sus propiedades /3.  Más y más propietarios de viviendas dejaron de pagar sus préstamos y el 
valor de los títulos respaldados por hipotecas se hundió /4. Dado que muchos títulos con 
garantía hipotecaria se vendieron en Europa, la crisis en el sector inmobiliario de EE.UU. se 
extendió rápidamente a los bancos europeos. Países como Irlanda, España e Italia, en los que 
se habían desarrollado las llamadas burbujas inmobiliarias infladas de manera similar por tipos 
de interés artificialmente bajos (en parte debido a su pertenencia a la zona euro), se 
encuentran entre los más afectados, ya que la demanda de viviendas cayó de golpe y los 
bancos se derrumbaron a continuación.  

Estas crisis financieras condujeron rápidamente a las crisis económicas. En 2009, el producto 
interno bruto (PIB) se redujo en términos reales en todos los países de la Unión Europea (UE), 
excepto Polonia; el descenso medio fue del 4,3%, pero las pérdidas oscilaron entre el 1,9% en 
Chipre y el 17,7% en Letonia /5.  Entre 2007 y 2010, el desempleo aumentó considerable y 
rápidamente: por ejemplo, un 3% en Portugal, Eslovaquia y Bulgaria, 4% en Dinamarca, 
Hungría y Grecia, 5% en Islandia, el 9% en Irlanda, 12% en España y Estonia, 13 % en 
Letonia, y 14% en Lituania /5. 

La caída de los ingresos fiscales y el aumento del gasto (especialmente en el rescate de los 
bancos, pero en cierta medida por los costes del desempleo) en los países afectados 
aumentaron los déficit públicos. Algunos países adoptaron políticas de austeridad, e hicieron 
grandes recortes en el gasto público. Las políticas de austeridad, incluyendo recortes a gran 
escala y las reformas del sector público, se impusieron como condición previa por la llamada 
troika (es decir, el Fondo Monetario Internacional, la Comisión Europea y el Banco Central 
Europeo) para los paquetes de rescate financiero, en los países en los que eran necesarios, es 
decir, Grecia, Irlanda y Portugal. 

Las políticas de austeridad aplicadas han sido muy controvertidas (panel 2), y el más reciente 
informe del Fondo Monetario Internacional sobre las Perspectivas Económicas Mundiales /9 
demuestra que la austeridad ha afectado el crecimiento económico mucho más negativamente 
que lo que se creía, aconsejando relajar estas políticas. En particular, los países que optaron 
por estímulos fiscales (por ejemplo, Alemania) se han recuperado con mayor rapidez: un 
hallazgo interpretado por muchos comentaristas como prueba de que hay una alternativa a la 
austeridad (figura 1) /11. 

Efectos sobre los sistemas de salud 

Se han hecho muchos trabajos de investigación para establecer cómo la crisis económica 
afecta a los indicadores de salud, pero se ha investigado poco hasta ahora lo que puede 
suceder a los sistemas de salud /12. Por lo tanto, hay que desarrollar hipótesis comprobables 
teóricas para contrastarlas con los datos empíricos. Cuando se enfrentan a una crisis fiscal, los 
responsables políticos se ven presionados para mantener, disminuir o aumentar el gasto 
público en salud (y también para reasignar fondos dentro del sistema de salud) /13. Los 
cambios en los presupuestos públicos en sanidad pueden implicar varios instrumentos de 
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política ( o combinaciones de los mismos), que tienen efecto en la prestación de servicios 
financiados públicamente. 

En un estudio /13 de las respuestas de los sistemas de salud a la crisis financiera global (a 
partir de marzo o abril de 2011), se envió un cuestionario a expertos en políticas de salud (la 
mayoría de ellos en universidades, oficinas nacionales de la OMS, y ONGs) en todos los 
estados miembros de la región europea de la OMS para reunir información sobre las 
reacciones políticas, es decir, aquellas decididas directamente, en parte, o tal vez en respuesta 
a la crisis. Estos datos fueron analizados y verificados, y demostraron que los países europeos 
han respondido a la crisis financiera de varias maneras. Dentro de la UE, algunos países (por 
ejemplo, la República Checa, Estonia, Italia, Lituania, Eslovaquia), estaban mejor preparados 
que otros, debido a las medidas fiscales adoptadas antes de la crisis. Estos países fueron 
capaces de recurrir a políticas anticíclicas, pudiendo utilizar reservas financieras destinadas a 
la salud o vinculando las subvenciones de los gobiernos a los grupos económicamente 
inactivos a ganancias de años previos /14. En otros países, los presupuestos de salud fueron 
protegidos (Bélgica, Dinamarca) o congelados (el Reino Unido, aunque el gasto real disminuyó, 
a pesar de las afirmaciones del gobierno), mientras que otros sectores experimentaron recortes 
/13. 

Algunos países utilizan la crisis para reducir costes, especialmente en el sector farmacéutico y 
hospitalario. Por ejemplo, los gobiernos de Austria, Letonia, Polonia y Eslovenia fortalecieron 
su posición en las negociaciones de precios con las compañías farmacéuticas,  y los de 
Dinamarca, Grecia, Letonia, Portugal y Eslovenia aceleraron la reestructuración de su sector 
hospitalario /13.  Algunos países (por ejemplo, Chipre, Grecia, Irlanda, Lituania, Portugal, 
Rumania) recortaron  o congelaron (por ejemplo, Inglaterra, Eslovenia) los sueldos de los 
profesionales de la salud, o redujeron la tasa de incremento salarial (por ejemplo, Dinamarca) 
/13. Estas políticas podrían exacerbar los desequilibrios salariales entre países (según el 
cambio relativo de los salarios en los países de inmigración neta en comparación con los 
países de emigración neta ) o dentro de los países (si los salarios del sector salud caen a un 
ritmo diferente de los salarios del sector privado), lo que podría aumentar la fuga de cerebros 
de trabajadores de la sanidad. 

Inicialmente no se hicieron cambios importantes en el ámbito de las prestaciones (es decir, el 
paquete de los servicios prestados a la población que están cubiertos por el estado) o los 
beneficiarios (es decir, la población cubierta por el Estado) de la cobertura de salud, aunque se 
hicieron algunas reducciones (generalmente de menor importancia). Así, en algunos países, 
ciertos servicios se han retirado de la cartera de prestaciones (por ejemplo, la fertilización in 
vitro y la fisioterapia en los Países Bajos) /13. En algunos países los beneficios para los grupos 
de bajos ingresos se han ampliado (por ejemplo, Moldavia) /13.  Sin embargo, otros países -en 
concreto, la República Checa, Dinamarca, Estonia, Finlandia, Francia, Grecia, Irlanda, Italia, 
Letonia, los Países Bajos, Portugal, Rumania y Eslovenia- redujeron la extensión de la 
cobertura mediante el establecimiento o el aumento de co-pagos o tasas por algunos servicios 
de salud en respuesta a la crisis. En la mayoría de los países la escasez de datos y los 
posibles efectos retardados implica que la evaluación de los efectos de estas reformas en el 
acceso a la atención y los indicadores de salud aún no es posible. Sin embargo, la evidencia de 
la literatura médica más amplia sugiere consecuencias probables. Los aumentos en las tarifas 
de los usuario son una causa particular de preocupación, ya que aumentan la carga financiera 
de los hogares /15 y, probablemente, reducen el acceso a prestaciones de alto valor y de bajo 
valor por igual, sobre todo de las personas con ingresos bajos y de usuarios frecuentes  de los 
servicios de salud, aun cuando las tasas de co-pago son bajas /16 /17. La introducción o el 
aumento del co-pago y tasas a los usuarios en la atención primaria o ambulatoria especializada 
podría empeorar los indicadores de salud y dar lugar a un mayor uso de servicios intensivos 
pero gratuitos, por ejemplo los servicios de emergencia, pero requiere muchos recursos. Por lo 
tanto, el ahorro de costes tiene poca incidencia en una mayor eficiencia. 

Algunos países han aumentado los impuestos sobre el alcohol o el tabaco, o ambos. Detrás de 
estás medidas suele haber una combinación de motivos, como el aumento de los ingresos 
fiscales y la promoción de la salud. Por ejemplo, en 2012, aumentaron los impuestos al alcohol 
en Finlandia y el Reino Unido, donde la mortalidad relacionada con el alcohol ha aumentado en 
la década del 2000 /18 /19. Los cigarrillos y el alcohol tienen una elasticidad de precio menor a  
uno. El aumento de los impuesto en ambos genera ingresos adicionales y reduce el consumo, 
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ofreciendo así una doble ventaja a los gobiernos que se enfrentan a una caída de los ingresos 
públicos y el aumento de problemas relacionados con el alcohol debido a la crisis financiera 
/20. Algunos países (por ejemplo, Finlandia, Francia, Hungría) han introducido impuestos sobre 
los refrescos, pero estos impuestos son pequeños, y, en Francia, el impuesto es explícitamente 
una medida de recaudación de ingresos y no de promoción de la salud (se aplica igualmente a 
las bebidas con edulcorantes artificiales). 

 

Figura 1: Cambios en el PIB de los países seleccionados, 2008-12 
PIB en el 1er trimestre de 2008 = 100%. Fuente: Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico /10. 
PIB = Producto Interno Bruto. Q = trimestre. 
 
 
Las crisis económicas anteriores y las expectativas sobre las consecuencias para la 
salud 

La investigación sobre los efectos en la salud de las recesiones anteriores ha producido 
resultados que pueden parecer contradictorios. Algunos datos agregados muestran que las 
fases de recesión económicas podrían tener pocos efectos adversos en la salud en general en 
los países de altos ingresos, e incluso que la mortalidad podría disminuir cuando la economía 
se ralentiza y aumentar cuando recupera su crecimiento /21 /24.  Estos efectos sobre la salud 
se han observado a corto plazo, en varios entornos; el alcance de los efectos varía según el 
grupo de edad /25, sexo/ 26 y enfermedad / 27 y depende de los indicadores utilizados para 
medir los cambios económica /28-31. Aunque estos resultados se han considerado contra- 
intuitivos por algunos investigadores /32, una posible explicación es que las recesiones 
mejoran los comportamientos relacionados con la salud, proporcionando un aumento del sueño 
y el tiempo de ocio, que se pueden utilizar para actividades que mejoran la salud (por ejemplo, 
ejercicio), y hacen que las personas reduzcan el consumo de alimentos poco saludables y el 
alcohol (porque tienen menos dinero) y conducen menos (lo que resulta en un menor número 
de muertes por accidentes de tráfico). 

Otra investigación sobre las fluctuaciones económicas en Europa, que también se basan en 
datos agregados /33 muestran que el empeoramiento del empleo y otros indicadores 
económicos (PIB por persona, horas trabajadas y mediciones alternativas del paro), inciden en 
la mortalidad por causas específicas de diferentes maneras. Un aumento del desempleo del 
1% se asoció con un aumento de los suicidios y los asesinatos, pero disminuyen las muertes 
por accidente de tráfico, mientras que un aumento del 3% o más se asoció con un aumento de 
las muertes relacionadas con el alcohol. Los efectos del aumento del desempleo no fueron 
uniformes y se podrían haber mitigado sustancialmente con programas de protección social 
/33. Dos países, Finlandia y Suecia, destacan especialmente porque disociaron rápidamente el 
rápido aumento del desempleo en la década de 1990 con las tasas de suicidio (que 
continuaron disminuyendo) /32 /34. Ambos países mostraron un fuerte compromiso de apoyo 
social durante épocas de crisis -por ejemplo, a través de programas activos de inserción en el 
mercado laboral-, y estos programas podrían haber tenido efectos protectores en la salud de la 
población /35 /36. 
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pharmaceutical companies, and those of Denmark, 
Greece, Latvia, Portugal, and Slovenia sped up the 
restruc turing of their hospital sectors.13 Some countries 
reduced (eg, Cyprus, Greece, Ireland, Lithuania, Portugal, 
Romania) or froze (eg, England, Slovenia) the salaries of 
health professionals, or reduced the rate of salary 
increase (eg, Denmark).13 These policies could exacerbate 
wage imbalances between (depending on the relative 
change in wages in net immigration countries compared 
with that in net emigration countries) or within (if health-
sector wages fall at a diff erent rate from private-sector 
wages) countries, which could increase health-worker 
brain drain.

Initially no major changes were made to the scope 
(ie, statutory benefi ts package and services provided to  
the population that are covered by the state) or the 
breadth (ie, the population covered by the state) of 
health coverage, although some reductions were made 
(usually minor). Thus, in a few countries, some services 
were removed from the benefi ts package (eg, in-vitro 
fertilisation and physiotherapy in the Netherlands).13 In 
some countries, benefi ts for low-income groups were 
expanded (eg, Moldova).13 However, some countries—
specifi cally, the Czech Republic, Denmark, Estonia, 
Finland, France, Greece, Ireland, Italy, Latvia, the 
Netherlands, Portugal, Romania, and Slovenia—
decreased the extent of coverage by instituting or 
increasing user charges for some health services in 
response to the crisis. In most countries, the scarcity of 
data and potential lagged eff ects mean that assessment 
of the eff ects of these reforms on access to care and 
health outcomes is not yet possible. However, evidence 
from the wider medical literature suggests probable 
consequences. Rises in user charges are a particular 
cause of concern, because they increase the fi nancial 
burden on households15 and probably reduce the use of 
high-value and low-value care equally, especially by 
people with low incomes and high users of health care, 
even when user charges are low.16,17 Introduction or 
increases of user charges in primary or ambulatory 
specialist care might worsen health outcomes and lead 
to increased use of free but resource-intensive services—
eg emergency care. Thus, cost savings and enhanced 
effi  ciency are scarce.

Some countries have increased taxes on alcohol or 
tobacco, or both. A combination of mo tives—such as 
raising of revenue and promotion of health—is often 
behind such measures. For example, in 2012, alcohol 
taxes increased in both Finland and the UK, where 
alcohol-related mortality has risen in the 2000s.18,19 
Cigarettes and alcohol have price elasticities of less than 
one; tax rises both generate additional revenue and 
decrease con sumption and thus off er dual benefi ts for 
governments facing falling revenues and increasing 
alcohol-related problems because of the fi nancial crisis.20 
Some coun tries (eg, Finland, France, Hungary) have 
introduced taxes on soft drinks, but these taxes are small, 

and, in France, the tax is explicitly a revenue-raising 
rather than health-promoting measure (it applies equally 
to drinks with artifi cial sweeteners).

Previous economic crises and expectations of 
health consequences
Research about the health eff ects of previous recessions 
has produced fi ndings that might seem confl icting. 
Some aggregate data have shown that economic down-
turns might have few adverse eff ects on health overall 
in high-income countries and even that mortality might 
fall when the economy slows down and rise when 
the economy speeds up.21–24 These eff ects on health 
have been noted, at least in the short term, in several 
settings; the extent of the eff ects varies by age group,25 
sex,26 and disease,27 and depends on the indi cators used 
to measure economic change.28–31 Although these 
fi ndings have been deemed counterintuitive by some 
researchers,32 a possible explanation is that recessions 
improve health behaviours by providing increased sleep 
and leisure time that can be used for health-improving 
activities (eg, exercise), and cause people to reduce 
consumption of unhealthy foods and alcohol (because 
they have less money) and drive less (resulting in fewer 
deaths from road traffi  c accidents).

Other research about economic fl uctuations in Europe, 
which was also based on aggregate data,33 showed that 
worsening employment and other economic indicators 
(GDP per person, hours worked, and alternative meas-
ures of unemployment) aff ected mortality from specifi c 
causes in diff erent ways. A rise in unemployment of 1% 
was associated with increases in suicides and murders 
but decreases in road traffi  c deaths, whereas a rise of 3% 
or more was associated with an increase in alcohol-
related deaths. The eff ects of rising unemployment were 
not uniform and could have been mitigated substan-
tially by social protection.33 Two countries—Finland and 

Figure 1: Changes to GDPs in selected countries, 2008–12
GDP in Q1, 2008=100%. Source: Organisation for Economic Co-operation and Development database.10 GDP=gross 
domestic product. Q=quarter.
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Se pueden obtener resultados similares a través de investigaciones específicas, lo que 
demuestra que el desempleo afecta negativamente a la salud. Por ejemplo, la prevalencia de 
problemas psicológicos en las personas desempleadas (34%) es más del doble que en las 
personas empleadas (16%) /37 y los efectos negativos del desempleo sobre la salud mental 
son menores en los países con un fuerte sistema de protección del empleo que en aquellos con 
escasa protección laboral. Los problemas de salud en los grupos de desempleados es en parte 
resultado de la reducción de los recursos financieros /38 /39, ya que la pérdida de ingresos 
puede conducir a una mala nutrición y, potencialmente, a problemas de acceso a la atención 
sanitaria. Martikainen y Valkonen /40 han demostrado que, cuando los factores demográficos y 
socioeconómicos se mantienen invariables, los desempleados tienen un mayor índice de 
mortalidad que los que tienen trabajo. Según Morris y sus colegas /41, la duración del 
desempleo se correlaciona con un mayor riesgo de mortalidad. El desempleo se asocia con un 
aumento de conductas poco saludable /41-43 y afecta a la salud mental /44, con un aumento 
de desordenes psicológicos y de conducta /41 /45 y el incremento del riesgo de enfermedades 
psicosomáticas y suicidios /39 /46 /47. 

El contraste de los resultados a nivel individual y generales de algunos estudios han generado 
controversia, sobre todo porque algunas de las mejoras en salud observadas en los análisis de 
las crisis económicas no corresponden a mecanismos biológicos obvios, como por ejemplo la 
reducción de las muertes por cáncer. Los efectos adversos sobre los grupos más vulnerables 
de la población pueden ser enmascarados por las mejoras en otros grupos /48. 

 

Figura 2: Las tasas de suicidio antes y después de 2007 en la UE-12 y UE-15  
Fuentes: Base de Datos de Mortalidad OMS /62 y Eurostat (de Francia, Grecia y Luxemburgo para 2010) /5. No hay 
datos disponibles para Italia y Dinamarca para 2010. Tasa de suicidio en 2007 = 1. Los datos se ajustaron con 
respecto a las poblaciones de los países. 
 

Hay que tener cuidado al extrapolar los cambios habituales  en el ciclo económico a las crisis 
económicas a gran escala. El análisis de las grandes crisis previas en el siglo XX podría ayudar 
a anticipar los efectos sobre la salud de las grandes crisis económicas. La investigación acerca 
de la salud de los estadounidenses durante la Gran Depresión puso de manifiesto que, a pesar 
de que los suicidios se hicieron más comunes, la mortalidad total se redujo (impulsada por la 
disminución de las enfermedades infecciosas y los accidentes de tráfico) /49. El análisis a nivel 
estatal mostró que los suicidios y las muertes de tráfico se asociaron con quiebras de bancos 
locales. Sin embargo, investigaciones anteriores estudiaron los índices de mortalidad en toda la 
nación, lo que enmascaró el aumento de suicidios porque se reducían al mismo tiempo las 
enfermedades infecciosas y no transmisible, como resultado de la transición epidemiológica 
que no estaba relacionado con la crisis financiera /50. 

La desintegración de la Unión Soviética fue seguido por el colapso económico en las repúblicas 
sucesoras /51 /52, que tuvo consecuencias devastadoras en la salud de la población en toda la 
región. La mortalidad aumentó hasta en un 20% en algunos países. Las caídas en la 
esperanza de vida era mayor en los países donde las transiciones socioeconómicas eran más 
rápidas /53, y  fueron causadas por las políticas de choque privatizadoras (un hallazgo similar a 
los de las diferentes regiones de Rusia y la ex Unión Soviética /54. En cierta medida, las 
consecuencias adversas fueron mitigados en los países con altos niveles de afiliación a 

Series

4 www.thelancet.com   Published online March 27, 2013   http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(13)60102-6

Sweden—clearly stood out because they dissociated 
rapid increases in unemployment in the early 1990s, from 
suicide rates (which continued to decrease).32,34 Both 
countries showed commitment to strong social sup-
port during times of crises—eg, through the use of 
active-labour-market programmes—which could have 
had protective eff ects on population health.35,36

Further insights can be gained from individual-level 
research, which shows that unemployment adversely 
aff ects health. For example, the prevalence of psycho-
logical problems in unemployed people (34%) is more 
than twice that in employed people (16%),37 and the 
negative eff ects of unemployment on mental health 
were less in countries with strong employment pro-
tection systems than in those with poor employment 
protection. Poor health in unemployed groups is partly 
a result of reduced fi nancial resources,38,39 because loss 
of income can lead to poor nutrition and potentially to 
barriers in accessing health care. Martikainen and 
Valkonen40 showed that, when demo graphic and 
socioeconomic factors are controlled for, unemployed 
people have higher mortality than do employed counter-
parts. Morris and colleagues41 reported that duration of 
unemploy  ment correlates with increased risk of 
mortality. Unemployment is associated with increased 
unhealthy behaviours41–43 and aff ects mental health,44 
leading to increased psycho logical and behavioural 
disorders41,45 and increased risk of psychosomatic 
diseases and suicides.39,46,47

Contrasting fi ndings between individual-level and 
some aggregate studies generate controversy, not least 
because some of the health improvements noted in 
analyses of economic downturns have no obvious bio-
logical mechanisms—eg, reductions in cancer deaths. 
Adverse eff ects on the most vulnerable groups in the 
population might be masked by improvements in 
other groups.48

Caution is needed in extrapolation from the usual 
variations in economic cycle to large-scale economic 

crises. Analysis of previous major crises in the 20th 
century might help with the anticipation of the health 
eff ects of major economic downturns. Research about 
the health of Americans during the Great Depression 
showed that, although suicides became more common, 
overall mortality fell (driven by decreases in infectious 
diseases and road traffi  c accidents).49 Analysis at state 
level showed that suicides and road traffi  c deaths were 
associated with local bank failures; however, previous 
research looked at nation-wide deaths, which masked 
the rise in suicides because infectious and non-com-
municable diseases were falling at the same time as a 
result of epidemiological transition that was unrelated 
to the fi nancial crisis.50

The break-up of the Soviet Union was followed by 
economic collapse in successor republics,51,52 which had 
devastating consequences on population health across 
the region. Mortality increased by as much as 20% in 
some countries. The falls in life expectancy were 
greatest in countries where socioeconomic transitions 
were most rapid,53 and were caused by radical privatisation 
policies—a fi nding similar to those in diff erent regions 
of Russia and across the former Soviet Union.54 To some 
extent, the adverse conse quences were mitigated in 
countries with high levels of membership of trade 
unions, religious groups, or sports clubs, all of which are 
widely used as markers of social capital.

The eff ect of economic change on health outcomes 
depends on the extent to which people are protected 
from self-harm. The Great Depression coincided with 
prohibition in the USA, which made alcohol diffi  cult to 
obtain. By contrast, after the break-up of the Soviet 
Union, the wide availability of cheap alcohol in various 
forms boosted the culture of heavy drinking at a time of 
rapid economic and social changes.55

Anticipation of any eff ect on the incidence of infectious 
diseases is diffi  cult because of the complex interactions 
between people and pathogens and the many ways in 
which pathogens can be aff ected by economic changes. 
Nonetheless, a systematic review56 showed deteriorating 
infectious disease outcomes during economic recession, 
often as a result of worsening living conditions, restricted 
access to care, or poor retention in treatment. Infants and 
people older than 65 years were the most susceptible to 
infections, and some high-risk groups (eg, migrants, 
homeless people, prisoners) were particularly vulnerable 
conduits of epidemics.

Maintenance of spending in other sectors might be as 
important as is safeguarding of health budgets in 
the protection of population health. A historical study57 
during 25 years of selected countries in the Organisation 
for Economic Co-operation and Development showed 
that each US$100 increase per person per year in social-
welfare spending was associated with a 1·19% decrease 
in all-cause mortality. In countries spending less than 
$70 per person—eg, Spain and countries that 
joined the EU since 2004 (mostly eastern European)— 

Figure 2: Suicide rates before and after 2007 in the 12 post-2004 (EU12) and 15 pre-2004 (EU15) countries of 
the European Union
Sources: WHO Mortality Database62 and Eurostat (for France, Greece, and Luxembourg for 2010).5 No data 
were available for Italy and Denmark for 2010. Rate of suicide in 2007=1. Data were adjusted relative to 
countries’ populations.
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sindicatos, grupos religiosos, o clubes deportivos, los cuales son ampliamente utilizados como 
indicadores del capital social. 

El efecto de los cambios económicos en la salud depende de en que medida las personas 
están protegidas de si mismas, de los daños que puedan infligirse. La Gran Depresión coincidió 
con la prohibición del alcohol en los EE.UU., lo que hizo difícil obtener bebidas alcohólicas. Por 
el contrario, después de la desintegración de la Unión Soviética, la amplia disponibilidad de 
alcohol barato en diversas formas alentó una cultura de consumo excesivo de alcohol en un 
momento de rápido cambio económico y social /55. 

La anticipación de cualquier efecto sobre la incidencia de las enfermedades infecciosas es 
difícil debido a la compleja interacción entre las personas y los agentes patógenos y las 
muchas maneras en las que los agentes patógenos pueden ser afectados por los cambios 
económicos. Sin embargo, una revisión sistemática /56 mostró deterioro de los indicadores de 
enfermedades infecciosas durante la recesión económica, a menudo como resultado del 
empeoramiento de las condiciones de vida, el acceso restringido a la atención sanitaria o el mal 
seguimiento del tratamiento. Los bebés y las personas mayores de 65 años fueron los más 
susceptibles a infecciones, y algunos grupos de alto riesgo (por ejemplo, los emigrantes, las 
personas sin hogar, los presos) eran victimas especialmente vulnerables de epidemias. 

El mantenimiento del gasto en otros sectores podría ser tan importante como el de los 
presupuestos de sanidad para la protección de la salud de la población. Un estudio histórico 
/57 durante 25 años de países seleccionados de la Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económico mostró que cada incremento de 100 dólares por persona/año en el gasto 
social se asoció con una disminución del 1,19% en los índices de mortalidad por cualquier 
causa. En los países que gastan menos de 70 dólares por persona -por ejemplo, España y los 
países que ingresaron en la UE desde 2004 (en su mayoría de Europa del Este) – hay una 
correlación entre el deterioro de la economía y el aumento de los suicidios. Pero en Finlandia y 
Suecia, en donde al menos se gastaron 300 dólares por persona, el cambio económico no tuvo 
efectos perceptibles a corto plazo sobre la salud de la población en general/33. Es importante 
señalar que estos hallazgos se refieren específicamente al gasto social más que al gasto 
público en general. El aumento del gasto social redujo significativamente la mortalidad por 
enfermedades relacionadas con circunstancias sociales (tales como las muertes relacionadas 
con el alcohol), mientras que el gasto sanitario no lo hizo. Por lo tanto, la reducción se debió a 
los gastos en áreas distintas a la salud, lo que sugiere que algunos aspectos de la salud de la 
población (por ejemplo, la salud mental) son más sensibles en el corto plazo al gasto en 
asistencia social que al gasto en sanidad. Un estudio /58 sobre el bienestar social y los 
suicidios en Europa mostró que un elevado gasto social disminuía los índices de mortalidad por 
suicidio y que la confianza de la población en los programas de bienestar social tenían un 
efecto preventivo en relación con el suicidio. El cambio económico provoca amenazas 
adicionales a la salud mental, como el desempleo, la pérdida de ingresos y la creciente deuda 
de los hogares. Aparte de asegurar servicios de salud mental accesibles y eficaces, estos 
riesgos pueden ser mitigados por los programas de bienestar social y apoyo familiar /59. 

Los cambios en la salud 

En contraste con la rapidez con la que se publican los datos económicos, a menudo 
transcurren varios años antes de que este disponible la información sobre la salud de las 
poblaciones. Los datos más completos y precisos son las estimaciones de mortalidad. Los 
datos detallados por causas, grupos de edad y diferentes grupos de población pueden ayudar a 
detectar cambios en la mortalidad. Los datos de prevalencia de la enfermedad y la incidencia 
son menos precisos y más difíciles de comparar entre países que los datos de mortalidad, y, en 
muchas ocasiones, simplemente no están disponibles. El retraso de unos 2 años en la 
publicación de los índices de mortalidad y otros datos de salud significa que sólo los primeros 
efectos de la crisis son evidentes. Muchos países de Europa han sufrido recesiones 
prolongadas, y los recortes de los presupuestos de sanidad probablemente afectarán a los 
servicios y el bienestar económico de la población en el futuro. Por lo tanto, el alcance de las 
consecuencias en los países gravemente afectados se hará evidentes sólo dentro de algunos 
años. 
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Algunos efectos, sin embargo, ya son claros. La incidencia de los trastornos mentales se ha 
incrementado en Grecia y en España /60 /61 y la percepción subjetiva de la salud en general y 
el acceso a los servicios de salud han empeorado en Grecia /60. El número de suicidios en 
personas menores de 65 años ha crecido en la UE desde 2007, revirtiendo una tendencia a 
disminuir constante en muchos países (figura 2) /63. En los Estados miembros que se 
adhirieron a la UE en o después de 2004, los suicidios alcanzaron su punto máximo en 2009 y 
el índice se mantuvo alto en 2010, mientras que se observó un nuevo aumento en 2010 en 
los15 Estados miembros de la UE anteriores a 2004. En Inglaterra, el aumento de los suicidios 
en 2008-10 se asoció significativamente con el aumento del desempleo, y dio lugar a unas 
1,000 muertes adicionales según estimaciones /64. 

Las personas más vulnerables son las de los países que se enfrentan a los mayores recortes 
en los presupuestos públicos y al aumento más importante del desempleo. Tanto la pérdida del 
empleo como el miedo a perderlo tienen efectos adversos sobre la salud mental /65, y la 
reducción de ingresos, el incremento de los costes de la atención sanitaria, y los recortes en los 
servicios sanitarios dificultan que los pacientes tengan acceso a tiempo a los mismos. Estos 
efectos se han observado en Grecia, España y Portugal (paneles 3-5). En Irlanda, que también 
fue rescatada por la troika, los efectos sobre la salud no son claros hasta ahora, pero la 
cobertura de salud para los pacientes mayores de 70 años se ha reducido (el derecho a las 
tarjetas sanitarias, que permiten a los titulares acceder a algunos servicios de forma gratuita, se 
ha eliminado para las personas con altos ingresos), se ha introducido el co-pago farmacéutico 
para los hogares de bajos ingresos y los beneficios de odontología se han reducido, lo cual 
probablemente afectará el acceso a estos tratamientos /89. 

Tales efectos no son, sin embargo, inevitables. Islandia fue uno de los primeros países 
europeos en ser golpeado por la crisis financiera. Su ratio de deuda respecto al PIB aumentó 
del 28% en 2007, al 130% en 2011, y el valor de su moneda se redujo en un 35% antes de que 
se suspendiese la cotización. Sin embargo, en todas las fases de su respuesta, Islandia 
rechazó la ortodoxia económica que defiende la austeridad, se negó a hacerse responsable de 
la irresponsabilidad de unos pocos banqueros, y ha invertido en su gente por lo que, según los 
datos, han tenido muy pocas consecuencias adversas para la salud (cuadro 6) . La opción de 
políticas de Islandia podría haber sido influenciada por las protestas generalizadas, en las que 
participó aproximadamente el 10% de la población, lo que sugiere una gran cohesión social. 
Sin embargo, los efectos en la salud y económicos de las opciones de política pueden ser 
evaluados de forma independiente a los factores determinantes. El estudio continuo de los 
países europeos más gravemente afectados por la crisis se justifica, ya que cada uno de ellos 
ha atravesado por circunstancias singulares. Grecia, durante muchos años, presentó datos 
falsos sobre el estado de sus finanzas públicas /93; Irlanda tenía un problema bancario 
importante, y el crecimiento económico se había estancado desde hace una década en 
Portugal. 

Una crisis financiera podría provocar un aumento de las conductas saludables (por ejemplo, 
caminar, andar en bicicleta) y la reducción de las conductas de riesgo (por ejemplo, el consumo 
de menos alcohol o de tabaco). El aumento de los impuestos sobre el alcohol y el tabaco 
pueden favorecer la disminución del consumo de bebidas peligrosas /94 y de tabaco /95 /96. 
Un análisis /97 de los efectos de las políticas sobre el alcohol y la recesión económica en 
Estonia sugieren que la reducción en el consumo de alcohol desde 2008 fue el resultado de los 
efectos combinados de la crisis económica y el endurecimiento de las políticas sobre el alcohol 
desde 2005. Sin embargo, se observó una situación más compleja en un estudio /98 sobre la 
crisis económica en los EE.UU., en el que el número de personas totalmente abstemias ha 
disminuido, pero las borracheras han aumentado. 

De acuerdo con la experiencia previa /33 /49, las muertes por accidentes de tráfico están 
disminuyendo en muchos países /63, porque los conductores utilizan un transporte más barato 
o reducen el número de viajes. La disminución de accidentes se manifiesta también en la 
escasez de donaciones de órganos y trasplantes en España, normalmente un país líder en 
ambos /99. La donación de órganos también ha disminuido considerablemente en Irlanda /100. 

La excepción es el Reino Unido, donde se ha invertido una tendencia a la disminución a largo 
plazo de las muertes por tráfico, a pesar de que este cambio coincide con el abandono por 
parte del gobierno de objetivos de seguridad vial /101. 
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Mirando hacia el futuro 

Se observaron los primeros signos de recuperación en el sector financiero global en 2009 /102. 
Sin embargo, la economía de muchos países aún no se ha recuperado, y el crecimiento de 
2012 se prevé que sea mínimo en países como Francia, Alemania y el Reino Unido, y 
negativos en Islandia, Irlanda, Italia, Países Bajos, Portugal y España, entre otros. No se 
espera que Grecia comience a recuperarse antes de 2014. La ausencia de crecimiento 
económico significa la pérdida de ingresos y de empleo, y la reducción de la asistencia social 
para la gente común, lo que tiene consecuencias que pueden durar muchos meses, tiempo 
durante el cual la protección de la salud y el acceso a los servicios de atención social y 
sanitarios de los miembros más vulnerables de la sociedad son particularmente importantes. 

Se pueden aprender varias lecciones. En primer lugar, en flagrante contraste con la 
disponibilidad de información sobre la economía, la falta de datos sobre morbilidad y mortalidad 
hasta la fecha hacen imposible determinar claramente los efectos inmediatos de la crisis en la 
salud de la gente, y la atención política se centra en los aspectos económicos. En segundo 
lugar, muy poco se ha investigado sobre las consecuencias sanitarias de la crisis y gran parte 
de lo que se ha hecho ha sido gracias a investigadores individuales sin financiación adicional. 
Los principales financiadores de la investigación en salud han estado ausentes de este 
esfuerzo. Existe una agenda de investigación potencialmente importante, y debe incluir la 
investigación de por qué algunas poblaciones parecen hacer frente y recuperarse de la crisis 
económica mejor que otras. La crisis financiera ha provocado una serie de crisis económicas 
que dieron lugar a muy diversas respuestas políticas y diferentes resultados en términos de 
salud, por lo que ha sido lo que se podría llamar un experimento cuasi natural para futuras 
investigaciones sobre los efectos de los cambios económicos en la salud y que respuestas 
políticas pueden mitigar los riesgos. Se pueden ampliar los indicadores múltiples de los 
conceptos de resiliencia -es decir, cómo los individuos, comunidades y sociedades enteras se 
adaptan positivamente a los impactos externos y crisis-, para incluir más determinantes 
sociales y económicos de la salud pública /103 . Esta concepción global de la resiliencia 
proporciona un marco explicativo que implica el bienestar físico, factores psicosociales y 
económicos que ayudan a las poblaciones a resistir y adaptarse a las amenazas para la salud 
pública, tales como la crisis económica. 

Por último, las voces de la salud pública han estado en gran medida ausentes del debate sobre 
cómo responder. Muchos ministerios de sanidad han permanecido en silencio. La Dirección 
General de Sanidad y Protección de los Consumidores de la Comisión Europea, a pesar de su 
obligación legal de evaluar los efectos sobre la salud de las políticas de la UE, no ha evaluado 
los efectos de las políticas de austeridad de la troika y, en su lugar, ha limitado las 
declaraciones de la UE a consejos sobre cómo los ministerios de sanidad pueden recortar sus 
presupuestos. Una pequeña fuente de optimismo es que las organizaciones de la sociedad civil 
europea, incluidos los organismos profesionales, se han pronunciado acerca de los efectos 
adversos para la salud de los recortes presupuestarios a la sanidad  y el gasto social /104. La 
pregunta es si alguien va a escuchar. 

Mensajes clave 

• Los efectos de salud pública de la crisis económica ya son visibles, sobre todo en los países 
más afectados por la recesión; sin embargo, Islandia ha evitado hasta ahora los efectos 
negativos para la salud. 

• Los mecanismos de protección social fuertes (tanto formales como informales) pueden mitigar 
algunos de los efectos negativos de la recesión en la salud, como el aumento de los suicidios. 

• Las medidas de austeridad pueden agravar en el corto plazo los efectos en la salud pública 
de la crisis económica, por ejemplo, a través de la reducción de costes o el aumento de la 
participación o co-pago en los costes de atención de la salud, lo que reduce el acceso y 
desplaza la carga financiera a los hogares. 

• Las respuestas políticas a un conjunto similar de crisis económicas varían según los países y 
han dado lugar a diferentes resultados en la salud, creando el potencial para futuras 
investigaciones sobre cómo los cambios económicos afectan a la salud, las respuestas 
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políticas que puedan mitigar los riesgos, y por qué algunas sociedades son más resistentes 
que otras. 

• Las crisis económicas y sus contramedidas tienen efectos pronunciados e imprevistos en la 
salud pública; sin embargo, los expertos en salud pública han permanecido en silencio en gran 
medida durante la crisis. 

 

Panel 1: Las causas de la crisis financiera veredicto en los EE.UU. 

• Fallos generalizados en la regulación y supervisión financiera resultaron devastadores para la 
estabilidad de los mercados financieros 

• Hubo fallos sustanciales de gestión empresarial y gestión de riesgos en muchas instituciones 
financieras de importancia sistémica. 

• Se sumaron un excesivo endeudamiento, inversiones de riesgo, y poca transparencia. 

• El gobierno de EE.UU. no estaba preparado, y su respuesta inconsistente incrementó la 
incertidumbre y el pánico en los mercados financieros 

• Hubo una ruptura sistémica en la responsabilidad y la ética. 

• Colapsaron las normas para los préstamos hipotecarios y el mecanismo de titulización 
hipotecaria. 

• Los derivados financieros a corto contribuyeron sustancialmente 

• Las agencias de calificación crediticia fallaron 

Fuente: Comisión de Investigación de la Crisis Financiera EE.UU. /2 

 

Panel 2: enfoques adoptados por la troika en Grecia 

En Grecia, el objetivo principal de la troika es lograr un superávit del 4,5% del producto interno 
bruto (PIB) en los próximos 3 años. En concreto, en 2012, Grecia tiene que aplicar recortes en 
el gasto del 1,5% del PIB, lo que equivale a 3,3 mil millones €. También tiene que ahorrar 
adicionalmente el 5,5% del PIB en 2013-2014 /6.   

El plan de austeridad incluye importantes reformas en la fuerza de trabajo del sector público, 
con una reducción de 150.000 puestos de trabajo entre 2011 y 2015, 15.000 puestos de trabajo 
en 2012, y la congelación del empleo público. Los salarios mínimos se han reducido en más de 
un 20%. 

El gasto social supone una proporción significativa del gasto público en Grecia y, por lo tanto, la 
mayor parte de las medidas de austeridad se llevarán a cabo en este sector. Las reducciones 
de las transferencias sociales se espera supongan un ahorro de alrededor de 4% del PIB, y se 
logrará principalmente a través de recortes de las pensiones, las prestaciones sociales y la 
eliminación de programas de apoyo social. 

A pesar de que la salud se considere una cuestión de gobernanza interna, la troika ha exigido 
que el gasto público en sanidad no debe ser superior al 6% del PIB, estableciendo un 
precedente para la Unión Europea en la imposición del control sobre los sistemas nacionales 
de salud en estados miembros individuales /7. Los recortes principalmente provienen de la 
reducción del gasto público en medicamentos, la disminución de la fuerza de trabajo y cambios 
en la compra de servicios sanitarios. El objetivo era lograr un ahorro sustancial, en 
comparación con el año 2010,  para finales de 2012, incluyendo una reducción del 25% en el 
gasto en bienes y servicios médicos a través de acuerdos de precios por volumen, la reducción 
del 50% en el personal administrativo en el sistema de seguridad social central y 25% 
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reducción de los médicos contratados por el sistema, la reducción de 30% en los costes de los 
servicios subcontratados a proveedores privados, la reducción de 15% en los costes 
hospitalarios, y la reducción de 25% en los salarios y tarifas de los médicos /8. 

La reestructuración del sector hospitalario público en 2011, para generar nuevos ahorros y 
aumentar la eficiencia, incluye la eliminación o fusión de 370 unidades especializadas, la 
reducción de camas en los hospitales públicos de 35.000 a 33.000 (y otras 500 camas fueron 
designados para el uso prioritario de pacientes privados), la congelación de la contratación de 
nuevos médicos, y de la subcontratación de médicos privados por el sistema de salud pública 
para trabajar en los hospitales públicos una vez a la semana /8. 

 

Panel 3: Consecuencias para la salud en Grecia 

Se está acumulando evidencias del empeoramiento de la salud mental en Grecia en los últimos 
dos años. El Ministerio de Salud griego informó de un aumento del 40% de los suicidios entre 
enero y mayo de 2011, en comparación con el mismo período en 2010 (aunque a partir de una 
tasa inicial baja) /66. El resultado /67 de dos estudios transversales en todo el país, realizados 
en 2008 y 2009, respectivamente, mostraron que la prevalencia de 1 mes de trastornos 
depresivos mayores se duplicó durante este periodo y que las personas que enfrentan 
dificultades económicas graves son las que están en mayor riesgo. 

Un estudio de Kentikelenis y colegas /60 demostró que la percepción subjetiva de la salud en 
general se ha deteriorado, más personas declararon su estado de salud como "malo" o "muy 
malo" en 2009 en relación con 2007. El deterioro de la percepción de la propia salud se informó 
también se comparó en un estudio transnacional a partir de 2006 con otro de 2011. La 
proporción de personas que sintieron que necesitaban, pero no pudieron tener acceso a la 
atención médica aumentó significativamente; los largos tiempos de espera, la distancia del 
viaje y la decisión de posponer la consulta hasta sentirse mejor fueron las principales razones 
para no buscar atención médica. Estas respuestas están fundamentadas en informes sobre 
recortes del 40% de los presupuestos de los hospitales, la escasez de personal y suministros 
médicos, y la corrupción en el sistema de salud /60. Los datos de utilización de los servicios de 
salud en 2009-11 mostraron aumentos en las admisiones a los hospitales públicos y caídas en 
las de los hospitales privados, ya que los pacientes no podían permitirse pagar un seguro 
privado de salud /69 /70.  Aunque Grecia ha conseguido precios más baratos para muchos 
medicamentos genéricos mediante negociaciones con las empresas farmacéuticas, la escasez 
de medicamentos es general en las farmacias porque los proveedores mayoristas buscan 
mercados con mayores ganancias. Mientras tanto, los seguros de salud han retrasado el 
reembolso a las farmacias, lo que resulta en la acumulación de deudas, lo que obligó a las 
farmacias a pedir a los pacientes pagar los medicamentos en efectivo y posteriormente ser 
reembolsados por sus seguros. Este proceso continuó hasta que el Ministerio de Salud se 
comprometió a pagar algunos de las deudas /71 a las farmacias.  

Un brote de VIH en usuarios de drogas inyectables que se inició en 2011 empeoró en 2012. 
Entre 2007 y 2010, se notificaron anualmente entre10 y15 nuevos casos de infección por VIH 
en usuarios de drogas inyectables en Grecia. El número de infecciones aumentó a 256 en 
2011, y 314 en los primeros 8 meses de 2.012 /72. La carencia de medios de prevención ha 
sido un importante factor a la hora de contribuir al aumento de la transmisión del VIH, y las 
organizaciones no gubernamentales informaron de la interrupción de los programas de 
intercambio de agujas y otras iniciativas de prevención desde el año 2008. 

Las tarifas a los usuarios para las consultas externas han aumentado de € 3 a 5,73 € y muchos 
centros de salud los han cerrado /74. Los informes en la prensa sobre las consecuencias 
sociales negativas, como la falta de vivienda, la delincuencia creciente /75 /76 y la entrega de 
niños en centros de acogida se han vuelto más comunes /77. 

El paquete de rescate prescrito por la troika llegó acompañado de condiciones de austeridad 
estrictas, incluyendo recortes en el bienestar social, la educación y la salud durante los 
próximos cinco años, dejando a Grecia con muy pocas opciones para contrarrestar la crisis 
social creciente. 
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Panel 4: España 

Entre 2006 y 2010 /61, la prevalencia de trastornos de salud mental en las personas que 
acuden a la atención primaria se incrementaron de manera significativa, especialmente los de 
estado de ánimo, ansiedad, somatoformes y trastornos relacionados con el alcohol; el mayor 
aumento es el de la prevalencia de depresión grave. Gili y colegas /61 estiman que al menos la 
mitad del aumento de la asistencia a trastornos de salud mental puede ser atribuidos al 
desempleo individual o en la familia y las dificultades para pagar la hipoteca. La pérdida de 
ingresos de la familia afecta especialmente a los miembros más débiles y vulnerables de la 
sociedad. En Cataluña, entre 2005 y 2010, la proporción de niños en riesgo de pobreza 
aumentó del 20,6% al 23,7%, y de los que viven en familias sin empleo del 3,7% al 11,2% /78. 
Las familias están recurriendo cada vez más a organizaciones no gubernamentales para la 
alimentación, la vivienda, el empleo, el asesoramiento jurídico y el apoyo psicológico /78. 

Se han producido cierres de servicios de salud y reducciones en el número de camas en los 
hospitales y las horas de trabajo en Cataluña /79. Se ha introducido el copago de los 
medicamentos para los jubilados y así como aumentos del coste compartido de medicamentos 
para las personas con ingresos más altos /80.  Un Decreto Ley en abril de 2012 ha modificado 
la cobertura de salud universal por una cobertura en base al contrato al trabajo (sin 
intervención del parlamento). Una consecuencia de este Decreto ley es que cientos de miles de 
inmigrantes ilegales tendrán acceso únicamente a urgencias, maternidad y pediatría /81. 

 

Panel 5: Portugal 

El memorando de entendimiento entre la troika y el gobierno portugués establece entre sus 
condiciones un ahorro total de 670 millones de € en la atención sanitaria portuguesa y el gasto 
de medicamentos /82. Su objetivo son el gasto farmacéutico, recetas, mano de obra y el co-
pago.  

El objetivo para el gasto público en medicamentos es reducirlo al 1,25% del PIB para finales de 
2012 (frente al 1,55% en 2010) y el 1% a finales de 2013. Los principales ahorros se han 
realizado en el gasto público farmacéutico minorista a través de medidas que incluyen la 
reducción de los precios, la promoción de la competencia, la prescripción y el control 
electrónico de las recetas /83. Además del congelamiento del salario en 2010, los ingresos de 
los empleados del sector público se redujeron en 2011 y 2012 . 

Desde enero de 2012, el Gobierno portugués ha aumentado los copagos de los ciudadanos 
para las consultas de atención primaria de € 2,25 a 5,00 €, mientras que el coste de las visitas 
de emergencia subió de € 3,80 a 10,00 € en la atención primaria y de € 9.60 a € 20.00 en la 
secundaria %84. Aunque estos aumentos aparentemente se han introducido para reducir las 
visitas no urgentes e inapropiadas, alrededor del 15% de la población portuguesa no tiene 
acceso a los médicos generalistas, y dependen de los servicios de emergencia /84. Las tasas 
de usuario tienen un límite de 50 € por visita, pero hay excepciones para las personas con 
bajos ingresos, discapacidad y enfermedades crónicas (si la visita tiene que ver con su 
enfermedad), que están exentas de tasas /82. Los niños están exentos de estos costes en el 
sistema sanitario. Sin embargo, su bienestar peligra debido a que los gastos de apoyo a las 
familias se redujeron en un 30% en 2011, y en enero de 2012 67.000 familias perdieron su 
derecho a la atención sanitaria pediátrica /85. 

Las muertes en invierno de personas mayores de 75 años aumentó en un 10% en 2012 en 
comparación con 2011, lo que causó una fuerte alarma; posteriormente, sin embargo, el 
aumento se atribuyó a un mayor numero de casos de gripe y una climatología  inusualmente 
fría /86. Sin embargo, persiste la preocupación, ya que más del 40 % de los portugueses 
mayores de 65 años que viven solas son incapaces de mantener sus hogares con la adecuada 
calefacción /87. Algunos profesionales de la salud han sugerido que la reducción del acceso a 
los servicios de salud y la mala alimentación puede haber contribuido al aumento de las 
muertes, pero este punto de vista es discutido /88. 
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Panel 6: Islandia 

¿Qué hubiera pasado si los gobiernos europeos se hubieran negado a rescatar a los bancos en 
quiebra? Cada país es diferente, pero la experiencia de Islandia es instructiva. A mediados de 
1990, unos cuantos banqueros y políticos islandeses decidieron que la futura prosperidad de su 
país dependía de convertirse en un centro financiero internacional. Las estrictas regulaciones 
bancarias existentes fueron anuladas y los bancos atrajeron inversionistas de muchos países 
gracias a unas tasas de interés que parecían demasiado buenas para ser verdad. Algunos 
expertos, como el economista británico Robert Wade /90 predijeron los problemas, pero estas 
advertencias fueron desestimadas por las autoridades financieras internacionales. Cuando el 
mercado de hipotecas subprime de EE.UU. se derrumbó, los bancos islandeses se enfrentaron 
a pérdidas masivas. El Fondo Monetario Internacional (FMI) fue llamado en su ayuda y le 
recetó un paquete de rescate por lo que el Gobierno de Islandia asumiría la responsabilidad por 
las pérdidas de los bancos, lo que suponía pagos equivalentes al 50% de la renta nacional 
entre 2016 y 2023 a los gobiernos del Reino Unido y Holanda. El Gobierno de Islandia aceptó, 
pero el presidente se negó a firmar el acuerdo. Se llevó a cabo un referéndum, y el 93% de la 
población rechazó el plan de rescate. Los acreedores de los bancos islandeses estaban 
furiosos, el gobierno del Reino Unido invocó la legislación antiterrorista para congelar los 
activos de Islandia. Islandia dejó que el valor de su moneda, króna, se hundiera,  por lo que el 
precio de las importaciones se dispararon, y muchos islandeses sufrieron importantes 
reducciones de ingresos. Sin embargo, los efectos sobre la salud fueron casi imperceptible. Los 
suicidios no aumentaron. Cuando estalló la crisis, la frecuencia de las situaciones de 
emergencia cardiaca aumentaron ligeramente, pero este pico disminuyó en una semana /91. 
Una encuesta nacional sobre salud y bienestar muestra que la crisis tuvo pocos efectos en las 
percepciones de felicidad de la nación /92. 

¿Cómo se puede explicar la ausencia de efectos adversos? En primer lugar, Islandia ignoró el 
consejo del FMI, y por el contrario invirtió en protección social. Esta inversión fue acompañada 
de medidas activas para que la gente volviese a trabajar. En segundo lugar, la dieta mejoró. 
McDonald abandonó el país a causa del aumento del coste de importación de cebollas y 
tomates (los ingredientes más caros en sus hamburguesas). Los islandeses comenzaron a 
cocinar más en casa (especialmente pescado, aumentando los ingresos de la flota pesquera 
del país). En tercer lugar, Islandia mantiene sus políticas restrictivas en materia de alcohol, una 
vez más en contra de los consejos del FMI. Por último, los islandeses se apoyaron en sus 
fuertes reservas de capital social, y todo el mundo se sintió más unido en la crisis. Aunque la 
extrapolación a otros países debe realizarse con cuidado, Islandia, al desafiar la ortodoxia 
económica en cada paso de su respuesta a la crisis, ha demostrado que existe una alternativa 
a la austeridad. 
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