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Prefacio

Minusvalorada por la mayoria, incluyendo las instituciones que debieron
prevenirlas, la crisis financiera, desencadenada en EEUU a finales de 2007
y transmitida a otros paises, devino en una crisis econdmica a gran escala
que estall6 con virulencia inusitada en el afio 2008. Crisis en tres actos bien
diferenciados: crisis financiera y pérdida de confianza en el sistema; paralisis
acentuada del crédito; y crisis de las deudas soberanas. Llegados a este ulti-
mo punto, el discurso de refundar el capitalismo ya habia sido olvidado y la
respuesta de los gobiernos europeos en esta fase de crisis mutante fue una
fuerte restriccion de las cuentas publicas bajo el auspicio de la austeridad.
En Espaflia, las tasas de variacion real negativas del Producto Interior Bruto
(PIB) llegaron en el tltimo trimestre del 2008. Desde esa fecha hasta finales
de 2009 se sucedieron siete trimestres consecutivos de caida del PIB. Tras el
afio de transicién que representd 2010, a comienzos de 2011 se inicia la «se-
gunda recesién», encadendandose 11 trimestres consecutivos de contraccién
de la actividad econémica.

La crisis fue asimétrica a nivel mundial y a nivel europeo, viéndose
algunos paises como Espafia especialmente afectados. En nuestro caso, el
peso desmesurado del sector inmobiliario en la economia del pais, con fa-
milias y empresas altamente endeudadas, y una fuerte relacién entre el «la-
drillo» y el sector financiero hizo que la crisis fuera mayor y se sufriera con
una especial intensidad. Ello hizo que, aun partiendo de niveles iniciales de
Deuda Publica moderados, la gran caida que experimenté la recaudaciéon
fiscal, deviniera en fuertes déficits de las cuentas publicas e incrementos de
la deuda soberana. Ello llevé a que los mercados sospecharan de su solven-
cia para poder afrontar sus obligaciones futuras de pagos y a que la capaci-
dad de las politicas publicas para amortiguar los efectos de la crisis se viera
fuertemente comprometida.

Aunque en términos macroeconémicos, el PIB tocé fondo en el afio
2013, tras haber caido casi un 9%, en términos acumulados desde el afio
2008, y oficialmente dejaramos atras la crisis en el afio 2014 (aplicando la
definicion oficial de recuperacion de dos trimestres enlazados de crecimien-
to econémico), el nivel de PIB del aiio 2007 no se superé hasta 2016 y el
maximo de 2008 no se volvid a alcanzar hasta el primer trimestre de 2017.

La crisis ha generado un enorme sufrimiento a la poblacién espafiola,
empobreciendo a las familias y sumiéndolas en la inseguridad. Durante el
periodo de crisis el nimero de personas desempleadas se increment6 en 4,5
millones entre 2008 y 2013. Los indicadores de desigualdad en renta y el
porcentaje de poblacién en riesgo de pobreza o de exclusion social no deja-
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ron de crecer hasta situarnos como uno de los paises de la Uniéon Europea
con mayores desigualdades, siendo particularmente preocupantes los datos
sobre pobreza infantil. Mds alld de la definicion oficial de crisis, aunque los
indicadores macroecondmicas se hayan recuperado desde 2014 y el merca-
do laboral vuelva a crear empleo, los indicadores sociales se mueven muy
lentamente y no se puede hablar de una recuperacién sdlida respecto a los
valores anteriores a 2008. Asi pues, la crisis no solo ha dejado cicatrices
sino que la recuperacién econdémica no ha restaurado los niveles iniciales de
muchos indicadores sociales, por lo que los efectos que ha causado la misma
podrian prolongarse durante afios.

La salud es uno de los pilares donde se apoya el bienestar de los indivi-
duos y las sociedades. Desde la perspectiva individual, aunque disfrutar de
una buena salud no es condicién suficiente para alcanzar o mantener un alto
grado de bienestar, en términos generales, es condicion necesaria, como lo
muestran distintos estudios sobre felicidad y satisfaccion con la vida realiza-
dos en las ultimas décadas. En este contexto cabe preguntarse cudl ha sido
el efecto de la crisis sobre la salud de las personas que residen en Espaiia.

Este fue el cometido encargado por el Ministerio de Sanidad a este
equipo de investigacion, tomando tres elementos en consideracion. En pri-
mer lugar, aunque la crisis econémica pueda haber afectado al Sistema Na-
cional de Salud (SNS), los servicios sanitarios son uno de los determinan-
tes de la salud de las poblaciones, importante pero no unico, y, por ende,
el presente informe no es un compendio de las medidas adoptadas a nivel
nacional o regional en materia sanitaria. En segundo lugar, hay efectos de
las crisis econdmicas que pueden tener reflejo inmediato en la salud de la
poblacion, o de ciertos colectivos, pero hay otros efectos que puedan tar-
dar afios en apreciarse. En tercer lugar, el trabajo se ha realizado en un
tiempo limitado y con las bases de datos disponibles para ello. Un encargo
de esta naturaleza puede abrir un campo de investigacién permanente pero
las autoridades que han encargado este trabajo querian tener una vision
actualizada del objeto de estudio. El segundo y el tercer punto hacen que
este informe no se deba considerar un trabajo culminado y las conclusio-
nes alcanzadas sean definitivas. Al contrario. Son limitaciones que han de
tenerse en consideracion para seguir avanzando en el conocimiento de las
consecuencias de esta crisis econdmica reciente para la salud y en el disefio
y desarrollo de politicas que palien sus efectos mds negativos sobre el bien-
estar de las poblaciones presente y futuras.

El trabajo se articula de la siguiente manera. Tras un resumen ejecu-
tivo, en primer lugar, abordaremos una conceptualizacion de las crisis eco-
nomicas. Ello nos llevard a sefialar qué se entiende por crisis de manera
oficial por parte de las instituciones internacionales y a aportar varias cifras
clave que reflejen como ha afectado esta crisis a la economia espafiola. A
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continuacion, revisaremos los tipos de efectos y mecanismos de accion de las
crisis econdmicas sobre la salud y el papel de las politicas publicas. Asimis-
mo, identificaremos qué grupos de poblacidon han sido sefialados como mas
vulnerables en crisis precedentes, asi como las dificultades metodoldgicas
mads relevantes para identificar los efectos de las crisis. El primer epigrafe se
cerrard con la revisién del conocimiento acumulado de crisis precedentes.
El segundo epigrafe se dedica a la revision de la literatura mas relevante
generada en Espaifia o sobre Espafia en relacion a los efectos que ha tenido
la crisis sobre la esperanza de vida, mortalidad, salud autopercibida, salud
mental, problemas de salud en grupos seleccionados, impacto sobre el ac-
ceso y utilizacion de los servicios sanitarios e impacto sobre desigualdades
en salud. En el tercer epigrafe, analizaremos indicadores de evolucién de la
salud de la poblacion residente en Espafia, entre los afios 2002 y 2017, dividi-
dos en cinco grandes bloques: (i) indicadores basicos de resultados en salud;
(ii) indicadores sobre comportamientos en salud; (iii) indicadores sociales
de riesgo para la salud; (iv) indicadores de acceso a servicios sanitarios; (y v)
indicadores de satisfaccion con los servicios sanitarios. Para ello, se ha utili-
zado, siempre que ha sido posible, datos de libre acceso a través de internet,
al alcance de cualquier ciudadano, investigador, profesional o decisor. Dada
la extension del epigrafe y el elevado nimero de indicadores manejados, al
final del mismo se presenta un resumen de los indicadores y su evolucién.
El epigrafe cuarto se dedica a compendiar las principales conclusiones ex-
traidas de los andlisis realizados en los epigrafes precedentes y se finaliza,
en el epigrafe cinco, con un conjunto de recomendaciones dirigidas a los
responsables publicos.
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0. Resumen Ejecutivo

La crisis ha afectado de manera intensa a la economia y la sociedad espa-
fiola. Tanto los principales indicadores econdémicos como aquellos que ha-
cen referencia a la desigualdad y el riesgo de pobreza y exclusion social se
han visto negativamente influidos. Pese a la recuperaciéon macroeconémica,
estos ultimos siguen mostrado cifras muy preocupantes, mostrando que la
recuperacion econdmica no se ha trasladado a la sociedad de manera ho-
mogénea.

Las crisis econdmicas suponen riesgos para la salud de la poblacién
alterando los recursos disponibles para la ejecucion de politicas publicas (in-
cluyendo las sanitarias), destruyendo empleo, reduciendo las rentas familia-
res y generando migraciones masivas. No obstante, no hay leyes universales
sobre las reacciones de la salud ante las crisis econdmicas, dado que depen-
den del contexto institucional, cultural y social y de la intensidad, duracién 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 proteccion social, de la red de seguridad del Estado del Bienestar y de la
vertebracion de las redes sociales y familiares. De este modo, crisis que han
tenido lugar en los mismos afios han afectado de manera dispar a distintos
paises en funcién de los elementos sefialados.

Asimismo, no es fécil cuantificar los efectos de la crisis econdmica so-
bre la salud. A los problemas generales de identificar con rigor relaciones
de causa y efecto, se afiaden otros problemas especificos relacionados con
la cronologia de la crisis y las medidas de su intensidad, asi como de la dis-
ponibilidad de datos en tiempo y forma adecuadas para realizar los anélisis.

De los estudios realizados en distintos paises sobre anteriores crisis,
los resultados son sorprendentemente contradictorios y, en algunos casos,
contraintuitivos. En muchos casos las crisis se han visto acompafadas de
mejoras en la salud poblacional, si bien en otras ocasiones se identifica el
efecto contrario. Asimismo, se debe sefialar que los efectos son asimétricos
en la poblacién, afectando mds a subgrupos vulnerables como las familias
con miembros desempleados, los inmigrantes, los nifios y los ancianos.

La revision de la literatura sobre los efectos de la reciente crisis (hasta
octubre de 2017) no ha identificado un impacto negativo sobre la evoluciéon
de la esperanza de vida ni sobre la mortalidad, en general, si bien existe po-
lémica sobre la evolucién de la tasa de suicidios. En materia de salud auto-
percibida tampoco se detecta un empeoramiento general, si bien si se iden-
tifican grupos cuya evolucién ha empeorado (desempleados, especialmente,
los de larga duracion y mujeres sin estudios). El grupo mds nutrido de es-
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tudios es el que analiza los problemas de salud mental, documentandose en
muchos de los trabajos un impacto negativo de la crisis en esta dimension,
mads intenso en varones, siendo especialmente relevantes el estatus laboral
y el nivel de estudios. En materia de acceso y utilizacion de servicios sanita-
rios, los afios de la crisis parecen haber aumentado las barreras al acceso a la
atencion médica y las necesidades insatisfechas, especialmente en el caso de
las personas con menor capacidad adquisitiva. Finalmente, algunos trabajos
identifican que la crisis ha mantenido o agudizado algunas desigualdades en
salud ya existentes antes de la misma en materia de mortalidad y comporta-
mientos saludables.

En el apartado tres analizamos la evoluciéon que han experimentado
en Espaiia, entre los afios 2002 a 2017, los principales indicadores de salud,
los indicadores de comportamientos en salud, indicadores sociales de riesgo
para la salud, indicadores de acceso a servicios sanitarios e indicadores de
satisfaccion con los servicios sanitarios. Comenzando por los datos de evo-
lucién de salud, se observa que los distintos indicadores de esperanza de
vida (al nacer, a los 65 afios, en buena salud) y los indicadores de mortalidad
(tasas de mortalidad estandarizadas, fallecimientos prematuros y Afos Po-
tenciales de Vida Perdidos), han presentado una evolucion favorable pese
a la crisis econémica. En relacién con la salud autopercibida, el porcentaje
de poblacién adulta que indica que su salud es buena o muy buena mejo-
ré entre el periodo anterior a la crisis y los afios de crisis, para empeorar
ligeramente en los dltimos afios de andlisis. En cuanto a las enfermedades
cronicas, en general, con la excepcion de la Diabetes Mellitus, la prevalencia
de enfermedades diagnosticadas y reportadas no muestran que durante los
afios de crisis se haya producido un incremento en las mismas. No obstante,
en el campo de los factores de riesgo vascular (hipertension, hipercoleste-
rolemia y obesidad), los indicadores muestran una evolucion desfavorable a
lo largo del periodo.

Pasando ya a los comportamientos en salud, la evolucidn en porcentaje
de la poblacién que consume tabaco, cannabis o es sedentaria ha evolucio-
nado de manera muy favorable a lo largo del periodo, si bien la prevalencia
de tabaquismo y consumo de alcohol sigue siendo muy elevada en poblacion
joven. En el apartado de indicadores sociales de riesgo para la salud, los
indicadores de desempleo, riesgo de pobreza y exclusion social, privacién
material severa e indices de desigualdad en rentas mostraron una evolucién
muy desfavorable. Estos resultados muestran elementos de riesgo para la
salud muy preocupantes y se distribuyen de manera asimétrica entre la po-
blacién (afectando a los mas jévenes, a los peor formados, a los hogares mo-
noparentales con nifios y a los extranjeros de fuera de la Unién Europea).

En materia de indicadores de acceso a los servicios sanitarios, las listas
y tiempos de espera muestran una evolucion desfavorable, si bien hay que
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interpretar estos resultados con precaucién. En lo que respecta a las des-
igualdades en el acceso a los servicios sanitarios relacionadas con la renta,
nuestros andlisis muestra un gradiente en favor de las rentas bajas en las
consultas a atencioén primaria, urgencias y vacunacion antigripal, y un gra-
diente en favor de las rentas altas en las consultas al especialista y realizacion
de mamografias. En el caso de la desigualdad econdémica en las necesidades
médicas no atendidas o no cubiertas, se observa un gradiente prociclico sig-
nificativo que perjudica a los individuos con menor nivel de renta. Final-
mente, en materia de satisfaccion de los ciudadanos, los servicios sanitarios
publicos siguen siendo valorados muy positivamente. Sin embargo, cuando
la pregunta se orienta hacia la evolucion de la calidad de los mismos, la res-
puesta de los ciudadanos denota una conciencia clara de deterioro.

Nuestra principal conclusion es que la crisis, pese al sufrimiento y a la
pérdida de bienestar causada, no parece haber afectado, al menos en el cor-
to plazo, a la salud de los espafioles ni a la de los extranjeros residentes en
Espafia, salvo en la dimension de salud mental. No obstante, cabe matizar
que los resultados observados para la poblacidon general no deben ocultar
las grandes diferencias identificadas entre grupos sociales y por estatus de
ocupacion. Por otra parte, los indicadores socioecondémicos analizados han
presentado una evolucién alarmante como consecuencia de la crisis econ6-
mica. Ello alerta sobre efectos de la crisis en la salud que podrian manifes-
tarse transcurrido un 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.

Por ultimo, en nuestras recomendaciones, ademas de subrayar la nece-
sidad de continuar invirtiendo en sistemas de informacién que nos permitan
mejorar nuestro conocimiento sobre el efecto de las crisis econdmicas en
la salud y bienestar de la poblacidn, se sefiala un conjunto de sugerencias
concretas de intervencion en diversos ambitos de las politicas publicas de
cardcter transversal, se subraya la necesidad de evaluar las politicas, las ya
implementadas y las intervenciones a desarrollar, y se recuerda que de esta
crisis se pueden aprender valiosas lecciones, dado que la cuestidon no es si se
producira otra crisis econdmica en el futuro sino cudndo, de qué intensidad,
como afectard a la poblacién y cédmo actuaremos colectivamente para con-
trarrestar sus posibles efectos mas negativos.
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1. Conceptualizacion

1.1. Cirisis econOmica: definicion y algunas
cifras de la reciente crisis espafiola

La década maés reciente de la historia de nuestro pais estd marcada por la
profunda crisis econdmica iniciada a mediados de 2008 y que se prolongd
hasta el afio 2014. Al margen de la definicién oficial de crisis econdmica, que
empieza con dos trimestres consecutivos de caida del PIB real (Claessens
y Kose, 2013) y marca el inicio de la fase descendente del ciclo econémico,
desde la perspectiva de la salud la crisis econdmica es un fenomeno difuso,
que se resiste a conceptualizaciones y cronologias precisas. Durante las cri-
sis econdmicas, con frecuencia precedidas por crisis financieras (Reinhart y
Rogoff, 2009), aumentan el desempleo y el empobrecimiento de las familias.
Dependiendo de su extension en el tiempo y su gravedad también afectan
en menor o mayor medida a servicios publicos basicos como la educacién o
la sanidad. La crisis econémico-financiera en Espafia se ha manifestado en
caidas continuadas en el PIB, pérdidas de ingresos publicos, agravamiento
del desempleo y otros problemas estructurales. Por su parte, las reacciones,
tardias algunas, de las politicas anticrisis, se han reflejado en cambios nor-
mativos y en reducciones de los presupuestos ptblicos. Oficialmente, segtin
la definicion al uso antes mencionada, la crisis se inicié en Espaiia el tercer
trimestre de 2008 y habria concluido el segundo trimestre de 2014. Sin em-
bargo, el nivel de PIB del afio 2007 no se supero hasta 2016 y el maximo de
2008 no se volvio a alcanzar hasta el primer trimestre de 2017.

La erosién de los niveles de PIB per cépita fue atin mayor durante la
crisis, pues la poblacion residente en Espafia, que habia crecido a ritmos
muy elevados en los primeros afios del siglo XXI, debido fundamentalmente
a la inmigracion, continué aumentando, si bien a menor ritmo, hasta el afio
2012. Como consecuencia de esta dindmica, la renta per cdpita cayd mds de
un 10% entre 2007 y 2013, lo que nos alejé mas de 10 puntos de la media
europea. Parte de esta pérdida se ha recuperado en los tres dltimos afios,
gracias al fuerte crecimiento econémico registrado, particularmente en 2015
y 2016, cuando tanto el PIB como el PIB por habitante han experimentado
incrementos superiores al 3% anual (Oliva y Sanchez, 2017).

De la mano del cambio en el ciclo econdmico, la crisis causé en Espafia
un efecto devastador sobre el mercado laboral. Entre 2008 y 2013 se destru-
yeron mds de 3,6 millones de puestos de trabajo (una pérdida acumulada
del 1%); el nimero de parados, segtin la Encuesta de Poblacion Activa, se
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incrementod en 4,5 millones y la tasa de paro pasé del 7,.9% en el segundo
trimestre de 2007 al 26,9% de la poblacion activa en el primer trimestre de
2013. La recuperacion econdmica iniciada en 2014 estd reduciendo los nive-
les de desempleo, de manera que, a finales de 2017, el nimero de parados
se sitda en torno a los 3,8 millones y la tasa de paro ha caido al 16,6%. Pese
a ello, estas cifras contindan situando a Espafia a la cabeza de la Unién Eu-
ropea en tasa de desempleo, Unicamente superada por Grecia. La reciente
dindmica, que se manifiesta también en la creacién de casi dos millones de
empleos entre inicios de 2013 y finales de 2017, no debe ocultar los proble-
mas que subsisten en el mercado laboral espafol, a saber, la excesiva tem-
poralidad, el desempleo de larga duracidn, las dificultades de acceso al em-
pleo de los jovenes y, en general, la precarizacion de las relaciones laborales
(poca estabilidad en el empleo y bajos salarios, que afectan no solamente a
los trabajadores menos cualificados sino también a los mejor formados de
la poblacién ocupada). Pese a la innegable recuperacién de los indicadores
macroecondmicos, ninguno de estos problemas parece en vias de solucion.

Relacionados con los puntos anteriores, la desigualdad y el riesgo de
pobreza y exclusion social, ya preocupantes antes incluso del comienzo de
la crisis, se han agudizado sustancialmente durante la misma. La desigual-
dad en la distribucién de la renta, medida a través del coeficiente de Gini',
ha experimentado un incremento notable entre 2008 (32,4) y 2016 (34,5),
situdndose Espafia entre los paises europeos con mayor desigualdad y ma-
yor crecimiento de la misma. La tasa AROPE, que mide el porcentaje de
poblacion en riesgo de pobreza o exclusion social, ha pasado del 23,8% en
2008 al 27,9% en 2016.

Este incremento de la desigualdad y la pobreza en Espafia estd en
parte asociado a la creciente debilidad de politicas publicas correctoras de
la situacion. La capacidad de los presupuestos publicos para incidir en el
bienestar material de la poblacion espafiola por la via de los programas de
gasto, bien sea en forma de prestaciones monetarias (pensiones, por ejem-
plo), bien mediante prestaciones en especie (sanidad, educacion, servicios
de atencidn a la dependencia, etc.), se vio gravemente comprometida a re-
sultas del impacto que la crisis econdmica tuvo sobre las finanzas publicas
de nuestro pais. Ya en 2008 se inicié un proceso de drastica caida de la re-
caudacion fiscal. Entre 2007 y 2009 los ingresos publicos disminuyeron mas
de un 15%; la recaudacién por IVA se redujo un 35% y la de los impuestos
sobre la renta (IRPF y sociedades) bajo més de un 25%. En paralelo a este

! Principal indicador de desigualdad en la distribucién de la renta. Este indice queda definido
entre el valor 0, que representaria la igualdad absoluta en la distribucién de la renta, y el valor
100, que se identifica con la maxima concentracion tedrica de la renta (toda irfa a manos del
mismo individuo o grupo reducido de individuos).
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desplome de los recursos publicos, los gastos de las administraciones pud-
blicas aumentaron como consecuencia del efecto de la recesion sobre las
prestaciones sociales (aumento del gasto en proteccion al desempleo, pagos
de intereses de la Deuda Publica, o los fallidos intentos de las autoridades
publicas de frenar la crisis con politicas de estimulo de la demanda, como el
fracasado «Plan E» de infraestructuras ptblicas, por ejemplo). El resultado
fue que el superavit publico cercano al 2% del PIB que se habia registrado
en 2007 (como en 2006 y en 2005; un hecho inédito en la historia reciente
del sector ptblico espafiol) muté en el mayor déficit fiscal conocido hasta
la fecha casi un 11% del PIB que lastré las posibilidades de compensar la
contraccion de la economia mediante politicas fiscales activas, puso al pais
al borde del rescate por parte de las autoridades europeas y oblig6 a la apli-
cacion de un duro ajuste fiscal que se materializé en subidas de impuestos
(la mas importante, la del IVA) y en fuertes recortes del gasto publico. La
acumulacion de saldos negativos en las cuentas publicas desde el afio 2008
se ha traducido en unos niveles de endeudamiento publico que se mantienen
en torno al 100% del PIB desde 2014 y que suponen una fuerte carga para
las cuentas publicas actuales (debido a las obligaciones del pago de intereses
de la Deuda Ptblica) y para las generaciones futuras (tabla 1).
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1.2. Tipos de efectos y mecanismos de accion
de las crisis econdmicas sobre la salud

Conviene diferenciar entre efectos a corto y a largo plazo, entre efectos di-
rectos e indirectos y entre consecuencias reversibles e irreversibles de las
crisis. Ademds, hay que distinguir entre efectos de la crisis sobre la salud y
efectos sobre los servicios sanitarios, que a su vez pueden resultar en cam-
bios de salud. Hay que diferenciar también entre los efectos sobre la sa-
lud y sobre el bienestar, siendo difusa la frontera entre ambos conceptos.
Ademas, la repercusion de las crisis sobre la salud y el bienestar dependen
fuertemente del contexto institucional, de los mecanismos publicos contra-
ciclicos y de la vertebracion de la sociedad civil.

En cuanto al contexto institucional, el Estado del Bienestar, que cuida
a sus ciudadanos y expresa la solidaridad social, convertida en norma, marca
una gran diferencia. Puesto que las politicas sociales afectan a los principales
determinantes poblacionales de la salud, la extension de las politicas socia-
les universales dirigidas a los grupos més vulnerables se asocia a mejor salud
global. Por ejemplo, el alcance de las politicas dirigidas especificamente a
las familias monoparentales reduce la mortalidad infantil, y la generosidad
de las politicas de pensiones bdsicas universales reduce el exceso de morta-
lidad de los mayores (Lundberg et al., 2008). En los paises de la OCDE, los
efectos del desempleo sobre la salud dependen, entre otros elementos, de la
extension de la cobertura de la Seguridad Social (Gerdtham y Ruhm, 2006).

La vertebracion social y el capital social tienen un efecto protector de
la salud durante las crisis. En los antiguos paises del bloque soviético, el ca-
pital social, medido por la pertenencia a organizaciones sociales, amortigud
la subida de mortalidad a raiz de la desintegraciéon econdmica y las privati-
zaciones masivas (Stuckler et al., 2009). Por el contrario, la combinacién de
descomposicion de las instituciones y falta de redes sociales de apoyo agravé
las consecuencias de la transicion del comunismo al capitalismo en Rusia
(Martin, 2002).

Las crisis econdmicas tienen ganadores y perdedores, cambian las re-
glas del juego institucional, los grupos detentadores de poder econémico
y generalmente suelen hacer variar la distribucién de la renta. Puesto que
no solo el nivel de renta per cdpita de un pafis, sino también su distribucién
determinan el nivel de salud (Lynch et al., 2004; Babones, 2008; Leigh y
Smeeding, 2009), las crisis econémicas pueden terminar afectando a la salud
por la via de los cambios en la concentracion del poder econémico. También
hay que distinguir entre los efectos sobre las personas y familias, los efectos
sobre los gobiernos y las politicas (que, en tltimo término, acaban afectando
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a las familias y las personas) y los efectos sobre el reparto de la riqueza y las
desigualdades sociales.

Los efectos de corto plazo de las crisis sobre la salud se pueden pro-
ducir por tres vias, muy relacionadas entre si: las migraciones, el empobre-
cimiento y el desempleo. Las migraciones masivas son la respuesta a la po-
breza y al empobrecimiento causado en multiples ocasiones por las crisis
economicas. El efecto renta de las crisis depende 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. El quid de los efec-
tos de las crisis sobre la salud estd en las pérdidas de renta de las familias y el
empobrecimiento repentino, la mayoria derivadas de la pérdida del empleo
y la imposibilidad de encontrar otro trabajo, que ya en el corto plazo, cuan-
do se rebasa cierto umbral critico, éstas empiezan a afectar a la salud. Las
crisis empobrecen a muchas familias. Una de las consecuencias inmediatas
es el cambio de pautas de alimentacion, que, dada la estructura de precios
relativos de los alimentos, puede llevar, paraddjicamente, a la obesidad de
las familias empobrecidas del primer mundo (Drewnowski y Specter, 2004).
La pobreza y la falta de educacién son causas de la obesidad, y la calidad
de la dieta estd muy relacionada con el nivel socioeconémico (Darmon y
Drewnowski, 2008).

Asi, la educacion puede actuar como mediador en los efectos a largo
plazo de las crisis econémica. La conexién causal entre educacién y salud
esta bien establecida, y es bidireccional (Cutler et al., 2008; Groot et al.,
2007; Groosman y Kaestner, 1997). Los beneficios de la educacién sobre la
salud constituyen uno de los denominados beneficios no monetarios de la
educacion. Los nifios que gozan de buena salud tienen mejor rendimiento
escolar y de adultos serdn por ello mds sanos, ya que acumulan habilidades
cognitivas para procesar informacién sobre la produccion de salud. Ademads,
los nifilos mds sanos son objeto de una inversion educativa més intensa por
las expectativas de rendimiento a largo plazo y tendran mejores oportuni-
dades laborales por esta doble via: mejor salud y mas educacion. Mejores
oportunidades laborales se asocian a una mayor renta futura, lo cual tam-
bién 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 infan-
til y bienestar presente y futuro de la persona. Y, al contrario, padecer una
mala salud puede incrementar considerablemente el riesgo de caer en un
circulo vicioso que derive en una trampa de pobreza. Estos argumentos no
son puramente tedricos. Existen pruebas empiricas bien fundamentadas de
que la obligatoriedad de la educacién 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 afios de escolarizacion y aumenta el

24 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



fracaso escolar, se acabara pagando, a la larga, la factura en términos de
salud perdida y de un menor bienestar social.

Por otro lado, el desempleo se ha asociado con un aumento de la mor-
talidad general, las muertes por suicidio y con diversos problemas de salud
(Bambra et al., 2009; Brenner, 1979; Brenner, 2005a; Brenner, 2005b), aun-
que también se ha asociado empiricamente con la reduccién de la mortalidad
general y por causas especificas (enfermedades cardiovasculares, accidentes
de tréfico y laborales), e incluso con mejoras de salud en distintos paises y
periodos de tiempo (Gerdtham y Ruhm 2006; Ruhm, 2000; Neumayer, 2004;
Jin et al., 1995). Esta disparidad de resultados es consecuencia en parte de
la metodologia y en parte de la realidad. Los efectos del desempleo sobre
la salud se producen a nivel individual (para el que se queda desempleado
y su familia) y a nivel contextual (vivir en una comunidad con problemas de
desempleo) (Catalano, 2009). Hay mecanismos causales que ligan el desem-
pleo y la salud con signos opuestos y efectos a corto y a largo plazo, lineales
y no lineales. Por una parte, el desempleo influye negativamente en la renta,
de manera mds o menos intensa dependiendo de la generosidad de las pres-
taciones econdmicas publicas del pais (en cuantia y duracién). El empobre-
cimiento 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 exposicidn a accidentes laborales y de trafico. A
nivel contextual, el descenso de la produccion industrial reduce la contami-
nacion, afectando positivamente a la salud de la poblacién residente en el
area. Asi pues, el efecto neto del desempleo sobre la salud dependera de la
resultante de esos vectores contrapuestos.

Pasado cierto umbral, las migraciones, el desempleo y el empobreci-
miento de las familias pueden terminar generando fuertes externalidades en
costes, bajo la forma de violencia, delitos, inseguridad, marginalidad y ex-
clusién social. A nivel individual, son fronteras dificilmente reversibles que
perpetuardn la marginacion. Por eso es esencial que, ante una situacion de
desempleo, particularmente de los jovenes, se aproveche esta circunstancia
para invertir en capital humano. Nunca las politicas sociales y de educacién
son tan esenciales como durante las crisis econémicas.

1.3. El papel de las politicas publicas durante
las crisis

El sector publico tiene un papel fundamental en las crisis, no solo por las po-
liticas, sanitarias o no, que afectan directa o indirectamente a la salud, sino
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también por su capacidad para distribuir en el tiempo sus efectos econémi-
cos —planes de inversion, déficit corriente para afrontar las politicas sociales
y redistributivas-. Asi pues, la propia politica econémica tiene la capacidad
de agudizar o aminorar el empeoramiento de la salud si retrasa o acelera la
salida de Ia crisis.

Ademas de los efectos més 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 poblacio-
nes, ante los problemas econémicos mds acuciantes. Se reducen los presu-
puestos de salud y de asistencia sanitaria, y se demoran los planes de inver-
sidn, incluyendo los de capital humano. Ante la urgencia de la crisis, se corre
el riesgo de perder la atencion a la intersectorialidad, a la «salud en todas las
politicas» y a la prevencién y los programas de largo plazo.

Las experiencias de crisis anteriores nos ensefian que algunas politicas
han amortiguado y acortado los efectos adversos de las crisis econdmicas.
En efecto, las redes sociales individuales y el mantenimiento de las politi-
cas sociales actian como factores protectores de la salud en esos periodos
(Rivadeneyra-Sicilia et al., 2014). Los programas y politicas laborales acti-
vas que mantienen y reintegran trabajadores al mercado podrian mitigar los
efectos adversos del desempleo sobre la salud que se producen durante las
recesiones econdémicas (Stuckler et al, 2009).

Segtn la corriente dominante durante esta crisis en la literatura biomé-
dica, las politicas 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 de déficit serian nocivas para la salud. Este mensaje se ha plasma-
do en una frase de alto impacto medidtico: «La austeridad mata» (Stuckler
and Basu, 2013). Una palabra («austeridad») que tradicionalmente tenia
connotaciones positivas, queda denostada y adquiere un tono peyorativo
dominante en esos anos (Segura-Benedicto, 2014). El mensaje de fondo es
que la asociacion entre crisis econdémica y muchos de los resultados negati-
vos de salud es evitable (Wahlbeck & McDaid, 2012).

Practicamente todos los paises han puesto en marcha medidas restric-
tivas basadas en el paradigma de la austeridad, y han modificado el reparto
de la carga financiera entre el sistema ptblico y los usuarios con cambios de
la financiacién de las prestaciones. En algunos paises se ha dado entrada a
la financiacion y colaboracién privada en sanidad y en otros &mbitos, con el
propdsito de reducir las cargas publicas y de mejorar la eficiencia en la ges-
tién, aunque no estd claro que esto vaya a conseguir el objetivo perseguido.

Pero la base empirica del «austericidio» es con frecuencia endeble
porque infiere resultados generales del anélisis de entornos concretos (por
ejemplo, comparando Grecia, Portugal y Espafia con Islandia: Karanikolos
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etal.,2013), en algunos casos cuando la crisis no habia hecho mas que empe-
zar (Stuckler et al., 2009) y los gobiernos apenas habian empezado a definir
sus reacciones de restriccién 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 relacio-
nes causa-efecto con datos ecoldgicos (Baumbach & Gulis, 2014), lo cierto
es que en muchas ocasiones concluyen como si dichas relaciones hubieran
sido identificadas en el curso de sus trabajos. Y los hallazgos empiricos tie-
nen un efecto multiplicador a través de la literatura cientifica. El debate
cientifico sobre el triple eje crisis econdémica/politicas publicas/salud se inicié
al poco tiempo de iniciada la recesion y estuvo fuertemente propulsado por
posiciones ideoldgicas que trascienden la salud y el propio sector sanita-
rio. Argumentos tefiidos de acusaciones de «neoliberalismo», datos cazados
al vuelo para corroborar resultados. Es llamativo que varias de las revistas
cientificas de mayor relieve se hayan posicionado claramente con valoracio-
nes aprioristicas sobre qué tipo de politicas publicas son deseables, y juzgan-
do las politicas publicas méds que a la luz de los datos, con el prisma de los
preconceptos (Mladovsky et al., 2012). Llama también la atencion la dispari-
dad de resultados, con los mismos o similares datos, publicados por revistas
cientificas del ambito de la Economia y de la Salud en lo concerniente a la
estimacion de los efectos de la crisis y la austeridad sobre la mortalidad, los
suicidios o la salud en general. El caso griego se ha erigido como represen-
tativo de todos los paises del entorno, y sobre este caso se han publicado
muchos articulos con base empirica bastante limitada (véase, por ejemplo,
Ifanti et al., 2013; Kondilis et al., 2013; Kentikelenis y Papanicolas, 2011).
Nunca se habia escrito tanto sobre Grecia en las revistas internacionales
mads prominentes. Tanto que en 2014 ha de publicarse una revision sistemd-
tica sobre los efectos de la recesion griega sobre la salud (Simou & Koutso-
georgou, 2014). Entre enero de 2009 y marzo de 2013 se habian publicado 39
articulos en revistas internacionales, de ellos 23 (59%) «conceptuales» y 11
(28%) en The Lancet, que se erigi6 en paladin de la cruzada.

El problema de teiiir los andlisis de las politicas publicas frente a la
crisis y sus efectos por posiciones ideoldgicas es que se pide a los datos, in-
suficientes y prematuros, adhesion a las tesis de los autores mds que nueva
evidencia, concluyendo, por ejemplo, que «la interaccion de la austeridad
fiscal con shocks econémicos y una proteccion fiscal débil es lo que en defini-
tiva parece escalar las crisis de salud y sociales en Europa» (Karanikolos, et
al., 2013). Otro ejemplo es la aparente deteccion de relaciones causa-efecto
entre la crisis econdmica y el gasto en salud, concluyendo que los recortes
sanitarios afectan negativamente a la equidad, eficiencia y calidad de los
servicios y, potencialmente, a los resultados en salud tras la crisis econdémica
(Cylus et al., 2012).
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Desde mediados de los afios diez, el analisis se matiza y surgen cla-
roscuros y grises en el anterior panorama. La comparacién de mds paises,
todos europeos, permite encontrar una variedad de reacciones y efectos del
ciclo econdémico adverso, que por otra parte no fue igual en intensidad en
todos ellos. El nuevo mensaje se formula en positivo: la crisis y las restriccio-
nes presupuestarias derivadas de ella pueden aprovecharse para introducir
cambios que mejoren la fortaleza, desempefio y resiliencia de los sistemas
de salud (Thomson et al., 2015). Pero no solo las politicas de salud pueden
proteger a la poblacidn, la educacién es un factor protector de suma impor-
tancia (Cutler et al., 2015), lo que nos remite a la vision amplia de politicas
sociales y de capital humano m4s alld de la salud. Si el paradigma de la «Sa-
lud en Todas las Politicas» tiene abogados, ;/por qué no el de «Educacion en
Todas las Politicas»?

Por tanto, en cualquier caso, el andlisis de las politicas ptiblicas durante
(y como reaccion a) las situaciones de crisis econdmicas ha de considerar las
distintas dimensiones del bienestar social, e ir més alla de las intervenciones
en el sistema sanitario que, si bien son las mds visibles, no necesariamente
han de coincidir con las de mayor impacto sobre la salud. Las lecciones so-
bre politicas frente a la crisis que proponia Stiglitz en los afios 90 del pasado
siglo se basan precisamente en plantear simultineamente politicas macro-
econdmicas y atencion a los mercados, pero también de proteccion social a
los mas vulnerables (Stiglitz, 1999).

1.3.1. Crisis y sanidad

Las crisis imponen restricciones presupuestarias exogenas a la sanidad y
a las politicas sociales, y hay que reasignar 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 pre-
supuestarios le hicieron caer hasta los 66.799 millones en el afio 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).

Las politicas sociales tienen un coste, monetario y de oportunidad, ma-
yor atin en tiempos de obligada consolidacidn fiscal. La crisis ha hecho que
las politicas sanitarias hayan estado marcadas por las politicas econdmicas y
fiscales, y las decisiones clave se hayan tomado espoleadas por las exigencias
presupuestarias del corto plazo. Naturalmente, los efectos de la crisis sobre
el acceso y la utilizacion de la sanidad son mads tangibles e inmediatos que
los efectos sobre la salud.
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La crisis puede afectar tanto a la eficiencia como a la equidad de los
sistemas sanitarios. Pueden ser momentos en los que las penurias presu-
puestarias empujen estrategias de mejoras en la eficiencia de los recursos
invertidos (llevar los recursos alli donde mas salud generen) pero también
se corre el riesgo de que el énfasis se traslade enteramente al ajuste presu-
puestario, lo cual conllevaria el riesgo de erosion de estrategias y programas
donde las inversiones presentes tardan tiempo en hacerse visibles (en espe-
cial los programas de salud publica de amplio recorrido), lo que puede dafiar
tanto a la eficiencia como a la equidad del sistema. Tradicionalmente, el
sistema sanitario espafiol se cualificaba como mds equitativo que eficiente.
El reto no era salir indemnes de la crisis, sino que los dafios colaterales en la
periferia social fueran minimos. Para ello, y aunque monitorizar la dindmica
de los promedios es necesario, mucho mads lo es monitorizar la evolucién de
las desigualdades.

1.4. Atencion a grupos vulnerables

Una crisis econdmica como la vivida en Espafia, que no desplom¢ el PIB
pero lo redujo significativamente, y que contrajo sensiblemente el gasto sa-
nitario publico y las politicas sociales, puede no notarse a corto plazo en los
indicadores de salud de la poblacién general, pero si en determinados gru-
pos vulnerables: nifios, ancianos, pobres, desempleados, inmigrantes. La in-
fancia 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 trans-
mite entre generaciones (Case y Paxson, 2002) y la mala salud desempeiia
un papel importante en esa transmision. Como ya se expuso, pero insistimos
en ello, los nifios de familias pobres adquieren enfermedades cronicas que
reducen su capital humano en la edad adulta. La baja renta de los padres
empeora la salud de sus hijos y condiciona su salud -y renta- futuras. Hay
tres hipétesis sobre la transmision de la pobreza y la mala salud: los mode-
los de la salud a lo largo de la vida (life course models), segun los cuales la
mala salud en la infancia condiciona la salud y el estatus socioeconémico en
la edad adulta; la hipdtesis de los origenes fetales, que sugiere que el cre-
cimiento intrauterino insuficiente es un factor de riesgo para el desarrollo
de enfermedades durante la vida adulta, y los modelos de senda (pathways
models), segtin los cuales las condiciones de la infancia condicionan el esta-
tus socioecondmico a la entrada en la edad adulta, que a su vez afecta a la
salud. Otros grupos que han de monitorizarse por ser potencialmente vul-
nerables son los ancianos, los desempleados y los inmigrantes. Cada uno de
ellos esta en riesgo por motivos diferentes que le son propios, pero tienen en
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comun la posibilidad de desatencién o despriorizacién, por ejemplo, muchos
integrantes de estos colectivos podrian estar sufriendo las consecuencias de
la pobreza energética (Benmarhnia et al., 2014). 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 determi-
nantes de la salud, asi como por la evolucién de ciertas politicas publicas
(pensiones, servicios sociales) afectadas por la crisis econémica. Por su par-
te, los inmigrantes, aun cuando en el momento de llegada al pais suelen
disfrutar de un mejor estado de salud (efecto «inmigrante sano»), son mas
vulnerables a desarrollar peores estados de salud debido a su exposicion 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 situacién irregular, y deben afiadirse los problemas de acceso a los ser-
vicios sanitarios, por lo cual pueden sufrir las consecuencias econémicas de
la crisis de forma mas intensa que la poblacion autdctona (Vazquez et al.,
2014). Respecto a los desempleados, més abajo se aporta evidencia sobre su
especial susceptibilidad a los efectos adversos de la crisis, en particular los
parados de larga duracion.

1.5. Dificultades metodologicas para evaluar
los efectos de las crisis

No es fécil cuantificar los efectos de la crisis econémica sobre la salud. A
los problemas generales de establecer con rigor los fenémenos de causacién
se afiaden 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:

a) Aquellos para los que el tiempo es el proxy esencial de la crisis.
Estos estudios simplemente asocian determinados periodos tem-
porales a las diferentes etapas pre-crisis, crisis, post-crisis. Utilizan
datos agregados

b) Aquellos que cuantifican la causa (por ejemplo, porcentaje de des-
empleados, caida del PIB o del gasto piblico social) y estiman re-
laciones causa-efecto. Pueden utilizar microdatos de personas, fa-
milias, empresas, etc. o datos agregados para grupos de poblacion,
areas geograficas o paises.
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Los estudios de tipo «a» analizan series temporales. En sus analisis,
ajustan tendencias, estiman series temporales interrumpidas o segmentadas,
realizan andlisis jointpoint para detectar momentos de cambio de tendencia;
en ultimo término se basan en un disefio antes-después, atribuyendo en ul-
timo término toda la variacion del resultado (mortalidad, salud, utilizacion
sanitaria) a la causa (crisis econdmica) cuyo proxy es el tiempo cronolégico.
Obviamente, ignoran las otras posibles causas coadyuvantes y contempora-
neas a la crisis. Ejemplos de estudios de este tipo son el de Lopez Bernal et
al. (2013), que encuentra aumentos de suicidios en Espafia durante la crisis,
o el de Corcoran et al (2015), para los suicidios en Irlanda. En contraste,
con los mismos datos otros autores alcanzan resultados opuestos (Regidor
et al., 2014).

Una dificultad afiadida de los estudios donde el tiempo es el proxy
esencial de la crisis econdémica es la decisién sobre la cronologia de la cri-
sis. Aunque los modelos econométricos de series temporales son capaces
de estimar los retardos distribuidos en el tiempo como consecuencia de una
intervencidn o causa instantanea en forma de impulso (terremoto) o esca-
16n, 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. No hay un antes y un después (Librero et al., 2013) de la crisis
econdmica. Por eso, algunos estudios han de hacer pruebas de robustez y
andlisis de sensibilidad para datar la propia crisis (véase, por ejemplo, Ta-
pia Granados & Ionides, 2017). No obstante, en casos concretos, existe una
fecha identificable para determinadas medidas reactivas a la crisis, como
el cambio de los co-pagos de medicamentos, lo cual permite emplear con
mayor garantia este tipo de modelos antes/después en situaciones concretas.

Los estudios que se han categorizado como tipo «b» son mds ambi-
ciosos porque intentan asociar y atribuir efectos a causas. Pueden emplear
datos temporales, transversales o de panel, con distinto nivel de agregacion,
desde microdatos hasta datos para paises enteros.

Los estudios empiricos de causa-efecto con series temporales agrega-
das 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 se reduce en EEUU durante la fase baja
del ciclo econémico (Ruhm, 2000). Ese mismo autor, sin embargo, con da-
tos mas recientes hasta 2010 y una metodologia similar, concluye que ya las
recesiones no son lo que eran y no es tan clara la relacién prociclica con la
mortalidad (Ruhm, 2015).

Un paso mds consiste en emplear datos longitudinales o paneles don-
de varios paises, que se consideran comparables, se analizan a lo largo del
tiempo, asocidndose variables macroecondmicas explicativas con tasas de
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mortalidad por diversas causas, a la vez que se controla por variables demo-
gréficas y de contexto (Gerdtham & Ruhm, 2006).

Como hemos dicho, los estudios difieren en los datos que emplean, en
su diseflo y en la metodologia estadistica que aplican. La solidez de los resul-
tados es muy variable. Los estudios observacionales, con datos transversales
o cortes transversales repetidos, o bien con datos longitudinales (panel) tie-
nen una limitacion intrinseca de disefio, pero no es factible disefiar experi-
mentos 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 éstos estan sujetos
al sesgo ecoldgico y, al fin y al cabo, las relaciones de causalidad (por ejem-
plo, entre desempleo y salud), se producen a nivel individual.

Aunque cada vez con mayor frecuencia se emplean datos de registros
administrativos e historias clinicas individuales, muchas veces la fuente se
basa en muestras aleatorias representativas de grupos de poblacién, que
arrastran inevitables errores de muestreo. En muchos de los estudios, los
datos provienen de encuestas, con los consiguientes problemas de valores
perdidos no distribuidos aleatoriamente, sesgos de respuesta y de recuerdo,
subjetividad en medidas esenciales (peso, talla, comportamientos relaciona-
dos con la salud, etc.). Otro problema frecuente en las encuestas es la dis-
continuidad de algunas preguntas y el cambio de definiciones de una a otra
edicion. Ademds, hay sesgos claros en muchas de las encuestas en cuanto a
la muestra empleada, puesto que habitualmente excluyen poblacién institu-
cionalizada, y dejan fuera a las «colas» de la poblacién. Por ello, dificilmen-
te podemos suponer que son encuestas representativas, por ejemplo, de la
gente que vive en la calle, o de las personas que residen irregularmente en
el pais. Con estos y otros problemas nos encontraremos en los analisis de
este informe.

En el apartado anterior describimos algunos mecanismos y procesos
por los que las crisis econdmicas pueden acabar afectando a la salud, directa
e indirectamente, a corto y a largo plazo. Cuantificar cada uno de ellos es
complejo y requiere métodos rigurosos, indicadores adecuados y tiempo (es
decir, distancia temporal, que transcurra un tiempo suficiente para que los
efectos de largo plazo se lleguen a apreciar). En cualquier caso, los efectos
de la crisis econdmica sobre la salud tardan més en empezar a percibirse que
los efectos sobre la renta y el bienestar econdmico de las familias y que los
efectos sobre la sanidad.
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1.6. ;Qué sabemos a partir de la experiencia
de crisis anteriores?

Las crisis anteriores en distintos paises han sido analizadas en cientos de
publicaciones y los resultados son sorprendentemente contradictorios y, en
algunos casos, contraintuitivos (Mérquez, 2012). La idea general para expli-
car estas aparentes contradicciones es que no hay una «Crisis Econdémica
Estdndar». Como ya se indicé anteriormente, el contexto importa, y la in-
tensidad y duracién de la crisis también.

No hay leyes universales sobre las reacciones de la salud ante las crisis
econdmicas, porque dependen del contexto institucional, cultural y social y
de la intensidad, duracién y velocidad de la caida, asi como de los tipos de
respuestas publicas y sociales. Los efectos de las crisis dependen en gran me-
dida de las politicas de proteccion social, de la red de seguridad del Estado
del Bienestar y de las redes sociales y familiares.

En los paises de rentas medias y bajas, las crisis econémicas suelen
tener mds impacto porque afectan intensamente a los populosos grupos de
poblaciéon més vulnerables. Los efectos se producen por el impacto simulta-
neo de la caida de capacidad adquisitiva, en un contexto de fuertes subidas
de precios, y de la pérdida de acceso a los servicios de salud, bien sea porque
al perder el empleo se pierden también los derechos a la atencion sanitaria,
o bien porque los programas publicos de salud reducen su gasto. En México,
la crisis de 1996 hizo aumentar la mortalidad de nifios (0-4 afios) y de ma-
yores de 60 afios entre un 5 y un 7%. Se ha estimado que unos 7.000 nifios y
unos 20.000 mayores habrian muerto como consecuencia de la crisis (Cutler
et al., 2000). La crisis de 1997 de los «Dragones del Sudeste Asidtico» tuvo
consecuencias tragicas para la salud de los grupos vulnerables, particular-
mente de los ninos y de los més pobres (Tangcharoensathien et al., 2000;
Waters et al., 20031). Indicadores como la incidencia de bajo peso al nacer y
de los nifios en edad escolar o la incidencia de malaria, sarampién y diarreas
infantiles reflejan el efecto de las crisis, que incluso se ha notado 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 desintegracién del
régimen soviético y de la posterior puesta en marcha de estrategias de «te-
rapia de choque» hacia el capitalismo, muchos de los paises europeos del
bloque oriental sufrieron un aumento considerable de la mortalidad. Entre
1990 y 1994, la mortalidad estandarizada por edad aument6 un 30% en Ru-
sia y la esperanza de vida de los varones cay6 de 64 a 58 afios (la de las mu-
jeres, de 74 a 71). Mas del 75% de la caida de la esperanza de vida se debi6
a los aumentos de mortalidad de varones en edad laboral, sobre todo por
causas externas y por enfermedad cardiovascular (Notzon et al., 1998; Wal-
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berg et al., 1998; Shkolnikov et al., 2001). No es fécil establecer las causas
porque ocurrieron simultdneamente la desintegracién institucional, la crisis
econdmica, y los problemas de drogadiccion, alcoholismo, malnutricion y
deterioro del sistema de salud (Martin, 2002; Leon et al., 1997; Leon et al.,
2007). La rapida privatizacion de las empresas con el consiguiente aumento
del desempleo, es una de las causas que se arguyen (Stuckler et al., 2009),
aunque esta justificacién ha sido objeto de intenso debate (Martin, 2002).
Como contrapunto a Rusia, la vecina Finlandia sufri6 una severa rece-
sién en esos mismos afios, 1990-94, con un aumento del desempleo del 2%
al 18%, que sin embargo no tuvo efectos adversos sobre la salud, mas bien
al contrario. Durante la crisis disminuy6 el consumo de alcohol, con efec-
tos favorables sobre la mortalidad, disminuyeron los suicidios (Hintikka et
al., 1999) y los intentos de suicidio (Ostamo y Lonnqvist, 2001) y se redujo
el gradiente socioecondémico 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.
En una seccién anterior argumentdbamos que los aumentos de desem-
pleo ejercen influencias positivas y negativas sobre la salud. La resultante
de esas dos fuerzas contrapuestas marca el signo final de la asociacion entre
desempleo y mortalidad, que varia de unas crisis a otras (Jin et al., 1995). En
los afios setenta, varios estudios con datos temporales concluian que el des-
empleo tiene efectos negativos sobre la mortalidad (salvo por accidentes)
y sobre la salud (Brenner, 1979; Brenner, 2005a). Pero en los ultimos afios,
aplicando métodos estadisticos de panel mds sofisticados que controlan por
efectos fijos del Estado (o la provincia) invariantes en el tiempo, diversos
investigadores concluyen que se da la relacidon opuesta: la salud mejora en
tiempos de crisis econdémica y empeora en afios de bonanza. Deaton y Paxon
(1999) concluyen que los aumentos de renta en épocas alcistas del ciclo ha-
cen aumentar la mortalidad, por empeorar los estilos de vida. Ruhm (2005),
basandose en un anélisis con datos agregados para los estados de EEUU en
los aflos 1972-1991, estima que las fases bajistas del ciclo se asocian a caidas
de la mortalidad, y que un 1% de aumento del desempleo en los EEUU re-
sulta en una reduccién del 0,5% en la mortalidad general. Otro estudio pos-
terior del mismo autor con microdatos de adultos para 1987-2000 observa
que cuando subia el desempleo en los EEUU disminuia ligeramente la mor-
talidad y las personas reducian el consumo de tabaco y el exceso de peso, y
aumentaban el ejercicio fisico en el tiempo libre. Segtin las estimaciones de
Ruhm (2005), 1a caida del 1% de la poblacién ocupada reduce la prevalencia
de tabaquismo, obesidad, inactividad fisica y multiples riesgos para la salud
en 0,6%, 0,4%, 0,7% y 1,1% respectivamente. Esos efectos se han notado
particularmente entre las personas con patrones de comportamiento mas
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insanos: los grandes fumadores, los muy obesos y los que no hacian nada en
absoluto de ejercicio fisico.

El trabajo mads reciente de Strumpf et al. (2017) también muestra cémo
las tasas de mortalidad en las dreas metropolitanas de EEUU se redujeron
entre 2005 y 2010, mientras las tasas de desempleo aumentaban, y explica la
mayor parte de ese efecto por la disminucién de la mortalidad por enferme-
dades cardiovasculares. Por el contrario, constata un aumento de las muer-
tes por sobredosis entre los adultos entre 25 y 54 afios. (Strumpf et al., 2017).

Otros estudios también han encontrado efectos pro-ciclicos del desem-
pleo sobre la salud en otros paises de rentas altas, ademdas de EEUU (Ta-
pia Granados, 2005a): Francia (Tom et al., 2007; Buchmueller et al., 2007),
Alemania (Neumayer, 2005) y para un grupo de 16 paises de la OCDE
(Gerdtham y Ruhm, 2006). También se han publicado resultados similares
para Espafa (Tapia Granados, 2005b). Con datos de las provincias espa-
nolas (1980-1997), en los que el desempleo oscil6 entre el 7% y el 24% y
un modelo de panel de efectos fijos, concluye que la mortalidad aumenta
prociclicamente cuando hay expansion econémica y bajada del desempleo.

Durante la Gran Depresion, entre 1929 y 1933, el Producto Interior
Bruto en EEUU cay6 alrededor del 40% y el consumo per cdpita un 30%.
El desempleo industrial subi6 del 7,9% al 26,1 %. Un efecto tangible a corto
plazo fue el aumento de suicidios. La tasa de suicidios de varones blancos
aumento a inicios 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 seleccidn, a medida que los trabajadores de salud més fragil iban siendo
despedidos (Murray, 2007). Algunos estudios de la época (Sydenstricker,
1934) sefialan que hubo mayor mortalidad en familias con sustentador prin-
cipal sin empleo o trabajando a tiempo parcial, asi como mayor incidencia
de enfermedades en familias que experimentaron descensos en sus niveles
de ingresos durante la recesion.

Es importante sefialar que la literatura cientifica de las décadas pasa-
das encontraba consistentemente que la mortalidad tiene comportamiento
prociclico (Ruhm, 2000; Ruhm 2005). Dicho brevemente, las crisis eran bue-
nas para la salud. Sin embargo, los mismos autores han descubierto que ya
no es asi, o no tanto (para Estados Unidos) (Ruhm, 2013). Ademds, sefialan
que los estudios con datos temporales necesitan series largas, al menos de
veinte afios, para identificar relaciones de causa-efecto. La mortalidad car-
diovascular y la derivada de los accidentes viales parece que sigue siendo
prociclica, pero la mortalidad por cancer repunta en tiempos de crisis, posi-
blemente porque el coste de tratar un caso de cancer se ha multiplicado en
la ultima década.
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Por otra parte, aun cuando se observa que las crisis econémicas no
afectan a la evolucién de las tasas de mortalidad o afectan en sentido favo-
rable, cabe sefialar que ello no implica que los resultados sean homogéneos
en la poblacidn e incluso que la tendencia sea similar entre paises. Blakely
et al. (2008), durante la crisis econémica que vivié Nueva Zelanda durante
los afios 80 y 90 del pasado siglo identificaron que la mortalidad cay6 con
mads intensidad en la poblacién de elevados ingresos en comparacién con
los mds pobres. Por su parte, tomando como referencia el nivel educativo,
Edwards (2008) identifica que, en EEUU, en las recesiones experimentadas
a lo largo del periodo 1979-1998, se produjo un incremento de la mortali-
dad 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, los ciclos
economicos afectaron de manera mas intensa a los grupos socioecondémicos
mads favorecidos cuando la variable de identificacién era la educacion o los
ingresos, pero cuando la variable era la riqueza, el grupo mads afectado era el
socioeconémicamente mas desfavorecido (Tapia Granados e Ionides, 2008).
En el caso de Finlandia, en la crisis ya resefiada de inicios de los afios 90, la
mortalidad cay6é en mayor proporcion entre los trabajadores manuales que
entre los no manuales (Valkonen et al., 2000) o, en el caso de Japon, 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 conclusién, después de revisar trabajos empiricos originales que
buscan asociaciones entre crisis econdmica y salud, se puede concluir que el
signo y la intensidad de los efectos dependen de las condiciones particulares
en las que se produce la crisis, de su intensidad y duracién. Pero de poco
nos sirven los estudios para un pais concreto como, por ejemplo, Estados
Unidos, cuyas crisis elevan las tasas de desempleo hasta niveles alli consi-
derados inaceptables pero que en Espafia considerariamos envidiables. Por
tanto, lo mas prudente es desconfiar de la validez externa de los andlisis
empiricos que asocian crisis econdmicas y salud poblacional y concentrarnos
en los datos existentes y en los estudios realizados para Espafia en la tltima
y profunda crisis econémica.
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2. Revision de la literatura
espafiola generada en los
ultimos afos

En este epigrafe revisaremos la literatura publicada en revistas cientificas
sobre las consecuencias de la crisis en términos de salud y en términos de
equidad, entendida tanto desde la 6ptica de los resultados (desigualdades en
salud) como del acceso/utilizacion a/de los servicios sanitarios. Para ello, nos
apoyaremos en una reciente revision realizada por dos de las autoras de este
informe, actualizdndola al momento de realizacion de este trabajo (octubre
de 2017) y ampliando la informacién con la que se describe cada trabajo
(Gonzélez Lopez-Varcarcel y Barber, 2016).

En este sentido, se debe subrayar que el caso espaiiol no solo es inte-
resante para los investigadores, decisores y personas residentes en Espafia,
sino también como caso de estudio, dado que la crisis econdmica y financie-
ra iniciada en 2008 manifest6 una gran intensidad y afecté en mayor medida
al empleoy a la desigualdad en la distribucién de la renta que en otros paises
europeos, como se ha mencionado mads arriba.

La seleccion de articulos se centrd en aquellos publicados a partir de
2008 hasta octubre de 2017 en revistas con revision por pares, en inglés o
espafiol que incluyeran los términos austeridad, crisis, salud o Espafia en
el titulo o en el resumen. Las bases de datos de busqueda fueron Pubmed,
Google Scholar y Econlit. También se buscoé literatura gris en las paginas
web de los observatorios de crisis y salud de Catalufia® y la Escuela Andalu-
za de Salud Ptblica®. A partir de la seleccion inicial, se retuvieron revisiones
y estudios originales para Espafia o que incluyeran a Espafia. Se descartaron
los editoriales y articulos de opinién. También se buscaron referencias adi-
cionales en la bibliografia de los articulos seleccionados.

2.1. Esperanza de vida, mortalidad general y
causas de muerte

Comenzaremos por el trabajo de Tapia Granados e Ionides (2017). Estos
autores analizan la evolucion de la esperanza de vida en el momento del

> http://observatorisalut.gencat.cat/es/observatori-sobre-els-efectes-de-crisi-en-salut/detall/
informe/inici/
3 http://www.easp.es/crisis-salud/
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nacimiento para el periodo 1998-2014 en 27 paises europeos, junto con otros
15 indicadores complementarios de salud, empleando tres bases de datos de
la Organizacién Mundial de la Salud y el Banco Mundial y utilizando dife-
rentes modelos de anélisis de datos de panel. Sus resultados sefialan que en
aquellos paises mas afectados por la crisis (entre ellos, Espaiia) la reduccion
de la mortalidad fue mas intensa en el periodo de crisis econémica (2007-
2010) que en la etapa anterior a la crisis (2004-2007). Los patrones de morta-
lidad variaron prociclicamente para el total, por sexo, causas especificas de
mortalidad (salvo suicidio, donde los resultados son débilmente contracicli-
cos) y los tramos de edad 30-44 y 75 y mds afios.

El estudio realizado por Regidor et al. (2014) analiza la evolucién de
las tasas de mortalidad prematura para varias causas. Para cumplir su obje-
tivo, los autores estudian la evolucion de las tendencias temporales, com-
parando antes y después del inicio de la recesién (1995-2011) un total de 15
indicadores de salud: tasas de mortalidad prematuras, general y especificas,
por causa de muerte, mas dos indicadores especificos de morbilidad. Todos
los indicadores considerados, con la excepcién de la mortalidad por cancer
y la incidencia de VIH, mostraron una tendencia decreciente durante todo
el periodo, incluyendo los afos de recesién econémica (2008-2011). Los au-
tores apuntan que los resultados deben ser tomados con precaucion, dado
que posibles efectos negativos de la crisis econdmica pueden reflejarse en la
salud futura de la poblacién, mds que en la presente, y sefialan la necesidad
de estudios que continten analizando los afios posteriores a 2011.

El anterior trabajo tiene su continuacién en el trabajo de Regidor et
al (2016) donde los autores tratan de discernir la evolucién de la tendencia
observada en la tasa de mortalidad en distintos grupos socioecondmicos.
Para ello, empleando datos del Censo de Poblaciéon de los afios 2001 y 2011,
clasifican a la poblacién en 3 niveles socioeconémicos (bajo, medio y alto),
empleando dos indicadores de riqueza familiar: el tamafio de la vivienda
(m?) y el ntimero de automéviles que poseen los miembros del hogar. Cuan-
do los autores emplean el tamafio de la vivienda para aproximar el nivel
socioecondémico los resultados sugieren que la mortalidad descendi6 de
manera intensa antes de la crisis en el grupo socialmente mas favorecido
y durante la crisis en el grupo socialmente mds desfavorecido. Cuando se
emplea la posesion de automéviles para aproximar el nivel socioeconémico,
la mortalidad descendié de manera intensa antes de la crisis en el grupo so-
cialmente mads favorecido, y en los tres grupos de manera similar durante los
anos de crisis. Los resultados por nivel educativo (bajo versus alto, siendo
la secundaria el limite divisorio) no muestran diferencias significativas en la
reducciéon de mortalidad para ambos grupos después de la crisis comparada
con antes de la crisis.
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La mortalidad evitable es un indicador mas fino que la mortalidad ge-
neral, porque incluye inicamente las causas que hubieran podido atajarse,
dentro o fuera de la sanidad. En Catalufia ha seguido la misma tendencia
decreciente que la mortalidad general entre 2007 y 2014 (Observatori del
Sistema de Salut de Catalunya, 2015) pero con un decrecimiento inferior y
algunas de las causas presentan evoluciéon desfavorable: cancer de pulmoén
en mujeres, suicidios en varones. Sin embargo, la mortalidad evitable por
enfermedad isquémica del corazon y por enfermedad cerebrovascular pre-
sentaron tendencias muy favorables, lo que en conjunto sugiere ausencia
de impacto de la crisis sobre la salud poblacional en los primeros afios de la
misma.

Los suicidios han sido uno de los problemas a los que los investigado-
res han dirigido mayores esfuerzos de andlisis en estos afios. De este modo,
ha habido varios estudios empiricos sobre la dindmica de los suicidios e in-
tentos de suicidio durante la crisis, sin que los resultados sean concluyentes
(Lépez-Bernal et al., 2013; Librero et al., 2013; Cérdoba-Doiia et al., 2014;
Miret et al., 2015; Saurina et al., 2015).

Laanani et al. (2015), utilizando datos de Eurostat, analizan el impacto
de las variaciones del desempleo sobre las muertes por suicidio en 8 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% para un incremento del
10% en la tasa de desempleo. No obstante, sus resultados son solo estadis-
ticamente significativos para Holanda, Francia y Reino Unido. En Espafia
no se encontrd asociacion entre desempleo y suicidio pese a ser el pais con
mayor tasa de paro. 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. Aunque para el conjun-
to de los paises se identifica una correlacion significativa entre las tasas de
desempleo y las de suicidio, en el caso de Espafia esta correlacion es muy
débil, siendo cercana a cero (positiva para los varones y negativa para las
mujeres).

Lépez-Bernal et al. (2013), realizan un analisis de series temporales
para los afios 2005-2010 analizando los datos mensuales de suicidio obte-
nidos de la Estadistica de Defunciones por Causa de Muerte del Instituto
Nacional de Estadistica, desagregando por regiéon y grupos de edad. Los
autores estiman un incremento del 8% en la tasa de suicidio asociado a la
crisis econdmica. El andlisis estratificado sugiere un mayor crecimiento en
las zonas mediterrdnea y norte de Espafia, en varones y en jovenes. No obs-
tante, este estudio fue fuertemente respondido por Librero et al. (2013),
poniendo en duda sus principales conclusiones, en especial, la identificacién
de una relacion causa-efecto entre crisis econémica y muertes por suicidios.

CRISIS ECONOMICA Y SALUD EN ESPANA 39



Por su parte, Rivera et al. (2016) analizan la tasa de suicidios por re-
giones espafiolas entre los afios 2002 y 2013. Su trabajo tiene el doble interés
de identificar variables del ciclo econdmico relacionadas con las tasas de sui-
cidio y estimar las pérdidas laborales asociadas a los mismos. En su primer
andlisis emplean un modelo de datos de panel que les permite identificar
que el desempleo, el desempleo de larga duracién y la tasa de crecimiento
del PIB se asocian significativamente con las tasas de suicidio, siendo dicha
asociacion positiva entre la tasa de suicidio y tasa de desempleo y negativa
entre la tasa de suicidio y la tasa de crecimiento del PIB. El segundo andlisis
apunta a que en el afio 2013 se estimaron en 38.038 los afios potenciales de
vida laboral perdidos a causa de los suicidios, los cuales corresponderian a
unas pérdidas laborales del orden de los 565 millones de euros. Este es uno
de los escasos trabajos identificados que va mas alld del afio 2011. Ello hace
que sea de especial interés al ampliar el periodo de estudio de afios de crisis,
si bien se ha de considerar también que el Instituto Nacional de Estadistica
advierte en una nota metodoldgica que en el afio 2013 se produjo una me-
jora metodoldgica que afecta a los casos de muerte afectados por procedi-
miento judicial (como es el caso de los suicidios).

Empleando también datos mensuales de la Estadistica de Defunciones
por Causa de Muerte para el periodo 1980-2014, Alvarez-Gélvez et al. (2017)
aplican un analisis de series temporales que les lleva a identificar dos perio-
dos diferenciados: 2007-2011 y 2011-2014. Durante la primera parte de la
crisis, la tendencia es decreciente aunque no estadisticamente significativa,
mientras que en el segundo lapso temporal se identifica una relacion positiva
y significativa entre el desempleo y el PIB per cépita y las tasas de suicidio. El
andlisis regional muestra patrones similares en distintas regiones espaiiolas.

Saurina et al. (2015) analizan si el incremento en las tasas de suicidio
en Catalufia desde el afio 2000 hasta el afio 2011 es estadisticamente signifi-
cativo y si estd asociado al crecimiento del desempleo. Para ello desarrollan
modelos jerdrquicos mixtos cuya variable a explicar es la tasa de muerte por
suicidio en municipios mayores y menores de 10.000 habitantes por sexo y
por grupo de edad. La principal conclusion de los autores es que el incre-
mento observado 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 mas habitantes.
Sin embargo, no se encontrd asociacion significativa entre el incremento de
la tasa de desempleo y tasa de suicidio.

Miret et al. (2015), estiman la prevalencia de ideacién e intento de suici-
dio en poblacién general en Espafia comparando periodos anteriores a la crisis
con afios de crisis econdémica y analizando factores asociados para diferentes
grupos etarios. Para ello realizan una encuesta representativa de la poblacién
residente en Espafia para los afios 2011-2012 y comparan sus resultados con

40 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



los del proyecto ESEMED, realizado en los afios 2001-2002. La principal con-
clusién de los autores es que la prevalencia de la ideacidn e intentos de suici-
dio no cambi significativamente en el periodo objeto de estudio.

Por su parte, Céordoba-Doiia et al. (2014), centran su andlisis en el im-
pacto 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 5 afios previos a la crisis (2003-2007) y 5 afios de
crisis (2008-2012) empleando modelos de regresion lineal con efectos fijos.
Los autores encuentran un crecimiento de los intentos de suicidio en los
afios de crisis. 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
ndmero 112, lo cual supone, por una parte, que los intentos no notificados
no son observados ni, por tanto, analizados, y, por otra, que cambios tem-
porales en la utilizacion del nimero de emergencias 112 son indistinguibles
del efecto crisis.

En suma, la crisis, en términos generales no parece haber afectado en
el corto plazo de manera negativa a las tasas de mortalidad. De hecho, al-
gunos trabajos identifican para nuestro pais, (coincidiendo con los trabajos
citados en el epigrafe 1 para otros paises de rentas altas), una relacion pro-
ciclica entre las tasas de mortalidad y la evolucién del PIB.

Una parte sustancial de los trabajos se han dirigido a analizar la rela-
cién existente entre la crisis economica y los suicidios. La revision de estos
trabajos no apunta una conclusion clara sobre esta relacion. Los resultados
sugieren conclusiones diferentes, en ocasiones incluso contradictorias entre
estudios. En todo caso, los efectos parecen ser diferentes en funcién del
sexo y la edad considerados, mientras la tasa de desempleo tampoco refleja
una relacién sélida y repetida en los estudios en cuanto a su relacién con los
suicidios. Una de las precauciones que mencionan la mayoria de los estudios
es continuar con los andlisis contando con un lapso temporal mas amplio, lo
cual puede ayudar a clarificar la relacién entre ciclo econémico y esta causa
de muerte.

2.2. Salud autopercibida

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

Utilizando una fuente diferente, como las Encuestas de Condiciones
de Vida de 2007 y 2011, Calzén et al. (2016) realizan un analisis multivarian-
te sobre una muestra de 43.900 personas adultas de hasta 65 afios, siendo la
variable a explicar la salud percibida. La buena salud percibida se incremen-
t6 del 75% en 2007 a un 83% en 2011. La menor probabilidad de presen-
tar mala salud percibida fue estadisticamente significativa tanto en varones
como en mujeres. El desempleo fue un factor de riesgo para la mala salud
percibida en los varones, mientras que en las mujeres se quedé al limite de la
significacion estadistica. El trabajo de Urbanos-Garrido y Lopez-Valcarcel
(2015) también muestra una asociacion positiva y significativa entre desem-
pleo y mala salud percibida, particularmente intensa cuando el desempleo
es de larga duracion.

Por su parte, Aguilar-Palacio et al. (2015) utilizan la Encuesta Nacio-
nal de Salud (ediciones de 2001 a 2011-12) y la Encuesta Europea de Salud
de 2009 para analizar la evolucién entre la relacion entre el nivel educativo
y la salud percibida. Para ello, clasifican con mala salud percibida a aquellas
personas que valoraron su salud como regular, mala o muy mala, frente a
aquellas personas encuestadas que la definieron como buena o muy bue-
na. Utilizando un andlisis multivariante (regresion logistica) concluyen que
la prevalencia de mala salud percibida fue mayor en las mujeres con nivel
educativo bajo y mejord en las de nivel educativo alto, observandose im-
portantes diferencias entre CCAA. Aunque la prevalencia de mala salud
percibida no varia en el periodo analizado, se identifican desigualdades en
su evolucion segun el nivel educativo y el sexo.

2.3. Salud mental

El impacto de la crisis sobre la salud mental estd bien documentado (Fras-
quilho et al., 2016; Moreno-Kiister et al., 2017). En general, los estudios
apuntan a que la crisis se asocia con un crecimiento en la prevalencia de los
trastornos mentales y a un incremento del riesgo a padecer problemas de
este tipo. Sin embargo, este crecimiento ha sido desigual. Varios estudios
identifican que el agravamiento de los problemas mentales se ha dado so-
bre todo en varones en edad laboral, especialmente en aquellas personas en
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situacién 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 causalidad se da entre mercado laboral-desempleo/precarizacion y
enfermedad mental y que, por tanto, son las politicas sociales y no las sanita-
rias las que potencialmente pueden mitigar y revertir esta situacion.

Norstrom et al. (2015) analizan si la relacién entre desempleo y suici-
dio puede verse modificada por el grado de proteccion del pais ante situacio-
nes de desempleo. Asimismo, analizan si la reciente crisis presenta patrones
diferenciados sobre el suicidio, en comparacion con pasadas crisis econémi-
cas. Para ello, realizan un anélisis de series temporales de 30 paises para el
periodo 1960-2012, incluyendo a Espafa. En su andlisis emplean modelos
de efectos fijos, diferenciando entre 5 tipos o niveles de estados de bienestar
con distintos niveles de proteccién ante situaciones de desempleo. Las dos
principales conclusiones de los autores son que el impacto del desempleo
frente al suicidio fue menor en la reciente crisis frente a crisis econémicas
pasadas y que dicho impacto se ve fuertemente influido por los niveles de
proteccién ante el desempleo.

Por su parte, Gili et al. (2013), analizan en su estudio los contactos de la
poblacién con los servicios sanitarios de atencién primaria (AP) durante los
afos 2006-07 y los comparan con los afios 2010-11. La principal conclusiéon
es que hubo un fuerte incremento de los trastornos mentales y del abuso
de alcohol entre la poblacién que utilizo 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 et al. (2014) analizan cambios en la salud mental en Espafa y
en la desigualdad en su prevalencia entre 2006 y 2011-2012 empleando para
ello modelos de regresion de Poisson aplicados a las Encuestas Nacionales
de Salud realizadas en aquellas fechas. Los autores identifican un incremen-
to de la prevalencia de mala salud mental en varones, atribuido al estatus
laboral, y un ligero descenso en mujeres. Asimismo, se identifica un aumen-
to de las desigualdades socioecondémicas en salud mental en el caso de los
hombres, mientras que en las mujeres la desigualdad parece no registrar
cambios apreciables.

Urbanos-Garrido y Lopez-Valcarcel (2015) estiman el impacto del
desempleo (especialmente el de larga duracion) sobre la salud mental de
la poblacién en edad activa y evaldan si durante la crisis dicho efecto se ha
intensificado. Para ello, emplean las Encuestas Nacionales de Salud de los
afios 2006 y 2011-2012 aplicando técnicas estadisticas de emparejamiento
(matching) con el fin de estimar el efecto del desempleo sobre la salud auto-
percibida, los trastornos mentales y el riesgo de deterioro de la salud mental.
Asimismo, se emplea el método de diferencias en diferencias para determi-
nar si el impacto del desempleo depende del contexto econdmico. Los re-
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sultados apuntan a que el desempleo tiene un impacto negativo significativo
sobre la salud mental. Este impacto se amplifica en el caso del desempleo de
larga duracién. Asimismo, se identifica que el impacto es significativamente
mads intenso durante la crisis econdémica.

Por su parte, Gili et al. (2016) analizan el impacto de la crisis en la sa-
lud mental diferenciado entre varones y mujeres. Se analizan datos de casi
7.914 pacientes encuestados en los afios 2006-2007 y de 5.876 en los afios
2010-2011, recogiéndose datos sociodemograficos y la entrevista Primary
Care Evaluation of Mental Disorders. Entre los principales resultados del
estudio cabe mencionar la identificaciéon de un aumento de prevalencia del
Trastorno Depresivo Mayor (incremento del 156% en varones y del 105%
en mujeres), y del Trastorno de Ansiedad Generalizada (aumento del 98%
en varones y del 71% en mujeres). La variable «estar desempleado» fue es-
tadisticamente significativa en todos los andlisis. Los autores concluyen que
la prevalencia de los trastornos mentales se increment6 fuertemente entre
2006 y 2010 en ambos sexos, pero especialmente entre los varones, siendo
la salud mental de este grupo de la poblacién mas sensible a los efectos de
la crisis econdmica.

Basterra et al.(2016), emplean datos de los 47.905 participantes de las
Encuestas Nacionales de Salud de 2006 y 2011-2012 para evaluar la preva-
lencia de alto riesgo de morbilidad psiquidtrica en poblacién adulta espa-
fiola en ambos afios. Los principales resultados apuntan a que la prevalen-
cia de alto riesgo de morbilidad psiquidtrica apenas se movié entre ambas
ediciones (20,5% en 2012 vs. 21,3% en 2006). Diferenciando por sexo, la
prevalencia descendié en mujeres y se incrementé en varones (excepto en
los de 65 y més afios). La autora concluye que la prevalencia de alto riesgo
de morbilidad psiquidtrica disminuyd, salvo en los varones en edad laboral,
quienes serian mds vulnerables a la crisis econdémica.

Ruiz-Pérez et al. (2017) analizan el papel de factores contextuales aso-
ciados a problemas de salud mental durante la recesion. Para ello, también
emplean las ediciones de la Encuesta Nacional de Salud de los afios 2006 y
2011-2012 incluyendo como variables explicativas informacién sociodemo-
gréfica de los participantes en las encuestas (sexo, edad, educacién, naciona-
lidad, clase socio-profesional, estatus de empleo, estado civil), variables de
apoyo psicosocial y afladiendo variables macroeconémicas (PIB per cépita,
riesgo de pobreza, renta per cépita por hogar, gasto sanitario per cépita, ta-
sas de empleo y desempleo y porcentaje de empleo temporal). Los modelos
de andlisis empleados fueron regresiones logisticas multinivel con efectos
mixtos. Los resultados muestran un empeoramiento de la salud mental a lo
largo de la crisis, e indican que las principales variables macroeconémicas
asociadas a dicho empeoramiento de la salud mental fueron el gasto sanita-
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rio per capita y el porcentaje de empleo temporal (como variable proxy de
la precarizacién laboral).

Ya en un contexto regional o local, Iglesias-Garcia et al. (2014), em-
pleando datos del Registro Acumulativo de Casos Psiquidtricos de Asturias
(RACPAS) para el periodo 2000-2010, analizan la correlacién de los da-
tos de morbilidad (incidencia y prevalencia) administrativa de enfermedad
mental con la tasa de paro, el indice de precios al consumo y el Producto
Interior Bruto per cdpita ajustado por inflacion. Sorprendentemente, el in-
cremento en la tasa de paro se asocia a una disminucién de la demanda asis-
tencial en salud mental, mientras el IPC presenta una correlacién positiva
débil con la tasa de incidencia administrativa de trastornos mentales con-
cretos (trastornos neurdticos, esquizofrenia y toxicomanias). Por su parte,
el PIB per céapita se asocia con un incremento de la tasa administrativa de
prevalencia, mayor en el caso de alcoholismo, trastornos neuréticos, retraso
mental y demandas por cédigos Z. Los autores concluyen que, para el caso
de Asturias, las variaciones de los indicadores econémicos 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 correla-
cién negativa entre la tasa de paro y la demanda asistencial.

Cordoba-Doiia et al. (2016) analizan a través de qué vias la salud men-
tal de la poblacién empleada y desempleada es afectada por la recesion eco-
ndomica y examinan en qué medida las restricciones financieras y el apoyo
social pueden contribuir a explicar estos efectos. Aplicando modelos de re-
gresion de Poisson, los autores analizan el componente de salud mental del
cuestionario SF-12 presente en dos ediciones de la Encuesta de Salud de
Andalucia (2007 y 2011-2012). Las principales conclusiones de los autores
son que la recesion econdmica se asocia a peor salud mental, con diferencias
marcadas segtn el estatus laboral y el nivel educativo. Los problemas fi-
nancieros y el apoyo social se asociaron de manera significativa con la salud
mental en todos los subgrupos estudiados.

Bacigalupe et al. (2016) utilizan varias ediciones de la Encuesta de Sa-
lud del Pais Vasco (1997-2013) para analizar cambios en la salud mental
de la poblacién en edad laboral, con especial atencién a las desigualdades
sociales y al efecto del desempleo. Los principales resultados de los autores
apuntan a un claro deterioro de la salud mental desde el afio 2008, especial-
mente en varones. Para este grupo, el deterioro afect a todas las categorias
laborales analizadas (exceptos los jubilados). Entre las mujeres el deterioro
afect6 a las desempleadas. Las diferencias en salud mental por clase social
solo se incrementaron en el caso de los varones. Los autores concluyen que
la crisis econdmica ha afectado de manera clara y adversa a la salud mental
de la poblacién, si bien ello no puede explicarse totalmente por el crecimien-
to del desempleo.
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Por su parte, Sicras-Mainar y Navarro-Artieda (2016) realizaron un
estudio retrospectivo observacional con bases de datos poblacionales, dife-
renciando entre los periodos 2008-2009 y 2012-2013, donde analizan el uso
de medicamentos antidepresivos en el tratamiento de desérdenes mayores
depresivos en el area de Badalona. La principal conclusién de los autores es
que la prevalencia de depresion mayor aument6 desde el 5,4% en el periodo
2008-2009 al 8,1% en 2012-2013.

Para finalizar este apartado, referimos el trabajo de Real et al. (2016).
En el mismo, se analizan factores asociados a la duracién de las bajas labo-
rales (periodos de larga duracién) y a las recaidas por problemas menta-
les. Los autores analizan datos de una cohorte de 7.112 pacientes espafioles
durante los afios 2008-2012. Entre las variables empleadas se encuentran
aquellas de corte clinica, sociolaborales y factores demogréficos. Las bajas
prolongadas se definen como aquellos procesos que suponen una baja la-
boral por més de 60 dias. Entre los principales resultados destacan que la
probabilidad de presentar una baja de larga duracion se asocia con la edad,
la presencia de trastorno mental severo, estar autoempleado, no tener un
contrato laboral permanente y trabajar en el sector de la construccion. Las
recaidas se asocian a trabajar en los sectores del transporte o en las Admi-
nistraciones Publicas.

2.4. Problemas de salud en grupos
seleccionados

El impacto de la recesién ya a corto plazo se ha hecho notar en grupos vul-
nerables de poblacion, particularmente en nifios (Rajmil et al, 2015). En
Catalufia 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 et al., 2013). Las consecuencias a largo plazo de las priva-
ciones de los nifios de hoy serdn previsiblemente importantes en el futuro
(Flores et al., 2014), de ahi que una gran parte de los cientificos aboguen por
la intervencion publica temprana desde sectores como la educacién para
garantizar una nutricién adecuada.

Arroyo-Borrell et al. (2017), analizan si el estado de salud de las ma-
dres y sus determinantes socioecondmicos pueden influir en la salud mental
de los hijos. Las autoras emplean la submuestra de niflos de 4 a 14 afios
recogida en las Encuestas Nacionales de Salud de los afios 2006 y 2011-2012.
Entre los principales resultados mostrados por las autoras, cabe destacar
la identificacion de que el riesgo del nifio a padecer un desorden mental se
incrementa con los problemas mentales de la madre. Asimismo, el presentar
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un bajo estatus socioecondmico se asocia con un incremento del riesgo del
nifio a padecer problemas de comportamiento. En cambio, un elevado nivel
educativo de la madre seria protector frente al riesgo a padecer estos pro-
blemas. Los resultados apuntan a que la crisis econdmica no ha cambiado,
en general, los trastornos mentales de los nifios si bien los riesgos de padecer
problemas mentales es mayor en nifios de padres en situacion de desempleo.

Aguilar-Palacios et al. (2015), analizan el estado de salud y los cambios
en los estilos de vida en poblacién joven espafiola (14-24 afios) y la influen-
cia del desempleo, entre los afios 2006 y 2011-2012, empleando las Encues-
tas Nacionales de Salud. Las autoras emplean un anélisis estadistico multi-
variante donde se analiza la relacion entre el estado ocupacional y la salud
(autoreportada, salud mental y enfermedades diagnosticadas) y los estilos
de vida. Los resultados indican que el desempleo masculino se asocia con
una peor salud percibida, mayores trastornos mentales y mayor consumo
de tabaco. En los afios de recesiéon econdmica, la poblacién joven, especial-
mente las mujeres, presentaba mejores resultados en salud que en los afios
anteriores. Un resultado interesante es que las personas desempleadas que
nunca habian trabajado presentaban un menor consumo de tabaco y alcohol
que las personas desempleadas con trabajo previo.

Por su parte, en relacion a la poblacién mayor, y pese a lo sefialado en
el apartado 2.1.1, algunos autores (Benmarhnia et al., 2014) sugieren que,
cuando se analizan las series mensuales de mortalidad por edad y sexo de
personas de 60 y mas aios desde 1995 a finales de 2012, la mortalidad parece
descender a una velocidad inferior a la previsible ante la ausencia de la cri-
sis, incrementdndose la mortalidad en el periodo invernal y siendo mayor el
posible impacto en mujeres que en varones. Asi pues, estos autores apuntan
a que las condiciones econdémicas impuestas por la crisis estarian afectando
a grupos vulnerables de poblacién como los ancianos.

Por su parte, Agudelo-Sudrez et al. (2013) estudian los efectos de la
crisis econémica en Espafia sobre la salud mental de inmigrantes trabajado-
res. Sobre una muestra de 318 personas, se identificé la presencia de mala
salud mental empleando técnicas de entrevista personal (afio 2008) y tele-
fonica (2011). Los autores concluyen que la salud mental de las personas
encuestadas habia empeorado durante los afios de crisis. Los subgrupos més
afectados eran las personas desempleadas o con bajos salarios y con cargas
familiares.

Gotsens et al. (2015) analizan las desigualdades en salud entre la po-
blacién inmigrante nacida en paises de rentas medias y bajas y los espafioles
nativos, empleando las Encuestas Nacionales de Salud de los afios 2006 y
2011/2012. Seleccionando la muestra con edades comprendidas entre 15 y
64 afios y controlando por sexo, afio de llegada y variables socioecondmicas,
se aplica un modelo de regresion multiple de tipo Poisson para el anadlisis
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de las variables de salud. Los resultados 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 compa-
racién con la poblacion nativa, quedando eliminado el llamado «efecto del
inmigrante sano» en un contexto de crisis econdmica profunda.

Un grupo particular sobre el cual se han desarrollado numerosos es-
tudios ha sido el de la poblacion desempleada. Toda vez que estos estudios
se han centrado en trastornos mentales en este colectivo, nos remitimos al
apartado 2.1.3., dedicado a la revisién de trabajos en el campo de la salud
mental.

2.5. Impacto sobre el acceso y utilizacion de
los servicios sanitarios

En primer lugar, es obligado referirse a los cambios en la cobertura sanitaria
publica producidos a raiz de la aprobacién del Real Decreto Ley 16/2012, de
20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Siste-
ma Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones.

En su primer articulo, modifica la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de co-
hesion y calidad del Sistema Nacional de Salud en materia de cobertura
sanitaria en los siguientes términos:

«Articulo 3. De la condicién de asegurado.

1. La asistencia sanitaria en Espaifia, con cargo a fondos publicos, a tra-
vés del Sistema Nacional de Salud, se garantizard a aquellas personas
que ostenten la condicién de asegurado.

2. A estos efectos, tendrdn la condicion de asegurado aquellas perso-
nas que se encuentren en alguno de los siguientes supuestos:

a) Ser trabajador por cuenta ajena o por cuenta propia, afiliado a la
Seguridad Social y en situacion de alta o asimilada a la de alta.

b) Ostentar la condicion de pensionista del sistema de la Seguridad
Social.

c) Ser perceptor de cualquier otra prestacion periddica de la Seguridad
Social, incluidas la prestacion y el subsidio por desempleo.

d) Haber agotado la prestacién o el subsidio por desempleo y figurar
inscrito en la oficina correspondiente como demandante de empleo, no
acreditando la condicién de asegurado por cualquier otro titulo.»
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El colectivo més afectado por este cambio normativo fue el de los in-
migrantes que se encontraban en Espafa en situacion irregular, pese a que
el Real Decreto-Ley aseguraba el derecho a la asistencia sanitaria en las
mismas condiciones que antes de la reforma para los menores de edad y en
los casos de urgencia, embarazo, parto y postparto.

Analizando los datos de las encuestas nacionales de salud de 2006 (pre-
crisis) y 2011-12 (previa a la promulgacién del RDL 16/2012) no se detecta
un empeoramiento en el acceso o la salud de los inmigrantes comparados
con los de nacionalidad espafiola (Garcia-Subirats et al., 2014). El analisis
de los datos de la Encuesta de Condiciones de Vida realizado para este pro-
yecto muestra el mismo panorama en relacién con el acceso a los servicios
sanitarios. En datos mas recientes de la Encuesta Europea de Salud para
2014, los espaifioles declaran que por problemas econdmicos no han recibido
atencion médica o no ha podido acceder a algtin medicamento recetado en
una proporcién del 2,6% y 2,4%, respectivamente. Estos porcentajes se ele-
van al 4,7% y 4,1% en el caso de los extranjeros. No obstante, cabe advertir
que las encuestas generales pueden estar infrarrepresentando a los inmi-
grantes irregulares, dado que esta poblacién puede ser reticente a querer
participar en este tipo de encuestas.

Un argumento de peso en el debate sobre el acceso a la asistencia sa-
nitaria de los inmigrantes en situacion irregular ha sido la consideracién de
que las restricciones de acceso a los servicios sanitarios a los inmigrantes
pueden tener externalidades en salud y en costes, ya que la incidencia de
enfermedad infecciosa es mucho mayor entre los inmigrantes. Por ejemplo,
en Catalufia en 2014 la incidencia de la tuberculosis en la poblacion autdc-
tona es 9,8 casos por 100.000 habitantes y entre los inmigrantes fue de 40,8
casos por 100.000 habitantes (Observatori del Sistema de Salut de Catalun-
ya, 2015).

Algunos trabajos exploran el efecto de la crisis en el acceso a los ser-
vicios sanitarios desde una perspectiva cualitativa, a través de entrevistas a
actores clave (Heras-Mosteiro et al., 2016; Porthé et al., 2017). El estudio de
Porthé y otros (2017) analiza los obstaculos al acceso que han supuesto las
medidas de respuesta a la crisis mediante entrevistas semi-estructuradas a
profesionales (tanto médicos como administrativos, de atencién primaria y
especializada no hospitalaria) y a inmigrantes (procedentes de Bolivia y Ma-
rruecos, con y sin tarjeta sanitaria). Los resultados muestran que, mientras
los profesionales sanitarios tienden a destacar las restricciones a la cober-
tura en determinados niveles de atencién para ciertos grupos de poblacién
(habitualmente atencion especializada sin ingreso, pero también atencién
primaria no urgente), los usuarios sefialan el aumento de las barreras a las
que se enfrentan para obtener una tarjeta sanitaria individual. Estas barre-
ras tienen como consecuencia, en el mejor de los casos, interrupciones y
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retrasos en los tratamientos hasta que los usuarios obtienen la cobertura
necesaria. En el peor de los casos, los usuarios terminan desistiendo de su
solicitud de atencién sanitaria. En lo que respecta a la utilizacién de los
servicios, todos los agentes sefialan el incremento en los tiempos de espera
producidos como consecuencia de los recortes de personal.

Elimpacto de la crisis en los recursos a disposicion del Sistema Nacional
de Salud también parece haber tenido, a juicio de estos mismos colectivos,
algunas repercusiones en lo que respecta a la calidad de los cuidados. Porthé
et al. (2017) constatan que tanto profesionales como usuarios declaran un
aumento en los diagndsticos erroneos o inespecificos y en el uso inapropiado
de tecnologias diagndsticas, como consecuencia de una disminucién en los
tiempos de consulta, derivada a su vez de los recortes en recursos humanos.
Los sujetos entrevistados también destacan una menor empatia por parte
de los profesionales y un deterioro en la comunicacién con los pacientes,
asociados al cambio en las condiciones laborales de los profesionales y en la
actitud de los usuarios. Asimismo, tienden a seflalar una disminucion en la
capacidad de resolucion de los servicios sanitarios.

Por su parte, el trabajo elaborado por Heras-Mosteiro et al. (2016) in-
vestiga las percepciones de un conjunto de médicos de atencion primaria
de la ciudad de Madrid, y concluye que la mayor parte de los médicos des-
aprueban las medidas de austeridad que se activaron durante la crisis eco-
ndmica, dados sus posibles efectos sobre el acceso a los servicios sanitarios
y la calidad de la atencién prestada y, por ende, dadas sus potenciales con-
secuencias negativas en la salud de la poblacién a largo plazo. Las medidas
mas cuestionadas por los profesionales son la exclusion de la cobertura para
los inmigrantes indocumentados y la reforma del copago.

Pasando ya al andlisis de la poblacién general, durante los afios de la
crisis parecen haber aumentado las barreras al acceso a la atencién médica.
La reduccién de recursos en el ambito sanitario y el fuerte incremento ex-
perimentado por las listas de espera se traducen en dificultades de acceso a
los servicios sanitarios, que pueden manifestarse en forma de necesidades
médicas no cubiertas. Las personas que declaran tener una necesidad mé-
dica no cubierta tienden a concentrarse relativamente mas en los quintiles
de renta més bajos (Urbanos Garrido y Puig-Junoy, 2014; Urbanos 2016),
y su proporcién ha aumentado en plena crisis. Asi, Urbanos (2016) sefiala
cémo entre 2007 y 2013 dicha proporcion crecié desde el 1,9% al 6,8%. Esto
no significa, sin embargo, que el acceso a los diferentes servicios haya evo-
lucionado de manera homogénea a lo largo de dicho periodo. Abdsolo et al.
(2017) constatan, con los datos de las Encuestas Nacionales de Salud 2006
y 2011-12, un aumento considerable entre ambos afios de las consultas pt-
blicas de atencion especializada (que se multiplican por 1,5), una reduccién
de las citas con los médicos de familia y de las hospitalizaciones (de un 13%
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y un 11%, respectivamente), y un uso aproximadamente constante de los
servicios de urgencias.

El trabajo de Calzén et al. (2015) también examina cudl ha sido el im-
pacto de la crisis en las necesidades de atencidn no satisfechas, si bien en
este caso relativas a la atencién dental, y circunscritas a la poblacion general
menor de 65 aios. A partir de datos de la Encuesta de Condiciones de Vida
para los afios 2007 y 2011 comprueban que las necesidades insatisfechas au-
mentan un punto porcentual entre ambos afios, y que la desigualdad social
asociada (medida mediante el indice de concentracidn) crece un 33,85%,
identificindose los grupos mas vulnerables con aquellos de menor capaci-
dad adquisitiva y con los que se encuentran en situacién de desempleo. Es-
tos resultados son consistentes con los obtenidos por Urbanos y Puig-Junoy
(2014).

Por otra parte, el Bardmetro Sanitario incorpora desde el afio 2014
una pregunta relacionada con el acceso a la prestacion farmacéutica. En
concreto se pregunta si se dejé de tomar un medicamento por no poder
pagarlo. Aunque no es posible analizar la evolucion con respecto a los afios
anteriores a la crisis, las respuestas son ttiles para identificar grandes dife-
rencias entre las personas encuestadas asociadas a su estatus laboral, siendo
los desempleados el grupo con mayores problemas, y existiendo también
importantes diferencias entre el grupo de obreros no cualificados y el de
empresarios, profesionales y cuadros medios.

Tabla 2.1. Porcentaje de personas que declaran haber dejado de tomar un
medicamento prescrito por no poder pagarlo

2014 2015 2016
Total 4,5 4,0 4,4
arrelgirzssarios, profesionales y cuadros 24 2.4 17
Obreros no cualificados 5,0 4,8 6,4
Parados 7.9 7,9 8,4

Fuente: Elaboracion propia a partir del Barémetro Sanitario (2014-2016)

Algunos trabajos han investigado hasta qué punto la crisis econémica ha
alterado las pautas de uso de los servicios sanitarios publicos de los distintos
grupos sociales a partir del analisis de las Encuestas Nacionales de Salud de
varios periodos. Al controlar por factores de confusion y variables de ne-
cesidad, estos trabajos pretenden aproximarse al efecto de la crisis sobre la
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equidad de acceso y utilizacion. Como conclusion general puede decirse que
los resultados difieren en funcién del tipo de atencién médica analizado. Por
ejemplo, la crisis puede haber tenido un efecto disuasorio en la utilizacion
sanitaria por parte de las capas sociales mds desfavorecidas de los servicios
sanitarios no cubiertos por el aseguramiento ptblico, destacando el cuidado
bucodental (Urbanos Garrido R y Puig-Junoy, 2014). Por su parte, Abasolo
et al. (2017) muestran que, si bien antes de la crisis no existia un gradiente
social significativo en el uso de las visitas de atencion primaria y especializa-
da ambulatoria (controlando por distintas variables), en el afio 2011 aflora
un ligero gradiente pro-pobres en atencién primaria, y un cierto gradiente
pro-ricos en atencién especializada. Estos resultados son consistentes con
los obtenidos por Urbanos y Puig-Junoy (2014), y estan en la linea de los
recogidos en Tavares y Zantomio (2017), pese a las diferencias en el mate-
rial y métodos utilizados*. En lo referido a las visitas a urgencias, el trabajo
de Abésolo et al. (2017) indica que con la crisis parece haberse acentuado el
claro gradiente a favor de los estratos de renta mas bajos que se observaba
en 2006, mientras que, en lo que respecta a las hospitalizaciones, parece ha-
berse eliminado el gradiente pro-pobres que se registraba en ese mismo afio.
De nuevo, sus resultados son compatibles, pese a las diferencias metodolo-
gicas, con los obtenidos en trabajos previos (Urbanos y Gonzilez, 2015)°.
Por ultimo, Abasolo et al. (2017) también exploran lo ocurrido con el con-
sumo de medicamentos, y constatan que el mayor uso relativo de farmacos
que realizaban los individuos de menor nivel de renta con caracter previo a
la crisis tiende a desplazarse hacia los estratos de renta medios.

Por otra parte, durante el periodo de crisis, las listas de espera han
crecido de manera importante. Resulta sorprendente constatar que entre
las decenas de articulos sobre el impacto de la recesiéon en Espaia sobre la
sanidad y la salud no se haya cuantificado o analizado con rigor su repercu-
sién en las listas de espera, que se encuentran sistemdticamente entre los
problemas mas sentidos por los ciudadanos, segin el barémetro sanitario®.
De acuerdo con el sistema de informacién de listas de espera del Ministerio
de Sanidad, el ntimero de ciudadanos en la lista de espera estructural quirtr-
gica en junio de 2017 ascendia a 604.103, con un periodo medio de espera de
104 dias y un 14,3% con esperas mds de 6 0 més meses. Desarrollaremos mds

4 En este tltimo caso se emplean datos de la Encuesta Europea de Salud, Envejecimiento y
Jubilacién -Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE), en la que se recoge
informacion para la poblacién de 50 afios o mas y el analisis se extiende al conjunto de consul-
tas, ya sean publicas o privadas. Adicionalmente, la variable relevante para medir la equidad es
el nivel educativo en lugar de la renta

> Los resultados descritos apuntan a la misma direccién que los anélisis efectuados especifica-
mente en este trabajo, que se muestran en el epigrafe 3.

® http://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/BarometroSanitario/home_BS.htm
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este punto en el epigrafe 3 de este informe (indicadores). Con todo, en el
afio 2011, uno de los afios mds duros de la crisis econdmica, Espafa resistia
las comparaciones de sus listas de espera por cirugia electiva de prétesis de
cadera y cataratas con otros paises de la esfera OCDE como Suecia, Nueva
Zelanda, Irlanda o Portugal (Siciliani et al., 2014), si bien en 2012 las listas
de espera y el tiempo de espera por cirugia de cataratas, prostatectomia
y protesis de cadera aumentaron significativamente, y mds si se comparan
internacionalmente.

Durante estos afios tampoco nos consta que se hayan publicado traba-
jos que analicen los determinantes del aseguramiento privado en Espafia.
Aunque hay constancia de que el mantenimiento del gasto sanitario privado
tiene mucho que ver con el incremento de los pagos directos de las familias
(véase Sistema de Cuentas de Salud), de acuerdo con los datos del Ministe-
rio de Economia y Competitividad (Direccion General de Seguros y Fondos
de Pensiones) y de la Unién Espafiola de Entidades Aseguradoras y Rea-
seguradoras (UNESPA), el nimero de personas cubiertas por un seguro
privado en Espafia se ha mantenido estable los afios de crisis en torno a las
10,57 millones de personas (22,7% de la poblacion) e incluso ha ascendido
ligeramente durante los dltimos afios, incrementdndose de manera notable
los ingresos por primas en el sector. El crecimiento de las listas de espera
en el sistema sanitario publico y la percepcion de los ciudadanos sobre su
evolucion reciente (véase apartados 3.4 y 3.5 del informe) pueden ayudar a
explicar por qué, en un contexto de fuerte deterioro de las rentas familiares
por efecto de la crisis econdmica, las familias han mantenido sus seguros
sanitarios privados, bien por un mayor uso de los servicios privados bien
como motivo de precaucion, sin olvidarnos de otras dindmicas propias del
mercado de seguro (bajada de primas).

Otra 4rea donde no encontramos estudios publicados en revistas cien-
tificas es el referido al acceso a medicamentos, a excepcion de los datos ya
seflalados ofrecidos por la Encuesta Europea de Salud 2014, y por los re-
cogidos por el Barémetro Sanitario, que en 2016 indican que el 4,4% de la
poblacion dejé de tomar algtin medicamento recetado por un médico de la
sanidad publica porque no se lo pudo permitir por motivos econémicos. Si
bien en prensa del sector médico-farmacéutico es facil seguir el rastro de de-
claraciones aludiendo problemas de equidad en la prestacion farmacéutica,
en especial en el caso de cierto tipo de medicamentos, lo cierto es que no
hemos encontrado estudios que indiquen problemas de equidad en el acceso
a farmacos. Tan solo los datos del Barometro nos permiten intuir la presen-
cia de estos problemas: el colectivo que en mayor proporcién ha dejado de

7 Estas cifras incluyen tanto seguros de asistencia sanitaria como bucodentales y a los fun-
cionarios de MUFACE, MUGEIJU e ISFAS que se acogen a esta férmula de aseguramiento.
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tomar algtn fairmaco por motivos econémicos es el de los parados (8,4%),
mientras que el que registra un porcentaje menor es el de profesionales y
técnicos por cuenta ajena y cuadros medios (1,7%). En todo caso, en un
contexto de reduccién de recetas prescritas desde el ambito de la atencion
primaria, si es notorio que la prescripcion de antidepresivos aumento fuer-
temente, si bien el gasto publico cayé de manera apreciable debido a las
bajadas de precios y al cambio en el copago farmacéutico (Sicras-Mainar et
al., 2016).

2.5.1. El caso especifico del copago

Otra de las medidas impulsada por el RDL16/2012 fue una modificacién de
los porcentajes de los precios de los medicamentos prescritos en oficina de
farmacia que debian asumir los usuarios: el llamado copago farmacéutico.
En el caso de los pensionistas, suponian asumir un copago del 10% sobre el
precio del medicamento, con topes de pago mensual de 8 y 18, dependiendo
del tramo de renta anual (hasta 18.000; de 18.000 a 100.000) y el 60%, con
un tope mensual de 60, para rentas superiores a 100.000. En el caso de la
poblacion activa (o dependientes de los mismos), se establecian los 3 tramos
de renta anteriormente citados, con un copago del 40%, 50% y 60%, respec-
tivamente, pero sin tope de gasto mensual. El RDL 16/2012 también amplia
la lista de personas exentas de aportacion. Tras la reforma, y considerando
los grupos ya exentos en la anterior normativa, quedan fuera de la misma
las personas afectadas por el sindrome toxico y la personas con discapacidad
en los supuestos contemplados en su normativa especifica, las personas per-
ceptoras de rentas de integracion social, de pensiones no contributivas, los
desempleados que han perdido el derecho a percibir el subsidio de desem-
pleo en tanto subsista su situacion y las personas que reciben tratamientos
derivados de accidente de trabajo y enfermedad profesional.

El RDL 16/2012, al redefinir la cartera de servicios del SNS, también
abre la posibilidad de establecer copagos, regidos por las mismas normas
que regulan la prestacion farmacéutica, en la Cartera comun suplementaria
del SNS (ademas de en la Cartera comun de servicios accesorios del Sistema
Nacional de Salud). Durante un tiempo se ha vivido un intenso debate so-
bre la posibilidad de establecer copagos en ciertos fairmacos de dispensacion
hospitalaria, ademds de en el transporte sanitario, si bien finalmente no se
ha procedido a aplicar efectivamente esta medida en el SNS.

Entre los afios 2011 y 2015, segtin la Encuesta de Presupuestos Fa-
miliares del INE, el gasto directo sanitario que las familias realizaron en
medicamentos pasé de los 6.554 a los 7.841 millones de euros. Ello supone
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que cada familia pas6 de gastar 366 a 427 en el periodo indicado, es decir,
en términos relativos, dedicaban a fairmacos un 1,26% de su renta en 2011y
un 1,56% en 2015.

Los cambios normativos tuvieron una traduccién inmediata en la re-
traccién del consumo de medicamentos prescritos ambulatoriamente en el
sistema nacional de salud (Puig-Junoy et al., 2014). En los primeros 14 me-
ses de aplicacion de la reforma, y aunque hay que tener en cuenta que el
contexto econémico también propicié otras medidas de control de gasto,
el nimero total de prescripciones cayé en mas de un 20% en Cataluiia, la
Comunidad Valenciana y Galicia, mds del 15% en otras 9 regiones y mas del
10% en un total de 15 de las 17 CCAA. La tinica regién que no vio disminui-
do el nimero de sus prescripciones fue aquella que no aplicé inicialmente
la reforma, Pais Vasco. Un elemento importante a resefiar es que, una vez
transcurrido el periodo de adaptacidn inicial, de entre un afio y un afio y
medio, los efectos del copago se diluyen y las series de recetas vuelven a los
niveles esperados antes del cambio regulatorio. Por tanto, el efecto final,
pasada la etapa de transicion, es una redistribucion de la carga financiera a
los usuarios.

También es importante sefialar que hay diferencias relevantes entre
tipos de medicamentos. Por ejemplo, los antidiabéticos son menos sensibles
al precio que los antiasmaticos (Puig-Junoy et al., 2016). La mayor preocu-
pacion sobre los efectos del copago se plantea en términos no del consumo,
sino de la salud y la equidad puesto que, al no haber limite de aportacion
para los activos, como tienen los pensionistas, el pago de los medicamentos
pueden llegar a convertirse en un gasto catastréfico para familias pobres.
La otra gran preocupacion es sobre los efectos del copago en términos de
resultados finales de salud, y sobre si son iguales para los distintos grupos
de pacientes. Es decir, si hay inequidades horizontales. Un estudio reciente
analiza los efectos del copago sobre la adherencia a tratamientos farmaco-
l6gicos (Gonzélez et al., 2017), empleando microdatos de una cohorte po-
blacional de pacientes dados de alta por infarto de miocardio en la Comu-
nidad Valenciana. Sus resultados muestran cdmo, para los medicamentos
de mayor precio, el aumento en el porcentaje de copago que experimentan
algunos grupos de pacientes reduce inicialmente, y de forma significativa, la
adherencia al tratamiento, si bien ese efecto inicial tiende a difuminarse con
el paso del tiempo. Este estudio también pone en evidencia que antes del
cambio de copago los activos de rentas bajas presentaban peor adherencia
que los de rentas superiores a 18.000 euros, lo que puede leerse en términos
de falta de equidad.
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2.6. (Ha afectado la crisis econdmica a las
desigualdades en salud?

La recesién ha resultado en un aumento de la desigualdad econémica. Al-
gunos problemas de salud, como la depresién mayor, tienen un gradiente
social claro que parece haber aumentado durante la crisis, al menos en el
caso de los hombres (Bartoll et al., 2014). También el gradiente social en la
obesidad se ha mantenido o aumentado en los ultimos anos, desde 2006 a
2014.

Existe alguna evidencia en Espafia que asocia crisis econémica y ma-
yor desigualdad en mortalidad. Por ejemplo, un estudio reciente con datos
de mortalidad en dreas pequefias muestra como el riesgo de muerte en Bar-
celona ha aumentado mucho mads en los barrios con mayor nivel de priva-
cién econdmica en comparacion con los mas ricos, lo que se traduce en un
aumento de las desigualdades socioecondmicas en la mortalidad dentro de
la ciudad entre 2009 y 2011 (Maynou et al., 2016). Por su parte, Ruiz-Ramos
et al. (2014) constatan también un aumento en las desigualdades sociales
en la mortalidad general en hombres entre 2007 y 2010, como consecuen-
cia del mayor descenso en la mortalidad en los individuos de mayor nivel
de estudios en comparacion con el resto, en un contexto de descenso de la
mortalidad.

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 es-
pecialmente en el caso de nuestras enfermedades mas prevenibles y entre
los grupos de educacién mds baja». Ese gradiente educativo se encontraria
presente en episodios de infarto de miocardio, diabetes mellitus, depresién
y cancer. Otro estudio que emplea las ENS concluye que las desigualdades
socioecondmicas en la salud y en los comportamientos saludables se han in-
tensificado en el periodo 2011/12, especialmente respecto a la dieta seguida
(Bartoll et al., 2015).

Por otra parte, el impacto de la crisis en las desigualdades sociales en
salud auto-reportada difiere en funcién de qué indicador se emplee para
medir la situacién socioeconémica 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 deriva de un efecto perverso: el
desempleo y la caida de ingresos para los empleados jovenes desplazaron
a los grupos de poblacion més sanos a la parte baja del ranking de rentas,
mientras que los pensionistas (con peor salud) mantuvieron su renta nomi-
nal a salvo. Sin embargo, Barroso et al. (2016) comprueban que, aunque las
desigualdades sociales en la salud autopercibida relacionadas con el nivel
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educativo parecen aumentar entre 2006 y 2011-12, las relacionadas con la
situacién profesional de los propios individuos y de los sustentadores princi-
pales del hogar parecen verse atenuadas.

En conjunto, los andlisis realizados en Espafia sobre el impacto de
la recesion econdmica sobre la equidad en salud difieren en resultados y
conclusiones debido a la diversidad de periodos utilizados en los anélisis, la
heterogeneidad de las variables socioeconémicas y de salud consideradas,
los cambios en el perfil socioeconémico de los grupos en comparacion en
los periodos previo y durante la crisis y al tipo de medidas utilizadas para
analizar la magnitud de las desigualdades sociales en salud (Bacigalupe A 'y
Escolar-Pujolar, 2014).
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3. Indicadores de la evolucion
de la salud de la poblacion

A continuacién se mostrard la evoluciéon que han experimentado los prin-
cipales indicadores de salud, los indicadores de comportamientos en salud,
indicadores sociales de riesgo para la salud, indicadores de acceso a servicios
sanitarios e indicadores de satisfaccion con los servicios sanitarios. La iden-
tificacion y seleccion de estos indicadores se ha realizado consultando los in-
dicadores basicos de salud (MSSSel), el sistema de informacién de listas de
espera, el listado de indicadores del Observatorio de Sanidad de FEDEA,
los indicadores del Observatori sobre els efectes de la crisi en la salut de la
poblacié de la Generalitat de Catalufia, asi como los utilizados en estudios
nacionales e internacionales sobre el tema® y los recogidos en trabajos del
Observatorio Europeo de Sistemas Sanitarios. El marco geografico del ana-
lisis es Espafia y el periodo elegido para el andlisis va de los afios 2002 a 2017
(0, en su defecto, el dltimo afio disponible).

En este apartado pretendemos completar los resultados publicados
en la literatura cientifica, expuestos en el epigrafe anterior, actualizando la
descripcion de los datos al periodo més reciente para el cual existan datos
disponibles.

Entre los indicadores a analizar se encontrarian:

— Indicadores basicos de resultados en salud

e Esperanza de vida

e Esperanza de vida en buena salud

e Afios potenciales de vida perdidos

e Mortalidad general por principales causas y mortalidad por causas
seleccionadas

e Mortalidad prematura

e Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente Evita-
ble

¢ Mortalidad infantil

e Bajo peso al nacer

e Mortalidad materna

¢ Autovaloracion del estado de salud

¢ Problemas de salud crénicos en adultos

e Interrupciones voluntarias del embarazo

8 Especialmente Pérez et al. (2014) y Cabrera-Ledn et al. (2017)
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e Factores de riesgo (hipertension, hipercolesterolemia, obesidad)
¢ Salud infantil

— Comportamientos en salud
¢ Consumo de tabaco
e Consumo de alcohol
e Consumo de drogas ilegales
e Actividad fisica

— Indicadores sociales de riesgo para la salud
e Desempleo
¢ Accidentalidad laboral
e Pobreza y exclusion social
e Privaciéon material
e Desigualdad de ingresos
e Apoyo social
— Indicadores de acceso a servicios sanitarios
e Tiempos de acceso y listas de espera
¢ Inaccesibilidad al sistema
¢ Desigualdad en las necesidades de atencién médica no cubiertas
e Politicas preventivas
¢ Desigualdad en el acceso a la servicios sanitarios

— Indicadores de satisfaccion con los servicios sanitarios

Se ha pretendido emplear datos de libre acceso a través de internet,
al alcance de cualquier ciudadano, investigador, profesional o decisor. En
aquellos casos en los que se ha recurrido a un indicador construido con una
base de datos solicitada especialmente o se han empleado técnicas estadis-
ticas que van mads alld del andlisis descriptivo, se indica expresamente. Para
el acceso a estos datos se ha utilizado el portal Estadistico del SNS, la infor-
macién publicada por el Instituto Nacional de Estadistica y Eurostat, los mi-
crodatos de la Encuesta Nacional de Salud, la Encuesta Europea de Salud,
la Encuesta de Condiciones de Vida, la Encuesta sobre Alcohol y Drogas
en Espaifia, la Encuesta sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias
en Espafia, el Barometro Sanitario y bases de datos especificas aportadas
por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Se ha realiza-
do un andlisis descriptivo de la evolucién de los indicadores seleccionados,
diferenciando por sexo, grupos de edad, nacionalidad, nivel de estudios y
ocupacion, cuando existia informacidn disponible para ello. Asimismo, para
indicadores concretos se desarrollan modelos explicativos mas complejos
basados en analisis estadisticos multivariantes’.

Los resultados de dichos andlisis se comentan en este epigrafe. Los resultados cuantitativos
de dichos andlisis se pueden consultar en el Apéndice I.
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El motivo de realizar este tipo de andlisis mds complejos responde a
la insuficiencia del andlisis descriptivo de una sola variable en un contexto
complejo. Por ejemplo, no encontrar diferencias en salud autopercibida en-
tre personas con empleo y personas desempleadas puede deberse a diferen-
cias en la composicién por sexo y edad entre ambos grupos. Cuando estamos
analizando un periodo amplio, en el cual se pueden diferenciar varios mo-
mentos del ciclo econdmico (antes de la crisis, afios de crisis, periodo post-
crisis), la composicion etaria de los grupos puede ser distinta (por ejemplo,
la edad media de la poblacién desempleada en los afios de crisis es menor
que en los afios anteriores a la crisis, debido al gran incremento experimen-
tado durante la crisis del desempleo en personas jévenes).

Asi pues, en muchas ocasiones, el andlisis descriptivo univariante nos
aportara intuiciones que deben ser consideradas y analizadas con cuidado.
Y siempre que sea posible implementar ambos tipos de andlisis, uni y multi-
variante, la informacién aportada serd mas s6lida pues permitird contemplar
los resultados a través de varios prismas.

En cualquiera de los casos, andlisis descriptivo univariante o anélisis
multivariante, dada la naturaleza de las fuentes de datos, cabe matizar que
en los andlisis no se podran establecer relaciones causales sino asociaciones
entre la crisis y las variables de salud.

3.1. Indicadores basicos de resultados en salud

En este bloque analizamos la evolucion de los principales indicadores basicos
sobre la salud tales como la esperanza de vida (al nacer y a los 65 afios de
edad), la esperanza de vida en buena salud (al nacer y a los 65 afios de edad),
los afios potenciales de vida perdidos (APVP), tasas de mortalidad estanda-
rizadas, mortalidad prematura (esto es, fallecimientos acaecidos antes de los
65 afios de edad), mortalidad innecesariamente prematura y sanitariamente
evitable, mortalidad infantil y materna, porcentaje de recién nacidos con bajo
peso, asi como interrupciones voluntarias del embarazo, el estado de salud
autopercibida, problemas de salud crénicos, factores de riesgo y salud infantil.

3.1.1. Esperanza de vida y anos de vida saludables al
nacer y a los 65 anos de edad

En términos generales, la continua mejora que ha experimentado la espe-
ranza de vida al nacer, parece no haber cambiado con la crisis econémica
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(figura 3.1). Este aumento ha sido més acentuado en el caso de los varones,
donde en apenas diez afios su esperanza de vida al nacer ha aumentado en
4 afios. En general, la tendencia alcista que ha experimentado la esperanza
de vida al nacer ha sido muy similar entre hombres y mujeres, ya que en el
caso de los hombres pas6 de 76.3% en el afio 2002 a 80.3% en 2016, mientas
que para el caso de las mujeres dicho indicador ha pasado de 83.1% a 85.8%
desde 2002 a 2016.

Al igual que en el caso de la esperanza de vida al nacer, la tendencia
positiva de la esperanza de vida a los 65 afios de edad parece no haber cam-
biado durante la crisis. Asi, la esperanza de vida a los 65 afios de edad se
situaba en 19 afos en el afio 2002. En afios de crisis (2008-2011), esta cifra
aumento hasta 20,6 afios, alcanzando finalmente los 21,4 afios en el afio 2016
(figura 3.2). La tendencia alcista que ha experimentado este indicador ha
sido muy similar en varones y mujeres, ya que la esperanza de vida a los 65
afios de edad para los varones pas6 de 16,9 en 2002 a 19,2 en 2016, mientras
que para el caso de las mujeres fue de 20,9 afios en 2002 y 23,1 afios en 2016.

Figura 3.1. Esperanza de vida al nacer por sexo

88,00
86,00
84,00
—

82,00 —

80,00 [ —

78,00

76,00

74,00

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2000 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

—Total 79,76 79,70 80,29 20,28 80,94 £0,37 81,30 81,66 82,07 82,25 82,27 £2,78 82,92 82,70 £3,15
—— Hombres 76,38 76,41 76,98 77,02 77,71 77,78 78,22 78,62 79,05 79,30 79,37 79,94 80,12 79,92 80,37
= Mujeres 83,14 82,99 §3,57 83,54 84,15 84,14 84,33 84,65 85,03 85,13 85,10 85,54 85,64 85,41 £5,86

Fuente: INE Base.
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Figura 3.2. Esperanza de vida a los 65 afos de edad por sexo
24,00
23,00
22,00
21,00
20,00
15,00
18,00
17,00
16,00
1500
2002|2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2001 2012 203 2014 2015 2016
el 1171 19,01 18,93/15,37 19,25 19,83 19,79 20,02 20,24 20,54 20,67 20,59 20,59 21,11 20,83 21,24
= Hombres 16,86/ 16,83 17,22 17,13 17,70 17,64 17,94 18,12 18,40 18,55 18,51 18,51 15,06 18,79 19,18
= Mujeres 20,87 20,76 21,23 21,11 21,67 21,67 21,83 22,10 22,41 22,53 22,43 22,43 2292 22,65 23,07
Fuente: INE Base.

Otro indicador que resulta interesante es la esperanza de vida en buena
salud al nacer, es decir, los afios con salud plena esperados en el momen-
to del nacimiento (figura 3.3) y a los 65 afios de edad (figura 3.4). Desde
el afio 2006 hasta el 2008, el nimero de afios esperados con buena salud
al nacer permanecié practicamente inalterado (en torno a los 63 afios).
Durante los afios 2008-2010, este indicador experimentd un descenso mar-
cado, con una reduccion de casi 2 afios de vida saludables. Este descenso
fue generalizado tanto para varones como para mujeres, aunque el efecto
fue mds marcado en el caso de las mujeres. En 2011 este indicador expe-
rimenté una mejora pasando a alcanzar los 66,6 afios de vida saludables.
Durante los dltimos afios, cabe sefialar que apenas ha habido cambios en
este indicador (figura 3.3).

Algo similar ha ocurrido en el caso de la esperanza de vida en buena
salud a los 65 afios de edad (figura 3.4), si bien las oscilaciones en este caso
son bastante mds apreciables. Por su parte, durante los afios 2008-2010, este
indicador experimentd un descenso marcado, con una reduccion en mas de
2 afios de vida saludables. Sin embargo, el efecto fue mas marcada en el caso
de las mujeres, ya que éstas llegaron a disminuir su esperanza de vida salu-
dable en casi 3 afios. A partir de 2011, sin haber superado atin el periodo de
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recesion econdmica, este indicador experimentd un salto cuantitativo rele-
vante, pasando de 9,16 a 12,19 afios de vida saludables. Si bien es cierto que
a partir de este afo 2011 se ha manteniendo practicamente en los mismos
niveles durante mds de 5 afios.

Dado el comportamiento observado en este indicador, cabe interpre-
tar la evolucion de los resultados con cierta precaucion, dado que la misma
podria responder mas a cuestiones metodoldgicas que afectan al instrumen-
to usado para ponderar los afios de vida que a un cambio real en el estado
de salud de la poblacién.

Figura 3.3. Esperanza de vida en buena salud al nacer, por sexo

69

67

65
63
61
59
57

55
2006 2007 008 2009 2010 2011 012 2013 2014

e it 62,93 6295 6315 61,96 62,15 66,51 66,6 66,83 66,88
=—Hombres 6292 6299 6327 6281 6307 6708 6719 6751 676
—Nujeres 62,95 6293 63,05 61,08 61,22 65,96 66,04 66,18 66,21

Fuente: INE Base.
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Figura 3.4. Esperanza de vida en buena salud a los 65 afos de edad, por sexo

2006 2007 2008 2009 2010 2011 012 2013 2014
m—Total 114 11,38 1151 9,04 916 12,19 1228 1236 12,39
===Hombres 11,46 1143 11,61 9,62 9,75 1247 1257 1268 12,73
=—hujeres 11,37 11,36 1145 8,52 863 1% 1204 12,09 12,12

Fuente: INE Base.

3.1.2. Anos Potenciales de Vida Perdidos (APVP)

Los APVP expresan el nimero de afios que habrian vivido los individuos
fallecidos prematuramente si hubiesen alcanzado su esperanza de vida co-
rrespondiente. El célculo se realiza para el intervalo de edad comprendido
entre 1 y 79 afios. Se han considerado dnicamente los datos a partir del afio
2006 ya que, anteriormente, los APVP se calculaban utilizando como limite
superior los 69 afios y los resultados no serfan comparables. Mds concreta-
mente, se muestran las tasas estandarizadas de los APVP.

De este modo, observamos que en el afio 2006 la tasa estandarizada de
los APVP se situd en 5.880, es decir, hubo un total de 5.880 APVP por cada
cien mil habitantes, mientras que en el aflo 2015 disminuy6 hasta los 5.188
APVP por cada cien mil (tabla 3.1). Atendiendo a causas de enfermedad,
se observa que son los tumores, enfermedades del sistema circulatorio y las
causas externas de mortalidad las que suponen mds APVP. En su conjunto,
estas causas suponen algo mas del 70% del total de APVP (figura 3.6). No
obstante, por causa de enfermedad, todos los grupos han experimentado
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una caida en su tasa, destacando el caso de las causas externas de morta-
lidad, donde Ia tasa estandarizada ha pasado de 909 en el afio 2006 a 538
APVP por cada cien mil habitantes en 2015.

Por sexo (tabla 3.2 y tabla 3.3), cabe sefialar que, para el caso de los
varones, en 2006 se perdieron un total de 8.148 APVP por cada cien mil
habitantes, mientras que en 2015 se alcanzaron los 7.157 APVP (tabla 3.2).
La tendencia para el caso de las mujeres también es descendente, si bien,
mucho mds suave (tabla 3.3), con una disminucion de la tasa estandarizada,
pasando de 3.616 en 2006 a los 3.397 en 2015 (tabla 3.4). Atendiendo a las
causa de enfermedad, cabe sefalar que para el caso de los varones los tumo-
res suponen en torno al 25% del total de afios de pérdidas de vida, el 15%
son provocados por las enfermedades del sistema circulatorio y un 20% se
debe a causas externas de mortalidad. El peso de estos grupos de enferme-
dad se ha mantenido practicamente invariable a lo largo del periodo (figura
3.6). La tendencia es muy similar para las mujeres, donde los APVP causa-
dos por los tumores suponen alrededor del 50% del total (figura 3.7).
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Figura 3.5. Porcentaje de los Aios Potenciales de vida perdidos (APVP) sobre el
total (total, ambos sexos)
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Fuente: INE Base. Registro de defunciones segun la causa de muerte

Figura 3.6. Porcentaje de los Aios Potenciales de vida perdidos (APVP) sobre el
total (Varones)
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Fuente: INE Base. Registro de defunciones segun la causa de muerte
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Figura 3.7. Porcentaje de los Aios Potenciales de vida perdidos (APVP) sobre el
total (mujeres)
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Fuente: INE Base. Registro de defunciones segun la causa de muerte

3.1.3. Tasas de mortalidad estandarizadas

La tasa de mortalidad estandarizada muestra el nimero de fallecimientos
acaecidos por cada cien mil habitantes basdandose en una estructura de edad
y sexo comun (tablas 3.4, 3.5 y 3.6). No obstante, debido a que a partir del
2011 se produce un cambio en la metodologia para el computo de la tasa de
estandarizaciéon por edades, no se puede realizar una comparacion directa
a partir de dicha fecha con los periodos anteriores. De este modo, y consi-
derando lo anterior, observamos que en el afio 2002 la tasa de mortalidad
estandarizada se situaba en 849 por cada cien mil habitantes, mientras que
en el afio 2010 se alcanzaron 700 por cada cien mil habitantes (tabla 3.4).
Durante los afios anteriores a la crisis y en los primeros afios de la misma
(periodo 2003-2010), la tasa de mortalidad estandarizada descendié. A par-
tir del 2011 (y coincidiendo con el cambio de metodologia), la tasa de mor-
talidad disminuye desde 892 muertes por cada 100.000 habitantes en 2011 a
877 en 2015. Atendiendo a causas de enfermedad, se observa que, al igual
que ocurria con los APVP, y como consecuencia de ello, son nuevamente
los tumores, enfermedades del sistema circulatorio y las causas externas de
mortalidad las que provocan mayor nimero de defunciones. Tanto el grupo
de tumores como las enfermedades del sistema circulatorio han experimen-
tado un ligero pero continuo decrecimiento durante el periodo previo a la
crisis y los primeros afios de recesion (2002-2010), pasando de 230 muertes
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por cada cien mil habitantes en 2002 a 211 muertes por cada cien mil habi-
tantesen 2010 en el primer caso, mientras que para las enfermedades del sis-
tema circulatorio se ha pasado de 287 a 211 muertes por cada cien mil habi-
tantes. Del mismo modo, las causas externas de mortalidad han reducido los
fallecimientos de los que son responsables, pasando de 38 a 28 muertes por
cada cien mil habitantes, efecto de la importante reduccion en las muertes
por accidente de trafico. Ha de sefialarse que las tasas de todos los grupos de
enfermedad han disminuido hasta el afio 2010. A partir del 2011 (fecha del
cambio metodoldgico), las muertes disminuyen en el periodo 2012-2014, si
bien se observa un ligero repunte en 2015. Atendiendo a causas de enferme-
dad, se observa un aumento de las tasas de moralidad en las causas externas
de mortalidad y en enfermedades infecciosas y parasitarias, mientras que los
tumores y las enfermedades del sistema circulatorio disminuyen levemente.

Por sexo (tabla 3.5 y tabla 3.6), para el caso de los varones, en el afo
2002 la tasa de mortalidad estandarizada super6 las 914 muertes por cada
cien mil habitantes, mientras que en el afio 2010 alcanzé 745 muertes por
cada cien mil habitantes (tabla 3.4). No obstante, a partir de 2011, la tasa
de mortalidad estandarizada para los varones paso de 1.161 muertes por
cada cien mil habitantes a 1.125. La tendencia para el caso de las mujeres es
muy similar (tabla 3.6). En el afio 2002, la tasa de mortalidad estandarizada
superd las 783 muertes por cada cien mil habitantes, mientras que en el afio
2010 llegd a 646 (tabla 3.5). Atendiendo a las causas de enfermedad, los
varones también experimentan descensos en la mortalidad en tumores (de
292 muertes en 2002 a 261 muertes por cada cien mil habitantesen 2010), en
enfermedades del sistema circulatorio (de 268 a 199 muertes) y en causas
externas (de 56 a 38 fallecimientos) Asf, para las mujeres y separando por
grupo de enfermedad, se observa una ligera caida en las tasas de mortalidad
estandarizadas. Asi, los tumores fueron responsables de una tasa de mor-
talidad de 169 en el afio 2002 y 158 muertes por cada cien mil habitantes en
2010; 304 en 2002 y 220 en 2010 en el caso de las enfermedades del sistema
circulatorio; y 21 y 18 para las causas externas de mortalidad en el afio 2002 y
2010, respectivamente (tabla 3.6). Sefialamos que a partir de 2011 este indi-
cador mejora tanto en los varones como en las mujeres, especialmente en el
caso de los tumores y las enfermedades del sistema circulatorio. Sin embar-
go, las causas externas de mortalidad, y més concretamente en el caso de las
mujeres, empeora, donde pasa de 19,3 muertes por cada cien mil habitantes
en 2011 a 20,0 en 2015. Asimismo, las enfermedades infecciosa y parasitarias
también experimentan una subida en la tasa de mortalidad para los varones,
pasando de 17,7 a 19 muertes por cada cien mil habitantes.

Un subgrupo de enfermedades con especial interés de estudio son las
enfermedades contagiosas y parasitarias. En general, estas enfermedades
han experimentado un continuo y marcado descenso en la tasa de mortali-
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dad estandarizada, ya que han pasado de 16 muertes por cada 100.000 habi-
tantes en 2002 a 12 en el afio 2010. Tras el cambio metodolégico sefialado en
el afio 2011, las tasas se sitdan en 14,4 por 100.000 habitantes, descendiendo
ligeramente hasta alcanzar 13,7 por 100.000 habitantes en 2014, pero incre-
mentandose en el dltimo afio disponible de la serie hasta llegar a una tasa
de mortalidad de 15,6 muertes por cada 100.000 habitantes. Por sexo, cabe
sefialar que la tasa es mds elevada en varones, siendo este grupo el que ha
experimentado una subida m4s alta al final del periodo.
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3.1.4. Fallecimientos prematuros (<65 anos de edad)

Adicionalmente a la tasa de mortalidad estandarizada, donde se recoge la
informacion referente a todos los individuos, resulta de interés analizar la
mortalidad prematura, es decir, los fallecimientos acaecidos antes de los 65
anos de edad (tabla 3.7-3.9). Si bien es cierto que los dltimos afios de la déca-
da de los 90s la tendencia iba en aumento, en general, desde 2002 el niimero
de muertes prematuras anuales ha caido en 5.192 personas (tabla 3.7). No
obstante, no fue hasta el afio 2009 cuando se produjo un descenso marcado
de dicho indicador.

Por grupos de enfermedad, cabe destacar el caso de los tumores, ya
que éste ha experimentado un incremento de 1.361 fallecimientos prema-
turos en el periodo analizado, si bien es cierto que durante los tltimos afios
analizados de los que se dispone informacion (2014-2015), se aprecia cierta
tendencia descendente. Las causas externas de mortalidad se han reducido
sustancialmente por la caida del nimero de muertes en accidentes de tréfico
(con 3.000 fallecimientos prematuros menos). Analizando la tendencia por
sexo, se observa que en el caso de los varones el descenso en los falleci-
mientos prematuros en el periodo considerado ha sido més marcado, con un
descenso en 5.858 muertes (666 muertes mas que en el caso de las mujeres)
(tabla 3.8 y 3.9). No obstante, mientras que para los hombres los falleci-
mientos prematuros en tumores han descendido (en 358 muertes), para las
mujeres aumentaron en mas de 1.700.
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3.1.5 Mortalidad Innecesariamente Prematura y
Sanitariamente Evitable

La Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente Evitable,
MIPSE, se ha utilizado como indicador para medir la calidad y efectividad
de los servicios y politicas sanitarias (Ortin, Gispert, 1998). El andlisis de
su comportamiento es imprescindible, tanto en su conjunto como indicador
coyuntural del impacto de la crisis en la salud de la poblacién, como desa-
gregado en los dos tipos de mortalidad prematura: aquella que puede atri-
buirse al propio funcionamiento del sistema sanitario (mortalidad tratable)
y aquella que tiene su origen en una deficiente atencion sanitaria preventiva
(mortalidad prevenible) (Gispert, 2006).

En Espaiia, el nimero de defunciones prematuras por una inadecuada
atencion de los servicios sanitarios ha sido histéricamente superior a aque-
llas atribuibles a deficientes politicas sanitarias. La brecha entre ambas, sin
embargo, se ha reducido de forma sistemaética en los ltimos quince afios.
En términos de tasas estandarizadas por cien mil habitantes, se observa un
continuo y marcado descenso en los tltimos quince afios en la mortalidad
evitable, tanto de uno como de otro origen. No obstante, se identifica un
tramo entre 2011 y 2014 con una tendencia claramente diferente. Por pri-
mera vez, los mdrgenes constantes de mejoras anuales desde inicios de la
década se estabilizaron, e incluso empeoraron, llegando la mortalidad atri-
buible a una insuficiente atencién preventiva a crecer en 2012 respecto al
afio anterior. Lo cierto, sin embargo, es que en el ultimo afio para el que se
dispone de informacidn, 2015, ambos tipos de mortalidad precoces parecen
recuperar su mejoria anual media ya que, con respecto a 2014, muestran una
disminucién de en torno al 3%.
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Figura 3.8. Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente Evitable,
MIPSE. Espaina 1999-2015. Tasas estandarizadas por 100.000 habitantes

90

40

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

— Mortalidad Evitable (atribuibles al Sistema Sanitario)

Mortalidad Prevenible (atribuibles a Politicas Sanitarias)

Fuente: elaboracion propia a partir de INE Base

A la espera de contar con datos de 2016 que puedan confirmar que la mejo-
ria en este indicador respecto al lustro de la crisis econdmica sea sostenida,
hemos profundizado en la evolucién de las causas de enfermedad mas repre-
sentativa en cada grupo: Enfermedades hipertensivas y cerebrovasculares
en personas entre 35 y 65 afios (mortalidad prematura atribuible al sistema
sanitario) y los fallecimientos por SIDA entre 20 y 24 afios (mortalidad pre-
matura por una inadecuada atencién preventiva). Como puede observarse
en la tabla 3.10 las conclusiones son contradictorias. Si para el grupo de las
enfermedades hipertensivas el empeoramiento del indicador entre 2012 y
2013 fue muy relevante, perdiendo el decrecimiento sistematico superior al
3% de los tltimos afios, en el caso del SIDA la mejoria en el descenso de la
mortalidad prevenible por esta causa fue muy significativa en esos mismos
afnos de crisis econdmica (véase apartado 3.1.10.6 para una explicacién de
este resultado).
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Tabla 3.10. Tasa Variacion Anual: MIPSE Estandarizada por 100.000 habitantes

Causafedad 2005 2006| 2007 2008 2009| 2010| 2011 2012| 2013 2014| 2015
11. Enfermedades hipertensivas y
Mortalidad Tratable cerebrovasculares entre 35-64 afios

-2,3%| -6,4%| -3,0%| -7,3%| -7,0%| -3,3%|-6,0%| -0,1%| -0,9%| -2,5%| -3,2%
Mortalidad Prevenible 21. Sida entre 20-24 afios -8,3%| -10,5%| -1,6%| -9,4%|-12,2%| -6,9%|-7,7%| -8,8%|-15,7%| -6,7%| -10,6%

Fuente: elaboracion propia a partir de INE Base

3.1.6. Tasas de mortalidad infantil

Continuando con la descripcién de indicadores centrados en mortalidad,
un subgrupo de poblacién al que conviene prestar especial interés, debi-
do fundamentalmente a su vulnerabilidad, son los nifios. En la figura 3.9 se
muestran las tasas de mortalidad infantil (expresadas en tanto por mil), las
cuales experimentan un descenso continuado a lo largo de todo el periodo,
pasando de 4,10%o0 en 2002 a 2,64%o en el 2016. Se observa, sin embargo, que
desde 2013 la reduccidon es menos estable, incluso con un crecimiento relati-
vo de fallecimientos infantiles en 2014 respecto al afio anterior.

Figura 3.9. Tasas de mortalidad infantil en tanto por mil, por sexo.
5,50
5,00
4,50
4,00
3,50
3,00
S0
2,00
& 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008(2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
— Tl 410389 395 3,72 3,49 3,43 331/3,20 3,16 3,14 3,06 2,71 2,82 2,67 2,64
= Hombres 4,53 4,20 4,36 4,16 3,91 3,64 3,62|3,44 3,27 3,31 327 2,87 301 2,88 2,97
o Mujeres 3,63 3,56 3,51 3,26 3,05 3,20 2,99(2,94 3,03 2,95 2,85/2,53 2,62/245 2,29
Fuente: INE Base.
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3.1.7. Tasas de recién nacidos con bajo peso al nacer

Una tendencia opuesta sigue otro de los indicadores de salud relacionado
con este subgrupo de poblacién (los nifios), el porcentaje de recién nacidos
con bajo peso al nacer (figura 3.10). En este caso, 3,37 de cada 100 recién na-
cidos tenian bajo peso en el nacimiento en el afio 2002, y 4,05 recién nacidos
de cada 100 en el 2015. La tendencia alcista de este indicador se produce en
el afio 2008, momento en el cual comienzan a notarse los primeros sintomas
de la venidera crisis econémica. La tendencia de este indicador, ademas de
ser creciente en todo el periodo, refleja un salto cuantitativo significativo en
el afio en el que se ha datado el inicio de la crisis econdmica, 2008, aunque
ha seguido en ascenso durante el periodo de post-crisis.

Figura 3.10. Porcentaje de recién nacidos con bajo peso

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
=Total| 337 332 334 343 345 353 378 378 383 3834 384 383 387 4,05

Fuente: INE Base.

3.1.8. Numero de fallecimientos por embarazo o parto

Uno de los factores que puede estar relacionado con la evolucién de la salud
de este subgrupo de poblacion (los nifios), es el estado de las madres duran-
te el embarazo. Para analizar esta cuestion, nos centraremos en el nimero
de fallecimientos acaecidos por embarazo o parto en los tltimos afios (figura
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3.11). Asi, el nimero de muertes por esta causa se ha mantenido en los tl-
timos afios para las mujeres de 40 afios o més. Por otro lado, en las mujeres
menores de 40 afos el nimero de muertes ha disminuido a lo largo del pe-
riodo analizado. No obstante, dado que se trata de una causa de mortalidad
tan infrecuente, las oscilaciones producidas han de interpretarse con cierta
cautela.

Figura 3.11. Numero de fallecimientos por embarazo o parto por grupos de edad
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Fuente: INE Base. Registro de defunciones segun la causa de muerte

3.1.9. Salud autopercibida

Una vez analizados los principales indicadores relacionados con la morta-
lidad y esperanza de vida, pasaremos a analizar una de las medidas mas
comunmente empleadas para medir el estado de salud: la salud autoperci-
bida (tablas 3.11-3.15). En general, el porcentaje de poblaciéon que indica
tener una salud buena o muy buena ha aumentado ligeramente, pasando del
68,1% en el ano 2003 al 70,9% en 2014 (tabla 3.11), siendo llamativo que
los valores mds elevados se corresponden con los afios de crisis. Por sexo, el
porcentaje de varones que reporta tener buena o muy buena salud es supe-
rior al de las mujeres. Considerando la evolucién, en ambos casos la tenden-
cia ha sido alcista, ya que en el caso de los varones ha pasado del 72,8% en
2003 al 75,1% en 2014, y del 63,1% en 2002 al 67,0% en 2014 en las mujeres.
No obstante, cabe destacar el hecho de que la mejora en la percepcion de la
salud ha sido méds marcada en el caso de las mujeres.
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Tabla 3.11. Salud autopercibida por sexo (unidades: porcentaje)

2003 2006 2009 2011 2014

Muy buena/buena 72,8% 72,6% 78,6% 76,6 75,1%

Hombres Regular 20,2% 20,4% 15,8% 17,5 17,9%
Malo/muy malo 6,7% 6,9% 5,5% 5,8 6,9%

Muy buena/buena 63,1% 60,4% 69,5% 67,5% 67,0%

Mujeres Regular 25,9% 28,9% 21,1% 22,9% 22,9%
Malo/muy malo 10,9% 10,4% 9,3% 9,6% 9,9%

Muy buena/buena 68,1% 66,5% 74,0% 71,9% 70,9%

Total Regular 23,2% 24,8% 18,6% 20,2% 20,5%
Malo/muy malo 8,9% 8,6% 7,5% 7,8% 8,5%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006, 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafa
(2009, 2014). MSSSV/INE

Atendiendo a grupos de edad (tabla 3.12), se observa una asociacion ne-
gativa entre la edad y la percepcion del estado de salud. No obstante, cabe
destacar una mejora generalizada de este indicador en todos los grupos de
edad, siendo los mayores de 75 afios de edad el grupo donde la mejora ha
sido menos marcada.
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Tabla 3.12. Salud autopercibida por grupos de edad (unidades: porcentaje)

2003 2006 2009 2011 2014

Muy buena/buena 86,5% 87,1% 94,0% 92,8% 90,7%

<25 Regular 11,7% 11,3% 5,0% 6,0% 7,9%
Malo/muy malo 1,6% 1,3% 0,9% 1,1% 1,2%

Muy buena/buena 83,7% 80,7% 90,3% 87,4% 85,5%

25-34  Regular 13,1% 15,5% 8,4% 10,9% 11,8%
Malo/muy malo 2,9% 3,4% 1,1% 1,6% 2,6%

Muy buena/buena 77,2% 75,9% 85,9% 79,9% 81,3%

35-44  Regular 17,8% 19,1% 11,3% 15,7% 14,8%
Malo/muy malo 4,8% 5,3% 2,8% 4.2% 3,8%

Muy buena/buena 69,6% 65,0% 76,2% 73,3% 73,3%

45-54  Regular 22,4% 26,4% 18,8% 20,7% 19,8%
Malo/muy malo 8,4% 8,6% 5,0% 5,9% 6,7%

Muy buena/buena 52,1% 51,9% 61,2% 61,9% 61,2%

55-64  Regular 33,9% 33,8% 28,1% 26,7% 26,7%
Malo/muy malo 13,9% 14,2% 10,6% 11,3% 12,0%

Muy buena/buena 41,5% 44,4% 46,8% 53,9% 52,8%

65-74  Regular 40,8% 39,6% 36,6% 31,2% 32,1%
Malo/muy malo 17,6% 15,9% 16,6% 14,8% 14,9%

Muy buena/buena 33,4% 34,3% 34,0% 34,2% 34,8%

>=75 Regular 40,7% 43,7% 38,0% 40,9% 39,2%
Malo/muy malo 25,8% 21,9% 28,0% 24,8% 25,9%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006, 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafa
(2009, 2014). MSSSI/INE

El nivel de estudios también es un factor en el que puede diferir la salud
autopercibida de los individuos. Asi, aquellos individuos con estudios su-
periores tienden a percibir de una forma mads positiva su estado de salud.
Sin embargo, el comportamiento de este indicador durante los ultimos afios
ha sido muy diferente entre las personas sin ningtin tipo de formacién y
aquellas con una formacion superior. Dentro de la poblacién sin estudios, el
porcentaje de individuos con una salud buena o muy buena ha pasado del
35,3% en 2003 a un 37,3% en 2014, mientras que en el caso de la poblacién
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con estudios superiores el porcentaje se ha mantenido practicamente inal-
terado.

Tabla 3.13. Salud autopercibida por nivel de estudios (unidades: porcentaje)

2003 2006 2009 2011 2014
g"uiyngue”a/ 3535%  36,14%  39,82%  39,58%  37,38%
SCHLEIES | oy 41,47%  41,91%  36,10%  3827%  36,11%
Malo/muy malo 2318%  21,76% = 24,08% = 2215% = 26,51%
t’;/'u“g’nzue”a/ 58,62%  57,14%  64,38%  57,77%  57,59%

Estudios
primarios Regular 29,88% 32,01% 26,04% 29,38% 30,33%
Malo/muy malo 11,79% 11,44% 9,58% 12,85% 12,08%
{‘)"u“eyng”e”a/ 7866%  7562%  8391%  7674%  7815%

Estudios
secundarios Regular 17,44% 19,14% 12,87% 17,77% 16,75%
Malo/muy malo 4,19% 5,24% 3,22% 5,49% 5,10%
g"u“gng“e”a/ 84,85%  81,33%  8869%  86,64%  84,95%

Estudios
superiores Regular 12,00% 14,75% 9,16% 10,47% 11,38%
Malo/muy malo 3,63% 3,86% 2,14% 2,89% 3,67%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006, 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafia
(2009, 2014). MSSSI/INE

Otro factor a considerar en la determinacion de la salud autorreportada es
la ocupacién de la poblacion (tabla 3.14). Asi, en términos generales, la po-
blacién empleada percibe un mejor estado de salud. En cuanto a evolucion,
este colectivo, junto con el de los desempleados, es el que mayores mejoras
ha experimentado. En concreto, el porcentaje de poblaciéon empleada con
una salud buena o muy buena ha aumentado durante el periodo conside-
rado, pasando del 80,0% al 82,9%, (y del 69,5% al 72,2% en el caso de los
desempleados).
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Tabla 3.14. Salud autopercibida por ocupacion (unidades: porcentaje)

Trabajando

Desem-
pleado

Jubilado

Otras
situaciones

Muy buena/
buena

Regular
Malo/muy malo

Muy buena/
buena

Regular
Malo/muy malo

Muy buena/
buena

Regular
Malo/muy malo

Muy buena/
buena

Regular

Malo/muy malo

2003

80,00%

16,05%

3,96%

69,58%

23,91%

6,75%

45,50%

38,75%

16,06%

58,77%

27,83%

13,45%

2006

77,25%

18,41%

4,53%

67,86%

24,49%

7,88%

40,68%

39,47%

19,87%

64,75%

27,07%

8,44%

2009

86,43%

11,71%

1,86%

81,00%

14,89%

4,20%

43,74%

35,44%

20,82%

67,83%

21,60%

10,57%

2011

82,95%

14,25%

2,80%

76,36%

18,34%

5,31%

46,66%

34,27%

19,07%

69,60%

20,85%

9,55%

2014

82,96%

14,42%

2,62%

72,27%

20,37%

7,36%

46,84%

33,97%

19,20%

68,00%

20,47%

11,53%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006, 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafa
(2009, 2014). MSSSI/INE

Por ultimo, en términos generales, los extranjeros reportan un mejor estado
de salud en comparacion con los espaiioles (tabla 3.15). Sin embargo, en tér-
minos relativos, son precisamente éstos ultimos lo que han experimentado
una mayor mejora de este indicador. Mds concretamente, aquellos indivi-
duos de nacionalidad espafiola que perciben un buen o muy buen estado de
salud han pasado del 67,7% en 2003 al 70,3% en 2014 (es decir, 2,6 puntos
porcentuales méas), mientras que aquellos con nacionalidad extranjera han
pasado del 79,3% en 2006 al 75,7% en 2014, es decir, 3,6 puntos porcentua-
les de empeoramiento.
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Tabla 3.15. Salud autopercibida por nacionalidad (unidades: porcentaje)

2003 2006 2009 2011 2014

'g"ulg’ng”e”a/ 67,72% 65,82%  7254%  7114%  70,28%

CEREN T Regular 23,35% 24,83%  19,16%  20,42%  20,60%
Malo/muy malo 9,11% 921%  830%  844%  9,12%

'l\)"u‘gngue"a/ 79,39% 70,82%  82,61% 77.91%  7571%

extranjero Regular 18,22% 24,84%  14,91%  1890%  19,95%
Malo/muy malo 2,58% 4,38%  2,48%  3,19%  4,34%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006, 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espana
(2009, 2014). MSSSI/INE

3.1.9.1. Andlisis multivariante de la evolucion de la salud
autopercibida durante la crisis

En este apartado recogemos los resultados de un analisis de regresion mul-
tivariante realizado sobre la evolucién de la salud autopercibida, a partir
de las encuestas nacionales y europeas de salud (ver la metodologia en el
anexo).

La salud autopercibida ha mejorado durante la crisis en ambos sexos,
aunque el efecto no se ha mantenido en la etapa post-crisis considerada.
Entre las mujeres, durante la crisis en relacion a la época pre-crisis, la per-
sona de referencia (espafiola, de entre 25 y 44 afios, ocupada y con estudios
primarios) tuvo un menor riesgo de reportar una salud regular frente a bue-
na/muy buena (OR=0,71). Entre los hombres, también durante la crisis en
relacion a la época pre-crisis, el sujeto de referencia tuvo un menor riesgo
de reportar una salud mala/muy mala frente a buena/muy buena (OR=0,45).
La comparacién entre pre-crisis y post-crisis no es significativa ni para hom-
bres ni para mujeres.

Antes de la crisis, la salud autopercibida positiva es decreciente con
la edad en ambos sexos, siendo la magnitud mayor entre las mujeres. Los
hombres de 65 y més afios aparecen antes de la crisis con un OR de salud
autopercibida mala o muy mala vs buena o muy buena de 0,74. Sin embar-
g0, la interaccion de esa categoria de edad con la crisis y sobre todo con la
post-crisis, con OR muy significativos y mayores que uno, sugieren que los
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hombre mayores empeoraron su percepcioén probabilidad relativa de mala
salud respecto a buena salud durante la crisis y sobre todo en la post-crisis.

El nivel educativo actiia como protector en ambos sexos, con la tinica
salvedad de los hombres con estudios secundarios, donde el efecto sobre
la salud mala no es significativo. Estar en paro se asocia a un mayor riesgo
de reportar salud mala o regular frente a una salud buena o muy buena
en ambos sexos, al igual que estar jubilado/a o inactivo. Respecto a la na-
cionalidad, las mujeres espafiolas declaran mejor salud que las extranjeras
(OR=0,79 para salud regular vs buena).

La crisis cambid la salud autopercibida de unos grupos de poblacién
mads que otros. Durante la crisis mejoro la salud de las mujeres con estudios
secundarios y universitarios. Las mejoras parecen permanentes en el caso de
los estudios secundarios porque se han mantenido después de la crisis. Las
mujeres laboralmente inactivas empeoraron su salud, mientras que entre los
hombres en esta situacion el empeoramiento se produjo solo tras la crisis.
En cambio, los hombres jubilados mejoraron en la post-crisis. No ha habido
cambios estadisticamente significativos en funcion de la nacionalidad duran-
te o pasada la crisis. Por edades, los varones mds jévenes mejoraron su salud
autopercibida tras la crisis, mientras que los mayores de 64 afios empeora-
ron en la crisis y el efecto se mantuvo después de la misma.

3.1.10. Problemas de salud cronicos

Sin duda, gran parte de la repercusion de todas las medidas de salud que
hasta ahora se han descrito derivan en la presencia de alguna enfermedad
o problema de salud cronico. En este sentido, cabe destacar la evolucion
que han tenido determinadas enfermedades crénicas, tales como la EPOC,
asma, trastornos mentales, diabetes, enfermedades del corazén, VIH, asi
como determinados factores de riesgo como la hipertension, la hipercoles-
terolemia y la obesidad. Esta informacion ha sido obtenida de las encues-
tas nacionales y europeas de salud en el periodo considerado. En ellas se
incluye una pregunta que permite determinar el porcentaje de poblacién
que ha padecido en los tltimos 12 meses alguno de los problemas crénicos
anteriormente mencionados. Dichos porcentajes han sido elevados a nivel
poblacional empleando los pesos que incluye cada una de las encuestas.

3.1.10.1. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

La prevalencia declarada de la EPOC oscila entre un 4% en el afio 2006 y
un 3,3% en 2014 (tabla 3.16). La caida de la prevalencia de la EPOC ha sido
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mas acentuada entre los varones, casi un punto porcentual hasta el 3,5% en
2014, afio en el que la sufrian el 3,07% de las mujeres. Como cabe esperar,
existe una asociacion positiva entre la prevalencia de esta enfermedad y la
edad. Entre los adultos de mds de 75 afios casi un 11% sufria de EPOC en
2014 y un porcentaje similar en 2004.

Tabla 3.16. Prevalencia de EPOC por sexo, grupos de edad, nivel de educacion,
ocupacion y nacionalidad (unidades: porcentaje)

EPOC 2006 2009 2011 2014
Hombres 4,34% 3,82% 4,23% 3,57%
Mujeres 3,63% 3,31% 3,49% 3,07%
Total 3,98% 3,57% 3,85% 3,32%
Grupos de edad
<25 1,91% 1,35% 0,81% 0,54%
25-34 1,63% 1,32% 1,02% 1,21%
35-44 1,93% 1,51% 1,82% 1,18%
45-54 2,92% 2,30% 2,60% 2,10%
55-64 5,62% 4,66% 5,40% 4,42%
65-74 8,03% 8,33% 7,79% 6,80%
>=75 11,77% 10,62% 12,38% 10,74%

Nivel de educacién

Sin estudios 9,34% 9,57% 10,46% 9,51%
Estudios primarios 5,20% 4,66% 6,70% 4,99%
Estudios secundarios 2,39% 1,87% 2,88% 1,99%
Estudios superiores 1,99% 1,59% 1,41% 1,82%
Ocupacion

Trabaja 2,06% 1,52% 1,53% 1,33%
Desempleado 3,22% 2,57% 2,66% 1,79%
Jubilado 9,97% 9,62% 10,25% 8,73%
Otras 3,22% 3,58% 3,33% 3,36%
Nacionalidad

Espafiol 4,24% 3,91% 4,24% 3,62%
Extranjero 1,57% 1,39% 1,54% 1,27%

Nota: en la ENS del 2003 no se incluye una pregunta especifica que recoja informacién sobre la
EPOC.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006, 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espaina
(2009, 2014). MSSSI/INE

92 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



A la vista de los datos, el nivel de educacion se configura como una variable
relevante para explicar la prevalencia de EPOC. El colectivo con menor
nivel educativo es el que mayor tasa de prevalencia presenta. Otro dato sig-
nificativo es el aparente incremento de la enfermedad en el afio de crisis
2011 respecto a 2009 para todos los niveles educativos, excepto estudios su-
periores que vuelve a mejorar, sin embargo, en 2014.

En lo que se refiere a la ocupacidn, la tasa de prevalencia es més alta
en aquellos colectivos que estan jubilados (dada la edad media de los mis-
mos). En cuanto a la evolucién experimentada, todos los grupos han visto
disminuir la tasa de prevalencia en esta enfermedad, especialmente en los
desempleados, para quienes ha pasado del 3,2% en 2006 al 1,7% en 2014,
explicable por la bajada en la edad media de la poblacién parada en estos
afios. Finalmente, con respecto a la nacionalidad, cabe sefialar que la preva-
lencia se ha reducido en ambos grupos (espafioles y extranjeros).

3.1.10.2. Asma

Otro problema de salud crénico que puede ser susceptible de analizar es
el asma. En términos generales, la prevalencia de este problema crénico se
sitda ligeramente por encima de la EPOC. La evolucién que ha experimen-
tado su tasa de prevalencia declarada es muy similar a la de la EPOC (tabla
3.17). En este caso, la prevalencia ha pasado de ser un 5,5% en el afio 2003 a
un 4,5% en 2014 (es decir, una caida de un punto porcentual). Distinguiendo
por sexo, la caida de la prevalencia entre los varones ha sido mds acentuada,
pasando de 5,7% en 2003 a 4,02% en 2014, mientras que en el caso de las
mujeres, dicha tasa ha experimentado un leve descenso, pasando de 5,3%
en 2003 a 4,9% en 2014.

Distinguiendo por grupos de edad, el colectivo de mayores de 75 afios
es el que acumula una tasa de prevalencia mds elevada. Sin embargo, es
precisamente este colectivo donde la prevalencia ha disminuido con gran
intensidad, pasando de 13,6% en 2003 a 5,7% en 2014. Considerando el ni-
vel de educacion, al igual que ocurria con la EPOC, la prevalencia en asma
es mayor en aquellos grupos sin ningtin tipo de formacién. Sin embargo, es
precisamente en este colectivo donde la prevalencia ha caido de una manera
mads intensa, pasando de un 13,1% en 2003 a 5,9% en 2014. Por el contrario,
en los grupos con estudios secundarios o superiores, dicha tasa ha aumenta-
do ligeramente. En lo que se refiere a la ocupacion, la tasa de prevalencia es
mas alta en aquellos colectivos que estan jubilados (dada la edad media de
los mismos). Sin embargo, es en este colectivo donde la prevalencia ha caido
de una manera mas marcada, pasando de 13,4% en 2003 a 5,2% en 2014.
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Por el contrario, los trabajadores y los desempleados han experimentado un
ligero ascenso durante el periodo considerado. Finalmente, atendiendo a
la nacionalidad, puede sefialarse que entre los individuos con nacionalidad
espafiola ha disminuido la tasa de prevalencia del asma, mientras que entre
los extranjeros ha aumentado, pasando de 1,3% en 2003 a 2,8% en 2014.

Tabla 3.17. Prevalencia de asma por sexo, grupos de edad, nivel de educacion,
ocupacion y nacionalidad (unidades: porcentaje)

ASMA 2003 2006 2009 2011 2014
Hombres 5,70% 4,09% 3,64% 3,52% 4,02%
Mujeres 5,26% 5,00% 5,22% 4,79% 4,86%
Total 5,51% 4,58% 4,47% 417% 4,45%
Grupos de edad
<25 3,55% 5,15% 5,38% 4,74% 4,07%
25-34 3,04% 4,64% 4,06% 4,49% 4,81%
35-44 3,04% 3,03% 4,01% 4,16% 4,78%
45-54 3,65% 3,68% 3,21% 3,08% 3,07%
55-64 5,55% 417% 3,77% 3,57% 4,25%
65-74 10,96% 6,08% 5,70% 4,30% 5,10%
>=75 13,65% 7,78% 6,85% 5,44% 5,74%

Nivel de educacién

Sin estudios 13,19% 8,07% 7,43% 6,42% 5,95%
Estudios primarios 6,40% 4,73% 417% 4,31% 4,74%
Estudios secundarios 3,64% 3,79% 3,65% 3,87% 4,23%
Estudios superiores 2,74% 3,72% 4,43% 3,62% 3,89%
Ocupacion

Trabaja 2,94% 3,54% 3,36% 3,40% 3,89%
Desempleado 4,58% 5,36% 4,68% 4,62% 4,66%
Jubilado 13,47% 6,50% 6,18% 4,97% 5,28%
Otras 6,28% 4,97% 5,27% 4,52% 4,70%
Nacionalidad

Espariol 5,66% 4,73% 4,71% 4,44% 4,70%
Extranjero 1,39% 3,00% 2,85% 2,44% 2,82%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006, 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafa
(2009, 2014). MSSSI/INE
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3.1.10.3. Problemas mentales

Otro problema de salud crénico que afecta a gran parte de la poblacion
tiene que ver con la salud mental. Concretamente, estas dolencias croni-
cas incluyen depresion, ansiedad y otros problemas mentales. A lo largo
de todo el periodo analizado la prevalencia de estos trastornos mentales
ha pasado del 13,6% en el afio 2006 al 12,05% en 2014, es decir, un punto
porcentual y medio menos (tabla 3.18). Distinguiendo por sexo, la variacién
en la prevalencia en hombres ha sido practicamente nula (desde el 8,1% en
2006 al 8,0% en 2014), mientras que en el caso de las mujeres ha pasado del
19,0% en 2006 al 15,9% en 2014. No obstante, sefialamos que, en términos
generales, aunque la prevalencia de este problema de salud ha disminuido
entre 2006 y 2014, la tendencia que ha experimentado dicho indicador no ha
seguido siempre el mismo comportamiento: la prevalencia de los trastornos
mentales disminuy0 en los afios pre-crisis hasta los primeros afios de la crisis
(2006-2009), mientras que a partir de 2009 se produjo un cambio de tenden-
cia al alza.

Distinguiendo por grupos de edad, en términos relativos, es en el gru-
po de mediana edad (entre los 25 y 44 afios) donde mds se ha reducido la
tasa de prevalencia durante el periodo considerado, mientras que para los
mayores de 75 afos (que son precisamente quienes muestran la prevalencia
mas elevada) ha aumentado en 1,2 puntos porcentuales (tabla 3.18). El nivel
de educacién también es una variable clave para explicar la prevalencia de
esta enfermedad. Es en el colectivo con estudios superiores donde la tasa de
prevalencia de trastornos mentales ha caido mas, pasando del 8,2% en 2006
al 6,2% en 2014. Las personas sin estudios también han visto aumentar su
tasa de prevalencia durante el periodo considerado, pasando del 24,5% al
25,4%. Sin embargo, aquellos con estudios primarios o secundarios apenas
han visto variar su tasa. En lo que se refiere a la ocupacidn, la tasa de preva-
lencia es mas alta para aquellos colectivos que estan jubilados (dada la edad
media de los mismos) y para los desempleados. No obstante, la disminucién
de dicha tasa acaecida durante el periodo considerado ha sido proporcional,
indistintamente de la ocupacién.
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Tabla 3.18. Prevalencia de TRASTORNOS MENTALES por sexo, grupos de edad,
nivel de educacion, ocupacion y nacionalidad (unidades: porcentaje)

Enfermedades 2006 2009 2011 2014
mentales
Hombres 8,07% 6,47% 6,62% 7,99%
Mujeres 19,01% 14,62% 14,67% 15,93%
Total 13,65% 10,65% 10,74% 12,05%

Grupos de edad

<25 4,86% 3,52% 2,66% 4,68%
25-34 8,27% 6,01% 511% 6,73%
35-44 11,81% 8,41% 9,07% 9,01%
45-54 17,79% 9,69% 11,36% 12,55%
55-64 20,09% 15,28% 15,23% 16,39%
65-74 20,01% 16,84% 16,54% 17,19%
>=75 20,93% 21,83% 20,21% 22,12%

Nivel de educacién

Sin estudios 24,47% 22,40% 21,73% 25,43%
Estudios primarios 16,91% 14,06% 16,80% 15,22%
Estudios secundarios 10,52% 7,24% 9,02% 10,15%
Estudios superiores 8,23% 5,24% 5,20% 6,23%
Ocupacion

Trabaja 9,22% 5,71% 5,82% 6,45%
Desempleado 15,95% 10,22% 10,85% 14,06%
Jubilado 21,24% 17,98% 17,57% 18,84%
Otras 16,84% 15,55% 14,77% 16,09%

Nacionalidad
Espafiol 14,21% 11,38% 11,33% 12,60%

Extranjero 9,91% 5,84% 7,22% 8,41%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2006 y 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafa (2009,
2014). MSSSI/INE

Nota: La ENS del 2003 no proporcionaba la misma informacion que el resto de encuestas por lo que
los resultados no son comparables
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Relacionado con el padecimiento de algin tipo de trastorno mental esté el
indicador de poblacién en riesgo de padecer mala salud mental. Esta medida
se obtiene a través del Cuestionario de Salud General de Goldberg (GHQ-
12). Dicho indicador, incluido en las dltimas Encuestas Nacionales de Salud,
no asi en las Europeas, consta de 12 preguntas a las que el entrevistado
responde mediante una escala de Likert sobre si ha experimentado en las ul-
timas semanas algtin sintoma o cambio de comportamiento. La puntuacién
total oscila entre 0y 12 puntos, de mejor a peor salud mental del encuestado.
Se define riesgo de mala salud mental cuando dicha puntuacién es mayor
o igual a 3. En el afio 2006, 19,7 personas de cada 100 estaban en riesgo de
mala salud mental (20 personas de cada 100 en el afio 2011) (figura 3.12).
Distinguiendo por sexo, la tendencia ha sido diferente. Concretamente, en
el caso de los varones dicho porcentaje ha aumentado, pasando de 14,3%
en 2006 a 16,5% en 2011, mientras que en el caso de las mujeres, dicho indi-
cador ha mejorado levemente, pasando de 24,8% a 23,5% del 2006 al 2011.

Figura 3.12. Poblacion en riesgo de mala salud mental por sexo (unidades: por-
centaje)

2006 2011
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2006 y 2011). MSSSI/INE
Nota: las ENSE el 2009 y 2014 no tiene informacién sobre este indicador.

Distinguiendo por grupos de edad, cabe sefialar que es entre los mas mayo-
res (de 65 afios en adelante) donde se concentra una mayor tasa de riesgo de
mala salud mental (figura 3.13). No obstante, en términos relativos, es preci-
samente en estos grupos de edad donde maés se ha reducido la tasa de riesgo
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durante el periodo considerado (al contrario de lo observado en la prevalen-
cia de trastornos mentales cronicos), pasando de 23,4% en 2006 a 19,5% en
2014 en personas entre los 65 y 74 afios de edad, y de 29,7% en 2006 a 25,7 %
en 2014 para los mayores de 75 afios (tabla 3.18). Asimismo, cabe sefialar
que en los mas jovenes (menores de 25 afios) también se ha producido una
reduccién importante, pasando de 15,7% a 12,4% del 2006 al 2011.

Figura 3.13. Poblacion en riesgo de mala salud mental por grupos de edad (uni-
dades: porcentaje)
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2006 2011

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2006 y 2011). MSSSI/INE
Nota: las ENSE el 2009 y 2014 no tiene informacién sobre este indicador.

Por otra parte, se observa una asociacion negativa entre el nivel de estudios
y el porcentaje de poblacion en riesgo de mala salud mental. Sin embargo,
los datos reflejan que el colectivo sin ningln tipo de formacioén es aquel
donde mas se ha reducido dicho indicador entre 2006 y 2011, lo que en prin-
cipio contribuiria a reducir la desigualdad social asociada al riesgo de mala
salud mental. Mds concretamente, la tasa de prevalencia de riesgo de mala
salud mental entre los individuos con estudios superiores se ha mantenido
practicamente inalterada, mientras que para las personas sin formacion ha
disminuido en casi 5 puntos porcentuales (tabla 3.19). Respecto a la ocu-
pacion, la tasa de prevalencia es mds alta en aquellos colectivos que estdn
jubilados (dada la edad media de los mismos) y en los desempleados. Es
precisamente en este dltimo colectivo (desempleados) donde el porcentaje
de riesgo de mala salud mental ha aumentado, pasando de 27,2% en 2006 a
29,1% en 2011. En el resto de subgrupos, dicha prevalencia ha disminuido
ligeramente.
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Tabla 3.19. Poblacién en riesgo de mala salud mental por nivel de estudios, ocu-
pacion y nacionalidad (unidades: porcentaje)

2006 2011
Nivel de estudios
Sin estudios 30,80% 26,98%
Estudios primarios 21,39% 23,90%
Estudios secundarios 18,69% 19,54%
Estudios superiores 14,37% 14,67%
Ocupacion
Trabajando 16,74% 14,91%
Desempleado 27,20% 29,18%
Jubilado 25,83% 22,48%
Otras 22,98% 22,78%
Nacionalidad
Espariol 19,28% 19,93%
Extranjero 19,26% 21,11%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2006 y 2011). MSSSI/INE
Nota: las ENSE el 2009 y 2014 no tiene informacién sobre este indicador.

Un factor relacionado con las enfermedades mentales y el riesgo de mala
salud mental es el consumo de antidepresivos. La tabla 3.20 muestra el por-
centaje de personas que han consumido antidepresivos en las dos semanas
previas a la entrevista. Asi, se observa que la evolucién que ha experimen-
tado dicho indicador ha sido muy dispar. En los afios pre-crisis el porcentaje
de personas que consumen estos firmacos en Espafia aumento, pasando del
3% aun 5,5%. Durante los afios de crisis las cifras descendieron ligeramente
para volver a aumentar en el afio 2014, situdndose de nuevo en un 5,5%.
Distinguiendo por sexo, se ha de sefialar que las mujeres consumen mds este
tipo de sustancias en comparacion con los varones, lo que en parte vendria
explicado por la diferencia en las tasas de prevalencia de trastornos men-
tales. Ademas, la prevalencia en dicho consumo ha aumentado en casi 3,6
puntos porcentuales entre las mujeres y en 1,4 puntos porcentuales entre los
varones desde 2003 a 2014.

Por grupos de edad, son los individuos entre los 55 y 74 afios de edad
los que més antidepresivos consumen a lo largo del periodo. No obstante, es
en los mayores de 75 afios donde el consumo de esta sustancia ha aumenta-
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do en mayor medida durante el periodo considerado, pasando de un 3,8%
en 2003 al 10,3% en el 2014, es decir, un aumento de 6,5 puntos porcen-
tuales. Del mismo modo, por nivel educativo el consumo de esta sustancia
es mayor entre la poblacién con menos formacién, en linea con las cifras
de prevalencia de trastornos mentales mostradas anteriormente. Ademas,
es precisamente en este colectivo (poblacion sin formacion) donde mas ha
aumentado el consumo, pasando del 5,5% de la poblacién en 2003 al 11,8%
en 2014. Por su parte, se observa un mayor porcentaje de consumidores en
la poblacién desempleada que en la poblacion empleada y en la poblacién
de nacionalidad espafiola en comparacion con la de otras nacionalidades.

Tabla 3.20. Prevalencia de poblacién que ha consumido antidepresivos en las
ultimas dos semanas, por sexo, edad, nivel de estudios, ocupacion y nacionalidad
(unidades: porcentaje)

Antidepresivos 2003 2006 2009 2011 2014
Hombres 1,72% 3,13% 2,41% 1,63% 3,13%
Mujeres 4,27% 7,95% 6,57% 6,74% 7,84%
Total 3,03% 5,58% 4,53% 4,24% 5,54%
Grupos de edad
<25 1,00% 0,54% 0,62% 0,96% 0,48%
25-34 1,17% 2,59% 1,54% 2,59% 2,20%
35-44 2,88% 4,06% 3,50% 4,77% 3,75%
45-54 4,08% 6,88% 4,96% 7,67% 5,93%
55-64 5,05% 10,10% 7,53% 10,58% 8,89%
65-74 4,97% 10,14% 8,52% 10,31% 9,48%
>=75 3,82% 8,75% 8,43% 9,59% 10,36%
Nivel de educacion
Sin estudios 5,54% 10,40% 10,30% 8,81% 11,84%
Estudios primarios 3,82% 7,29% 6,32% 7,39% 7,96%
Estudios secundarios 2,18% 4,14% 2,77% 3,38% 4,34%
Estudios superiores 1,57% 2,89% 2,06% 2,11% 2,65%
Ocupacion
Trabaja 1,46% 3,06% 2,10% 1,83% 2,60%
Desempleado 3,94% 6,52% 4,19% 3,59% 5,42%
Jubilado 3,24% 10,56% 7,61% 7,76% 9,40%
Otras 5,06% 6,74% 7,52% 6,61% 8,25%
Nacionalidad
Espariol 3,11% 6,05% 5,16% 4,67% 6,04%
Extranjero 0,96% 2,01% 0,70% 1,72% 2,20%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006, 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafia
(2009, 2014). MSSSI/INE
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3.1.10.4. Diabetes

Otra enfermedad frecuente en nuestro pafs es la diabetes. Su prevalencia ha
pasado de ser un 5,9% en el afio 2003 a un 6,8% en 2014, es decir, casi un
punto porcentual de aumento (tabla 3.21), si bien es cierto que es a partir del
2009 cuando dicha tasa comienza a aumentar de una manera mds marcada.
Distinguiendo por sexo, la subida de la prevalencia ha sido diferente en va-
rones y en mujeres. Mientras que los primeros han pasado del 5,6% en 2003
al 7,2% en 2014 (es decir, ha aumentado en 1,6 puntos porcentuales), en el
caso de las mujeres ha pasado de 6,2% en 2003 a 6,8% en 2014 (es decir,
apenas un aumento de 0,6 puntos porcentuales).

Por grupos de edad, en términos relativos, es en el grupo de edad
mads avanzada (de los 65 afios en adelante) donde mds ha aumentado la
tasa de prevalencia durante el periodo considerado, pasando de 16,7%
en 2003 a 17,8% en 2014 en aquellos individuos entre los 65 y 74 afios
de edad, y de 19,2% en 2003 a 20,1% en 2014 en aquellos con més de 75
afios. En lo que se refiere a la ocupacion, la tasa de prevalencia es més
alta en aquellos colectivos que estan jubilados (dada la edad media de los
mismos), siendo precisamente este colectivo el que ha visto acrecentar su
tasa de prevalencia durante el periodo considerado, pasando de 15,2% en
2003 a 18,6% en 2014. Por nacionalidad, cabe sefialar que el aumento, en
términos relativos, acaecido entre los extranjeros ha sido muy marcado,
pasando de 1,7% a 3,7%.
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Tabla 3.21. Prevalencia de DIABETES por sexo, grupos de edad, nivel de educa-
cién, ocupacion y nacionalidad (unidades: porcentaje)

Diabetes 2003 2006 2009 2011 2014
Hombres 5,6% 6,1% 5,9% 7,1% 7,28%
Mujeres 6,2% 5,8% 5,8% 6,7% 6,4%
Total 5,9% 6,0% 5,9% 6,9% 6,8%
Grupos de edad
<25 0,5% 0,3% 0,2% 0,2% 0,5%
25-34 0,8% 0,9% 0,7% 0,7% 0,9%
35-44 1,1% 1,2% 1,3% 1,7% 1,3%
45-54 4,2% 4,7% 3,8% 5,0% 5,1%
55-64 10,9% 10,9% 10,6% 12,7% 10,3%
65-74 16,7% 16,9% 16,2% 17,5% 17,7%
>=75 19,2% 18,3% 19,0% 20,9% 20,1%

Nivel de educacion

Sin estudios 18,6% 16,3% 16,6% 20,3% 19,4%
Estudios primarios 8,3% 8,5% 8,2% 12,3% 11,8%
Sotudios secun- 1,9% 2,9% 2.8% 4.6% 3.6%
Estudios superiores 1,4% 2,1% 1,8% 2,6% 2,9%
Ocupacion

Trabaja 2,2% 2,3% 2,3% 3,1% 2,6%
Desempleado 3,5% 3,1% 3,0% 2,7% 3,8%
Jubilado 15,2% 16,9% 17,4% 19,0% 18,6%
Otras 8,2% 5,4% 5,9% 6,7% 6,3%
Nacionalidad

Espariol 6,1% 6,5% 6,5% 7,6% 7,3%
Extranjero 1,6% 1,8% 2,0% 3,0% 3,7%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006, 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafa
(2009, 2014). MSSSI/INE
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3.1.10.5. Enfermedades del corazdon

La prevalencia en las enfermedades del corazén (incluye infarto agudo de
miocardio y otras enfermedades del corazén) ha disminuido levemente a
lo largo del periodo estudiado, pasando de ser un 5,9% en el afio 2003 a un
4,7% en 2014 (tabla 3.22). Distinguiendo por sexo, la caida de la prevalencia
en ambos sexos ha sido muy similar, pasando de 5,8% en 2003 a 4,7% en
2014 en el caso de los hombres, mientras que en el caso de las mujeres ha
pasado del 5,9% en 2003 al 4,8% en 2014.

Por grupos de edad, es en el grupo de personas mayores de 75 afios de
edad en el que la prevalencia declarada ha disminuido més intensamente,
pasando del 25,8% en 2003 al 20,1% en 2014. En lo que se refiere a la ocu-
pacion, la tasa de prevalencia es mds alta en aquellos colectivos que estdn
jubilados (dada la edad media de los mismos), que son los que experimentan
una mayor reduccién, pasando la prevalencia del 19,8 % en 2003 al 14,3% en
2014. Finalmente, atendiendo a la nacionalidad de los individuos, cabe sefia-
lar que el niimero de personas enfermas de corazén ha aumentado conside-
rablemente entre los extranjeros, pasando de 0,5% en 2003 a 2,2% en 2014.
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Tabla 3.22. Prevalencia de ENFERMEDADES DEL CORAZON por sexo, grupos de
edad, nivel de educacion, ocupacion y nacionalidad (unidades: porcentaje)

Enfermedades del corazén 2003 2006 2011 2014
Hombres 5,78% 4,6% 5,0% 4,7%
Mujeres 5,88% 5,2% 5,2% 4,7%
Total 5,86% 4,9% 5,1% 4,7%

Grupos de edad

<25 0,55% 0,6% 0,7% 0,8%
25-34 0,61% 0,7% 0,9% 1,0%
35-44 1,01% 1,3% 1,2% 1,2%
45-54 2,85% 3,4% 3,0% 2,3%
55-64 9,1% 6,4% 6,5% 5,1%
65-74 15,4% 12,1% 11,4% 9,4%
>=75 25,7% 20,6% 20,9% 20,1%

Nivel de educacién

Sin estudios 16,1% 13,5% 15,3% 14,9%
Estudios primarios 8,4% 6,9% 9,4% 7,8%
Estudios secundarios 1,8% 2,2% 3,4% 2,3%
Estudios superiores 2,3% 2,2% 1,7% 2,0%
Ocupacion

Trabaja 1,6% 1,7% 1,6% 1,5%
Desempleado 2,0% 2,2% 2,3% 2,0%
Jubilado 19,7% 14,4% 15,8% 14,3%
Otras 7,6% 4,6% 4,7% 4,0%

Nacionalidad
Espafiol 6,0% 5,3% 5,6% 51%

Extranjero 0,5% 1,9% 2,3% 2,1%

Nota: en la ENSE del 2009 no se incluye una pregunta especifica que recoja informacion sobre la
«otras enfermedades del corazén», por lo que resulta imposible su comparativa con el resto de anos.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006, 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafa
(2009, 2014). MSSSI/INE
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3.1.10.6. Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH/SIDA)

Una ultima enfermedad croénica a destacar es el virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH/SIDA). Uno de los factores claves que muestran la evo-
lucién del estado de salud de las personas portadoras del virus es el nivel de
defensas en el organismo (figura 3.14-3.16). La agrupacion que se ha tenido
en cuenta para clasificar el nivel de defensas es la siguiente: cuando la acu-
mulacién de linfocitos CD4 en un mm?® de sangre es igual o supera las 500
unidades, se considera que el nivel de defensas es alto; cuando se sitda entre
las 200 y las 500 unidades, se considera que el nivel de defensas es medio;
y cuando es igual o baja de las 200 unidades, se considera que el nivel de
defensas es bajo. Ademds, para suavizar las estimaciones, se han utilizado
medias moviles considerando un intervalo de t=3.

Asi, se observa como el porcentaje de individuos con un alto nivel de
defensas ha aumentado en el periodo analizado, pasando de un 33% a un
56%, es decir, un aumento de 23 puntos porcentuales. Cabe subrayar ade-
mas que esta mejora comienza a ser mas marcada a partir del afio 2008 (fi-
gura 3.14).

Atendiendo a la causa de contagio, el nimero de individuos con un alto
nivel de defensas es mayor en aquellos individuos contagiados via sexual en
comparacion con aquellos contagiados por drogas. Ademds, la evolucion
experimentada en ambos grupos no ha sido similar. En el primer caso (con-
tagio via sexual), el porcentaje de individuos con defensas altas ha pasado de
un 39% a un 59% en el periodo analizado (figura 3.15), mientras que en el
caso de personas contagiadas por drogas (figura 3.16), ha pasado de un 29%
aun 50%. Se observa asi una evolucion muy favorable en el estado de salud
(medido a través del nivel de defensas) de este colectivo de la poblacion,
siendo mejor en términos absolutos en aquellas personas contagiadas por
via sexual pero experimentando una mejora relativa mayor aquellas perso-
nas contagiadas a través del uso sustancias ilegales, con un aumento de 21
puntos porcentuales.
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Figura 3.14. Porcentaje de personas con nivel alta, medio y bajo de defensas
(todos los individuos con VIH)
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nivel de defensas. Fuente: Encuesta hospitalaria de pacientes con VIH/sida. Ministerio de Sanidad,
Servicios sociales e igualdad.

Figura 3.15. Porcentaje de personas con nivel alta, medio y bajo de defensas
(Individuos contagiados via sexual)
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nivel de defensas. Fuente: Encuesta hospitalaria de pacientes con VIH/sida. Ministerio de Sanidad,
Servicios sociales e igualdad.
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Figura 3.16. Porcentaje de personas con nivel alta, medio y bajo de defensas
(Individuos contagiados via drogas)
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Nota: CD4 pl>500 alto nivel de defensas; 200<CD4/ul <500 nivel medio de defensas; 200<CD4/ul bajo
nivel de defensas. Fuente: Encuesta hospitalaria de pacientes con VIH/sida. Ministerio de Sanidad,
Servicios sociales e igualdad.

3.1.10.7. Andlisis multivariante de la evolucion de los problemas de
salud cronicos durante la crisis

En este apartado recogemos los resultados de un andlisis de regresion multi-
variante realizado sobre algunas de las enfermedades crénicas recogidas en
las encuestas nacionales y europeas de salud (ver la metodologia y tablas de
resultados en el anexo).

Segun el andlisis multivariante realizado para la diabetes, antes de la
crisis la prevalencia de esta enfermedad aumentaba con la edad en ambos
sexos. Los estudios eran un importante factor protector: en el caso de los
hombres, solo los universitarios tenian un menor riesgo relativo; entre las
mujeres, hay efectos significativos positivos para todos los niveles de estu-
dio, siendo los primarios la categoria de referencia. En el caso de las mu-
jeres, la situacion de desempleo y de inactividad laboral se asociaban con
un mayor riesgo de padecer diabetes. Estar jubilado o incapacitado para
trabajar estaba asociado, en ambos sexos, a un mayor riesgo de padecer, con
comparacion con las personas con empleo.

Ni para la mujer ni para el hombre de referencia (entre 25 y 44 afios,
con estudios primarios, ocupado/a, espaifiol/a) han habido un cambio signi-
ficativo en la prevalencia de la diabetes en el periodo de estudio. Por situa-
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cion laboral, el modelo sugiere que los hombres en situaciéon de inactividad
laboral han empeorado el riesgo de padecer diabetes en la época post-crisis.

En cuanto al asma, antes de la crisis, el gradiente educativo era un fac-
tor protector, especialmente para las mujeres universitarias, mientras que
entre los hombres afectaba solo a los que no tenian estudios. Antes de la
crisis, tener empleo también era un factor protector para las mujeres, mien-
tras que s6lo afectaba a los hombres jubilados. Respecto a la edad, sélo las
mujeres de 45-64 afios tenian un menor riesgo de padecer asma que el grupo
etario de referencia (25-44 afos). Para la persona de referencia, no hubo
un efecto significativo sobre la prevalencia de esta enfermedad en todo el
periodo. Solo los varones de entre 18 y 24 afios vieron modificado su riesgo
de padecer asma tras la crisis, frente al grupo de referencia.

Respecto a las enfermedades del corazon, el riesgo de padecer una
enfermedad cardiaca tampoco ha cambiado con la crisis para la persona de
referencia. Son enfermedades asociadas a la edad (mas prevalentes a partir
de los 45 anos), mostrando en las mujeres un gradiente asociado al nivel
de estudios (las mujeres sin estudios presentan una mayor prevalencia de
estos problemas en comparacion con las mujeres con estudios primarios).
Durante la crisis, las mujeres con estudios universitarios ven mejorada su
prevalencia, aunque el efecto no se mantiene después. Antes de la crisis, las
personas (de ambos sexos) jubiladas o en situacion de inactividad laboral
presentaban un mayor riesgo de padecer estas enfermedades que las perso-
nas con empleo.

Los jovenes de ambos sexos tenian un menor riesgo de padecer en-
fermedades mentales, antes de la crisis, que se manifestaban mas frecuen-
temente a partir de los 45 afios entre las mujeres. En cambio, los hombres
mayores de 64 afios los padecian menos que los de referencia (25 a 44 afios).
En 2014, solo los varones de mayor edad presentan un mayor riesgo de en-
fermedades mentales. Antes de la crisis, los estudios universitarios eran un
factor protector de estas enfermedades entre las mujeres, mientras que no
tener estudios se asociaba, en ambos sexos, con una mayor prevalencia. Los
efectos protectores se mantienen durante la crisis para ambos sexos y des-
pués de la crisis solo para los hombres. El empleo fue un importante factor
protector antes de la recesion econdmica, especialmente entre los hombres.
Con posterioridad el desempleo no se asocié con ningin efecto, pero tras
la crisis sf se encuentra una relacién entre desempleo y prevalencia de en-
fermedades mentales entre las mujeres. Por su parte, las mujeres inactivas
laboralmente sufren un mayor riesgo segin todas las oleadas en estudio,
mientras que en los hombres solo fue significativo en el periodo considerado
de post-crisis. En la poblacion de referencia de ambos sexos, ni la crisis y la
post-crisis parecen haber tenido un efecto significativo sobre esta variable.
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Finalmente, en relacion al VIH/sida (usando en este caso la Encuesta
Hospitalaria del VIH/SIDA como fuente de los datos), durante las post-cri-
sis la probabilidad de tener un alto nivel de defensas era mayor en compara-
cién con la época de pre-crisis entre los hombres. Es mds, durante esta época
(pre-crisis) el nivel de estudios vuelve a realizar el papel protector, tanto en
hombres como en mujeres. Del mismo modo, las personas empleadas tienen
una mayor probabilidad de tener un alto nivel de defensas, al igual que los
espafioles en comparacion con los extranjeros. No obstante, este efecto no
se ha mantenido con posterioridad durante la época de crisis y post-crisis.

3.1.11. Interrupciones Voluntarias del embarazo (IVE)

En un contexto de crisis los argumentos a favor de una relacion entre las
interrupciones voluntarias del embarazo y determinados factores socioeco-
ndémicos son multiples: menor disposicidon de recursos para anticonceptivos,
voluntad de posponer la maternidad, disminucién de recursos publicos es-
pecializados para la atencién y asesoramiento a las mujeres embarazadas,
etc, ... En el contexto espafiol, sin embargo, las conclusiones que puedan
derivarse del anélisis de la informacién disponible respecto a las IVE deben
ser en extremo prudentes dada la coincidencia temporal de regulacion legal
determinante sobre las IVE y las politicas socioecondémicas de austeridad
ejercidas durante el periodo de crisis. Esta conjuncién puede desvirtuar las
conclusiones, tanto porque afloren datos antes ocultos o porque pueda ocu-
rrir justamente lo contrario.

La Ley Orgénica 2/2010 de salud sexual y reproductiva y de la interrup-
cién voluntaria del embarazo, la conocida como ley de plazos, permiti6 el
aborto libre en las 14 primeras semanas de gestacion y fijé los 16 afios como
la mayoria de edad legal para abortar. Sélo las jévenes de 15 afios 0 menos
necesitarian permiso de tutor. A finales de 2015, la Ley Orgdnica 11/2015
de la reforma del aborto, cambi6 la situacion y fija en 18 afios la edad en la
que se necesita el consentimiento de los progenitores para poder abortar.
Entre estos dos hitos legislativos otro hecho importante ocurrido en 2012,
que afecta al deseo estrictamente voluntario de interrumpir un embarazo,
ha sido la supresion a las mujeres en situacion irregular en el pais del acceso
al aborto gratuito dentro de las primeras 14 semanas. Sélo serd subvencio-
nada la intervencion por la Seguridad Social cuando se deba interrumpir el
embarazo por motivos terapéuticos.

Las estadisticas nacionales de Interrupcién Voluntaria del Embarazo
(IVE) elaboradas por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
a partir de la notificacién de las CCA A permiten caracterizar demogréfica y
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socialmente al colectivo de mujeres que recurren a la IVE. Globalmente, las
IVE tuvieron un tendencia relativamente sostenida hasta 2013 y ha sido a
partir de ese afio cuando se observa una reduccion significativa en el niime-
ro de interrupciones voluntarias de embarazo (figura 3.17). Las estadisticas
globales, sin embargo, esconden realidades con diferencias significativas. El
andlisis entre grupos de mujeres segun sus caracteristicas sociodemograficas
y econdmicas reflejan un perfil y evolucion marcadamente diferente. Asi,
por ejemplo, la tasa de IVE por cada 10.000 mujeres fértiles se redujo en
torno al 4% entre 2006 y 2016 pero llegé a disminuir un 25% para el caso de
madres con edad entre 15y 19 afios y un 22 % si la madre no habia alcanzado
los 15 afios.

Figura 3.17. Interrupciones voluntarias del embarazo (IVE). Tasas por 10.000
mujeres
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

También cuando se ajusta por la nacionalidad materna surgen patrones de
evolucion diferenciados. La figura 3.18 compara por edad estas tasas de in-
terrupcidn voluntaria de embarazo en los afios 2011, 2013 y 2015 segtin la
nacionalidad de las madres. Las tasas poblacionales para madres fordneas
estdn muy por encima de las madres con nacionalidad espaiiola, duplican-
dolas para cualquier edad y llegando incluso a cuadruplicarlas en algunos
tramos como entre 18 y 20 afios. Por su parte, la reduccion temporal de las
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IVE 2011-2013-2015 es significativa y sistemaética para el caso de madres
con nacionalidad espafiola de entre 15 y 25 afios lo que también es cierto,
aunque con menor contundencia, en el caso de las interrupciones de madres
con nacionalidad no espafiola.

Figura 3.18. Interrupciones voluntarias del embarazo segtn edad y nacionalidad
de la madre. Tasa por 10.000 mujeres en edad fértil
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

3.1.12. Factores de riesgo vascular

Aparte de problemas de salud y enfermedades crénicas ya mencionados,
existen determinados factores de riesgo que pueden llegar a suponer un im-
pacto social relevante en términos de salud. Algunos de estos factores de
riesgo més frecuentes son la hipertension (tabla 3.23), la presencia de nive-
les excesivos de colesterol en sangre (tabla 3.24) y la obesidad.
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3.1.12.1. Hipertension

La prevalencia de hipertension diagnosticada en Espafia ha aumentado de
manera importante en los tltimos afios, pasando del 14,5% en 2003 al 18,7 %
en 2014, es decir, un aumento de mds de 4 puntos porcentuales. No obs-
tante, cabe sefialar que el aumento mas marcado se produjo entre 2003 y
2006, mientras en los dltimos afios (2009-2011-2014) se puede apreciar cierta
estabilidad en los niveles de dicha tasa aunque con comportamiento muy
diferente seglin sexo, ya que en varones ha aumentado en mas de 6 puntos
porcentuales (pasando de 12,4% en 2003 a 18,3% en 2014), mientras que en
mujeres la tasa se incrementé en menos de 3 puntos porcentuales (del 16,5%
en 2003 al 19,1% en 2014) (tabla 3.23).

Por grupos de edad, todos los grupos han experimentado aumentos en-
tre el comienzo y el final del periodo, y especialmente entre 2003 y 2006. Sin
embargo, son los mayores de 75 afios donde el ascenso ha sido méds marcado,
pasando del 44,1% en 2003 al 52,1% en 2014. En lo que se refiere a la ocu-
pacion, la tasa de prevalencia se incrementa en todos los colectivos, siendo
mas elevada en el grupo de jubilados (resultado natural, dada la edad media
de los mismos). En relacion con la nacionalidad, el aumento en las tasas de
prevalencia es mucho mayor en la poblacion extranjera, pese a que presenta
una prevalencia mds reducida.

112 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Tabla 3.23. Prevalencia de HIPERTENSION por sexo, grupos de edad, nivel de

educacion, ocupacion y nacionalidad (unidades: porcentaje)

Hipertension
Hombres
Mujeres
Total
Grupos de edad
<25
25-34
35-44
45-54
55-64
65-74
>=75
Nivel de educacion
Sin estudios
Estudios primarios
Estudios secundarios
Estudios superiores
Ocupacion
Trabaja
Desempleado
Jubilado
Otras
Nacionalidad
Espafiol

Extranjero

2003
12,3%
16,5%

14,5%

0,3%
2,0%
4,5%
12,0%
27,5%
39,2%

44,1%

34,9%
21,0%
6,6%

6,5%

6,5%
7,3%
35,8%

19,9%

14,9%

3,3%

2006
16,9%
20,1%

18,7%

1,8%
3,9%
7,5%
18,3%
33,6%
46,6%

49,2%

40,4%
26,4%
10,9%

9,6%

10,3%
9,%
43,3%

19,2%

19,9%

9,0%

2009
15,1%
18,9%

17,5%

1,4%
2,7%
4,8%
14,3%
31,3%
44,1%

51,2%

41,1%
251%
9,5%

8,9%

8,3%
8,3%
46,0%

19,1%

19,1%

8,1%

2011
17,5%
19,7%

18,6%

0,6%
3,5%
7,%
16,3%
32,1%
44,3%

49,6%

42,3%
29,7%
14,4%

10,1%

10,0%
10,5%
44,8%

18,4%

20,1%

9,8%

2014
18,2%
19,0%

18,6%

0,7%
3,6%
5,5%
15,4%
28,3%
45,2%

52,1%

42,9%
32,3%
11,1%

10,8%

9,8%
10,6%
46,4%

16,0%

20,0%

9,46

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006, 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafia

(2009, 2014). MSSSI/INE
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3.1.12.2. Hipercolesterolemia

En el caso de la prevalencia de niveles excesivos de colesterol en sangre en
Espaiia, esta ha experimentado un ascenso importante y continuado en los
ultimos afios, pasando de 10,5% en 2003 a 16,7% en 2014. Distinguiendo
por sexo, aunque se trata de un problema mads frecuente en las mujeres, son
los hombres quienes han experimentado un mayor incremento entre 2003
y 2014 (tabla 3.24). Por grupos de edad, en términos relativos, el grupo de
edad mas de 75 afios ha experimentado una gran subida, pasando de 20,8%
a 33,6% en el periodo considerado.

Atendiendo al nivel de educacién y ocupacion, los datos reflejan una
misma tendencia en los subgrupos considerados, existiendo fuertes diferen-
cias en los grupos segun su nivel de estudios que perjudican sistematica-
mente a los individuos de menor nivel educativo. Asimismo, se observan
importantes diferencias en relacion con la nacionalidad (dada la mayor edad
media del colectivo espaiiol), si bien el incremento relativo ha sido mas fuer-
te en el colectivo de extranjeros.
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Tabla 3.24. Prevalencia de niveles excesivos de COLESTEROL en sangre por
sexo, grupos de edad, nivel de educacion, ocupacion y nacionalidad (unidades:

porcentaje)

Colesterol 2003 2006 2011 2014
Hombres 9,6% 13,7% 16,0% 15,8%
Mujeres 11,2% 14,4% 16,8% 17,3%
Total 10,4% 14,1% 16,4% 16,6%
Grupos de edad
<25 0,3% 1,6% 1,3% 1,1%
25-34 2,2% 3,7% 4,1% 2,7%
35-44 5,5% 9,3% 9,8% 8,0%
45-54 11,5% 17,9% 16,8% 17,3%
55-64 21,2% 27,7% 31,8% 28,9%
65-74 25,3% 30,7% 34,2% 35,%
>=75 20,7% 22,1% 29,7% 33,5%
Nivel de educacion
Sin estudios 22,5% 24,4% 30,7% 31,9%
Estudios primarios 14,4% 18,6% 23,7% 24,9%
Estudios secundarios 5,5% 9,7% 13,9% 11,9%
Estudios superiores 5,4% 9,9% 10,8% 11,8%
Ocupacion
Trabaja 6,6% 10,4% 12,7% 11,4%
Desempleado 6,6% 9,1% 9,6% 9,2%
Jubilado 21,5% 26,0% 31,3% 34,6%
Otras 13,2% 13,7% 15,4% 14,6%
Nacionalidad
Espariol 10,7% 15,1% 17,3% 17,6%
Extranjero 2,2% 5,5% 10,0% 8,8%

Nota: la ENSE del 2009 pregunta de una manera diferente el nivel de colesterol, por lo que se hace
imposible su comparativa con el resto de afios.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006, 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafia

(2009, 2014). MSSSV/INE
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3.1.12.3. Sobrepeso y obesidad

Por su parte, tener un Indice de Masa Corporal (IMC) elevado est4 asociado
a un mayor riesgo de sufrir diversos problemas de salud tales como las enfer-
medades cardiovasculares, entre otras. El sobrepeso (IMC entre 25 y 30 kg/
m?2)y la obesidad (IMC>30) son factores de riesgo altamente prevalentes en
las sociedades desarrolladas. Durante los periodos de recesion econdmica,
la ingesta de alimentos mas baratos, pero menos saludables, puede estar
asociada a mayores niveles de sobrepeso y obesidad.

Segtin los datos disponibles, la prevalencia de la obesidad se incremen-
t6 durante los afios de antes de la crisis econdmica, pasando de un 13,6% en
2003 al 17,0% en 2011, y manteniéndose en 2014 en niveles similares a los
de 2011. No obstante, es entre 2003 y 2006 cuando se produce el incremento
de mayor magnitud. Las diferencias por sexos se agudizaron a partir de 2006
hasta alcanzar en 2009 una diferencia de 2,4 puntos porcentuales (14,7%
mujeres vs. 17,3% hombres), aunque en 2014 las diferencias volvieron a ate-
nuarse (Figura 3.19).

Figura 3.19. Tasa de obesidad en la poblacién adulta, por sexos
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= Ambos sexos 13,6 156 16,0 17.0 16,9
=—THombres 133 15,7 173 18.0 17,1
Mujeres 13.9 154 147 16,0 16,7

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006 y 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafa
(2009 y 2014). MSSSI/INE.

Durante el periodo de crisis econdmica se observa un aumento de la tasa
de obesidad en todos los grupos de edad, siendo el grupo de mayores de 74
afios el que sufre un mayor aumento entre 2006 y 2011, pasando del 19,1%
al 23,5%. En 2014, la prevalencia de la obesidad se reduce ligeramente en
todos los subgrupos de edad, salvo en el de 25-34 afios y en el de 55-64 afios
(Tabla 3.25).
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Esta pauta creciente hasta 2011 y ligeramente decreciente a partir de
entonces se repite en el analisis por nivel de formacion alcanzado, ocupa-
cién y nacionalidad. Cabe sefialar el aumento relativo producido en 2011
en el subgrupo de poblacién con estudios secundarios (pasando de 12,4% a
16,4%) y entre las personas en situacion de desempleo (pasando de 14,8%
a 17,9%). Asimismo, destaca que la prevalencia de obesidad entre los ex-
tranjeros casi se triplica a lo largo del periodo, pasando del 5,9% en 2003 al

17,3% en 2014.

Tabla 3.25. Prevalencia de OBESIDAD por sexo, grupos de edad, nivel de educa-
cién, ocupacion, nacionalidad y clase social (unidades: porcentaje)

Hombres

Mujeres

Total

Grupos de edad
18-24

25-34

35-44

45-54

55-64

65-74

>=75

Estudios

Sin estudios
Estudios primarios
Estudios secundarios
Estudios universitarios
Ocupacion
Trabajando
Desempleado
Jubilado/retirado
Otras
Nacionalidad
Espafriol

Extranjero

2003
13,3
13,9
18,6

2,9
7,6
10,4
16,4
20,5
22,6
18,8

24,2
15,4
9,4
6,6

10,4
10,1
21,5
15,5

14,5
5,9

2006
15,6
15,2
15,4

5,4
8,8
13,5
18,3
225
27,0
19,1

27,6
20,3
12,2
8,4

12,4
13,6
22,9
15,9

15,9
11,1

2009
17,3
14,7
16,0

52
9,7
14,4
17,1
226
25,4
20,8

28,2
21,8
12,4
8,2

13,1
14,8
23,8
15,2

16,5
12,8

2011
18,0
16,0
17,0

55
10,1
14,4
20,3
228
26,8
23,5

30,2
23,4
16,4
8,7

13,8
17,9
25,4
16,1

17,4
15,1

2014
17,1
16,7
16,9

45
11,2
14,0
18,4
23,0
245
22,6

30,5
24,2
14,6
8,7

18,2
17,8
23,5
18,5

16,8
17,3

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006 y 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafa

(2009 y 2014). MSSSI/INE.
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También se observa una tendencia al alza en la prevalencia de la obesidad
infantil, que entre 2003 y 2011 pasé del 7,9% al 9,6%, siendo el incremento
especialmente acusado entre los nifios de entre 2 y 4 afios (Figura 3.20). No
obstante, los afios anteriores a la crisis, entre 2003 y 2006, la prevalencia se
mantiene practicamente inalterada.

Figura 3.20. Prevalencia de OBESIDAD INFANTIL, por grupos de edad (ambos
sexos) (unidades: porcentaje)
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006 y 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafa
(2009 y 2014). MSSSI/INE.
Nota: sin datos para 2009. Para 2014 solo hay datos para el grupo de edad 15-17 afos

Por su parte, durante el periodo analizado la tasa de sobrepeso de la pobla-
cién se mantuvo relativamente estable, oscilando entre el 36,8% de 2003 y
el 35,7% de 2014. Entre 2009 y 2014, el sobrepeso se redujo en 2 puntos,
observandose esta tendencia en ambos sexos. Por grupos de edad, solo se
observa un aumento de la prevalencia de la obesidad en periodo de crisis en
el subgrupo de 25-34 afios (Tabla 3.26).
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Tabla 3.26. Prevalencia de SOBREPESO por sexo, grupos de edad, nivel de edu-
cacion, ocupacion, nacionalidad y clase social (unidades: porcentaje)

2003 2006 2009 2011 2014
Hombres 45,3 44,8 45,5 45,1 43,6
Mujeres 28,6 29,8 29,9 28,1 28,1
Total 36,8 37,4 37,7 36,7 35,7
Grupos de edad
18-24 16,2 17,9 18,05 16,3 19,9
25-34 28,65 29,1 30,8 29,4 27,2
35-44 35,4 37,7 36,7 36,9 33,6
45-54 41,4 43,1 40,9 38,3 37,4
55-64 46,5 46,4 45,0 44,9 42,0
65-74 47,9 47,8 46,9 46,6 45,8
>=75 43,6 45,3 43,0 45,3 44,2
Estudios
Sin estudios 41,5 43,3 41,6 44,0 39,5
Estudios primarios 39,0 42,7 41,9 41,9 41,9
Estudios secundarios 34,9 34,3 35,4 37,1 B5¥5!
f:;tiggk’s universi- 30,6 32,8 32,8 31,3 28,5
Ocupacion
Trabajando 36,6 36,9 37,1 37,4 34,7
Desempleado 32,6 31,4 34,9 33,6 32,8
Jubilado/retirado 45,5 46,0 45,0 45,6 46,2
Otras 32,3 31,2 29,8 29,7 28,9
Nacionalidad
Espanol 37,6 38,2 38 37 36
Extranjero 29,9 31,4 35,4 34,6 34,1

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006 y 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafa
(2009 y 2014). MSSSI/INE.
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La tasa de sobrepeso en la poblacion infantil también crece hasta 2006 para
estabilizarse a partir de entonces, salvo entre los nifios de 2 a 4 afos (Figura
16), que como vimos antes, experimentaron asimismo una mayor tasa de
obesidad.

Figura 3.21. Prevalencia de SOBREPESO INFANTIL, por grupos de edad (ambos
sexos) (unidades: porcentaje)
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006 y 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafa
(2009 y 2014). MSSSI/INE.
Nota: sin datos para 2009. Para 2014 solo hay datos para el grupo de edad 15-17 anos

3.1.12.4. Analisis multivariante de la evolucion de factores de riesgo
vascular durante la crisis

Segtin el analisis multivariante realizado, antes de la crisis la hipertensién
aumentaba con la edad (especialmente entre las mujeres) y los estudios y
tener un empleo eran un factor protector solo para las mujeres. Para la per-
sona de referencia (entre 25 y 44 afios, con estudios primarios, ocupado,
espaiiol) ni la crisis ni la post-crisis han supuesto ningiin cambio significativo
en la prevalencia de hipertensiéon. Comparando cada grupo poblacional du-
rante la crisis (y post-crisis) con el mismo grupo antes de la crisis se revelan
algunos cambios significativos. Las mujeres a partir de los 45 afios en adelan-
te mejoran durante la post-crisis, mientras que los hombres de 45-64 empeo-
ran durante la crisis y los de 65 aflos y mas en la post-crisis. Respecto a los
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estudios terminados, solo las personas con estudios secundarios maximos
alcanzados parecen mejorar, en la post-crisis, respecto a las personas sin
estudios. Los hombres inactivos laboralmente ven incrementado su riesgo
de padecer hipertension (frente a los ocupados) durante la crisis, y el efecto
se mantiene después. Entre las mujeres, las jubiladas e inactivas sufren un
mayor riesgo durante la crisis, pero no en la post-crisis.

Respecto a la hipercolesterolemia, antes de la crisis su prevalencia au-
mentaba con la edad, especialmente entre las mujeres y los estudios eran un
factor protector solo para las mujeres. Los jubilados de ambos sexos tenian
una mayor propension a padecer de colesterol alto. El efecto inmigrante
sano se apreciaba para ambos sexos, siendo mayor en el caso de los hombres
que de las mujeres.

Para las personas de referencia (entre 25 y 44 aiios, estudios prima-
rios, ocupado, espafol) de ambos sexos, la crisis supuso un aumento en el
riesgo de sufrir hipercolesterolemia, y el efecto se mantuvo en la post-crisis,
aunque algo mds moderado. Con la crisis, la probabilidad de padecer co-
lesterol alto fue mayor entre las mujeres (OR=2.11) que entre los hombres
(OR=1.92), mientras que en la post-crisis ocurrié lo contrario (mujeres
OR=1.49 vs hombres OR=1.72). Por otra parte, comparando cada grupo
poblacional durante la crisis (y post-crisis) con el mismo grupo antes de la
crisis, el tinico cambio estadisticamente significativo al 99% se produjo entre
los varones inactivos laboralmente, cuya prevalencia de hipercolesterolemia
tras la crisis aument6 frente a los varones con empleo.

Finalmente, durante la crisis, la edad fue un factor protector de la obe-
sidad para ambos sexos, al igual que el nivel educativo. Estar jubilado o
incapacitado para trabajar se asociaba a un mayor riesgo de obesidad en am-
bos sexos, al igual que la situacion de inactividad laboral entre las mujeres.
Durante el periodo de post-crisis aumento el riesgo de obesidad para la mu-
jer de referencia (espafioles, de entre 25 y 44 afos, ocupada y con estudios
primarios). Con la crisis se redujo la prevalencia de obesidad del grupo de
mujeres de 45-64 afios, y el efecto se sostuvo después de la crisis. También se
redujo la prevalencia entre las mujeres de mayor edad post-crisis.

3.1.13. Salud infantil

Si bien la Encuesta Nacional de Salud incluye un médulo de salud infantil,
una base de datos especifica, asociada al estudio Health Behaviour in School
Aged Children (HBSC) recoge cada cuatro afios y mediante cuestionario,
un amplio conjunto de datos significativos de los chicos y las chicas escolari-
zados en mads de 40 paises, fundamentalmente europeos.
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Tabla 3.27. Caracteristicas y estado de salud de los nifos y nifias encuestados
en la HBSC (2006-2014)

Nifos Ninas

2006 2010 2014 2006 2010 2014
Escuela publica 659% 639% 66,/% 678% 640% 659%
Mi familia es rica 134% 144% 118% 88% 93% 7,1%
Mi familia es pobre 36% 58% 71% 41% 60% 7,8%
Mi fam. Economic. normal 831% 798% 811% 871% 847% 851% . o‘{,f,“fg;gﬁcas
Nunca a cole 0 cama con hambre 89% 10,6% 80% 70% 6,6% 6,5%
Trabaja padres 9,1% 923% 885% 956% 922% 87,3%
Trabaja madre 720% 724% 704% 71,0% 713% 70,1%
Fuma diario 71%  83% 43% 100% 96%  44%
Fuma Si-No 135% 156%  94% 185% 184% 10,6%
Emborrachado alguna vez 205% 8% 29% 08% Bk BT% a0
Probado cannabis 290% 38,0% 297% 23,7% 292% 319%
Rel. sex. completas 351% 365% 340% 324% 328% 28,9%
Media IMC 208% 20,7% 204% 202% 20,1% 20,0%
Act.fis.diaria 181% 189% 215% 77% 80% 9,0%
Asct fis.nunca 55%  54%  50% 152% 127%  96% elgz‘fj:g?géo
Act.fis. entre 2 y 6 dias/sem. 56,8% 551% 592% 414% 428% 53,6%
Cepillo dientes al menos 1 vez dia 91,1% 895% 92,0% 930% 934% 93,5%
Auto val. Salud Excelente 41,0% 475% 487% 26,6% 299% 33,1%
Auto val. Salud Buena 521% 465% 453% 62,7% 60,1% 56,7%
Auto val. Salud Pasable 62%  53% 52% 99% 95%  93%
Auto val. Salud Pobre 0,6% 0,7% 08% 07% 0,6% 0,9% Salud fisica
Dolor cabeza al menos 1 vez semana 11,5% 126% 11,6% 222% 213% 21,5%
Dolor estémago al menos 1 vez semana 73%  81% 70%  137% 132% 12,9%
Dolor espalda al menos 1 vez semana 11,2% 118% 11,0% 198% 182% 19,4%
Bajo animo al menos 1 vez semana 11,8% 12,3% 97% 20,1% 20,1% 18,0%
Irritabilidad al menos 1 vez semana 16,0% 17,0% 134% 257% 276% 235%
Nerviosismo al menos 1 vez semana 202% 224% 184% 30,9% 30,5% 282%
Dificultad dormir al menos 1 vez semana 125% 135% 11,7% 174% 17,7% 16,5% Salud
Mareos al menos 1 vez semana 70%  8,6% 73% 120% 121% 12,0%  mentaly animica.
Considero mi cuerpo adecuado 51,7% 543% 549% 472% 48,1% 48,8% Imagen corporal
Frustrado con mi cuerpo 13,5% 142% 148% 202% 22,1% 26,2%
Odio mi cuerpo 57% 68% 71% 123% 143% 16,9%
No me gusta mi apariencia 211% 31,0% 276% 41,4% 431% 431%
Profesor opinan rendimiento: Muy bien 144% 182% 174% 179% 195% 21,8%
Profesor opinan rendimiento: Debajo media 10.8%  101%  7.8%  69% 69%  48% “e“d;mlj‘%’ggi§§°°'a’

Alguna vez maltrato en colegio 146% 16,1% 17,6% 10,6% 10,7% 12,7%

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de la Health Behaviour in School Aged Children.
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En su contexto escolar, jovenes de edad entre 11 y 18 afios para el caso
de Espaifia responden a un amplio repertorio de cuestiones sobre hébitos
alimenticios, conductas de riesgo, actividad fisica, contexto familiar y esco-
lar o salud positiva, entre otras. Un conjunto de preguntas consideradas de
obligada inclusién entre todos los paises se mantienen inalteradas temporal-
mente lo que permite analizar las tendencias evolutivas dentro de un mismo
pais a lo largo del tiempo. Aun asi debe serse cauto con las interpretaciones
transversales pues los resultados pueden estar afectados enddégenamente
por cambios generacionales en los chicos cuestionados.

A partir de las ediciones de 2006 (pre-crisis), 2010 (crisis) y la dltima
de 2014 (post-crisis) hemos analizado la posible existencia de pautas en la
salud y los estilos de vida de los jévenes espafioles que pudieran asociarse de
forma sistemadtica a las caracteristicas del ciclo econémico convulso vivido
en esta Ultima década. En primer lugar, a través de un andlisis descriptivo
de aquellas preguntas relevantes para nuestros objetivos, y posteriormente
y con el fin de profundizar en las posibles relaciones causales entre la crisis
economica y la salud y estilos de vida, con andlisis multivariantes logisticos
sobre las variables de interés.

La tabla 3.28 muestra para los tres afios de referencia, 2006, 2010 y
2014, los aspectos referidos a la salud y a los comportamientos relacionados
con la salud incluidos en el estudio HBSC.

En relacién a las condiciones de vida de los nifios, sefialar que el por-
centaje de nifios y nifias que admiten vivir en una familia pobre ha aumenta-
do durante la época de crisis, mientras que el porcentaje de padres/madres
que se encuentran trabajando ha disminuido.

Entre los comportamientos no saludables, el consumo de drogas (taba-
co, alcohol y cannabis) muestran dos caracteristicas reseflables. En primer
lugar, en general, el porcentaje de nifias con hdbitos no saludables respecto
al consumo de estas sustancias es mayor que en el caso de los nifios y, en
segundo lugar, en 2014 mejora al reducirse sustancialmente, respecto al pe-
riodo de crisis, los indicadores de hédbito de consumo de tabaco y alcohol en
ambos grupos, de chicos y chicas, aunque no ocurre lo mismo en el caso del
cannabis.

La realizacion de actividad fisica de forma mds intensa sigue estando
mads presente en los chicos. En 2014 y 2006, entre los que realizan actividad
con frecuencia diaria, se mantiene la brecha de mas de un 10% de diferencia
entre uno y otro sexo. Sin embargo, los indices de actividad fisica moderada,
entre 2 y 6 dias a la semana, han mejorado para ambos grupos de forma
sostenida entre 2006 y 2014 pero especialmente en el caso de las chicas (del
41,4% al 53,6%). Por su parte, si también era de 10 puntos porcentuales la
diferencia entre los que declaran en 2006 que nunca realizan actividad fisica
(5,5% chicos vs 15,2% chicas) en 2014 esta diferencia se reduce a menos de
5 puntos (5% chicos vs 9,6% chicas).
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Como recogen todas las investigaciones sobre la salud fisica percibida,
ésta es mucho mejor en los adolescentes masculinos, con diferencias por-
centuales muy relevantes respecto a las nifias. Pero independientemente del
sexo, la autovaloracion de la salud que realizan los jovenes ha mejorado
sistemdticamente desde 2006 sin que la época de crisis haya resentido su
percepcién acerca de su estado fisico. En 2014 casi uno de cada dos chicos
considera que tiene una salud excelente (el 41% en 2006) y entre las féminas
una de cada tres (una de cada cuatro en 2006).

Sin embargo, la valoracioén que hacen los jévenes encuestados respecto
a aquellos items que tienen que ver con la salud animica muestran una pauta
bastante sistemdtica de empeoramiento en 2010 respecto a 2006 y mejoria
en 2014, incluso respecto a 2006. Aun siendo las chicas quienes también en
este caso son mds autocriticas, para ambos sexos, los aspectos relacionados
con el estado de animo, la irritabilidad, el nerviosismo etc., muestran esta
evoluciéon en forma convexa entre 2006, 2010 y 2014 (figuras 3.22 y 3.23).

Los jovenes han marcado una pauta lineal cada vez mds exigente res-
pecto a la percepcién de su imagen corporal. Solo en torno a la mitad de
ellos considera adecuado su cuerpo y los estragos en sus impresiones pare-
cen mds bien independientes de la situacion econdémica de los tltimos diez
afios. Tampoco la percepcion sobre su rendimiento en el colegio y el pade-
cimiento de acoso escolar parecen haber empeorado durante los afios de
restricciones econdmicas.

Figura 3.22. Salud mental y animica. Chicos entre 11 y 18 afios.

Salud mental y animica. Chico entre 11 y 18 afios
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de la Health Behaviour in School Aged Children.
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Figura 3.23. Salud mental y animica. Chicas entre 11y 18 aifos.

Salud mental y animica. Chicas entre 11y 18 afios

30%

25%
20%
15%
10%
5%
%

Bajo Animo 3 Irmitabifidad 3 Menio sismo Dificuitad hiansos 3
menos 1 vez menos 1 vezr a menos 1 donmir 3 menos 1vex
SEmana semana VEZ SemMana menos 1 wer Eemana

semana
WI0DE WIOLO W2014

Fuente:Heslth Behaviour in School Aged Children [HBSC)

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de la Health Behaviour in School Aged Children.

3.1.13.1. Andlisis multivariante de la evolucion de la salud infantil

La implementacion de un modelo logistico ordenado multivariante confir-
ma algunos de los resultados ya reseflados en la parte descriptiva y ayudan
a profundizar en otro. Los que consideran su familia como adinerada se
sienten mas sanos y los que sienten que su hogar dispone de pocos recursos
declaran de forma significativa peor estado de salud. Los chicos declaran un
estado de salud mucho mejor que las chicas. A medida que crecen son més
autocriticos con su estado de salud. El modelo estimado reafirma que los j6-
venes menos obesos y que realizan mads actividad fisica autodeclaran mejor
estado de salud. También los chicos de nacionalidad espafiola se declaran
mads sanos. Sin embargo, que trabaje alguno de sus padres no resulta una
caracteristica discriminante. En el periodo de crisis y de post-crisis mejora la
percepcioén de la salud de los adolescentes respecto al periodo de referencia
de precrisis.

También se han ajustado diversos modelos logit para estimar los de-
terminantes de algunos comportamientos no saludables y la repercusion e
impacto que hubiera podido tener en su utilizacién y consumo los avatares
de la economia en sus hogares. En general, la prevalencia de estos habitos es
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mayor en los adolescentes de méas edad. Las chicas tienen mds probabilidad
de fumar tabaco pero son los chicos los que mdas han probado el cannabis.
Respecto al consumo de alcohol no hay diferencias importantes segiin sexo.
El consumo de alguna de estas drogas es mas probable en los hogares en
los que alguno de los padres trabaja mientras que la realizacién de activi-
dad fisica frecuente se muestra como un protector frente a su consumo. No
hay diferencias importantes en la adherencia a estos comportamientos no
saludables entre los chicos que consideran que su hogar es adinerado o los
que sienten que su familia es pobre y la nacionalidad espafiola no resulta
significativa. Respecto al periodo de referencia, pre-crisis, las diferencias
significativas se producen sobre todo en el periodo de post-crisis en el que
la cercania a héabitos anti saludables parecen como menos probables en los
jovenes durante ese periodo.

3.2. Indicadores sobre comportamientos
en salud

Una vez analizada la evolucién experimentada en los indicadores basicos
de salud, se pasard a describir la evolucion de los principales indicadores
sobre comportamientos en salud, tales como el consumo de tabaco, alcohol
y drogas ilegales, asi como la realizacion de ejercicio fisico.

3.2.1. Consumo de tabaco

La prevalencia de consumo de tabaco en Espafia ha disminuido en los dl-
timos afios (figura 3.24). Més concretamente, en el afio 2003 el porcentaje
de poblacién que fumaba (diaria o espordadicamente) era del 31% pasando
al 25,3% en el 2014, es decir, una disminucion de mas de 5 puntos porcen-
tuales. Por sexo, cabe sefalar que el porcentaje de fumadores es mas alto
en los varones, siendo la disminucién en el consumo a lo largo del periodo
analizado también mayor en ellos (algo mds de 7 puntos porcentuales para
el caso de los varones y 4 puntos porcentuales para el caso de las mujeres).

Por grupos de edad, son los individuos entre 35 y 44 afos de edad los
que mas fuman. Sin embargo, el habito tabaquico en este colectivo ha dismi-
nuido significativamente en el periodo analizado mientras que la prevalen-
cia entre aquellos con 55 y 64 afios ha aumentado (tabla 3.28).

Por nivel de estudios, el consumo es mas frecuente entre individuos
con educaciéon media o superior. Asimismo, en términos relativos, es en el
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colectivo con estudios superiores donde mas se ha reducido el consumo de
tabaco, pasando de un 30,6% en 2003 a 20,6% en 2014. Respecto a las di-
ferencias por ocupacion, la tendencia en poblacién ocupada es favorable a
lo largo de todo el periodo, reduciéndose la tasa del 40,0% de la poblacién
ocupada en el afio 2003 al 31,0% en el afio 2014. En el caso de la poblacion
desempleada, la tasa de inicio es mds elevada (45,9%), y la tendencia no es
claramente decreciente hasta el afio 2011. Al final del periodo, la tasa se ha
reducido hasta el 38,6%, lo cual supone una evolucién favorable pero donde
(1) sigue siendo elevada; (y 2) se han ampliado las diferencias respecto a la
poblacién ocupada. En relacién con la poblacion espafiola y extranjera, si
bien la evolucién ha sido favorable en ambos colectivos, se ha producido
una fuerte convergencia, fruto de la mayor intensidad en la caida en la po-
blacién espafiola, hasta tal punto que en los afios 2011 y 2014 tan solo les
separa un punto porcentual.

Figura 3.24. Prevalencia de consumo de tabaco por sexo (unidades: porcentaje)
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Nota: porcentaje de personas que afirman fumar diariamente u ocasionalmente.
Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006 y 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafa
(2009 y 2014). MSSSI/INE.
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Tabla 3.28. Prevalencia de consumo de tabaco en los ultimos 12 meses por gru-
pos de edad, estudios, ocupacion y nacionalidad (unidades: porcentaje)

2003 2006 2009 2011 2014
Grupos de edad
<25 37,0% 31,9% 31,4% 26,5% 21,5%
25-34 40,5% 39,9% 37,0% 36,3% 34,7%
35-44 43,6% 37,6% 36,6% 33,5% 31,7%
45-54 36,2% 36,2% 36,9% 35,5% 32,2%
55-64 19,0% 21,8% 20,9% 23,2% 25,7%
65-74 10,8% 11,1% 10,8% 11,0% 11,7%
>=75 4,4% 4,7% 5,0% 4,2% 4,3%
Estudios
Sin estudios 14,0% 16,6% 14,0% 11,8% 12,8%
Estudios primarios 29,0% 27,4% 28,4% 22,3% 20,4%
Estudios secundarios 39,0% 34,9% 34,7% 31,6% 31,5%
Estudios superiores 30,6% 30,3% 23,9% 22,5% 20,6%
Ocupacion
Trabajando 40,0% 37,5% 34,2% 32,2% 30,9%
Desempleado 45,8% 40,5% 45,3% 41,8% 38,6%
Jubilado 13,2% 14,5% 10,4% 11,1% 10,3%
Otras 21,01% 21,5% 21,1% 20,1% 17,9%
Nacionalidad
Espariol 31,13% 29,0% 28,2% 27,0% 25,4%
Extranjero 27,74% 32,6% 30,36% 26,2% 24,2%

Nota: porcentaje de personas que afirman fumar diariamente u ocasionalmente. Fuente:
Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006, 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafia
(2009, 2014). MSSSI/INE
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3.2.2. Consumo de alcohol

Aligual que el tabaco, el consumo excesivo de alcohol es un hébito de vida
poco saludable con potenciales consecuencias negativas sobre la salud. Para
analizar su prevalencia hemos utilizado la Encuesta sobre Alcohol y Drogas
en Espaiia y la Encuesta sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias
en Espafia.

La prevalencia del consumo de cualquier cantidad de alcohol en la po-
blacién general ha sido relativamente estable a lo largo del tiempo, con la
excepcion del afio 2007. En dicho afio se produjo una bajada en la preva-
lencia de consumo de alcohol de los dltimos 12 meses, pasando desde casi
el 77% de 2005 hasta el 73% (Figura 3.25). El consumo durante los 30 dias
anteriores evolucioné de manera similar desde 2003 (Figura 3.26), si bien la
tendencia es ligeramente descendente.

Figura 3.25. Prevalencia del consumo de cualquier cantidad de alcohol en los
ultimos 12 meses, 15-64 aios, por sexo
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Fuente: OEDT Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Espafia (EDADES 1997-2015)

Mirando en detalle otros indicadores que muestren un consumo excesivo
de alcohol, podemos fijarnos en la prevalencia de las intoxicaciones etilicas
o borracheras, donde también se observa una ligera caida, seguida de un
incremento en 2009 para ambos sexos, y los dos subgrupos de edad conside-
rados (Figura 3.27), para después volver a descender.
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Figura 3.26. Prevalencia del consumo de cualquier cantidad de alcohol en los
ultimos 30 dias, 15-64 afnos, por sexo
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Fuente: OEDT Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Espafia (EDADES 1997-2015)

Figura 3.27. Prevalencia de intoxicaciones etilicas (borracheras) en los ultimos
12 meses en la poblacion de 15-64 aios, seguin sexo y edad (porcentajes)

Fuente: OEDT Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Espafia (EDADES 1997-2015)

Por otro lado, segtin esta misma encuesta, el consumo de alcohol en atracén
(5 o mds consumiciones en un periodo maximo de 2 horas) en el dltimo
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mes aumentd sustancialmente en 2007, al pasar del 4,9% de la poblacién
al 12,6%. La tendencia siguié al alza hasta casi alcanzar en 2015 el 17,9%
(Figura 3.28).

Figura 3.28. Evolucion de la prevalencia de consumo de alcohol en atracén (bin-
ge drinking) en los ultimos 30 dias en la poblacion de 15-64 aios (porcentajes)
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Fuente: OEDT Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Espafia (EDADES 1997-2015)

Figura 3.29. Porcentaje de bebedores de riesgo de alcohol (poblacion >15 anos),
por sexo (%).
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Fuente: Indicadores clave del SNS. MSSSel
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Otro indicador alternativo de consumo excesivo de alcohol es el de bebedo-
res de riesgo, que se calcula a partir de los cc diarios de alcohol consumidos.
En este caso, segun las encuestas de salud, el consumo de riesgo de alcohol
se habria reducido drasticamente entre 2006 y 2011, pasando del 4,7% al
1,7% (Figura 3.29).

Los adolescentes son quizds uno de los colectivos més vulnerables
frente al alcohol. Segtin datos de la Encuesta sobre Uso de Drogas en Ense-
flanzas Secundarias, la prevalencia de estudiantes que consumieron alcohol
aumentd de forma continuada entre 2006 y 2012, cuando alcanzé una tasa
del 74%, si bien en 2014 se redujo al 68% (Figura 3.30). Los tltimos afios,
la prevalencia entre las mujeres ha sido ligeramente mayor que entre los
varones. Por su parte, la prevalencia de borracheras entre los jévenes fue
en aumento durante la crisis, y a partir de 2010 se moderd hasta situarse en
2014 y 2016 en los niveles de 2002 (Figura 3.30).

Figura 3.30. Prevalencia del consumo de alcohol, borracheras y binge drinking
en los estudiantes de Ensefianzas Secundarias de 14-18 aios (%) (ambos sexos)
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2002 2004 2006 2008 @ 2010 | 2012 2014 2016

Ultimos 30 dias 56,0 65,6 58,0 58,5 63,0 740 682 67,0
Borracheras ultimos 30 dias 20,2 28 25,6 29,1 35,6 30,8 22,2 21,8
Binge drinking tltimos 30 dias 41,4 36,7 41,8 32,2 31,7

Fuente: Encuesta sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias en Espana (ESTUDES). OEDA.
MSSSI

3.2.3. Consumo de drogas ilegales

Mis alld del consumo de tabaco y alcohol, cabe analizar la evolucién habida
en el consumo de drogas ilegales, como un indicador relevante de los hébi-
tos de vida de la poblacion.
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La sustancia ilegal mas consumida es el cannabis, con una prevalencia
del 9,5% de la poblacién adulta en 2015. Durante el quinquenio anterior al
comienzo de la crisis, la prevalencia de consumo de esta droga se situaba en
torno al 11,2% de la poblacion general, y en torno al 20% de la poblacién de
15 a 34 afios. Durante la crisis econdmica se observo una caida de la preva-
lencia del consumo entre los jovenes, si bien la de la poblaciéon mayor de 34
afios se incremento ligeramente, pasando del 3,9% en 2007 al 5,5% en 2015
(Figura 3.31).

Figura 3.31. Prevalencia del consumo de cannabis en los ultimos 12 meses, por
sexo y grupo de edad.
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Fuente: MSSSI, Encuesta sobre Alcohol y Drogas en Esparia.

Respecto al resto de drogas, de prevalencia muy inferior a la del cannabis,
durante la crisis econémica se produjo una marcada reduccién de su con-
sumo, que fue mayor entre la poblacion adolescente. Entre 2007 y 2015, la
prevalencia del consumo de éxtasis cayd un 45% (-63% entre los jovenes de
14-18 afios), la de anfetaminas un 44% (-65% en los jovenes) y la de cocaina
un 33% (-31% en los jévenes) (tabla 28 y tabla 29). El consumo de drogas
alucinégenas y de heroina no varié en la poblacién general, pero si entre los
adolescentes, donde la prevalencia cay6 un 57% y 38%, respectivamente,
entre 2006 y 2014 (figura 3.32).
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Figura 3.32. Prevalencia del consumo de sustancias ilegales en los ultimos 12
meses (ambos sexos, poblacion 15-64 aios).

—Extasis - Alucinégenos Heroina Cocaina = Anfetaminas

LX) 30

0.1 0,1 0,1 .1 o1 Ok __Eﬁ____——ﬂ:-'_f"’-{ 0,1

20001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015

Fuente: Indicadores clave del SNS. MSSSel

Tabla 3.29. Prevalencia del consumo de sustancias ilegales en los ultimos 12
meses (poblacién 15-64 anos), por sexo

Sustancia Subgrupo 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015
Total 1,4 1,2 11 0,8 0,7 0,7 0,6
Extasis Varones 2,0 1,8 1,6 0,3 1,0 1,0 0,9
Mujeres 0,8 0,6 0,5 1,4 0,4 0,3 0,3
Total 0,6 0,7 0,6 0,5 0,4 0,3 0,6
Alucinégenos Varones 0,9 1,1 0,9 0,7 0,6 0,5 0,8
Mujeres 0,3 0,4 0,3 0,2 0,2 0,1 0,3
Total 0,8 1,0 0,9 0,6 0,6 0,6 0,5
Anfetaminas Varones 1,1 1,4 1,3 1,0 0,9 0,8 0,8
Mujeres 0,5 0,5 0,3 0,3 0,3 0,4 0,3
Total 2,7 3,0 3,0 2,6 2,3 2,2 2,0
Cocaina Varones 41 4,6 4,4 4,2 3,6 3,3 3,1
Mujeres 1,2 1,3 1,5 1,0 0,9 1,0 0,9
Total 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Heroina Varones 0,2 0,2 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2
Mujeres 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Fuente: Indicadores clave del SNS. MSSSel
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Tabla 3.30. Prevalencia del consumo de sustancias ilegales en los ultimos 12
meses (poblacién 14-18 anos), por sexo

Sustancia Subgrupo 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015
Total 4,3 2,6 2,4 1,9 1,7 2,2 0,9
Extasis Varones 4,7 848 &8 2,6 2,2 3,0 1,2
Mujeres 3,8 1,9 1,6 1,3 1,2 1,4 0,6
Total 3,2 3,1 2,8 2,7 2,1 2,0 1,2
Alucinégenos Varones 4,4 4,4 4.1 3,9 3,0 2,9 1,6
Mujeres 2,0 1,8 1,6 1,7 1,3 1,1 0,7
Total 41 3,3 2,6 2,5 1,6 1,7 0,9
Anfetaminas Varones 4,8 4,3 3,3 3,2 2,2 2,4 1,3
Mujeres 3,4 2,3 2,0 1,8 1,0 11 0,6
Total 6,2 7,2 4,1 3,6 2,6 2,5 2,8
Cocaina Varones 4,8 4,3 3,3 4,9 3,3 3,4 3,3
Mujeres &1 &1 3,1 2,4 1,8 1,6 2,2
Total 0,3 0,4 0,8 0,7 0,6 0,7 0,5
Heroina Varones 0,4 0,8 1,2 1,1 0,9 1,1 0,7
Mujeres 0,2 0,1 0,3 0,4 0,3 0,4 0,2

Fuente: Indicadores clave del SNS. MSSSel

3.2.4. Ejercicio fisico

El ejercicio fisico, como uno de los hédbitos de vida mas saludables, tam-
bién constituye un indicador de interés. Segtin los datos disponibles de las
encuestas nacionales y europeas de salud, el sedentarismo o la falta de ejer-
cicio fisico (cuando la persona encuestada declara no haber realizado acti-
vidad fisica alguna durante su tiempo libre) se redujo sustancialmente entre
2003 y 2006, pasando del 59% al 40%. Durante la crisis, la inactividad fisica
se incremento hasta el 45% de 2011, para bajar hasta el 37% en 2014. La
tendencia fue similar para ambos sexos, siendo los varones menos sedenta-
rios en promedio que las mujeres (Figura 3.33).
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Figura 3.33. Prevalencia de la inactividad fisica en la poblacién adulta, por sexo

—"T"cal Hombres Mujeres

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006 y 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafa
(2009 y 2014). MSSSI/INE

La inactividad fisica tras la crisis se redujo en todos los grupos de edad, hasta
situarse por debajo del 30% entre los menores de 24 afios, por debajo del
37% entre los de 25 y 74 afios y alrededor del 60% entre las personas de
mas edad (Tabla 3.31). A mayor nivel de estudios, mayor prevalencia de la
realizacion de ejercicio fisico, especialmente tras la crisis. La prevalencia de
la inactividad fisica mejor¢ tras la crisis en todos los niveles de ocupacién
hasta situarse alrededor del 34% entre los ocupados y desempleados. Salvo
en 2009 (afio en el que esta variable se pregunta de manera diferente al resto
de afos), los espafoles declaraban un menor grado de inactividad fisica que
los extranjeros.
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Tabla 3.31. Prevalencia de la inactividad fisica*, por distintos subgrupos de

interés (%)

Hombres

Mujeres

Total

Grupos de edad
18-24

25-34

35-44

45-54

55-64

65-74

>=75

Estudios

Sin estudios
Estudios primarios
Estudios secundarios
Estudios universitarios
Ocupacion
Trabajando
Desempleado
Jubilado/retirado
Otras
Nacionalidad
Espafol

Extranjero

2003
54,7
62,7

59,0

52,4

55,0

71,2
61,7
54,2

44,1

57,7

59,8

58,9

61,3

2006
36,9
42,4

39,7

49,1
43,8
38,4

28,3

42,2
36,5
36,6

38,0

39,3

43,0

2009
40,2
41,4

40,8

32,1
30,9
32,8
38,3
45,0
52,1

7,7

61,5
46,9
34,8

31,0

41,7

34,6

2011
39,7
50,0

45,0

59,1
54,3
43,8

33,0

43,7
41,3
50,0

44,9

44,3

49,3

2014
31,6
42,4

37,1

28,4
32,6
34,9
36,9
36,0
34,1

60,5

70,2
47,4
36,0

26,0

34,2
343
44,0

38,9

36,5

41,3

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006 y 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafa

(2009 y 2014). MSSSI/INE.

* Se considera que existe inactividad fisica cuando la persona encuestada declara no haber realizado
actividad fisica alguna durante su tiempo libre o de ocio. En 2009 se pregunta de manera diferente,
por lo que se considera inactividad/sedentarismo cuando no ha realizado ninguna actividad fisica
moderada o intensa en los Ultimos 7 dias.
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3.2.5. Analisis multivariante de la evolucion de los
comportamientos en salud durante la crisis

Segtin el andlisis multivariante realizado, antes de la crisis la prevalencia del
tabaquismo disminuia a partir de los 45 afios, y ser jubilado, inactivo y tener
estudios universitarios se asociaba a una menor propension a fumar, para
ambos sexos. Tener estudios secundarios era un factor protector entre los
hombres, pero justo lo contrario entre las mujeres. Estar en paro se asociaba
a una mayor prevalencia solo entre los hombres. Por su parte, tener nacio-
nalidad espafola se asociaba a un mayor riesgo de fumar entre las mujeres
(no asi entre los hombres).

Para la mujer de referencia (entre 25 y 44 afios, con estudios primarios,
ocupada, espafiola) durante la crisis se redujo la prevalencia tabaquica y
este efecto se mantuvo con posterioridad. Entre los hombres, solo se redujo
seglin la tltima oleada de la encuesta, en época post-crisis. En ambos casos
probablemente el cambio normativo producido ha tenido un papel impor-
tante.

Comparando cada grupo poblacional durante la crisis (y post-crisis)
con el mismo grupo antes de la crisis se revelan algunos cambios significa-
tivos. Segtn los modelos, las mujeres de mds de 45 afios y los hombres de
65 y mds afios han incrementado su probabilidad de fumar a lo largo del
tiempo desde el inicio de la crisis. La misma pauta se ha descrito con el
grupo de mujeres con estudios secundarios que tienen un mayor riesgo de
fumar durante la crisis y en la post-crisis. Estar en situacién de desempleo se
asocia a un mayor riesgo de fumar entre los varones, aunque el efecto no es
significativo en la post-crisis.

Finalmente, respecto a la inactividad fisica, antes de la crisis su preva-
lencia se reduce a medida que aumenta el nivel educativo (en ambos sexos,
pero mas especialmente entre los hombres). Respecto a la edad, las mujeres
mayores de 44 afios tienen propension a ser menos inactivas fisicamente que
las de 25-44 afios; entre los hombres, el efecto reductor solo se produce en
el grupo de 18-24 afios. Respecto a la situacion laboral, estar jubilado o ser
inactivo se asocia a un menor riesgo de inactividad fisica en ambos sexos, al
igual que ser de nacionalidad espafiola si eres hombre.

La realizacion de ejercicio fisico en las personas de referencia (entre
25y 44 afios, estudios primarios, ocupado, espafol) se incrementé en el pe-
riodo de crisis, efecto que se ha mantenido en el periodo de recuperaciéon
econdmica entre los hombres, pero no entre las mujeres. Con la crisis hubo
una mayor propension a la inactividad fisica en ambos sexos a partir de los
44 anos, efecto que se mantuvo después entre los hombres y entre las mu-
jeres de 45-64 afios. Entre los hombres, el nivel de estudios se relacion6 de
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manera negativa con la prevalencia de inactividad fisica durante la crisis,
efecto que se mantuvo después solo para el subgrupo que solo habia alcan-
zado el nivel de estudios secundarios. Durante la época de mayor recesién
econdmica, estar en paro se asocia a un mayor inactividad fisica para las
mujeres, pero no para los hombres. La crisis también se relacioné con una
mayor inactividad fisica entre las personas jubiladas o incapacitadas para
trabajar, al igual que las mujeres inactivas laboralmente.

3.3. Indicadores sociales de riesgo para la
salud

En este bloque analizaremos la evolucién de los principales indicadores so-
ciales de riesgo para la salud referidos a la pobreza y exclusion social, los
indices de privacién material y los de desigualdad de ingresos.

La principal fuente de ingresos de las personas en edad de trabajar
son las rentas del trabajo. Por ello, durante las épocas de crisis econdmica,
donde normalmente se produce un empeoramiento generalizado del nivel
y calidad del empleo, en ausencia de transferencias sociales adecuadas se
esperarfa encontrar mayores niveles de pobreza y privacion. Asi, antes de
analizar la evolucién de los indicadores sociales, repasaremos brevemente
cémo se ha comportado el mercado laboral durante el periodo de recesion
econdmica.

3.3.1. Desempleo

En Espaiia, la tasa de desempleo seguia desde 2002 una tendencia a la baja,
alcanzando el minimo en el segundo trimestre de 2007 (7,9%). A partir de
entonces, la tasa de paro comenzo a crecer de forma notable, alcanzando su
maximo en el primer trimestre de 2013 (26,9%), 1o que equivalia a 6.278.200
personas en situacion de desempleo. A partir de 2013, el paro comenzé a
reducirse, hasta llegar al nivel del 17,2% en 2017 (15,7% entre los varones y
19,0% entre las mujeres).

Durante la etapa inicial de la crisis econdmica, el desempleo creci6 de
forma mads notable entre los varones que entre las mujeres, mientras que
entre 2009 y 2012 las tasas de paro de ambos grupos practicamente se igua-
laron (Figura 3.34). A partir del afio 2014, las tasas comienzan a reducirse,
mas lentamente en el caso de las mujeres.
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Figura 3.34. Tasa de paro, por sexo (todas las edades)

Fuente: INE Base. Encuesta de Poblacion Activa

El aumento del paro afect6 a todos los grupos de edad, pero especialmente
a los jovenes (menores de 25 afios), grupo donde la tasa de desempleo casi
se triplicé entre 2007 y 2013, cuando alcanzé el 55,5%. En la figura 3.35 y
en las tablas 3.32 y 3.33 se pueden observar resultados mas detallados por
edad y sexo.
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Figura 3.35. Tasa de paro, por grupos de edad (ambos sexos)
60
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o 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2000 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Total 115 115|110 91 | B85 82 113|179 /199|214 248 261 244|221 186 172
< 25 afios 22 17 | 120 196 179 181 245 37,7 415|462 529 555 532 483 444 3BE
— 15-34 afios 125 /127|116 95 89 81 117|192 216 235 276 291 268 246|220 195
35-44 affos 92|94 83 7470 68 56 157 176 189 218 226|211 185|165 14,2
— 4554 afios 8 | 7 |76 63|60 63 84134 153|171 205 222|21,2|195| 12,2 | 151
— 55 af0symés| 70 | 68 69 | 61|55 57 71 |115 135|144 173 194 193 179|164 | 148
Fuente: INE Base. Encuesta de Poblacion Activa
Tabla 3.32. Tasa de paro, por grupos de edad (varones)
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Total 83 85 83 71 63 64 101 176 196 21,0 246 256 236 208 181 157
< 25 afios 185 19,5 187 16,7 150 152 236 39,1 431 482 541 562 534 487 440 396
25-34 afos 91 93 89 75 68 65 110 199 221 238 287 294 264 240 208 183
35-44 afos 61 64 61 52 49 49 80 153 167 179 20,7 214 195 164 144 117
45-54 aios 52 53 56 47 40 47 73 126 146 164 200 215 202 178 152 131
>b5 afios 61 61 62 57 49 50 65 113 144 154 181 203 204 185 169 143

Fuente: INE Base. Encuesta de Poblacion Activa
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Tabla 3.33. Tasa de paro, por grupos de edad (mujeres)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Total 16,1 158 148 120 11,3 107 128 181 202 218 250 26,7 254 235 214 190
<25afos 27,1 269 263 234 215 21,7 255 36,1 396 440 51,4 546 529 480 449 374
25-34afios 17,0 169 150 11,9 115 101 126 184 21,1 23,1 264 287 272 253 234 208
35-44afios 138 137 137 105 98 94 11,8 162 188 200 230 241 230 210 188 17,0
45-54afios 123 119 109 89 88 86 98 145 163 179 212 230 224 215 195 175

>55afios 100 94 94 75 73 77 90 133 139 147 179 197 194 187 172 154

Fuente: INE Base. Encuesta de Poblacion Activa

El aumento del desempleo se produjo entre todos los niveles de formacion.
En términos relativos, el paro se multiplicé por 2 entre las personas con
menos estudios, y por 3 entre los de més estudios. No obstante, antes de la
crisis, la tasa de paro de las personas con menor nivel educativo ya quintu-
plicaba a la del grupo con estudios superiores (25,1 % vs. 5,3% en 2007). En
el punto algido de la crisis, 2013, las cifras promedio de desempleo entre las
personas sin estudios se situaron en el 54,4%, frente al 39,9% de las per-
sonas con estudios primarios, el 30% de las personas con hasta educacion
secundaria y el 16% de las personas con educacion terciaria (Figura 3.36).

Figura 3.36. Tasa de paro, por nivel de formacién alcanzado (15-64 afios, ambos

sexos)

Fuente: Elaboracion propia a partir de INE Base
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Durante la crisis econémica también se increment6 sustancialmente el des-
empleo de larga duracion. El nimero de personas en busqueda de empleo
desde hacia 1 afio o més super6 en el afio 2013 la cifra de 3,5 millones, de los
cuales 2,18 millones eran parados de muy larga duracion (2 afios o mas bus-
cando empleo). En cambio, en 2007 el desempleo de larga duracién afectaba
a menos de 440.000 personas. Asi, la tasa de paro de larga duracién, sobre
el total de la poblacién activa, pasé del 1,7% en 2007 al 13% en 2013, para
reducirse ligeramente a partir de entonces (Figura 3.37).

Figura 3.37. Tasa de paro y tasa de paro de larga duracion (proporcién de perso-
nas en paro desde hace 1 afio o mas sobre el total de personas en activo), ambos
sexos, 15-64 anos

Fuente: Elaboracion propia a partir de Eurostat.

La tasa de paro de larga duracién se incremento especialmente entre los va-
rones. Antes de la crisis, s6lo el 1,1% de los activos estaba en desempleo de
larga duracion, mientras que al finalizar la crisis este ratio se multiplicé casi
por 12 (Tabla 3.34). Las mujeres alcanzaron una tasa maxima de desempleo
de larga duracion superior a la de los hombres (13,7% en 2014 vs 12,6% en
2013 los varones), si bien partian de niveles mas elevados.
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Tabla 3.34. Tasa de paro de larga duracién, por sexo (poblacion 15-64 aios)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Ambos
SeX0s

Hombres 23 24 23 15 12 11 14 37 71 86 108 126 123 105 84 6,6

3,7 38 36 22 18 17 20 43 73 89 11,1 130 130 114 95 76

Mujeres 59 59 55 33 28 24 28 49 76 93 114 135 137 125 109 88

Fuente: Elaboracion propia a partir de Eurostat Database: Income and living conditions

Otra manera de contemplar los resultados es remitirnos a la proporcién de
desempleados de larga duracién sobre el total de parados. Dicha proporcion
aumentd sustancialmente, pasando del 17,9% en 2008 al 52,8% en 2014,
siendo ligeramente mayor entre los varones que entre las mujeres (Figura
3.38). Desde el comienzo de la crisis, el desempleo de larga duracién afectd
a todos los grupos de edad, aunque mas especialmente a las personas de 50
y mas afios. A partir de 2013, mas del 50% de los activos de estas edades
llevaban al menos 1 afio buscando empleo sin encontrarlo (Figura 3.39).

Figura 3.38. Proporcion de parados de larga duracion sobre el total de desem-
pleados, por género (15-64 anos)

Fuente: Eurostat Database: Labour Force Survey
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Figura 3.39. Proporcion de parados de larga duracion sobre el total de desem-
pleados, por grupos de edad (ambos sexos)

2002 2003 20049 2000 2006 2007 X008 2009 2000 M

34 118 10 34 18,2 | 29,2

Fuente: Eurostat Database: Labour Force Survey

El desempleo de larga duracion crecié tanto entre los espafioles como entre
las personas con otras nacionalidades, aunque a medida que crecia, las dife-
rencias entre ambos grupos se atenuaron (Figura 3.40). Una posible explica-
cién al respecto puede radicar en el retorno de inmigrantes a sus paises de
origen fruto del deterioro del mercado laboral espafiol.

El desempleo de larga duracion es relevante por los impactos negati-
vos (de diversa indole) que ocasiona sobre los individuos que lo sufren. Por
un lado, las prestaciones contributivas por desempleo tienen una duracién
méxima de 2 afios, por lo que los parados de muy larga duracién carecen de
este tipo de transferencias sociales. Ademads, se produce una dificultad cre-
ciente de encontrar oportunidades adecuadas de empleo a largo plazo por
la depreciacién de la capacitacion profesional. Por otro lado, la bisqueda
sin éxito de empleo durante un tiempo prolongado pueda mermar la salud
fisica y mental.
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Figura 3.40. Proporcion de parados de larga duracion sobre el total de desem-
pleados, por nacionalidad (ambos sexos, todos los grupos de edad)

&0

50

10

Fuente: Eurostat Database: Labour Force Survey

3.3.2. Accidentalidad laboral

El nimero de accidentes laborales' se ha reducido sustancialmente (més
de un 50%) durante el periodo de crisis econémica, de manera paralela a la
reduccién producida en el empleo. En este sentido, cabe recordar que el sec-
tor inmobiliario, sector que concentra un importante peso de los accidentes
laborales, se ha visto especialmente afectado por la crisis, experimentando
una gran reduccién en su actividad. El nimero total de accidentes labora-
les anuales, que se situaba alrededor del millén antes de la crisis, se redujo
hasta los 471.000 en 2012 (Figura 3.41). La reduccién fue superior entre los
hombres (-60,1%) que entre las mujeres (-40,5%), si bien ellos partian de
niveles mas elevados. Si antes de 2007 el 80% de los accidentes laborales en
jornada se producian entre los varones, este porcentaje se redujo hasta el
69% a partir de 2013.

10" Definidos como «accidentes de trabajo notificados en los registros administrativos y que
hayan causado baja laboral».
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Figura 3.41. Numero de accidentes laborales, por tipo (ambos sexos, todos los
grupos de edad)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la Estadistica de Accidentes Laborales, Ministerio de Empleo
y Seguridad Social.

La reduccion en la accidentalidad laboral fue decreciente con la edad (Ta-
bla 3.35): entre los trabajadores menores de 25 afios se redujo en mds de un
80%, mientras que entre los mayores de 50 afios la reduccion de los acciden-
tes entre 2007 y 2012 fue inferior al 30%, en consonancia con la reduccion
del empleo en este colectivo. En términos del niimero de ocupados, los ac-
cidentes laborales durante la jornada se redujeron desde los 45-55 por mil
antes de la crisis a los 24-27 por mil después de la crisis (Figura 3.42).
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Tabla 3.35. Variacion interanual en el nimero de accidentes laborales (durante la
jornada de trabajo), por grupos de edad (ambos sexos)

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 22%272'
De 16y 17
pel W% 3% 2% A% 6% -39% -G5% -48% 0% -50% 5% 13% 1% 24% -96%
De 18y 19
pel Wo A% A% % % 2% 5% 0% -B1% 5% T% 8% % 4% 9%
5:0250"‘24 9% 6% 3% 3% 4% 2% 8% -18% -20% -3%% 5% 3%  13%  14% -62%
5;0235 30 gw % 1% 0% 3% -18% -30% -13% -77% -28% -10% 1% 6% 4% -T3%
5;0350”4 % 2% 4% 4% 3% -19% 2% % 1% 4% 6% 0% 3% 2% -61%
5;0355 339w om 4% 4% 2% -12% 0% 6% T% 0% 1% 5% 1% 5% -50%

5;0‘;0344 % 6% 4% 5% 5% 9% -19% 5% 8% -18% 0% 7% 8% 9% -4T%

2;0‘;5“9 % % T% % 5% % 5% 4% 6% -16% 3% 6% 9% 8%  -39%

5;0530354 Wo 6% 5% 4% T A% 2% 2% 5% 3% 5% 7% 9% % -20%

E:OSSSaM -14% 3% 4% 1% 5% 5% -13% -4% 3% -10% 7% 9% 9% 8% -26%

ggoysmas nd A% 6% 5% 1% 1% 3% 0% 4% -13% 7% 3% 2% 8%  -14%

Total 1% 0% 2% 2% 1%  -13% -23% -8% -10% -20% -1% 5% 8% 7% -56%

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Estadistica de Accidentes Laborales, Ministerio de Empleo
y Seguridad Social.
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Figura 3.42. Tasa de accidentalidad laboral (niimero de accidentes durante la
jornada por mil ocupados), ambos sexos, todos los grupos de edad

&0

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Estadistica de Accidentes Laborales (Ministerio de Empleo y
Seguridad Social) y de la Encuesta de Poblacién Activa (INE).

3.3.3. Pobrezay exclusion social

A continuacion, vamos a analizar la evolucidn de las tasas de pobreza, exclu-
sion social y desigualdad de ingresos en Espafia.

Segtn la Estrategia Europa 2020, se consideran personas en riesgo de
pobreza y/o exclusion social (indice AROPE) a las que se encuentran en
alguna de las tres siguientes situaciones (en caso de estar incluidas en dos
o tres condiciones, las personas se contabilizan solo una vez):

e Personas que viven con bajos ingresos (60% de la mediana del ingre-
so equivalente o por unidad de consumo), y/o

e Personas que sufren privacion material severa (4 de los 9 items de-
finidos') y/o

" No puede permitirse ir de vacaciones al menos una semana al afio. 2) No puede permitirse
una comida de carne, pollo o pescado al menos cada dos dias. 3) No puede permitirse man-
tener la vivienda con una temperatura adecuada. 4) No tiene capacidad para afrontar gastos
imprevistos (de 650 euros). 5) Ha tenido retrasos en el pago de gastos relacionados con la
vivienda principal (hipoteca o alquiler, recibos de gas, comunidad,...) o en compras a plazos en
los dltimos 12 meses. 6) No puede permitirse disponer de un automévil. 7) No puede permitirse
disponer de teléfono. 8) No puede permitirse disponer de un televisor. 9) No puede permitirse
disponer de una lavadora.
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Personas que viven en hogares con una intensidad de empleo muy baja
(por debajo del 20% del total de su potencial de trabajo en el afio anterior
a la entrevista).

Mientras que en Europa la tasa de riesgo de pobreza o exclusion social
sigui6é una tendencia estable o ligeramente descendente desde 2004, en Es-
pafia la tendencia decreciente cambi6 en 2007, afio a partir del cual el indice
AROPE se incrementd de manera continua hasta alcanzar su maximo en
2014, con 29,2%, esto es, casi 5 puntos por encima de la UE-27 (Figura 3.43).

Figura 3.43. Tasa de riesgo de pobreza o exclusion social (indice AROPE) en
comparacion con e promedio europeo (total, ambos sexos)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2000 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Espafia | 25,0 | 24,3 | 24,0 | 23,3 | 23,8 | 247 | 26,1 | 26,7 272 | 273 | 292 | 286 | 279

—0—UE2? 25,8 (253 | 245 23,7 | 233 | 237 242 | 247 | 245 | 244 | 237 | 234

Fuente: Eurostat Database: Income and living conditions

Entre los afios 2004 y 2007 se produjo un proceso gradual de reduccion de
la tasa AROPE del que se beneficiaron ambos sexos. A partir de 2007, la
tendencia se invirtié, tanto en lo que se refiere al crecimiento como a la
relacién de género. El periodo de extremo crecimiento se mantuvo hasta el
afio 2014 en el caso de los hombres. A partir de 2012, los varones pasaron
a sufrir un mayor riesgo de pobreza o exclusion social que las mujeres, en
gran medida como consecuencia del desplome de los empleos en el sector de
la construccion. A partir de 2014 comienza a mejorar ligeramente la evolu-
cién de este indicador en ambos casos, desapareciendo las diferencias entre
sexos, si bien ambas se sitdan en cifras muy elevadas al final del periodo
(Figura 3.44).
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Figura 3.44. Tasa de riesgo de pobreza o exclusion social (indice AROPE), por
Sexo

= Hombres | 238

— ] eres 26,1 | 256 | 255

Fuente: Eurostat Database: Income and living conditions

Por grupos de edad, se observa un cambio de los méds afectados por la tasa
de riesgo de pobreza y/o exclusién social. Antes de la crisis, los mayores de
64 afios eran el colectivo con mayor riesgo de exclusion social (superando
la tasa del 30%), mientras que el grupo de mediana edad (25-49 afios) se
situaba en torno al 20%. En cambio, durante los afios de crisis se produjo
una tendencia creciente en la tasa de riesgo de las personas menores de 65
afios, mientras que el grupo de mayor edad experimentd una mejora gradual
hasta situarse como el colectivo de menor riesgo relativo de exclusion (con
un 11,4% en 2014) (Figura 3.45, tablas 3.36 y 3.37).
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Figura 3.45. Tasa de riesgo de pobreza o exclusion social (indice AROPE), por
grupo de edad (ambos sexos)

—tr—Menos de 18 == 18-24 anos —+H—25-49 afios 50-64 afos —8—H5 ;n'un.g. mis
45

40 e
35 - Tt
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Fuente: Eurostat Database: Income and living conditions

Tabla 3.36. Tasa de riesgo de pobreza/exclusion social (AROPE) por grupo de
edad, varones

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Total 238 231 226 219 224 238 255 261 273 279 294 290 280
Menos de 18 303 296 295 287 293 326 327 310 318 341 362 350 335
18-24 afos 204 199 200 186 222 239 276 300 356 374 399 425 386
25-49 afios 205 199 192 191 206 215 252 262 286 292 308 302 285
50-64 afios 230 227 204 206 189 210 216 246 253 268 304 297 295
65 afios y méas 278 264 279 253 229 223 202 189 161 138 11,4 122 138

Fuente: Eurostat Database: Income and living conditions
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Tabla 3.37. Tasa de riesgo pobreza/exclusién social (AROPE) por grupo de edad,

mujeres

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Total 26,1 256 255 246 251 256 267 274 272 267 289 283 279
Menos de 18 27,8 284 296 284 311 314 340 334 331 310 352 338 323
18-24 afios 25,7 235 230 238 257 264 299 321 352 356 372 409 404
25-49 afios 211 212 205 204 212 226 246 269 281 280 316 299 295
50-64 afos 26,7 261 254 257 243 249 248 256 275 288 305 299 302
65 afios y mas 34,2 328 335 296 287 270 249 229 168 150 140 148 149

Fuente: Eurostat Database: Income and living conditions

El riesgo de pobreza o exclusién se incrementé en mayor medida entre las
personas que alcanzaron el nivel de formaciéon de educaciéon secundaria
(con una tasa que pasé del 16% en 2006 hasta el 28% en 2014). Entre las
personas con menor nivel educativo, la tasa de exclusién social alcanzé el
34,4% en 2016, en contraposicion al 14,5% del colectivo de personas con

estudios universitarios (figura 3.46).

formacion alcanzado (18 afos y mas)

Figura 3.46. Riesgo de pobreza o exclusién social (indice AROPE), por nivel de
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El aumento del riesgo de pobreza o exclusién social fue especialmente acu-
sado entre las personas en situacion de desempleo (con una tasa que aumen-
t6 del 49,9% en 2008 al 65% en 2014) (Figura 3.47), los extranjeros de fuera
de la UE (cuya tasa pas6 del 52,9% al 60,1%) (Figura 3.48) y los hogares
monoparentales (cuya tasa pasé del 45% al 53,3%) (Figura 3.49).

Figura 3.47. Riesgo de pobreza o exclusion social (indice AROPE), por relacién
con la actividad (18 afios y mas)
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Fuente: Eurostat Database: Income and living conditions
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Figura 3.48. Riesgo de pobreza o exclusién social (indice AROPE), por nacionali-
dad (16 anos y mas)
70 627 639
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Fuente: INE Base: Encuesta de Condiciones de Vida

Figura 3.49. Riesgo de pobreza o exclusion social (indice AROPE), por tipo de
hogar
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Fuente: Eurostat Database: Income and living conditions
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Una vez revisada la evolucién del Indice AROPE, pasamos a analizar la
evolucién de sus tres componentes: la tasa de riesgo de pobreza; la privacion
material y la baja intensidad de empleo de los hogares (Tabla 3.38).

Tabla 3.38. Componentes del riesgo de pobreza o exclusién social (indice ARO-
PE)

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
indice AROPE 238 247 26,1 26,7 272 27,3 292 286 279

En riesgo de pobreza 19,8 20,4 20,7 20,6 20,8 20,4 22,2 22,1 22,3
Con carencia material
severa

Viviendo en hogares con
baja intensidad en el trabajo

3,6 4,5 4,9 4,5 5,8 6,2 7,1 6,4 5,8

6,6 7,6 10,8 13,4 143 157 171 15,4 14,9

Fuente: INE Base: Encuesta de Condiciones de Vida

La tasa de riesgo de pobreza se define como el porcentaje de poblacion si-
tuado por debajo del umbral de riesgo de pobreza, equivalente al 60% de la
mediana de ingresos totales anuales por hogar entre el nimero de unidades
de consumo. Por su parte, la tasa de riesgo de pobreza severa se refiere a
los individuos con ingresos por unidad de consumo inferiores al 40% de la
mediana.

La tasa de riesgo de pobreza se ve reducida una vez que se tienen en
cuenta las transferencias sociales que realizan las Administracién Publicas
(pensiones, prestaciones por desempleo, discapacidad, rentas minimas, etc.)
a la poblacion. Asi, la tasa de riesgo de pobreza sin considerar las transfe-
rencias sociales cambié a partir de 2008 su tendencia decreciente, aumen-
tando en més de 10 puntos porcentuales entre 2008 y 2014 (hasta llegar al
47,5%). La tasa de riesgo de pobreza severa (<40% de la mediana de ingre-
so0s) siguié una tendencia similar, aumentando en 11 puntos hasta el 36,1 %
en 2014 (Figura 3.50).

No obstante, este aumento de la tasa «bruta» de pobreza fue en gran
medida amortiguado por las transferencias sociales. Durante la época de
crisis econdmica, la tasa de pobreza teniendo en cuenta el computo de trans-
ferencias sociales se incrementd del 19,8% en 2008 al 22,2% en 2015 si se
considera el 60% de la mediana de ingresos y del 7,4% al 10,6 % si se consi-
dera el 40% de la mediana de ingresos (Figura 3.51).
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Figura 3.50. Tasa de riesgo de pobreza antes y después de las transferencias
sociales, por umbral de riesgo
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Fuente: Eurostat Database: Income and living conditions

La tasa de pobreza (moderada) aument6 mas entre los varones que entre las
mujeres, hasta casi igualarse en 2014. Por grupos de edad, destaca la mejora
de la tasa de pobreza de los mayores de 64 afios cuando se tienen en cuenta
las transferencias sociales. La tasa de riesgo de pobreza de este colectivo
se redujo del 26,1% en 2007 al 11,5% en 2014 (o del 5,8% al 2,8% si se
considera el riesgo de pobreza severa). En todo caso, cabe sefialar que esta
tendencia estd mostrando una mejora relativa de este colectivo respecto al
total de la poblacién, motivado més por una caida en los ingresos totales de
los hogares que por una mejora absoluta de las pensiones (tabla 3.39 y tabla
3.40).
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Figura 3.51. Tasa de riesgo de pobreza tras las transferencias sociales, por
grupo de edad
is
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Fuente: Eurostat Database: Income and living conditions

El riesgo de pobreza se increment6 entre los adultos de todos los niveles
educativos, y fue mas acusada entre los extranjeros que entre las personas
con nacionalidad espaiiola (tabla 3.39 y tabla 3.40).

Tabla 3.39. Tasa de riesgo de pobreza (<60% mediana ingresos) por sexo, grupo
de edad, nivel educativo y nacionalidad

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Total 20,1 20,1 20,3 19,7 19,8 20,4 20,7 20,6 20,8 204 222 22,1 223
Varones 19,1 189 18,8 186 184 194 20,1 19,9 20,7 20,9 224 22,5 22,6
Mujeres 21,1 21,3 21,8 20,8 212 21,3 21,3 21,4 209 199 22,1 21,8 221
Grupo de edad

<16 afos 252 257 270 255 26,8 289 288 272 26,9 26,7 30,1 288 28,9
16-64 afos 16,5 16,8 16,7 16,9 169 17,5 186 19,3 20,9 20,8 232 23,2 233

65afosymas 29,8 288 29,3 26,1 255 238 21,8 19,8 14,8 12,7 11,4 123 13,0
Nivel estudios

Primarios 253 241 243 21,8 22,6 23,8 23,8 23,7 242 244 26,5 26,9 27,3
Secundarios 156 132 125 153 14,7 148 16,4 16,2 188 184 19,7 20,2 199
Superiores 8,0 79 69 81 72 76 74 95 86 85 102 98 103
Nacionalidad

Espariol 20,8 185 182 17,4 155 16,2 164 16,6 16,3 16,2 18,1 184 18,4
Extranjero 279 27,0 29,3 28,3 42,3 39,0 40,1 41,2 443 42,7 47,7 457 473

Fuente: Eurostat Database: Income and living conditions
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Tabla 3.40. Tasa de riesgo de pobreza severa (<40% mediana ingresos) por sexo,

grupo de edad y nivel educativo

2004
Total 7,5
Varones 7,4
Mujeres 7,6
Grupo de edad
<16 anos 10,6
16-64 afios 6,9

65 afos y mas 6,9

Nivel estudios

Primarios 8,9
Secundarios 6,8
Superiores 3,4

2005
7,9
8,0
7,9

11,9
7,4

6,5

8,5
5,7
3,6

2006
8,1
7,7
8,5

11,7

7,5

7l

9,0
619
3,0

2007
8,0
7,7
8,3

11,3

7,7

5,8

8,1
7
3,5

2008
7,4
7,3
7,5

11,9
6,8

5,6

7,7
5,5
3,3

2009
8,1
7,8
8,3

13,0
7,6

5,4

8,6
5,¢)
3,7

2010
8,8
8,6
9,0

13,8
8,6

4,9

9,0
7,9
3,8

2011
8,6
8,5
8,8

13,0
8,6

4,8

9,1
7,2
4,5

2012
9,6
9,6
9,7

13,6
10,1

4,0

10,3
9,3
4,4

2013
9,3
9,8
8,9

13,6
€7

3,7

10,7
8,3
3,8

2014
10,6
10,7
10,6

12,1
9,3
5,2

2015
11,2
11,5
10,8

16,5
12,1

229

12,4
10,7
53

2016
10,7
10,7
10,7

15,6
11,6

3,0

12,6
9,4
4,8

Fuente: Eurostat Database: Income and living conditions

La figura 3.52 nos alerta del hecho de que tener trabajo no garantiza una
vida digna. En 2015, una cuarta parte de los trabajadores de entre 18 y 24
afios estaban en riesgo de pobreza, frente al 10,2% de 2007. En cambio, la
evolucioén de la tasa en los otros grupos de edad fue mucho mas estable.
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Figura 3.52. Tasa de riesgo de pobreza entre las personas con trabajo, por gru-
pos de edad
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Figura 3.53. Tasa de riesgo de pobreza entre las personas con trabajo, por nivel
de formacion alcanzado
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Fuente: Eurostat Database: Income and living conditions

Por su parte, el riesgo de pobreza de los empleados con menores niveles de
formacion alcanzado (secundaria de primer ciclo o inferior) es tres veces
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superior que el de los empleados con estudios universitarios, y ademads du-
rante la crisis se vieron més afectados (Figura 3.53).

Respecto a la carencia material, durante la crisis se ha incrementado
notablemente el porcentaje de personas con carencia en, al menos, dos de
los conceptos considerados (Figura 3.54).

Figura 3.54. Porcentaje de personas con carencia material, por nimero de con-
ceptos con carencia (ambos sexos, 16 afos y mas)
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Fuente: INE Base: Encuesta de Condiciones de Vida. Carencia material

Los dos items que un mayor porcentaje de personas declara tener proble-
mas para afrontar son los gastos imprevistos y los asociados a las vacaciones.
Durante la crisis econdmica se agravaron los problemas para afrontar estos
dos tipos de gastos (Figura 3.55).
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Figura 3.55. Porcentaje de personas con problemas para afrontar ciertos gastos,
por tipo de gasto (ambos sexos, 16 afios y mas)

2004 2005 X006 2007 2008 2009 20010 2001 2012 2013 2004 20135 2016

45,1 42,5 405 379 362 420 42,7 409 466 480 464 415 403

lor personnl 145 124 117 9.6 RS L o 3.0 Lixe] 6.7 T2 A

Fuente: INE Base: Encuesta de Condiciones de Vida. Carencia material

El porcentaje de personas con privacién material severa (4 items o mds) es
mads acuciante entre las personas jévenes y de mediana edad. Durante la cri-
sis, la privacion material severa se incrementd en todos los grupos de edad,
aunque la tendencia fue mds suave entre los mayores de 64 afos (Figura
3.56). La privacion material severa evolucioné de forma similar en ambos
sexos. Las mayores discrepancias se produjeron en 2012 y 2016 (Figura 3.57).
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Figura 3.56. Porcentaje de poblacion con privacion material severa, por grupos
de edad (ambos sexos)
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Figura 3.57. Privacion material severa, por sexo (todas las edades)
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La privacién severa aumentd més especialmente entre las personas con me-
nor nivel educativo, hasta alcanzar el 8,8% de la poblacién en 2014, frente al
2,6% de la poblacion con estudios superiores (Figura 3.58).
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Figura 3.58. Privacion material severa, por tipo de formacion alcanzado (18 afos
y mas)
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Fuente: Eurostat Database: Income and living conditions. Material deprivation

Por su parte, el porcentaje de personas que declara tener muchos problemas
para llegar a fin de mes pasé del 10% en época de pre-crisis a superar el 16%
en 2013. La tendencia de las personas con alguna dificultad para terminar
el mes también siguié una tendencia ligeramente creciente, si bien durante
los tltimos afios analizados dicha tendencia disminuye ligeramente (excepto
para aquéllos que declaran tener mucha dificultad) (Figura 3.59).
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Figura 3.59. Hogares por dificultades para llegar a fin de mes.
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Fuente: INE Base: Encuesta de Condiciones de Vida. Carencia material

Los hogares con mayores dificultades para llegar a final de mes eran los mo-
noparentales con nifio(s), y su situacion se agravé mas durante la crisis que
el resto de tipos de hogar, al pasar del 22,2% de hogares con problemas en
2007 al 34,2% en 2014, una tasa que dobla al promedio de hogares. A partir
de 2014, la situacion parece mejorar y se reduce ligeramente el porcentaje
de hogares monoparentales con muchas dificultades para llegar a fin de mes
(el 27% tiene muchas dificultades y el 25% algunas dificultades) (tabla 3.41
y tabla 3.42).

Tabla 3.41. Hogares con muchas dificultades para llegar a fin de mes, por tipo
de hogar

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Total 1,6 109 113 10,7 128 148 142 106 135 169 161 13,7 153
Hogares de 1 persona 14,2 13,7 12,1 133 132 152 139 113 132 153 152 133 147

2adultossinnifios g9 g5 g4 g5 104 99 108 83 105 127 11,8 104 12,1

dependientes
ladutoconniiols 554 545 950 222 265 357 291 198 19,1 278 342 208 271
dependiente/s
2adu|to_sconniﬁo/s 95 90 114 92 125 161 149 101 144 188 17,0 143 150
dependiente/s

Fuente: INE Base: Encuesta de Condiciones de Vida. Carencia material
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Tabla 3.42. Hogares con algunas dificultades para llegar a fin de mes, por tipo

de hogar

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Total 176 161 185 166 177 174 17,9 170 191 198 212 200 186
ke RN 183 161 189 165 189 17,7 198 155 180 195 21,1 207 187
persona
2adu|tqssm nifios 154 135 160 153 149 153 143 147 163 186 200 165 16,0
dependientes
Tadultoconnifiofs 7 4g5 991 209 22 185 296 248 302 202 240 260 250
dependiente/s
2 adultos
con nifio/s 171 168 192 160 180 183 174 179 199 203 220 198 194

dependiente/s

Fuente: INE Base: Encuesta de Condiciones de Vida. Carencia material

3.3.4. Desigualdad de ingresos

Finalmente, cabe analizar la evolucion de la desigualdad de ingresos duran-
te la crisis. El coeficiente de Gini es un indicador muy extendido para ello,
que mide la desigualdad de los ingresos en una escala de 0 (todos tienen
los mismos ingresos) a 100 (todos los ingresos son para una sola persona).
Como se ha mencionado en el apartado 2.1.6, durante la crisis econémica
en Espafia se produjo un incremento de la desigualdad de ingresos. El co-
eficiente de Gini pasé de 31,9 en 2007 a 34,7 en 2014. Sin embargo, sin las
transferencias sociales (con y sin pensiones), el grado de desigualdad habria
crecido atn més (Figura 3.60).
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Figura 3.60. Coeficiente de Gini, en funcion de las transferencias sociales consi-
deradas (ambos sexos, todas las edades)
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Fuente: Eurostat Database: Income and living conditions. Distribution of Income

Otra forma de analizar el grado de desigualdad es a través del indice de ratio
S80/820, que mide la desigualdad en la distribucién a través de ratios entre
percentiles. Este indicador se interpreta como la renta que se obtiene para
el quintil superior, es decir, el 20% de la poblacién con el nivel econémico
mas alto, en relacién con la poblacidn del quintil inferior.

Este indicador también muestra un aumento de la desigualdad de ren-
tas entre quintiles entre la poblacién en edad de trabajar (Figura 3.61), asi
como un mayor aumento entre los varones que entre las mujeres (Figura
3.62 y tablas 3.43 y 3.44).
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Figura 3.61. Distribucion de la renta S80/20, por grupo de edad (ambos sexos)

=———=Total —W—Menosde65 —OC—65afosy mis

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2000 2001 2012 2013 2014 2015 2016

Fuente: Eurostat Database: Income and living conditions. Distribution of Income

Figura 3.62. Distribucion de la renta S80/20, por sexo (todas las edades)
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Fuente: Eurostat Database: Income and living conditions. Distribution of Income

Tabla 3.43. Distribucion de la renta S80/20, por grupos de edad (varones)
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Total 52 56 54 54 55 59 62 63 65 65 69 7,1 67
Menos de65anos 53 57 56 56 55 60 64 66 69 70 76 78 73
65 afios y mas 43 46 46 43 54 50 48 49 47 46 43 43 43

Fuente: Eurostat Database: Income and living conditions. Distribution of Income

168 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Tabla 3.44. Distribucion de la renta S80/20, por grupos de edad (mujeres)

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Total 52 55 56 55 56 58 62 62 64 61 67 66 65
Menos de65anos 53 57 58 57 57 60 65 68 70 66 74 74 72

65 anos y mas 42 43 43 42 50 47 47 45 43 43 43 42 42

Fuente: Eurostat Database: Income and living conditions. Distribution of Income

3.3.5. Apoyo social

En este apartado analizamos cémo ha evolucionado la percepcién del apo-
yo social recibido, medida a través de dos indicadores alternativos. Por un
lado, para los afios 2006 y 2011 se dispone del indicador compuesto «apoyo
social funcional percibido», creado a partir de las respuestas a una serie de
preguntas presentes en las encuestas nacionales de salud'?. Como muestra
la siguiente tabla, parece que durante la época de crisis el apoyo social per-
cibido fue mayor que antes de la crisis. De hecho, la tendencia identificada
puede interpretarse como un incremento en las necesidades de recibir apo-
yo, si bien no dispondriamos de informacion sobre las necesidades de apoyo
social no cubiertas. El porcentaje de personas que alcanzaron la puntuacion
maxima en este indicador pasé del 23,6% en 2006 al 27,3% en 2011. La
ténica se repite en todos los subgrupos analizados. El aumento del apoyo
fue especialmente intenso entre los menores de 35 afios. Los inmigrantes se-
fialan tener un menor apoyo social que los nacionales en ambos momentos,
aunque durante la crisis las diferencias disminuyeron.

Otra forma de aproximar el apoyo percibido es a través del indicador
que pregunta al encuestado sobre el nlimero de personas cercanas que pue-
den ayudarle en caso de que tenga un problema grave. En este caso, parece

2 La variable «apoyo social funcional percibido» se obtiene sumando las respuestas de cada
uno de los 11 items de la pregunta 139 del cuestionario de adultos, puntuadas de 1 a 5 (1: mucho
menos de lo que deseo, 2: menos de lo que deseo, 3: ni mucho ni poco, 4: casi como deseo, 5:
tanto como deseo). si aparece un ns/nc en alguna de ellas se considera como ‘no consta’. por
tanto, la puntuacion total varia entre 11 y 55 puntos, de menor a mayor apoyo social funcional.
Las 11 preguntas concretas son: jrecibe visitas de amigos y familiares?, ;recibe ayuda en asun-
tos relacionados con su casa?, recibe elogios y reconocimientos cuando hace bien su trabajo?,
jcuenta con personas que se preocupan de lo que le sucede?, jrecibe amor y afecto?, ;tiene la
posibilidad de hablar con alguien de sus problemas en el trabajo o casa?, ;tiene la posibilidad
de hablar con alguien de sus problemas personales y familiares?, ;tiene la posibilidad de hablar
con alguien de sus problemas econémicos?, recibe invitaciones para distraerse y salir con otras
personas?, jrecibe consejos ttiles cuando le ocurre alglin acontecimiento importante?, ;recibe
ayuda cuando estd enfermo en la cama?.
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que durante la crisis el apoyo fue ligeramente menor que una vez finalizada
la crisis (Figura 3.63). La poblacion nacional cuenta con un mayor apoyo
que la extranjera (Figura 3.64).

Tabla 3.45. Apoyo social funcional percibido (%)

Maximo apoyo (55 Apoyo alto Apoyo medio/bajo
puntos) (46-54 puntos) (11-45 puntos)

2006 2011 2006 2011 2006 2011
Total 23,6 27,3 48,5 441 27,8 28,5
Hombres 23,4 28,0 48,4 43,2 28,2 28,8
Mujeres 23,8 26,7 48,6 45,0 27,5 28,3
Grupos de edad
18-24 29,4 38,1 52,1 43,5 18,5 18,4
25-34 23,6 31,3 50,3 44,4 25,9 24,3
35-44 21,2 24,3 49,2 46,6 29,6 29,0
45-54 21,8 22,6 48,7 45,8 29,6 31,6
55-64 22,7 23,9 48,8 42,6 28,5 33,5
65-74 25,2 26,8 44,9 43,2 29,9 30,0
>=75 25,6 30,6 421 38,8 32,3 30,7
Estudios
Sin estudios 23,6 28,3 39,7 33,9 36,7 37,8
Estudios primarios 22,7 26,4 46,8 43,6 30,5 30,0
Estudios secundarios 23,4 27,8 50,2 44,9 26,4 27,3
Estudios superiores 22,6 28,1 52,6 49,4 21,9 22,5
Ocupacion
Trabajando 22,2 26,3 50,8 47,5 27,0 26,2
Desempleado 21,4 24,9 48,7 42,4 29,9 32,6
Jubilado 25,3 28,3 43,8 40,0 30,9 31,7
Otras 26,6 31,1 47,5 43,9 25,9 27,0
Nacionalidad
Espafiol 24,8 28,6 49,1 43,9 26,1 27,5
Extranjero 14,7 19,1 43,7 45,7 41,5 35,2

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006 y 2011) y Encuesta Europea de Salud en Espafa
(2009 y 2014). MSSSI/INE.
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La variable ‘apoyo social funcional percibido’ se obtiene sumando las res-
puestas de cada uno de los 11 items de la pregunta sobre apoyo social del
cuestionario de adultos, puntuadas de 1 a 5 (1: mucho menos de lo que de-
seo, 2: menos de lo que deseo, 3: ni mucho ni poco, 4: casi como deseo, 5:
tanto como deseo). Si aparece un ns/nc en alguna de ellas se considera como
‘no consta’. Por tanto, la puntuacion total varia entre 11 y 55 puntos, de me-
nor a mayor apoyo social funcional.

Figura 3.63. Numero de personas cercanas a las que puede acudir en caso de
problema grave, poblacion adulta total, 2009 y 2014
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Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafia (2009 y 2014). MSSSI/INE.
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Figura 3.64. Numero de personas cercanas a las que puede acudir en caso de
problema grave, poblacion adulta nacional y extranjera, 2009 y 2014
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Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafia (2009 y 2014). MSSSI/INE.

3.4. Indicadores de acceso a servicios
sanitarios

En esta seccién vamos a analizar como evolucionaron distintos indicadores
de acceso al sistema sanitario durante la crisis. Por un lado, presentamos los
tiempos de acceso y de espera a las consultas e intervenciones, asi como los
indicadores de inaccesibilidad al sistema. Por otro lado, analizamos indica-
dores de desigualdad en el acceso al sistema. También incluimos préacticas
de promocién de la salud ptblica, como vacunaciones y mamografias.

Para interpretar correctamente los resultados, conviene tener en cuen-
ta que hay dos rupturas en la serie de listas de espera. La primera viene
dada por la inclusién de la Comunidad de Madrid en el afo 2011. Hasta
ese momento, la informacion facilitada por dicha Comunidad sobre tiempo
y persona en lista de espera habia sido excluida de las publicaciones ofi-
ciales del Ministerio de Sanidad al considerarse que no cumplian con los
estdndares metodolégicos exigidos a todas las CCAA. El segundo cambio se
produce en el afio 2016. Hasta ese momento, Catalufia proporcionaba datos
estimados a partir de procesos seleccionados. Desde 2016, se proporcionan
los datos observados de todos los procesos indicados. Asi pues, en la lectura
e interpretacion de los resultados debe extremarse la precaucién.’

3 En las tablas y figuras de este subepigrafe se identificardn estos puntos de ruptura de serie.
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3.4.1. Tiempos de acceso y listas de espera

Respecto al tiempo promedio de las listas de espera del sistema sani-
tario, entre 2006 y 2010 se mantuvo relativamente estable, en torno a los
79-83 dias para los procesos quirdrgicos mas empleados, los 65-75 dias para
las intervenciones quirirgicas en general y los 53-59 dias para las primeras
consultas de atencion especializada (Figura 3.65)'. No obstante, a partir de
2010 las demoras, especialmente por las intervenciones quiridrgicas, se si-
tdan en los 100 dias en 2012 y en los 115 dias en 2016.

Figura 3.65. Tiempo medio de espera (en dias), por tipo de servicio
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2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Procesos quirargicos (1) 93 83 80 79 81 91 98 94 80 80 109
Espera quirtrgica (2) 70 74 71 67 65 73 100 98 87 89 115
e Primeras consultas especialistas (3) 54 58 59 59 53 57 59 67 65 58 72

Fuente: SISLE-SNS

Notas: (1) incluye catarata, hernia inguinal/crural, prétesis cadera, artroscopia, varices MM.II., cole-
cistectomia, hallux valgus, adeno-amigdalectomia, hipertrofia benigna de proéstata, quiste pilonidal y
tunel carpiano. (2) incluye cirugia general y de digestivo, ginecologia, oftalmologia, otorrinolaringo-
logia (OTR), traumatologia, urologia, cirugia Cardiaca, cirugia vascular, cirugia Maxilofacial, cirugia
pediatrica, cirugia plastica, cirugia toracica, neurocirugia y dermatologia. (3) incluye consultas de
ginecologia, oftalmologia, traumatologia, dermatologia, ORL, neurologia, cirugia general y del aparato
digestivo, urologia, digestivo y cardiologia.

4" Los procedimientos quirdrgicos (1) incluyen catarata, hernia inguinal/crural, prétesis cade-

ra, artroscopia, varices MM.IL., colecistectomia, hallux valgus, adeno-amigdalectomia, hiper-
trofia benigna de prostata, quiste pilonidal y tinel carpiano. La espera quirtirgica (2) incluye
cirugia general y de digestivo, ginecologia, oftalmologia, otorrinolaringologia (OTR), trauma-
tologia, urologia, cirugia Cardiaca, cirugia vascular, cirugia Maxilofacial, cirugia pedidtrica,
cirugia plastica, cirugia toracica, neurocirugia y dermatologia. Las primeras consultas a espe-
cialista (3) incluyen consultas de ginecologia, oftalmologia, traumatologia, dermatologia, ORL,
neurologia, cirugfa general y del aparato digestivo, urologia, digestivo y cardiologia.
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Las intervenciones quirdrgicas donde mas aumenté el tiempo prome-
dio de espera entre 2010 y 2013 fueron las de traumatologia (+80%), urolo-
gia (+79%) y cardiologia (+53%), mientras que las que menos aumentaron
su tiempo medio fueron las intervenciones de cirugia cardiaca (+17%) (Fi-
gura 3.66).

Figura 3.66. Tiempo promedio de espera, por tipo de intervenciéon, ambos sexos
130
120
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2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 2015 | 2016
Quinigicas no urgentes 81 78 83 70 74 71 70 65 73 76 98 87 89 83

Cirugia General y Ap. Digestivo, 70 73 85 68 71 68 69 64 71 76 95 83 84 78
e OTR 84 80 83 66 70 73 72 65 68 68 92 82 35 75
s Traumatologia 87 87 92 83 86 88 78 72 83 90 129 111 112 105
e Urologi2 62 66 70 61 66 68 62 59 64 63 106 65 75 73
e Cirugia cardiaca 66 74 76 73 81 70 68 64 67 55 75 67 70 64
e Angiologia y Cirugia Vascular 93 88 80 69 74 70 73 67 82 79 103 96 38 73

Fuente: SISLE-SNS

En cuanto a las consultas externas a médicos especialistas, el tiempo prome-
dio de espera entre 2010 y 2014 se incrementd especialmente en ginecologia
(+65%), seguido de traumatologia (+38%), ORL (+34%) y oftalmologia
(+31%). En cambio, la espera promedio para la consulta de urologia se re-
dujo un 9% (Tabla 43). Con los datos disponibles para 2017, se observa que
se ha incrementado especialmente el tiempo de espera para consultas de
urologia y cardiologia.

Ademas de revisar el tiempo de espera, es interesante analizar el ni-
mero de personas en espera estructural y la tasa relativa de personas en
lista de espera. El nlimero de personas en espera para operarse se mantuvo
relativamente estable, y por debajo de los 400.000 pacientes anuales, hasta
2011, afo a partir del cual hubo una tendencia al alza (figura 3.67). Las cifras
actuales se sitdan por encima de los 600.000 pacientes/afio, lo que equivale a
una tasa del 13,4% por cada 1.000 habitantes (figura 3.68).
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Tabla 3.46. Tiempo promedio de espera para consultas (dias), por tipo de espe-

cialista
Ambos sexos 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Oftalmologia 61 67 68 67 63 72 69 78 82 68 64 73
Traumatologia 44 52 47 49 49 53 56 78 68 61 56 64
ﬁ‘\’/’:ram Diges- 43 59 61 55 51 51 48 60 66 59 54 52
Dermatologia 44 48 51 56 49 55 43 63 61 58 49 53
Ginecologia 74 73 73 84 66 86 79 106 109 58 47 50
Cardiologia 52 51 53 58 51 57 55 54 55 49 42 54
Urologia 40 47 48 55 57 53 49 64 52 47 40 58
ORL 33 38 35 36 34 39 37 42 46 44 39 46
Cirugia General 39 39 38 43 40 43 33 47 51 45 39 36
TOTAL 54 58 59 59 53 58 58 67 65 58 52 58
Fuente: SISLE-SNS
Nota: datos hasta junio de 2017.
Figura 3.67. Numero de pacientes en espera quirtirgica
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Nota: datos hasta junio de 2017.
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Figura 3.68. Tasa de personas en lista de espera quirdrgica, por 1.000 habitantes
(%)
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Fuente: SISLE-SNS

Nota: datos hasta junio de 2017.

Notas: (1) incluye cirugia general y de digestivo, ginecologia, oftalmologia, otorrinolaringologia (OTR),
traumatologia, urologia, cirugia Cardiaca, cirugia vascular, cirugia Maxilofacial, cirugia pediatrica, ci-
rugia plastica, cirugia toracica, neurocirugia y dermatologia. (2) incluye cirugia general y de digestivo,
ginecologia, oftalmologia, otorrinolaringologia (OTR), traumatologia, urologia, cirugia Cardiaca, ciru-
gia vascular, cirugia Maxilofacial, cirugia pediatrica, cirugia plastica, cirugia toracica, neurocirugia y
dermatologia.

Por tipo de intervencién quirtrgica, las de traumatologia y cirugia cardiaca
fueron donde mds aument6 el nimero de personas en espera de interven-
cién entre 2010 y 2013 (37% y 33%, respectivamente) (tabla 3.47). Entre
el principio y el final de la crisis, el nimero de personas pendiente de una
intervencién quirtirgica no urgente subié de 9,6 por 1.000 habitantes a 11,4
por 1.000 habitantes.
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Tabla 3.47. Pacientes en espera para intervenciones (por 1000 hab.), por tipo de

intervencion (ambos sexos)

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Quirdrgicas no 4059 1050 1041 938 955 919 911 983 1174
urgentes

Cirugia Graly Ap- 57 51 o04 184 193 18 179 183 222

Digestivo

Ginecologia 064 066 059 057 055 052 051 054 057
Oftalmologia 193 2,18 204 19 193 1,81 174 201 236
ORL 074 089 073 068 074 073 072 074 084

Traumatologia 233 28 261 246 245 236 23 251 322

Urologia 066 076 07 062 07 069 068 07 081

Cirugia Cardiaca 0,05 0,06 006 005 007 006 005 006 0,07

2012

11,82

2,59

0,64

2013

12,34

2,34

0,54
2,52
0,83
3,44

0,83

0,08

2014

11,4

2,14

0,48
2,44
0,77
3,07

0,77

0,07

2015 2016

12,21 12,68

223 2,27

049 047
2,59 2,71
0,84 0,83

332 365

Fuente: SISLE-SNS

Por tiempo de espera, entre 2010 y 2012 se multiplicé por tres el porcentaje
de pacientes que llevaban en lista de espera quirtirgica mas de 6 meses. Este
indicador mejoro entre 2012 y 2014 para volver a empeorar hasta situarse en

el 14,3% en junio de 2017 (Figura 3.69).
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Figura 3.69. Porcentaje de pacientes con mas de 6 meses en lista de espera
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Por su parte, el porcentaje de pacientes con fecha de consulta externa
asignada a mds de 60 dias también se ha ido incrementando paulatinamente
alo largo del tiempo, si bien el empeoramiento ha sido mas patente después
de la crisis econdémica que durante la misma (Figura 3.70).

Figura 3.70. Porcentaje de pacientes con fecha de consulta externa asignada a
mas de 60 dias (%)
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Fuente: Indicadores clave del SNS (MSSSI)

3.4.2. Inaccesibilidad al sistema

Segtin las encuestas nacionales de salud, la inaccesibilidad a la asisten-
cia sanitaria, definida como la necesidad de asistencia sanitaria no atendida,
se redujo del 6% en 2003 al 3,9% en 2006 y 2,2% en 2011. La mejora se
produjo en todos los grupos de edad, y con independencia de si el paciente
era espafol o extranjero (tabla 3.48). Las mujeres declaran sufrir inaccesibi-
lidad en mayor proporcién que los hombres. El grupo de edad con mayores
problemas pasé de ser el de 45-54 afios en el afio 2003 al grupo de 25-34 afios
en el afio 2011.
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Tabla 3.48. Necesidad de asistencia sanitaria no atendida en los ultimos 12 me-
ses, por sexo, grupo de edad y nacionalidad (%)

2003 2006 2011
Total 5,99 3,91 2,21
Hombres 4,92 3,04 1,92
Mujeres 6,91 4,74 2,47
Grupos de edad
18-24 6,61 3,67 2,07
25-34 6,49 4,60 2,76
35-44 6,48 4,14 2,73
45-54 6,96 4,40 1,77
55-64 6,17 3,74 2,66
65-74 5,27 2,88 1,71
>=75 3,13 2,67 0,96
Nacionalidad
Espafola 5,99 3,74 2,07
Extranjera 5,91 517 3,08

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006 y 2011). MSSSI/INE.

Entre los motivos para esta inaccesibilidad a la asistencia sanitaria entre la
poblacidén adulta general destaca el hecho de tener que esperar demasiado y
no haber conseguido cita, seguido de no haber podido dejar el trabajo para
recibir la atencion (Figura 3.71).
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Figura 3.71. Motivos de la necesidad de asistencia médica no atendida, total de
la poblacién adulta (%).
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006 y 2011). MSSSI/INE.

Nota: la ENS 2011 no contempla exactamente las mismas causas que las anteriores, por lo que no
es totalmente comparable a ellas.

Puede ser interesante analizar si los motivos de la inaccesibilidad son los
mismos entre la poblacién inmigrante y entre la poblacién de mas edad.
No tener seguro sanitario es un motivo relevante en el 8,1% de los casos de
2003 y el 5,3% de los casos de 2006, porcentajes muy superiores a la media
de la poblacién total en ambos afios. En 2006, los motivos laborales dobla-
ron su importancia respecto a 2003, y en ambos afios casi triplican las cifras
correspondientes a la poblacién total. Por su parte, entre la poblacién de
mas edad, la espera excesiva o no poder conseguir la cita son los principales
motivos de la necesidad no atendida (Figura 3.72).
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Figura 3.72. Motivos de la necesidad de asistencia médica no recibida, por sub-
grupos de poblacion de interés (%)
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2003, 2006 y 2011). MSSSI/INE.
Nota: la ENS 2011 no contempla exactamente las mismas causas que las anteriores, por lo que no es
totalmente comparable a ellas.

Otro indicador a destacar es el caso de las personas con VIH que recibian
tratamiento antirretroviral, diferenciando entre espafioles y personas con
nacionalidad extrajera (figura 3.73). Como puede observarse, el porcentaje
de personas con tratamiento antirretroviral ha aumentado durante todo el
periodo considerado, pasando de un 76% a un 93% en el caso de los espa-
fioles y de un 69% a un 90% en el caso de las personas con nacionalidad
extranjera. Atendiendo a nacionalidad y en términos comparativos, cabe
sefialar que es precisamente en los afios pre-crisis cuando las diferencias
en cuanto a acceso al tratamiento de este colectivo son mds marcadas entre
espafioles y extranjeros. Sin embargo, son en los afios de crisis cuando estas
diferencias comienzan a estrecharse.
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Figura 3.73. Porcentaje de individuos con tratamiento antirretroviral

2003 | 200 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012 | 2013 | 2014 | 2015
s Eepiafic: 76, 81,60 |BS5,12 BS,49 B6,00 8871 90,21 91,20 91,597 95,55
w— Eytranjero 68, 72,69 77,39 79,66 B4 40 86,56 £9,10 90,03 40,42

Nota: datos en medias moéviles a t=3. Fuente: Encuesta hospitalaria de pacientes con VIH/sida. Minis-
terio de Sanidad, Servicios sociales e igualdad.

3.4.3. Desigualdad en las necesidades de atencion
médica no cubiertas

Ademas del andlisis descriptivo previo, hemos analizado la desigual-
dad econdmica asociada a las necesidades de atencién médica no cubier-
tas declaradas por los individuos. Este indicador esta disponible tanto en
las Encuestas Nacionales de Salud como en la Encuesta de Condiciones de
Vida (ECV), si bien esta tdltima base de datos cuenta con varias ventajas
comparativas: en primer lugar, la informacién sobre la renta del hogar es
mucho mas detallada'®; ademads, estd disponible para todos los afios. Anali-
zaremos por tanto las necesidades médicas no cubiertas a partir de la ECV
para el periodo 2004-2016. De todas las causas posibles que explican la in-
accesibilidad se han seleccionado Unicamente las que son atribuibles a la
oferta (demasiado caro o no cubierto por el seguro; lista de espera o sin
volante'®; demasiado lejos o falta de transporte al punto de atencién).

15 El cédlculo de la renta registré un cambio metodolégico a lo largo del periodo estudiado. La

renta de la ECV para los afios 2004-2008 esta expresada en la misma base (2004). La renta de
los afnos 2009-2016 esta expresada en base 2016.

1 La posibilidad de no recibir la atencion por carecer de un volante médico se incluye en la
ECV a partir del aio 2008.
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La figura 3.74 muestra la evolucién de los indices de concentracion
(corregidos) de las necesidades médicas no cubiertas para el conjunto de la
poblacién adulta, y separadamente para hombres y mujeres.

Figura 3.74. Evolucion de la desigualdad en las necesidades no cubiertas (2004-
2016)
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Fuente: elaboracién propia a partir de las ECV 2004-2016.

Los resultados indican la presencia de un claro gradiente social durante la
mayor parte del periodo analizado, que perjudica a la poblacién econdmi-
camente mas desfavorecida. Sélo en cuatro de los anos (2005, 2008, 2012 y
2016) se aprecian diferencias significativas entre hombres y mujeres (que
perjudican a estas ultimas). El grafico muestra que la desigualdad se redujo
de forma importante antes del comienzo de la Gran Recesion, entre los afios
2004 y 2007, llegando a alcanzar los indices valores positivos en este tltimo
afio. En 2007 y 2008 el gradiente social deja de ser significativo, pero vuelve
a aumentar de forma continuada hasta el afio 2014, momento en que esta
tendencia comienza a revertirse nuevamente. A partir de 2015, un afio des-
pués de que se inicie la recuperacion econdmica, la desigualdad deja de ser
significativa, retornando a la situacién inmediatamente anterior a la crisis.
Siguiendo el anadlisis descriptivo previo, se calcula asimismo la des-
igualdad econémica asociada a la inaccesibilidad de acuerdo con el criterio
de nacionalidad, distinguiendo los espafioles de los extranjeros. Los resul-
tados, que se muestran en el grafico siguiente, indican que la evolucién de
la desigualdad en este segundo grupo oscila dependiendo de los afios sin
seguir una tendencia tan definida como en el caso de los espaifioles, lo que
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en parte puede deberse a que se trata de una muestra mucho mas pequeia.
Las diferencias entre ambos grupos son particularmente apreciables en los
afios 2004, 2005, 2008 y 2014, siendo la desigualdad mds intensa entre los

extranjeros.

nacionalidad (2004-2016)

Figura 3.75. Evolucion de la desigualdad en las necesidades no cubiertas por
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Fuente: elaboracién propia a partir de las ECV 2004-2016.

Por dltimo, la Figura 3.76 muestra la evolucion de la desigualdad en la in-
accesibilidad para dos grupos de edad: los menores de 55 afios y los de 55
o mds. Por lo general, no se aprecian diferencias destacables entre ambos
grupos, y cuando se observan (anos 2004, 2005, 2012 y 2016) no siempre

apuntan en la misma direccion.
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Figura 3.76. Evolucion de la desigualdad en las necesidades no cubiertas por
grupos de edad (2004-2016).
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Fuente: elaboracién propia a partir de las ECV 2004-2016.

3.4.4. Politicas preventivas

Durante los periodos de contencién presupuestaria, las politicas de preven-
cién y de salud puiblica pueden verse resentidas, mermando la salud a medio
y largo plazo.

En Espaiia, la cobertura de primovacunacion infantil practicamente
se mantuvo estable entre 2007 y 2014. La cobertura de la vacuna del sa-
rampién-rubeola-parotiditis entre los nifios de 1-2 afios pasé del 97,2% al
96,1%, y la de la poliomielitis entre los nifios menores de 1 afio pas6 del
96,4% al 96,6% (Figura 3.77). En cambio, el refuerzo de ambas vacunas si
se vio mas resentido durante la crisis, aunque a partir de 2013 la cobertura se
recupero hasta practicamente volver a alcanzar los niveles pre-crisis.
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Figura 3.77. Cobertura de vacunacion entre la poblacién diana (%), por tipo de
vacuna, ambos sexos
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Fuente: Indicadores clave del SNS (MSSSI)

En cambio, donde si se produjo una reduccion notable fue en la cobertura
de la vacunacion frente a la gripe que recibian los mayores de 64 afios. La
cobertura paso del 70% de 2005 al 62% en 2007, manteniéndose en niveles
inferiores al 60% desde 2011 hasta la actualidad (Figura 3.78).

Figura 3.78. Cobertura de vacunacion entre la poblacion diana (%), por tipo de
vacuna, ambos sexos
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Fuente: Indicadores clave del SNS (MSSSI)
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Por su parte, la realizacion de mamografias cayo ligeramente entre
2006 (74,2%) y 2009 (72%) para recuperarse a partir de entonces y alcanzar
el 80% en 2014 en el promedio de Espaiia.

3.4.5. Desigualdad en el acceso a servicios sanitarios

Para el andlisis de las desigualdades de acceso a servicios sanitarios, se han
calculado indices de concentracién convencionales para medir la desigual-
dad de acceso a cinco tipos de servicios sanitarios: consultas al médico de
familia, consultas al médico especialista, acceso a los servicios de urgencia,
vacunacion frente a la gripe y realizacion de una mamografia. Las consultas
al médico (tanto de familia como especialista) estdn referidas a un periodo
de 4 semanas previas a la entrevista. Por su parte, las consultas a los servicios
de urgencia toman como referencia el dltimo afio. En los tres casos la varia-
ble dependiente toma valor 1 cuando el entrevistado declara haber acudido
al menos una vez al servicio correspondiente en el periodo de referencia, y
valor 0 en caso contrario. Para analizar el acceso a la vacunacién antigripal
(referida a la dltima campaiia de gripe), se restringe la muestra a la pobla-
cién de 65 afios o mas. Por dltimo, el andlisis del acceso a la mamografia se
restringe a la poblacion femenina de entre 45 y 69 afios. En este dltimo caso
la variable dependiente toma valor 1 cuando la entrevistada declara haberse
realizado una mamografia en los 2 tltimos afios, y 0 en caso contrario.

Los indices de concentracion dependen de la media de la variable ana-
lizada cuando ésta es dicotdmica, lo que dificulta los andlisis comparativos
a lo largo del tiempo. Para corregir este problema se emplea una de las co-
rrecciones mds habituales en la literatura: la correccion de Erreygers (2009).
Para observar la evolucién de la desigualdad se han analizado inicamente
los datos para personas adultas de las Encuestas Nacionales de Salud de
2006-07 (pre-crisis) y 2011-12 (crisis). Finalmente se decidié excluir la infor-
macién proporcionada por las Encuestas Europeas, pues la heterogeneidad
de ambas fuentes de datos (particularmente en lo que respecta a la informa-
cion del hogar) comprometia la comparabilidad de los resultados.

El célculo de los indices de concentracion exige contar con una varia-
ble continua que permita ordenar a los individuos en funcién de su estatus
socioeconémico. Las Encuestas de Salud de 2006-07 y 2011-12 incluyen la
renta neta del hogar, pero presentan esta variable como una variable cate-
gérica con 8 y 10 intervalos, respectivamente. Por este motivo se decidié
estimar la renta del hogar a partir de un modelo de regresion por interva-
los basado en la informacién del sustentador principal, donde se utilizaron
como variables independientes el sexo, la edad, la edad al cuadrado, el nivel
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educativo, el estatus laboral, la clase social y la regién de residencia. Poste-
riormente se aplicé la escala de equivalencia OCDE modificada para calcu-
lar la renta equivalente del hogar.

La tabla 3.49 muestra los indices de concentracion corregidos para
los distintos tipos de servicios sanitarios en 2006-07 y 2011-12, tanto para la
poblacién total como separadamente para hombres y mujeres. Los indices
pueden oscilar entre -1 y +1. Un valor negativo indicaria que la variable
dependiente tiende a concentrarse en la poblacién de menor nivel de ren-
ta, mientras que valores positivos del indice reflejarian que el acceso a los
servicios analizados se concentra relativamente mas en la poblacion mejor
situada econémicamente.

Tabla 3.49. Evolucién de la desigualdad econémica en el acceso a servicios
sanitarios (2006/07-2011/12)

MED. GRAL ESL'T'SE%A' URGENCIAS Végh’,NEA MAMOGRAFIA

2006-07 -0,1553*** 0,0178** -0,0256*** -0,0428*** 0,0581**
Hombre -0,1453*** -0,0169** -0,0218* -0,0748***
Muijer -0,1419** 0,0566** -0,0225* -0,0327**
o1 NS N

2011-12 -0,0740*** 0,0147* -0,0479** -0,0432* 0,1462***
Hombre -0,0457*** 0,0195* -0,0508*** -0,0577*
Muijer -0,0932+** 0,0141 -0,0413** -0,0345
rombemier S NS NS NS

*p < 0.10, *p < 0.05 **p < 0.01; NS: no significativo; S:significativo
Fuente: elaboracién propia a partir de las Encuestas Nacionales de Salud 2006/07-2011/12

Los indices de desigualdad calculados muestran que el acceso a las consultas
al médico de atencion primaria y a los servicios de urgencia se concentran
relativamente mas (en ambos afios) en los individuos de menor capacidad
econdmica (de ahi su signo negativo), mientras que el acceso al médico es-
pecialista tiende a concentrarse en los individuos mejor situados econémi-
camente. Es importante sefialar que el andlisis aqui presentado no puede
interpretarse directamente en términos de hasta qué punto se cumple el
criterio de «equidad» de acceso (definida como «igual acceso a igual nece-
sidad»). La desigualdad «pro-pobres» en el acceso a las consultas al médico
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de atencion primaria y a los servicios de urgencia se debe en parte a la des-
igual distribucién de los problemas de salud (que tienden a concentrarse
en la poblacién peor situada socialmente). Asimismo, tradicionalmente se
ha relacionado el sesgo «pro-pobre» de la atencién primaria y de urgencias
con la mayor dificultad de la poblacién més desfavorecida para acceder al
médico especialista. En cambio, y teniendo en cuenta precisamente cémo
se distribuye la necesidad, la desigualdad «pro-ricos» que se observa en las
consultas al especialista si serfa indicativa de un cierto grado de inequidad
en el acceso, lo que resulta consistente con la abundante literatura disponi-
ble en este ambito."”

Por otra parte, en el caso de la vacunacion antigripal y el acceso a la
mamografia si puede suponerse que los niveles de necesidad son mds homo-
géneos, por lo que los indices podrian interpretarse directamente en térmi-
nos de inequidad (desigualdad inaceptable y evitable). El acceso a la vacu-
nacién muestra una desigualdad «pro-pobres» en los dos afios analizados,
tanto para hombres como para mujeres, resultado que puede relacionarse
con la desigualdad «pro-pobres» ya comentada en el acceso a las consultas
del médico de atencién primaria, pues la atencién primaria es la encargada
de las campaifias de vacunacion. Por el contrario, el acceso a los servicios de
mamograffa muestra un sesgo claro «pro-ricos», lo que indicaria que son
las mujeres mejor situadas econdmicamente quienes muestran una mayor
tendencia a utilizar estos servicios preventivos. Este resultado es consistente
con la literatura previa, que constata como los individuos de mejor posicién
econdmica y mayor nivel de estudios tienen una mayor propension a desa-
rrollar conductas preventivas, ya sea en lo referido a héabitos relacionados
con la salud o a la utilizacién de servicios sanitarios.

En lo que respecta a la evolucion de la desigualdad, se observan dife-
rencias apreciables (significativas al 99%) entre los dos momentos analiza-
dos en lo referido al acceso a las consultas del médico de atencién primaria y
ala mamografia. En el primer caso se reduce de manera notable el gradiente
«pro-pobres», mientras que en el segundo aumenta de forma destacable el
gradiente «pro-ricos». La pauta coincide, pues, en ambos casos. La varia-
cién que experimentan los indices de acceso a los servicios a urgencias tam-
bién resulta significativa (si bien s6lo al 90%), aunque sigue, sin embargo,
la senda contraria a la comentada: tiende a acentuarse la desigualdad «pro-
pobres». Estos resultados podrian ser indicativos de unas mayores barreras
en el acceso a la atencidn primaria, que son compensadas por los usuarios a

7" Téngase en cuenta que para el andlisis aqui presentado no se distingue entre servicios pu-
blicos y servicios privados. En consecuencia, una parte de la inequidad resultante se explica por
el acceso privilegiado al especialista de quien posee doble cobertura o quien se costea directa-
mente una consulta privada.
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través de un mayor uso de los servicios de urgencias. Asimismo, y siguiendo
el argumento de Coveney et al. (2016), la disminucién del gradiente pro-
pobres en primaria podria relacionarse con el hecho de que quienes mas
acuden a consulta son los individuos de edad avanzada, que durante la cri-
sis han dejado de ser el colectivo con rentas mds bajas. Por dltimo, no se
aprecian variaciones estadisticamente significativas en los indices calculados
para el acceso a las consultas al especialista y los servicios de vacunacion.

En general, y salvo algunas excepciones, no se aprecian diferencias
significativas en las pautas de acceso de hombres y mujeres a los servicios
sanitarios.

3.5. Indicadores de satisfaccion con los
Servicios sanitarios

El grado de satisfaccion de los ciudadanos con el funcionamiento del sistema
sanitario publico no parece haberse visto muy perjudicado por la crisis. La
nota promedio que le dieron al sistema mejoré de un 5,6 en 2007 (sobre 10)
a un 6,4 en 2008. Esta cifra se mantuvo en torno al 6,6 durante 2010-2012,
para bajar una décima en 2013 y otra en 2014, y posteriormente aumentar
ligeramente hasta situarse actualmente en el 6,55 (Figura 3.79).

190 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



7

6.8
6.6
6.4
6,2

Lt}

5.8
5.6
54

5

Tatal

2

Mujeres

Figura 3.79. Grado de satisfaccion de los ciudadanos con el funcionamiento del
sistema sanitario publico, por sexo
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La satisfacciéon con las consultas de atencidén primaria y especializada me-

joré durante el periodo analizado, incluyendo la época de crisis econdmica.

El porcentaje de encuestados que consideraban que habian recibido una

atencion buena o muy buena en los hospitales piblicos se mantuvo en cifras

cercanas al 87% durante la crisis, al mismo nivel que una vez superada ésta
(tabla 3.50).

Tabla 3.50. Porcentaje de encuestados que considera que ha recibido una aten-

cion buena o muy buena, por tipo de servicio (ambos sexos)

2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
Consuta | g6 | gas | 836 | 840 | — | 849 | 861 | 863 | 866 | 676 | 871 | 880 | 863 | 860 | 874
médico familia
Gl 803 | 800 | 765 | 816 | 812 | 818 | 820 | 815 | 827 | 835 | 839 | 833 | 822 | 795 | 835
especialista
Hospializacion | 81,9 | 87,9 | 85,8 | 835 | 846 | 856 | 87,5 | 85,7 | 87,8 | 86,7 | 87,7 | 843 | 883 | 858 | 8656
Fuente: Barémetro Sanitario CIS/MSSSI
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Sin embargo, la situacién no es tan optimista cuando se pregunta a los
ciudadanos sobre si creen que distintos servicios sanitarios han mejorado o
empeorado respecto a los 5 afios anteriores (encuestas del CIS). A partir de
2011 se observa un marcado empeoramiento de la percepcion de la ciuda-
dania sobre el funcionamiento de las consultas de atencién primaria (figura
3.80), especializada (figura 3.81) y hospitalaria (figura 3.82).

Figura 3.80. Proporcion de encuestados que opinan que las consultas de aten-
cion primaria han mejorado o empeorado respecto a hace 5 aios (ambos sexos,
poblacién adulta)
60,0
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40,0
30,0 —
20,0
10,0 —me————
—— — ———"’f
0,0
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
== Ha mejorado 51,6 507 51,7 476 483 474 418 423 42,7 41,1 306 236 195 223 209
= Haempeorada 4,7 5,2 4,5 5.0 5.2 5.9 838 83 7.9 10,7 | 19.8 279 | 29,7 | 26,2 | 11,2
Fuente: Barometro Sanitario CIS/MSSSI
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Figura 3.81. Proporcion de encuestados que opinan que las consultas de aten-
cién especializada han mejorado o empeorado respecto a hace 5 afnos (ambos
sexos, poblacion adulta)
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Fuente: Barometro Sanitario CIS/MSSSI

Figura 3.82. Proporcion de encuestados que opinan que la atencién hospitala-
ria ha mejorado o empeorado respecto a hace 5 ainos (ambos sexos, poblacion
adulta)
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Haempeorado 56 57 48 60 53 64 86 8% 75 105 211 323 356 313 273

Fuente: Barémetro Sanitario CIS/MSSSI

CRISIS ECONOMICA Y SALUD EN ESPANA 193



En cuanto a la opinién de los ciudadanos sobre el funcionamiento o los
posibles cambios que necesita el sistema sanitario, durante la crisis aumento
hasta en 5 puntos porcentuales la proporcién de encuestados que opinaba
que en general funciona bastante bien, en detrimento de los que creen que
necesita cambios fundamentales, aunque algunas cosas funcionan bien (Fi-
gura 3.83).

Figura 3.83. Opinion de la poblacién sobre los cambios que necesita el sistema
sanitario (%)
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Fuente: Barémetro Sanitario CIS/MSSSI

3.6. Resumen de indicadores

La tabla 3.50 muestra la evolucién que han experimentado todos y cada uno
de los indicadores que se han analizado en este epigrafe. Asimismo, alli don-
de existe informacién disponible, se ha comparado el dltimo valor existente
del indicador con el mismo de la UE-28.

Comenzando por los datos de evolucién de salud, se observa que los
distintos indicadores de esperanza de vida (al nacer, a los 65 afios, en buena
salud) y los indicadores de mortalidad (tasas de mortalidad estandarizadas,
fallecimientos prematuros y APVP), han presentado una evolucién favora-
ble pese a la crisis econdmica. En relacién con los datos de la UE-28, Espa-
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fia, para los dltimos afios de informacién disponible, mantiene una situacién
comparativamente favorable.

La tasa de mortalidad infantil también se ha reducido, asi como los
fallecimientos por embarazo o parto, si bien la tasa de recién nacidos con
bajo peso al nacer ha mostrado un repunte desfavorable. La tasa de mortali-
dad infantil presenta resultados comparativamente favorables respecto a la
media de la UE-28.

En relacion con la salud autopercibida, el porcentaje de poblacién
adulta que indica que su salud es buena o muy buena mejoré entre el pe-
riodo anterior a la crisis y los afios de crisis, para empeorar ligeramente en
los ultimos afios de andlisis. Tomando el conjunto del periodo analizado, los
resultados son favorables. Asimismo, en comparacién con los paises UE-28,
la salud autoreportada en Espafia se mantiene en unos niveles superiores.

Pasando ya a las enfermedades crénicas, en general, con la excepcion
de la Diabetes Mellitus, la prevalencia de enfermedades diagnosticadas y
reportadas por las personas participantes en la Encuesta Nacional de Salud
y la Encuesta Europea de Salud no muestran que durante los afios de se
haya producido un incremento en las mismas. Especialmente favorable es
la evolucion mostrada en el nivel de defensas de las personas portadoras del
VIH. En aquellas enfermedades cronicas donde es posible la comparacién
con los paises de la UE-28, EPOC, asma y diabetes, mostramos indicadores
comparativamente favorables, en las dos primeras, o similares, en el caso de
la diabetes.

No obstante, en el campo de los factores de riesgo vascular (hiperten-
sion, hipercolesterolemia y obesidad), los indicadores muestran una evolu-
cién desfavorable a lo largo del periodo, incrementandose la prevalencia
declarada en las encuestas de salud.

En relacién con la salud de la poblacion infantil y juvenil, cabe desta-
car que la mayoria de los indicadores seleccionados (poblaciéon fumadora;
fumadores diarios; jovenes que alguna vez se han emborrachado; jévenes
que alguna vez han probado el cannabis; j6venes con bajo estado de dnimo
al menos una vez a la semana) empeoro ligera o sustancialmente desde los
afios anteriores a la crisis a los afios de la crisis, para modificar después esta
tendencia negativa y mejorar claramente en los afios posteriores a la crisis
econdmica.

Pasando ya a los comportamientos en salud, la evolucidn en porcentaje
de la poblacién que consume tabaco, cannabis o es sedentaria ha evolucio-
nado de manera muy favorable a lo largo del periodo, si bien la prevalencia
de tabaquismo y consumo de alcohol sigue siendo muy elevada en poblacion
joven. En prevalencia tabdquica estamos ain por encima de la media de los
paises que conforman la UE-28. Ademas, el nimero de bebedores compul-
sivos en fin de semana (binge drinking) muestra una evoluciéon muy desfa-
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vorable. Entre los adolescentes, durante la crisis aumenté la prevalencia de
borracheras, y actualmente se sittia en niveles previos a la misma.

En el apartado de indicadores sociales de riesgo para la salud, con la
Unica excepcion de la accidentalidad laboral y el apoyo social funcional per-
cibido, todos los indicadores mostraron una evolucién muy desfavorable:
tasa de desempleo; desempleo de larga duracion; riesgo de pobreza y exclu-
sién social; tasa de riesgo de pobreza; privacion material severa; indice S80/
S20; e indice de Gini. Estos resultados muestran elementos de riesgo para la
salud muy preocupantes, que se distribuyen de manera asimétrica entre la
poblacién (afectando a los maés jovenes, a los peor formados, a los hogares
monoparentales con nifios y a los extranjeros de fuera de la Unién Euro-
pea). Cabe sefalar que, pese a la recuperacion macroecondémica, la mayo-
ria de estos indicadores ha empeorado en los afios que hemos calificado de
post-crisis respecto a los afios centrales de crisis, lo cual conlleva una serie
de consideraciones y recomendaciones que expondremos en los dos epigra-
fes que cierran el informe.

En el bloque de indicadores de acceso a los servicios sanitarios, las
listas y tiempos de espera hay que interpretarlos con especial precaucion de-
bido a las dos rupturas de las series temporales ya sefialadas. No obstante, y
teniendo en cuenta lo anterior, la evolucidén observada es claramente desfa-
vorable, identificindose fuertes incrementos en el nimero de personas y en
los tiempos de espera para cirugia quirtrgica y para consultas a especialista.

En lo que respecta a las desigualdades en el acceso a los servicios sa-
nitarios (como suma de publico y privado) relacionadas con la renta, nues-
tro andlisis muestra un gradiente «pro-pobre» en las consultas a atencion
primaria, urgencias y vacunacién antigripal, y un gradiente «pro-ricos» en
las consultas al especialista y realizaciéon de mamografias, en linea con la
evidencia disponible. Durante la crisis se observa que el gradiente «pro-
pobres» pierde intensidad en el acceso a las consultas al médico general,
mientras se intensifica en el acceso a los servicios de urgencia. Asimismo, se
aprecia un aumento importante en el gradiente «pro-ricos» asociado a las
mamografias. En el resto de servicios analizados (consultas al especialista y
vacunacién antigripal) no se aprecian cambios significativos.

En el caso de la desigualdad econémica en las necesidades médicas
no atendidas o no cubiertas, se observa en general un gradiente significa-
tivo que perjudica a los individuos con menor nivel de renta. En este caso
la desigualdad resulta claramente prociclica, dado que tiende a reducirse
(hasta desaparecer) durante los afios de crecimiento econdémico previos a
la crisis, aumenta de forma notable entre 2008 y 2014, y vuelve a reducirse
nuevamente a partir del momento en que se inicia la recuperacién economi-
ca, hasta perder significacion estadistica. No existe una pauta definida en la
evolucién de la desigualdad para la poblacion extranjera durante el periodo
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analizado. Las diferencias entre extranjeros y espafioles son s6lo apreciables
en algunos afios (2004, 2005, 2008 y 2014), siendo la desigualdad econémica
asociada a las necesidades no cubiertas mds intensa en el primer grupo.

Finalmente, en materia de satisfaccion de los ciudadanos, los servicios
sanitarios publicos siguen siendo valorados positivamente por parte de los
ciudadanos. Sin embargo, cuando la pregunta se orienta hacia la evolucién
de la calidad de los mismos, la respuesta de los ciudadanos denota una con-
ciencia clara de deterioro, tanto en el &mbito de la atencién primaria, como
de la atencién especializada y la atencion hospitalaria.
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Tabla 3.50. Evolucion de indicadores en salud. Resumen de la evoluciéon y de la
situacién actual frente a la UE

Evolucion 2002-2017 Situacion actual
Indicadores B B Post- )
Pre-crisis  Crisis el Espafa UE-28
Esperanza de vida al nacer (afios) 80,19 81,9 82,92 (o} 833 80,90 (o]
Esperanza de vida al nacer en buena salud (afios) 62,93 64,30 66,21 (o) 67,00 61,60 o
Esperanza de vida a los 65 afios de edad (afios) 19,27 20,34 21,05 (o} 21,40 19,90 (o]
E:lzzr?:;;;ie vida a los 65 afios en buena 1140 1113 1239 o 1240 86 )
Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP)* 2.480.275 2308823 2198815 o 2.209.804 nd
Tasa de mortalidad estandarizada (x100.000n)"* 800,85 797 859,59 850 1.000 (o]
Fallecimientos prematuros (nimero) 65.100 62.700  59.040 (o] 59.350 nd
i — S o we w0 O wa
Tasa de mortalidad infantil (tasa por mil) 3,80 3,14 2,65 (o] 28 36 (o}
(T;ssz; gzrrrenc”i)én nacidos con bajo peso al nacer 338 378 396 o 405 nd
Fallecimientos por embarazo o parto (total) 17 16 12 (o] 15 nd
% Salud autopercibida (muy buena/buena) 72,1 77,63 75,14 (o] 73 67 (o}
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (%) 398 3,81 3,32 (o} 33 40 o
% Asma (%) 5,04 4,31 445 o 45 6,10 (o)
g Problemas mentales (%) 13,65 10,69 12,05 (o} 12,05 nd
é Diabetes (%) 597 6,44 6,83 (o] 68 7,06 (o]
g Enfermedades del corazon (%) 5,40 5,18 473 (o) 4,73 n.d
g VIH/SIDA (nivel defensas alto) (%) 33,18 42,59 57,54 (o] 57,54 nd
g Hipertension (%) 16,65 18,11 18,68 (o] 18,68 nd
g Colesterol (%) 12,30 16,44 16,65 (o] 16,65 nd
é Obesidad (%) 146 16,5 16,9 o 16,2 15,4 o
Sobrepeso (%) 371 37,2 35,7 (o) 348 348 E
Lo o s © W
Fumadores en poblacion infantil y juvenil (%) 16,1 17,0 10,0 (o] 10,0 nd
L%r:;?&)e)s diarios en poblacion infantil y 86 89 44 o 44 nd
Poblacion infantil y juvenil que alguna vez se ha 304 37 23 o 23 nd
emborrachado (%) ! ! ! !
E;Jolﬂ:ggr; ||2?:;! gi Jsu(\g/eo;n que alguna vez ha 2.1 48 271 o 271 o
Poblacién infantil y juvenil con bajo de &nimo al 161 162 139 o 139 nd

menos una vez a la semana (%)

© Dato favorable, en términos de evolucion o de situacion actual en comparacion con la UE.

© Dato desfavorable, en términos de evolucion o de situacion actual en comparacion con la UE.

() En los APVP solo se considera el periodo 2006-15, debido a la ruptura de la serie en el afio 2006. () A la hora de interpretar
la evolucion de la tasa de mortalidad estandarizada, debe recordarse que hay un cambio de serie en el afio 2011.
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Tabla 3.50. Evolucién de indicadores en salud. Resumen de la evolucion y de la
situacion actual frente a la UE (continuacion)

Evolucién 2002-2017 Situacion actual
Indicadores
Pre-crisis ~ Crisis  Post-crisis Espafia UE-28
- Tabaco (%) 30,3 279 253 (o) 235 25 o
= = o P .
g Binge drinking Gltimos 30 dias (% poblacion nd 400 320 o 317 nd
S 14-19)
o
S Intoxicaciones etlicas timos 30 dias (% pobla-
§ l6n 14-18 afios) 24,6 31,8 22,0 o 21,8 nd
é— Consumo de cannabis (%) 10,9 98 9,5 (o) 95 nd
Qo
(&)
Inactividad fisica (%) 493 402 37,1 (o] 37,1 nd
Tasa de desempleo (%) 10,0 20,2 21,0 (o) 19,6 8,6 o
% desempleo de larga duracion 275 35,7 50,2 0o 95 40 o
% Accidentalidad laboral por 1000 ocupados 490 32,0 26,0 o 26,7 nd
©
£ Riesgo de pobreza y exclusion social (%) 24,2 26,0 28,6 o 279 235 (o]
o
qg'; Tasa de riesgo de pobreza (%) 19,8 20,5 222 (o] 222 17,3 (o}
§ Privacion material severa (%) 41 49 6,4 o 58 75 o
8
';é; $80/S20 (%) 54 6,1 6,8 o 6,8 52 o
Indice de Gini 316 335 346 o 345 308 o
Apoyo social funcional percibido (%) nd 23,6 273 (o) 273 nd
Pacientes en espera quirdrgica (x1.000 hab.) 98 109 127 o 134 nd
Tiempo promedio de espera quirrgica (dias) 72 79 97 o 115 nd
8
& Pacientes en espera al especialista
= x1.000hab) 37 38 43 o 439 nd
§ Tu’empo promedio de espera al especialista 56 59 P o 7 nd
2 (dias)
Q
< Necesidad de asistencia no atendida (%) 6,0 39 22 (o} 2,2 nd
Vacunacién contra la gripe >64 afios (%) 67,3 59,8 56,0 o 55,6 34,0 o
Sat{sfaf:mop con el funcionamiento del sistema 58 65 64 o 66 nd
sanitario piblico
% opina atencion buena/muy buena en
g consulta médico familia e e G0 o ilf L
’g % opina atencifﬁn‘ buena/muy buena en 799 03 85 o 835 nd
@ consulta especialista g ’ ’ ’
[%e]
= % opina atencién buena/muy buena en
§ consulta Hospitalizacion Sl iy s ° g S
=
g % opina que las consultas AP han mejorado 50,0 385 20,9 (o) 20,9 nd
.‘%
<% opina que las consultas AE han mejorado 498 324 15,3 (o} 15,2 nd
o . .
% opina que la atencion hospitalizada ha 8 a4 158 o 161 i

mejorado
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4. Conclusiones

En el momento de escribir este informe se cumplen diez afios desde el inicio
de la crisis econdémica en Espafia. Por tanto, los posibles efectos a corto pla-
zo deberian haberse mostrado ya. Los resultados obtenidos muestran que la
crisis no parece haber afectado, al menos en el corto plazo, a la salud de los
espafioles ni a la de los extranjeros residentes en Espafia, salvo en la dimen-
sion de salud mental. Indicadores generales de salud como la esperanza de
vida, las tasas de mortalidad, los afios de vida saludables, los Anos Potencia-
les de Vida Perdidos y la mortalidad infantil no parecen mostrar una peor
evolucién durante los afios de crisis, en relacion con los afios previos. Por
tipos de enfermedad y lesién, como aspectos més destacados, los tumores
ganan peso relativo en indicadores de tasas de mortalidad y APVP, mien-
tras que los accidentes de trafico muestran un notable retroceso en todos los
indicadores, derivado fundamentalmente del fuerte descenso en el nimero
de fallecimientos experimentado a lo largo de todo el periodo. El caso con-
trario es el de los suicidios. Sobre esta causa de muerte (y sobre sus intentos)
se han escrito numerosos articulos cuyas conclusiones no son coincidentes
y que han generado un importante debate al respecto. A ello debe unirse
el cambio metodoldgico realizado por el INE en el afio 2013, que afecta a
los casos de muerte afectados por procedimiento judicial, lo que hace mas
compleja la comparacién de la serie temporal de los suicidios.

En materia de salud autopercibida, la literatura no aprecia un dete-
rioro en este indicador. Al contrario, se identifica incluso una mejora en la
percepcion de la salud de 1a mayor parte de la poblacién. Los resultados, ex-
tendidos hasta el afio 2014, confirman esa tendencia, especialmente marcada
entre las mujeres, la poblacién con menor nivel de estudios y el colectivo de
desempleados. Se ha sugerido que en épocas de crisis econémica y fuerte
desempleo la salud pierde posiciones en el ranking de preocupaciones de
los individuos, y que ante nuevos problemas socioeconémicos derivados de
la crisis, los sintomas y problemas de salud se perciben como menos graves;
ello contribuiria a explicar que éstos reporten una mejor salud subjetiva.
Ademss, el andlisis multivariante confirma que la salud autopercibida ha
mejorado durante la crisis en ambos sexos, aunque el efecto no se ha man-
tenido en la etapa post-crisis.

De manera similar a la salud autopercibida, en el caso de las enferme-
dades crénicas nuestras principales fuentes de informacién han sido las dis-
tintas ediciones de la Encuesta Nacional de Salud y la Encuesta Europea de
Salud (médulo de Espaiia) para el periodo 2003-2014. En este sentido, cabe
sefialar que el hecho de que las encuestas sean de corte transversal impone
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restricciones importantes al andlisis de los resultados. En primer lugar, las
preguntas sobre las enfermedades crénicas no son exactamente iguales en
todas las ediciones, lo cual supone que en algunos casos no es posible em-
plear todas las encuestas para los distintos afios en los que se realizaron. En
segundo lugar, solo el seguimiento longitudinal permitiria identificar cam-
bios en los mismos individuos a lo largo del tiempo (cambios en el estado
de salud pero también en el estatus laboral, por ejemplo). Con encuestas
de corte transversal, aunque sean representativas a nivel nacional, no es
posible analizar cambios de los mismos individuos en distintos momentos.
Otro elemento a considerar es que en estas encuestas son las personas las
que declaran padecer o no ciertas enfermedades crénicas, y las que aportan
informacién de sus comportamientos en salud (alimentacién, consumo de
tabaco, alcohol, drogas ilegales...) y medidas corporales. Ello puede ser re-
levante toda vez que puede haber diferencias entre la percepcion de padecer
una enfermedad y tener un diagnéstico de la misma (si bien las encuestas
preguntan, para cada condicién crénica, si se ha padecido y si ha sido diag-
nosticada por el médico, el recuerdo puede ser selectivo y sesgado). Este
sesgo puede ademds actuar en ambos sentidos: pensar que se padece una
enfermedad sin haber sido diagnosticado, o pensar que no se padece por ig-
norar o no asimilar la informacién procedente de un diagnostico médico. Un
ultimo elemento a considerar es que el sistema sanitario espafiol de 2003 no
es el mismo que en 2007 o en 2014. A medida que un sistema mejora en cali-
dad, la identificacion de ciertas enfermedades crénicas y de factores de ries-
go se hard de manera més temprana y sistematica. Al contrario, si la calidad
de un sistema se ve comprometida, la identificacion y diagnostico de ciertas
enfermedades y factores de riesgo pueden retrasarse. Asimismo, una mejora
en los tratamientos reducird la mortalidad en estas enfermedades crénicas
pero se incrementard el nimero de personas que padecen las mismas (por
efecto supervivencia). Por estos motivos, los resultados obtenidos de estas
encuestas y su interpretacion deben ser tomados con una cierta precaucion.

Una vez matizados estos puntos, no parece que la crisis se asocie, a
corto plazo, con un incremento de ciertas enfermedades cronicas como el
EPOC, asma, enfermedades del corazén o la infecciéon por VIH/SIDA. En
el caso de las personas con VIH/SIDA, el porcentaje de individuos con un
alto nivel de defensas en su organismo (medida que determina el estado de
salud de este colectivo), ha aumentado en el periodo analizado, mostrando
asi una mejora considerable en el estado de salud de este grupo de pobla-
cion.

Por otra parte, las encuestas sefialan una caida en la prevalencia de
trastornos mentales entre los afios 2006 y 2014, especialmente en el caso
de las mujeres. Empleando el indice GHQ, el riesgo de padecer enferme-
dad mental en la poblacién se ha mantenido estable entre 2006 y 2011/2012.
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Aunque dicho riesgo se redujo levemente para las mujeres, en el caso de los
varones aumentd. Las conclusiones de estudios previos apuntan que hubo
un deterioro de la salud mental acentuado en el caso de los varones en edad
laboral, especialmente en aquellas personas en situacion de desempleo o
con empleos precarios.

En el caso de la diabetes, en cambio, si parece identificarse un incre-
mento general de la prevalencia declarada entre 2003 y 2011, y mantenida
en 2014, especialmente entre los hombres y entre las personas mayores de
65 afos, si bien en el analisis multivariante el efecto de la crisis no se iden-
tifica como estadisticamente significativo. La Diabetes Mellitus es una en-
fermedad por si misma, pero también es un factor de riesgo cardiovascular.
Ademas de la diabetes, se observa un comportamiento desfavorable en la
prevalencia declarada de otros indicadores de riesgo como son la hiperten-
sion arterial, la hipercolesterolemia y las tasas de obesidad de la poblacion,
siendo especialmente preocupantes las tasas infantiles de estos tltimos indi-
cadores. Sin embargo, el andlisis multivariante muestra que el efecto crisis
y post-crisis no ha sido estadisticamente significativo en el aumento de la
diabetes, mientras que si lo ha sido para el caso de la obesidad y colesterol
en los varones.

Por lo que respecta a la salud infantil-juvenil, la salud autopercibida
se ha mantenido en niveles muy elevados (la poblacién que declara salud
excelente o muy buena ronda el 92%). Los indicadores referidos a compor-
tamientos en salud (personas que han fumado en alguna ocasion, fumadores
diarios, jévenes que se han emborrado en alguna ocasion o que han probado
el cannabis) se ha reducido a lo largo del periodo estudiado, si bien hay que
seflalar dos matices. En primer lugar, el porcentaje de personas que habian
fumado en alguna ocasion y de fumadores diarios se incremento ligeramen-
te en los afos de crisis para luego caer de forma significativa. Por otra parte,
el porcentaje de poblacion infantil y juvenil que declaré haberse emborra-
chado o haber probado el cannabis se increment6 de manera importante en
los afios de crisis para después reducirse a niveles inferiores en comparacién
con los afios previos a la crisis. Otro elemento a tener en cuenta es que el
porcentaje de poblacién infantil-juvenil que alguna vez se habia emborra-
chado o habia probado el cannabis se mantiene en cifras muy elevadas en el
ano 2014 (23,3% y 27,1 %, respectivamente).

La evolucién de otros indicadores de comportamiento en salud, como
es el consumo de alcohol, es ambigua. Por una parte, el indicador del por-
centaje de personas que han padecido intoxicaciones etilicas en los 12 meses
previos a ser entrevistados ha evolucionado favorablemente (excepto en la
poblacién de 15 a 24 afios). Sin embargo, la evolucion y los niveles de la
prevalencia de consumo de alcohol en atracon (binge drinking) en los 30
dias previos a la encuesta es muy preocupante. En materia de consumo de
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drogas ilegales, los porcentajes de consumo de marihuana siguen siendo ele-
vados entre la poblacion joven (aunque no mayores que antes de la crisis),
mientras el consumo de cocaina (una droga mucho més cara) ha caido en
este periodo. En el resto de substancias (anfetaminas, heroina, éxtasis,...) se
viene produciendo un marcado descenso desde el afio 2001, tendencia que
no se ha visto modificada por la crisis. También podemos observar un com-
portamiento favorable en el porcentaje de la poblaciéon que realiza ejercicio
fisico, con un notable descenso del sedentarismo, asi como del porcentaje
de poblacién consumidora de tabaco, cuya disminucién a lo largo del pe-
riodo observado se asocia, segln estudios previos, a la entrada en vigor de
la prohibicién total de consumo de tabaco en lugares publicos, que coincide
temporalmente con la crisis econdmica. El periodo post-crisis si parece ha-
ber favorecido la reduccioén en el consumo de tabaco y alcohol en nifios y un
aumento en la actividad fisica, especialmente entre las nifias. Por el contra-
rio, el consumo de cannabis parece haber aumentado.

Los resultados observados para la poblacion general no deben ocultar
las grandes diferencias identificadas entre grupos sociales y por estatus de
ocupacion. Asi, para aquellos indicadores de los que se dispone de informa-
cién (enfermedades declaradas y comportamientos en salud), existen mar-
cadas diferencias entre la poblacion desempleada y la poblaciéon ocupada
y entre las personas sin estudios o con estudios primarios y las personas de
educacion superior. Por ejemplo, en el plano de la salud mental, el porcen-
taje de personas con trastornos mentales declarados es entre 6 y 8 puntos
porcentuales superior en poblacién desempleada. Cuando se controla por
nivel educativo, las diferencias son incluso mas marcadas. En relacion con el
riesgo de padecer un problema mental medido a través del GHQ-12, la pre-
valencia en poblacién ocupada alcanzaba el 14,9% en 2011 en comparacién
con el 29,2% en poblacién desempleada. Por nivel de estudios, un 27,0%
de la poblacion sin estudios estaba en riesgo de padecer un problema men-
tal, frente a un 14,7% de la poblacién con estudios superiores. Mucho mas
marcada es la diferencia en la prevalencia del consumo de antidepresivos en
las dos ultimas semanas de realizacion de la encuesta. Concretamente, en
2014, el 12% de las personas sin ningtn tipo de formacién habia consumido
antidepresivos frente a un 2,6% de la poblaciéon con estudios superiores.
Asimismo, tan solo un 2,6% de las personas empleadas consumi6 este tipo
de farmacos frente a un 5,4% en los desempleados. La evoluciéon observada
en los indicadores es congruente con la literatura que se ha publicado en los
ultimos afios, donde se hace especial énfasis en el riesgo de deterioro mental
de las personas desempleadas, especialmente en varones y en personas des-
empleadas de larga duracion.

Incidiendo en la misma idea, las diferencias entre poblacién con mayor
y menor nivel de estudios y entre poblacion empleada y desempleada se
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mantiene para la gran mayoria de indicadores de salud en los cuales es po-
sible diferenciar por estas categorias. Ello supone que, aunque en términos
generales muchos indicadores de salud de la poblacién no han empeorado
con la crisis o incluso han continuado manteniendo su evolucién favorable
en los afios de crisis, esta evolucion ha sido heterogénea, existiendo gru-
pos vulnerables cuyas diferencias con los grupos méds favorecidos continian
siendo importantes, con independencia de que, segin los casos, se hayan
ampliado, reducido o mantenido constantes.

El colectivo de extranjeros es un claro exponente de grupo vulnera-
ble especialmente afectado por la crisis. Aunque se trata de un grupo de
poblaciéon mas joven que el promedio nacional, y por tanto con una me-
nor prevalencia de enfermedades cronicas y un mejor estado de salud, su
menor nivel educativo y tipo de empleo ha hecho que la crisis tuviera un
mayor efecto en ellos. Durante el periodo analizado, la evolucién de sus
indicadores de salud no s6lo ha sido peor que los de la poblacién nacional,
sino que en algunos casos (como en asma o enfermedades del corazén) ha
llegado a presentar una tendencia totalmente opuesta, viendo aumentada
su prevalencia. Cabria considerar la hipdtesis, no contrastada, de que con la
crisis han retornado a sus paises de origen o a terceros paises en mayor pro-
porcién los inmigrantes sanos. Hay que tener presente que al no ser datos
longitudinales el colectivo de inmigrantes de la encuesta de 2014 no coincide
con el de los afios pre-crisis.

Otro elemento de interés es el de las diferencias entre sexos. Las mu-
jeres presentan una mayor esperanza de vida que los varones (86 vs. 83 afios
en 2016), pero una peor salud autopercibida (67% vs. 75% con salud buena
o muy buena en 2014). En términos relativos, ambos grupos han mejorado
de manera similar durante la crisis, por lo que se han mantenido las diferen-
cias entre ambos. Sin embargo, se han producido discrepancias en la evolu-
cioén de algunas enfermedades cronicas, como el asma o la EPOC. A pesar
de la ligera mejora producida durante los tltimos afios, los trastornos men-
tales siguen siendo la fuente de mayores divergencias entre sexos, con una
prevalencia entre las mujeres que dobla a la de los varones (16% vs 8% en
2014), que la literatura asocia a distintos factores (diferencias en la manera
de reaccionar ante situaciones vitales, en la forma de manifestar determina-
dos sintomas y en el diagnéstico asociado a los mismos).

Por otra parte, los efectos de la crisis en la salud podrian no mani-
festarse inmediatamente sino transcurrido un tiempo, especialmente si la
evolucién de los resultados en salud estd mds correlacionada con factores
que escapan al ambito directo de actuacion del sistema sanitario. Asi, es
especialmente preocupante el importante deterioro de factores de riesgo
social, 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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Los indicadores socioeconémicos analizados han presentado una evo-
lucién alarmante como consecuencia de la crisis econémica. Empezando por
el desempleo, las tasas de paro alcanzadas nos han retrotraido a los peores
resultados de los afios 80 del pasado siglo, con una velocidad vertiginosa
en su crecimiento, especialmente virulento entre la poblacién maés joven y
con gran persistencia, como se deriva de las cifras del desempleo de larga
duracion. Aligual que vimos con los indicadores de salud, el crecimiento del
desempleo no ha sido homogéneo, siendo las personas sin estudios o con es-
tudios primarios las mas afectadas. A ello hemos de sumar que, incluso an-
tes de la crisis y tras afios de bonanza econémica, la proporcién de personas
en riesgo de pobreza y/o exclusion social (medido por el indice AROPE)
era muy preocupante. La crisis econémica no ha hecho sino empeorar esta
situacién y su remision en los aflos 2014-2016 es mas bien timida y lejos de
resultar satisfactoria. Al contrario que en crisis pasadas, la poblaciéon que
peor evoluciond en términos de riesgo de pobreza no fue la de mayor edad,
puesto que sus rentas han estado protegidas por el sistema de pensiones.
En cambio, ha empeorado la situacién de grupos que ya en 2004 se identi-
ficaban como desfavorecidos, cuyos maximos exponentes son las personas
desempleadas o con empleos de bajos salarios en hogares con un solo adulto
y cargas familiares. En este sentido, cabe sefialar la gran importancia que
juega en Espaifia, por una parte, la red de apoyo familiar (destacamos que
el apoyo social funcional percibido ha aumentado durante la crisis en todos
los grupos), pero también los mecanismos estabilizadores del Estado del
Bienestar. Podemos pensar que son insuficientes o mejorables, pero el indi-
cador de la tasa de riesgo de pobreza antes y después de las transferencias
sociales nos marca claramente la importancia de las actuaciones publicas
durante la crisis. Otros indicadores que complementan el panorama social
son los referidos a desigualdades en renta. Tanto el indice de Gini como el
de distribucion de la renta S80/S20 nos sefialan un crecimiento sostenido de
las desigualdades durante los afios de crisis, especialmente entre los meno-
res de 65 afios, sin que la recuperacién econdmica se haya trasladado a una
reduccién de las desigualdades.

Pasando al apartado de indicadores de acceso a servicios sanitarios,
las listas de espera, tanto diagndsticas como quirtdrgicas, han crecido de ma-
nera notable durante los afios de crisis. Y ello tanto en lo que respecta al
nuimero de personas en la lista de espera estructural como en relaciéon con
los tiempos de espera observados. No obstante, se aprecian singularidades,
tanto en los tiempos como en el nimero de pacientes en espera, que hacen
que los resultados se deban interpretar con cierta cautela. Por ejemplo, en
los primeros afios de crisis (2009-2012) se observa una evolucién desfavo-
rable en los indicadores principales. Después parece apreciarse una mejora
en los mismos, si bien los resultados vuelven a empeorar a partir de 2015.
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Si estos resultados estédn sirviendo de aviso de un riesgo de sobrecarga del
sistema sanitario o corresponden a revisiones estadisticas de las fuentes de
procedencia de los datos es una cuestién que los autores del informe no
podemos responder de manera rotunda pero, en todo caso, los datos dispo-
nibles aconsejan prudencia, vigilancia y una mejora de la informacién para
diagnosticar correctamente los problemas del sistema sanitario.

Por otra parte, nuestro anélisis muestra que los indices de desigualdad
de acceso a la atencién primaria y a las visitas a urgencias (que muestran
el clasico gradiente «pro-pobres») parecen haber seguido sendas contrarias
durante la crisis, reduciéndose en el primer caso y acentudndose en el se-
gundo. Estos resultados podrian estar indicando un aumento en las barreras
de acceso a la atencién primaria durante los afios de crisis econémica, que
estarian siendo compensados por los usuarios a través de un mayor uso de
las urgencias. No obstante, es necesario continuar investigando las causas
que subyacen a esta evolucion de la desigualdad.

Respecto a los problemas generales de acceso al sistema, segin las
encuestas nacionales y europeas de salud, la inaccesibilidad a la asistencia
sanitaria, definida como la necesidad percibida de asistencia sanitaria no
atendida, no creci6 durante la crisis econdmica. Al contrario, se redujo del
4% en 2006 al 2% en 2014 y el motivo mds aducido fue una espera excesi-
va. Los datos de la Encuesta de Condiciones de Vida muestran un panora-
ma similar. No obstante, y pese a que Espafia se encuentra entre los paises
europeos con una menor prevalencia de problemas de inaccesibilidad, el
gradiente social asociado a este indicador aumenté de forma muy notable
durante los afios de la crisis econdmica, si bien volvi6 a reducirse a partir de
2014, repitiendo asi la pauta del periodo pre-crisis. Aunque sélo en algunos
afios se observan diferencias significativas entre hombres y mujeres, o en-
tre nacionales y extranjeros, cuando tienen lugar las desigualdades sociales
tienden a perjudicar a los colectivos de mujeres y extranjeros.

En el terrero de los servicios preventivos, la cobertura de primovacu-
nacién infantil no decayé durante los afios de crisis, manteniéndose en cifras
de entre el 94-97%, dependiendo de la vacuna. Sin embargo, si parece ob-
servarse una reduccion notable en la cobertura de la vacunacion frente a la
gripe en personas de 65 y mds afios. No obstante, en otros servicios preven-
tivos, como las mamografias, la cobertura se incremento pese a la crisis. Sin
embargo, cabe destacar que la desigualdad social en el acceso a esta prueba
diagnéstica aumenté de manera apreciable entre los afios 2006-07 y 2011-12,
intensificdindose el sesgo «pro-ricos».

Finalmente, acudiendo a la opinién de los ciudadanos sobre la calidad
de su sistema sanitario, su grado de satisfaccion con el funcionamiento del
sistema sanitario publico no parece haberse visto perjudicado por la crisis.
No obstante, al tiempo se observa una sensacion ciudadana de empeora-
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miento sobre el funcionamiento de las consultas de atencion primaria, espe-
cializada y hospitalaria.

Resumiendo la informacién revisada y expuesta en este informe, los
resultados, tanto los obtenidos de la literatura como de los indicadores estu-
diados, identifican la necesidad de invertir en politicas de salud y de mejora
del bienestar que trasciendan el medio sanitario, puesto que los mayores
riesgos para la salud se encuentran mas alld de dicho dmbito, asi como sus
respuestas.

Pese al importante papel que puede atribuirse al sistema sanitario pud-
blico en la reduccién de las desigualdades sociales en salud a lo largo del
tiempo, dichas desigualdades persisten. Existe evidencia de que en parte se
deben a las circunstancias socioeconémicas vividas en la infancia, y de que la
salud de los hijos depende de la situacion laboral de los progenitores (Pinilla
et al., 2017). Asi, las dificultades asociadas al mercado de trabajo propias de
las crisis econdmicas pueden tener un impacto negativo en la salud de las
generaciones mas jovenes. Pese a que este impacto atn no sea visible, es
posible que se manifieste en el medio y largo plazo. Asimismo, si el modelo
mediterraneo de ayuda familiar (con la red de apoyo familiar como ele-
mento subsidiario del Estado del Bienestar) declinara en favor de otro tipo
de organizacion de la sociedad, los efectos negativos podrian intensificarse.
Ello implica, en primer lugar, que una lucha eficaz contra las desigualdades
sociales en salud debe concentrar mas esfuerzos en la mejora de las condi-
ciones de vida para los colectivos socioecondmicamente mas desfavoreci-
dos. Mas alld de los logros que puedan obtenerse a través del sistema de
salud, es importante destacar que las politicas sociales que incidan sobre es-
tos grupos de poblacién (incluyendo intervenciones decididas en educacién
desde los primeros afios de vida) pueden tener efectos persistentes y resultar
potencialmente utiles para promover la salud de las generaciones futuras y,
de manera adicional, disminuir las desigualdades.

En relacién con la literatura revisada y los indicadores actualmente
existentes, si bien se ha realizado un gran esfuerzo por parte de la comuni-
dad cientifica en analizar los efectos de la crisis econdmica sobre la salud, y
contamos con una gran riqueza de indicadores, hay dos elementos que limi-
tan seriamente el establecimiento de relaciones causa efecto entre crisis y
salud. El primero de ellos es que no contamos con encuestas centradas en la
salud de caracter longitudinal que permitan la observacion de una muestra
de ciudadanos representativa del conjunto nacional a lo largo del tiempo.
La gran mayoria de los trabajos de investigacioén sobre la crisis y la salud
en Espafia se basa en estudios que emplean datos de corte transversal, muy
marcadamente las ediciones de la Encuesta Nacional de Salud. Si bien esta
encuesta es muy rica en informacién relevante para el tema estudiado, la fal-
ta de longitudinalidad impide conocer cémo ha afectado la crisis de manera
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directa a las personas que participan en la misma. Un segundo elemento
a considerar seria que las bases de datos administrativas y los indicadores
agregados no han permitido diferenciar, hasta el momento, resultados en sa-
lud por caracteristicas socioecondmicas de las personas. Aunque en algunas
Comunidades Auténomas se estd avanzando de manera importante en este
sentido, no contamos con bases de datos nacionales que nos permitan ligar
el estado de salud con la renta familiar, la clase social o el nivel de estudios.
Se debe sefialar que recientemente la Estadistica de Defunciones segin la
Causa de Muerte ha incorporado el nivel de estudios finalizado entre sus
variables de interés. No obstante, esta informacion no consta para afios pre-
vios a la crisis econdmica, lo cual imposibilita su aplicacién para el objeto
de este informe. Un gran avance de los afios recientes es la posibilidad de
trabajar con datos censales (censo de poblacion) ligados al registro de de-
funciones, permitiendo por vez primera realizar andlisis de supervivencia
y mortalidad. Algunos de los estudios publicados con esas fuentes no en-
cuentran efectos relevantes de deterioro de la salud de la poblacién durante
los afios de crisis). Por ello, fundiendo conclusiones con recomendaciones,
conviene insistir en la necesidad de recomendar que se mantenga el esfuerzo
investigador realizado estos afios y se contintie estudiando los efectos de la
crisis de forma sistemadtica en los afios venideros, pues muchos indicadores
de salud pueden reflejar retardadamente algunos de los efectos negativos
de la crisis.
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5. Recomendaciones

A continuacién proponemos una serie de recomendaciones dirigidas hacia
diversos dmbitos de las politicas publicas que, en opinién de los autores, se
derivan de los resultados de este informe. No obstante, antes de entrar en
ellas, la principal sugerencia que trasladamos a los decisores es la importan-
cia de la revisién y evaluacion de las medidas que ya se promueven desde
las Estrategias impulsadas por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (posiblemente comenzando por la Estrategia de Promocién de la
Salud y Prevencion en el Sistema Nacional de Salud) y las incluidas en los
Planes de Salud de las Comunidades Auténomas'®.

Una recomendacién que directamente se extrae del informe es subra-
yar la necesidad de continuar invirtiendo en sistemas de informacién que
nos permitan, por una parte, conocer el efecto de las crisis econémicas en la
poblacidn e identificar y seguir longitudinalmente a los grupos socioeconé-
micos més afectados por la misma y, por otra, poder anticipar dichos efec-
tos para promover politicas selectivas destinadas a amortiguar los efectos
mas nocivos de las crisis en estos grupos desfavorecidos. En este sentido,
cabe reconocer las mejoras en los sistemas de informacion realizadas en los
dltimos afios y aplaudir que algunas CCAA ya hayan iniciado el proceso
de publicar datos de salud e indicadores de acceso y utilizacién por grupos
socioecondémicos, asi como analisis de calidad de los servicios prestados por
los distintos proveedores.

Del analisis de la literatura y la revision de indicadores aflora el hecho
de que aunque los indicadores en salud no parecen haberse visto afectados
de manera negativa a corto plazo por la crisis, si hay un empeoramiento
generalizado de los factores de riesgo social. Ademas, los efectos de la crisis
estan siendo heterogéneos entre distintos grupos de poblacion.

Valdria la pena, en opinién de los autores de este informe, valorar la
posibilidad de incluir algin indicador de gradiente socioeconémico de acce-
so en el cuadro de mando de los hospitales y centros de atencion primaria a
partir de informacidén bésica a incluir en la historia clinica. Haciendo visible

18 Actualmente (primavera de 2018), diez CCAA tienen en marcha planes de salud, de los
cuales siete (Andalucia, Pais Vasco, Extremadura, Navarra, Valencia, Castilla y Ledn, Catalu-
fia) tienen el afio 2020 como horizonte, dos el afio 2019 (Cantabria y La Rioja) y uno (Aragén)
termina en 2030. Alternativamente al plan de salud en su concepcién mas o menos tradicional,
algunas CCA A optan por planes especificos como el de salud mental o de salud laboral. La cri-
sis suele estar presente en el texto de los planes de salud, en mayor o menor grado. Aunque to-
dos mencionan la Salud en Todas las Politicas como estrategia de abordaje de los problemas, la
intensidad de la interdepartamentalizacion e intersectorializacion es muy variable entre planes.
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el problema de la (posible) desigualdad de acceso se conseguira concienciar
a los profesionales y a la poblacion.

Ademas de las anteriores sugerencias de incrementar la inversion en
sistemas de informacion que ayuden a conocer mejor la situacion actual y
anticipar riesgos futuros, cabe sefialar otro conjunto de sugerencias concre-
tas en diversos ambitos de las politicas publicas:

212

1)

2)

3)

4)

5)

Los factores de riesgo identificados tienen su origen fuera del sis-
tema sanitario. Por tanto, el sistema sanitario debe estar prepa-
rado para atender las mayores necesidades en salud que pueden
surgir en momentos de crisis y posteriores, pero una buena parte
de las politicas en salud deben desarrollarse fuera del medio sani-
tario.

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

La escuela es también un lugar donde educar en salud. Hemos
visto que las cifras de obesidad y sobrepeso infantil son preocu-
pantes. Los programas de educacién alimentaria deben tener en la
escuela un ambito prioritario de actuacién. Por otra parte, existen
varios trabajos espafioles que han confirmado que programas don-
de se promocionan juegos tradicionales (que exigen mayor activi-
dad fisica) consiguen una mejora fisica y mental de los nifios que
participan en los mismos.

Posiblemente las dos politicas que mds han contribuido a evitar el
deterioro de la salud y el bienestar de la poblacién han sido poli-
ticas extra-sanitarias: la prolongacion de las rentas recibidas por
personas desempleadas una vez agotado el subsidio por desem-
pleo y el mantenimiento de las pensiones. Sin estas politicas, mds
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 relacidn con futuras crisis, el mantenimiento de una red ultima
de garantia de rentas para todas las personas en situacién de vul-
nerabilidad debe ser una politica social de la mayor prioridad.
Los escenarios futuros de evolucién del sistema de pensiones no
son precisamente tranquilizadores. Este elemento, que ha sido
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clave como estabilizador social en los afios de crisis, podria verse
comprometido en el futuro. De ahi cabe sefialar que no debe darse
por hecho que en un futuro los indicadores de salud de la pobla-
cién de més edad vayan a estar protegidos por una renta perma-
nente. Ello dependerd de la situacion del sistema de pensiones en
la préxima crisis que acontezca.

6) Junto a ello, los indicadores de riesgo social nos dibujan un perfil
de pobreza mads intenso para personas jovenes sin empleo o con
empleo precario y obligaciones familiares. Por ello, ha de insistir-
se en que el disefio de programas de garantia de rentas para los
grupos en situacién de necesidad es un elemento que deberia ser
objeto de debate.

7)  Siel ambito laboral se revela como un marco donde pueden estar
aumentando o cronificindose riesgos para la salud, el desarrollo
de politicas de salud laboral, tanto para personas que se encuen-
tran empleadas como para aquellas personas que desean encon-
trar empleo, deberfan impulsarse con mayor firmeza.

8) Otras politicas que han contribuido a mantener los indicadores de
salud han sido la buena evolucién de los indicadores de consumo
de tabaco y la reduccion de muertes por accidentes de tréafico. En
este sentido, aun felicitdindose por los resultados, conviene sugerir
que se debe perseverar para evitar una relajaciéon en el cumpli-
miento de las normas que se encuentran asociadas a la favorable
evolucién de los resultados en salud en estos dmbitos.

9) En el sentido contrario, resulta preocupante el porcentaje de per-
sonas jovenes que se emborrachan o son binge-drinkers. Seria
necesario el disefio de politicas que actuaran en este dmbito de
manera mas decidida. Aunque el conjunto de opciones es sin duda
amplio, nos remitimos al comentario realizado sobre la educacién
en salud en el medio escolar.

10) Dentro del ambito sanitario, hemos visto que la prevalencia de
trastornos mentales en ciertos colectivos es notablemente supe-
rior a la media. Una crisis econémica puede incrementar la ne-
cesidad de servicios sanitarios especializados en esta drea. Dado
que el punto de entrada en el sistema y el lugar donde se diagnos-
tica tempranamente (idealmente) es la atencién primaria (AP),
deberian ponerse en marcha programas especialmente dirigidos a
reforzar los servicios sanitarios en las especialidades de AP y psi-
quiatria, orientados especialmente a los grupos de poblacion més
vulnerables.

11) Los resultados sobre desigualdad en el acceso parecen indicar un
aumento en las barreras de acceso a la atencion primaria durante

CRISIS ECONOMICA Y SALUD EN ESPANA 213



19

214

12)

13)

14)

15)

los afios de crisis econdmica. Teniendo en cuenta que la atencién
primaria contribuye a mejorar la eficiencia y la equidad de los sis-
temas sanitarios, es importante evitar que el impacto de la crisis
sobre el primer nivel asistencial se consolide.

La caida en los fondos publicos ha motivado la reduccién de los re-
cursos sanitarios en el sistema publico. Siempre, pero en momen-
tos de crisis especialmente, el uso eficiente de los recursos deberia
convertirse en una norma que orientara la asignacion de los mis-
mos. En tal sentido, conviene reforzar iniciativas como el «Com-
promiso por la Calidad de las Sociedades Cientificas en Espafia»®®
y avanzar en otras dreas (véase, por ejemplo, el Posicionamiento
de SESPAS sobre el establecimiento de precios y financiaciéon en
materia de medicamentos, 2017).

Dada la evolucidon de las listas de espera en los tltimos afios con-
vendria reunir a un grupo de expertos que propusieran criterios
claros y objetivos de priorizacién de los pacientes en dichas listas
y que esta propuesta fuera sometida a debate y consulta con socie-
dades cientificas y profesionales, decisores sanitarios y represen-
tantes de la ciudadanfa.

En materia de copago, una nutrida literatura internacional acumu-
lada durante décadas nos permite sefialar que los copagos redu-
cen el consumo innecesario de servicios sanitarios, pero también
el necesario. Si la finalidad de un copago no es recaudatoria sino
incidir en la asignacién racional de los recursos, no tiene sentido la
distincién entre activos y pensionistas, sino la distinciéon por renta
y estado de salud. De este modo, convendria extender el tope de
gasto mensual que se aplica a personas pensionistas a personas en
edad activa. Asimismo, convendria extender la exencién del copa-
go a aquellos pacientes donde hay evidencia cientifica de que sus
tratamientos son esenciales para el mantenimiento de su salud.
Un area no sanitaria donde los copagos cobran gran relevancia es
la de los servicios sociales. Convendria que los principios genera-
les que se proponen aplicar al copago de los medicamentos (limi-
tar cuantias para evitar que el acceso al servicio no suponga un
empobrecimiento de las familias) se tengan presenten en el campo
de los servicios sociales. De hecho, a medida que los sistemas sani-
tarios y de servicios sociales avancen en su coordinacién deberian
considerarse de manera conjunta el establecimiento de techo al
copago total por ambos tipos de servicios.

Accesible en: http://www.mscbs.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cal_sscc.htm
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16) Las desigualdades sociales en salud siguen estando presentes, y en
algunos casos incluso se han acentuado. Por ello se recomienda
diseflar una estrategia que permita poner en prictica de manera
ordenada, y con evaluaciones periddicas, la propuesta de politicas
e intervenciones para reducir las desigualdades sociales en salud
en Espafa ya existente.

Todos los anteriores puntos deben operar bajo la premisa de que los
programas, actuaciones, estrategias y politicas implementados deben ser
evaluados de manera sistematica. El menud de intervenciones es practica-
mente ilimitado. Sin conocer los recursos empleados y el retorno alcanzado
(en términos de salud, de beneficios sociales, de bienestar) la asignacién de
los recursos (siempre escasos, pero mds en momentos de crisis econdmicas)
no podra ser ni eficiente ni equitativa.

Asi, el planteamiento de la evaluacion de las politicas, como principio
fundamental de Buen Gobierno de la sanidad publica, debe estar presente
desde las fases de disefio (evaluacion ex ante), implementacion (evaluacién
durante) y tras la finalizacion de una fase o del despliegue completo de la
politica (evaluacion ex post). De esta manera no solo se descartarian en un
primer momento politicas poco sensatas que no han alcanzado resultados
relevantes en paises de nuestro entorno (ex ante) sino que seria posible mo-
dificar las mismas reforzando aquellos elementos de debilidad o centrando
los esfuerzos en la poblacion que mas lo necesita (durante) y obteniendo las
conclusiones pertinentes para futuras politicas (ex post).

Para finalizar, los autores del informe queremos dirigirnos tanto a las
autoridades sanitarias como a aquellas otras implicadas en el desarrollo de
politicas con impacto en la salud para sefialarles que nuestras conclusiones
no estdn basadas en la certeza, sino en la incertidumbre. Aparentemente la
salud de la poblacién espafiola no se ha visto fuertemente afectada por la
crisis, pero el principio de precaucion aconseja no tomar estos datos mas que
como provisionales y prestar especial atencion al deterioro de los indicado-
res sociales, como elemento de riesgo de la salud y el bienestar futuros. Por
otra parte, las recomendaciones, en cambio, marcan puntos de actuacion
basados en la interpretacion de los datos analizados en el informe y en la
acumulacién de conocimiento recogido en la literatura cientifica sobre los
efectos de las crisis. La aplicacion, despliegue y concrecion de las mismas
dependeran del ambito competencial de los propios decisores (Central, Au-
tonémico, Local) y de los medios y recursos a su alcance.

Les animamos a trabajar juntos en su desarrollo y a perseverar en el
empefio para mejorar el bienestar de los ciudadanos, subrayando que de
esta crisis se pueden aprender valiosas lecciones para evitar dolor y sufri-
miento en las venideras. Porque, mientras no se demuestre no contrario,
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el sistema econdmico vigente se rige por ciclos. Por tanto, la cuestién no
es si volveremos a vivir crisis econdmicas, sino cuando se produciran, qué
intensidad tendrén, a través de qué canales se trasladardn a la poblacion,
cudles serdn los grupos mds afectados y como actuaremos colectivamente
para contrarrestar sus efectos mas negativos.
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Apéndice estadistico

I. Metodologia

Con el objetivo de determinar la contribucién de factores como la edad, el
nivel educativo, la situaciéon laboral, la nacionalidad o el periodo temporal
sobre los indicadores de resultados y comportamientos en salud, se reali-
zaron distintos modelos de regresion logistica multivariante, siguiendo la
metodologia que se detalla a continuacién.

Las variables explicativas consideradas en los modelos fueron las si-
guientes:

e Edad: 18 a 24 afios (EDAD_1); 25 a 44 afios (EAD_2, categoria de
referencia); 45 a 64 afios (EDAD_3); 65 y més afios (EDAD_4).

¢ Nivel educativo: sin estudios; estudios primarios (categoria de refe-
rencia); estudios secundarios; estudios universitarios.

e Situacion laboral: parado; ocupado (categoria de referencia); jubila-
do/incapacitado para trabajar; inactivo.

e Nacionalidad: dummy donde la nacionalidad espafiola es la catego-
ria de referencia.

e Periodo temporal: pre-crisis (2003 y 2006-7) (categoria de referen-
cia); crisis (2009 y 2011-12); post-crisis (2014).

¢ Los modelos se realizaron de manera separada para hombres y para
mujeres.

Todos los modelos incluyeron interacciones entre las dummies de cri-
sis y las demas variables explicativas, ademas de los efectos principales. Para
todos los modelos se calcularon los odd-ratios(OR), que se reproducen en
las tablas del apartado II1 y se interpretan brevemente en el texto principal
del informe.

Se realizaron dos tipos de modelos en funcién de las variables a expli-
car:

e Modelos logisticos multinomiales para la salud autopercibida, que
esta construida a partir de tres categorias ordenadas: 1) Muy buena
o buena salud; 2) salud regular; 3) salud mala o muy mala.

* Modelos logisticos binomiales para las enfermedades cronicas, fac-
tores de riesgo y comportamientos relacionados con la salud, cons-
truidas como dummys, siempre y cuando existieron datos para los
tres periodos considerados. En concreto, las enfermedades conside-
radas fueron diabetes, asma, enfermedades del corazon, enfermeda-

CRISIS ECONOMICA Y SALUD EN ESPANA 225



des mentales autodeclaradas, sida/VIH y salud infantil. Los factores
de riesgo considerados fueron hipercolesterolemia, hipertension y
obesidad. Los comportamientos poco saludables incorporados en
los modelos fueron el consumo de tabaco y el sedentarismo.

En los modelos se utilizaron como fuente de datos los microdatos de
las siguientes encuestas:

e Las Encuestas Nacionales de Salud de Espafia de los afios 2003,
2006/7 y 2011/12.

¢ Las Encuestas Europeas de Salud (muestra de Espaifia) de los afios
2009 y 2014.

¢ La Encuesta Hospitalaria del VIH/SID A para el periodo 2000-2015.

¢ La encuesta Health Behaviour in School Aged Children para el pe-
riodo 2003-2015 (para el anélisis de la salud infantil).

II. Interpretacion de los modelos de regresion
logistica con interacciones

La estructura de los modelos de regresion logistica binomial que empleamos
para las variables dicotomicas de enfermedad crénica y comportamientos
relacionados con la salud (YY) es siempre la misma, con efectos principales
de la crisis y de las caracteristicas socioecondmicas y sus interacciones. El
odds ratio de la probabilidad de padecer entre no padecer la enfermedad
cronica, por ejemplo, es:

P, =1|X,Z;)

— e[i‘0+ﬂ1CrisisL-+[i’2Postcrisis,-+Zkaka+2k 81k Crisis ; Zy+ Yy 8ax Posterisis ;Zj
P(Y; = 01X;,Z;)

donde Z son las variables dicotémicas de las diferentes categorias socioeco-
ndmicas, por ejemplo estudios universitarios.

Los Odd Ratios del modelo estimado permiten comparar:

1. Las categorias sociodemograficas entre si en los aflos previos a la
crisis (el gradiente socioeconomico de base). Por ejemplo, el odd
ratio entre universitarios (supongamos que la dummy de estudios
universitarios sea la primera, Z1) y educacién primaria (referen-
cia) antes de la crisis es e ya que:
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P(Y, =1|X; =0,Z;)

0,Z:) Est.Universitarios  _ ,ay
P(Y, =1|X; =0,Z;)
P(Y; =0[X;=0,2)

]Est.Primarios

2. El efecto de la crisis econémica en la persona de referencia (Zi=0
para todas las Z)) comparada con los afios pre-crisis:

POG=11X=17= 0)]

P =01Xi =02 =0lenisis
P =11X, =17 = 0)] -
P(Y;=0|X;=0,Z; =0) Precrisis

Para la post-crisis seria, de forma similar, ef2

3. Estimar el efecto de la crisis para una categoria socioeconémica
especifica, por ejemplo para los universitarios (Z1=1):

[P(Yl-=1|Xi:1,21=1,Zl-)
PO =01X;=0.21=12)1 )i —eP1 o
P(Y;=11X;=1,21=1.2;) .
P(Y;=0|X;=0,21=1Z;)

11

Precrisis

En este caso intervienen los coeficientes de la dicotémica de crisis y de
su interaccion con la categoria universitarios.

Por su parte, la interpretacion de los resultados del modelo multino-
mial para la salud autopercibida es similar a los de modelos binomiales, te-
niendo en cuenta que se estiman dos regresiones binomiales, una para cada
categoria de salud percibida comparada con la de referencia (que es la salud
muy buena o buena).
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III. Tablas de resultados

Tabla A1. Salud autopercibida
Salud regular vs buena o muy buena
Variable 0Odd Ratio Odd.Ratio

Hombres Mujeres

crisis 0.767 0.708
(2.02) (3.16)**

post_crisis 0.881 1.046

(0.82) (0.36)

EDAD (18-24) 0.570 0.639
(5.67)** (6.13)**

EDAD (45-64) 1.768 1.953
(11.96)** (18.04)**

EDAD (65 y mas) 1.602 2.725
(6.36)** (20.51)**

Sin estudios 1.483 1.557
(7.43)** (10.68)**

Estudios secundarios 0.756 0.802
(6.23)** (6.05)**

Estudios universitarios 0.507 0.481
(11.04)** (14.89)**

Parado 1.708 1.395
(6.89)** (5.21)**

Jubilado 2.863 1.711
(16.78)** (10.74)**

Inactividad 1.298 1.244
(2.54)* (5.80)**

Nacionalidad espafola 0.883 0.794
(1.47) (3.59)**

Sin estudios * crisis 0.916 0.930

(1.08) (1.10)

Sin estudios * post_crisis 0.999 0.904

(0.01) (1.24)

Est. secundarios * crisis 0.915 0.830
(1.30) (3.22)**

Est. secundarios * post_crisis 1.008 0.766
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Est. universitarios * crisis

Est. universitarios * post_crisis

Parado * crisis

Parado * post_crisis

Jubilado * crisis

Jubilado * post_crisis

Inactivo * crisis

Inactivo * post_crisis

Nacionalidad espafola * crisis

Nacionalidad espafiola * post_crisis

EDAD (18-24) * crisis

EDAD (18-24) * post_crisis

EDAD (45-64) * crisis

EDAD (45-64) * post_crisis

EDAD (65 y mas) * crisis

EDAD (65 y mas) * post_crisis

(0.10)
0.895
(1.14)
0.918
(0.77)
0.857
(1.53)
0.921
0.72)
1.109
.11
0.649
(3.28)*
0.922
(0.44)
2.680
(6.25)*
1.007
(0.06)
1.016
0.12)
0.768
(1.46)
0.383
@.17)*
1.158
(2.04)*
1.020
(0.23)
1.032
(0.28)
1.417
2.30)*
50,626

(3.62)*
0.703
(4.20)*
0.800
2.33)
1.026
(0.28)
1.082
(0.32)
1.164
(1.93)
0.857
(1.46)
1.195
(2.82)**
1.149
(1.69)
1.090
(0.91)
0.938
(0.60)
0.767
@.01)
0.750
(1.69)
1.034
(0.55)
0.905
(1.35)
0.983
0.21)
0.929
(0.66)
64,331
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Salud mala o muy mala vs buena o muy buena

Variable Odd Ratio Odd_Ratio
Hombres Mujeres
crisis 0.445 0.638
(2.86)** (2.20)
post_crisis 0.818 0.538
(0.69) @57y
EDAD (18-24) 0.290 0.345
(5.86)** (6.11)**
EDAD (45-64) 1.686 2.476
(6.21)** (14.60)**
EDAD (65 y mas) 0.749 3.142
(2.74)* (15.64)**
Sin estudios 1.932 2.010
(9.09)** (13.81)**
Estudios secundarios 0.833 0.727
(2.47) (5.52)**
Estudios universitarios 0.480 0.439
(6.62)** (9.95)**
Parado 3.339 2.029
(9.99)** (6.77)**
Jubilado 10.137 3.691
(26.26)** (17.79)**
Inactividad 3.312 1.795
(7.38)** (9.21)**
Nacionalidad espafola 1.203 1.116
(1.07) (0.89)
Sin estudios * crisis 0.890 0.951
(1.05) (0.63)
Sin estudios * post_crisis 1.052 1.184
(0.38) (1.75)
Est. secundarios * crisis 0.867 0.849
(1.29) (1.91)
Est. secundarios * post_crisis 0.886 0.959
(0.95) (0.39)
Est. universitarios * crisis 1.068 0.683
(0.39) (2.70)*
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Est. universitarios * post_crisis

Parado * crisis

Parado * post_crisis

Jubilado * crisis

Jubilado * post_crisis

Inactivo * crisis

Inactivo * post_crisis

Nacionalidad espafiola * crisis

Nacionalidad espafiola * post_crisis

EDAD (18-24) * crisis

EDAD (18-24) * post_crisis

EDAD (45-64) * crisis

EDAD (45-64) * post_crisis

EDAD (65 y mas) * crisis

EDAD (65 y mas) * post_crisis

1.148
(0.76)
0.763
(1.59)
0.843
(0.93)
0.937
(0.47)
0.306

(6.01)*
0.870
(0.46)
4.234

(6.55)*
1.436
(1.38)
0.993
(0.03)
1.069
0.18)
0.278

(2.79)*
1.246
(1.61)
1.321
(1.84)
1.836

(3.60)*
4.258

(6.38)*

50,626

0.968
0.21)
1.159
(0.99)
1.293
(1.55)
1.239
(1.83)
0.856
(1.03)
1.276
2.29)
1.797
(4.48)*
1.061
(0.33)
1.259
(1.12)
0.817
(0.62)
0.807
(0.56)
1.142
(1.23)
1.160
(1.14)
1.136
(1.01)
1.154
(0.88)
64,331
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Tabla A2. Diabetes
Variable Odd Ratio Odd_Ratio

Hombres Mujeres

crisis 1.602 1.378

(1.44) (1.19)

post_crisis 1.683 1.276

(1.44) (0.76)

EDAD (18-24) 0.291 0.351
(2.84)** (2.84)**

EDAD (45-64) 6.132 4.334
(14.79)** (13.12)**

EDAD (65 y més) 6.935 7.227
(13.52)** (16.63)**

Sin estudios 1.106 1.621
(1.39) (9.18)**

Estudios secundarios 0.891 0.664
(1.44) (4.95)*

Estudios universitarios 0.658 0.400
(8.77)** (6.84)*

Parado 1.467 2.108
(2.38)* (4.46)**

Jubilado 2.543 2.722
(9.92)** (9.40)**

Inactividad 1.440 2.213
(1.64) (8.01)**

Nacionalidad espafola 1.661 0.768

(2.12) (1.60)

EDAD (18-24) * crisis 0.603 0.356

(0.74) (1.49)

EDAD (18-24) * post_crisis 0.492 1.130

(0.83) 0.17)

EDAD (45-64) * crisis 0.992 0.724

(0.05) (2.00)*

EDAD (45-64) * post_crisis 0.935 0.984

(0.33) (0.07)

EDAD (65 y mas) * crisis 0.967 0.674

0.17) (2.24)
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EDAD (65 y mas) * post_crisis

Sin estudios * crisis

Sin estudios * post_crisis

Est. secundarios * crisis

Est. secundarios * post_crisis

Est. universitarios * crisis

Est. universitarios * post_crisis

Parado * crisis

Parado * post_crisis

Jubilado * crisis

Jubilado * post_crisis

Inactivo * crisis

Inactivo * post_crisis

Nacionalidad espafiola * crisis

Nacionalidad espafiola * post_crisis

1.212
(0.75)
0.908
0.92)
1.092
0.71)
0.882
(1.18)
0.995
(0.04)
0.946
(0.36)
1.004
(0.02)
0.842
(0.87)
0.990
(0.05)
1.010
(0.08)
0.876
(0.74)
1.298
0.77)
2.102

(2.70)*
0.874
(0.46)
0.736
(0.98)

50,619

0.889
(0.47)
1.037
(0.45)
1.098
(0.96)
1.138
(1.17)
0.931
0.51)
0.847
(0.83)
1.084
(0.37)
0.582
(2.45)"
0.683
(1.50)
0.819
(1.33)
0.912
(0.47)
0.793
(1.65)
0.876
(0.73)
1.432
(1.58)
1.046
(0.18)
64,318
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Tabla A3. Asma

Odd Ratio Odd Ratio

Variable Hombres Mujeres

crisis 1.424 1.050

(1.09) (0.21)

post_crisis 1.377 1.151

(0.82) (0.51)

EDAD (18-24) 1.514 1.215

(1.93) (1.24)

EDAD (45-64) 0.787 0.777
(1.68) (2.61)**

EDAD (65 y més) 0.853 0.860

(0.81) (1.18)

Sin estudios 1.952 1.378
(5.06)** (3.40)**

Estudios secundarios 0.881 0.883

(0.98) (1.33)

Estudios universitarios 1.049 0.697
(0.30) (2.79)**

Parado 1.561 1.487
(2.13)* (2.86)**

Jubilado 2.096 1.545
(4.41)** (3.53)**

Inactividad 1.400 1.332
(1.26) (2.92)**

Nacionalidad espafnola 1.695 1.289

(2.18) (1.58)

EDAD (18-24) * crisis 0.940 0.933

(0.23) (0.34)

EDAD (18-24) * post_crisis 0.401 0.829

(2.58)** 0.71)

EDAD (45-64) * crisis 0.708 0.955

(1.98) (0.37)

EDAD (45-64) * post_crisis 0.637 1.160

(2.26) (1.00)

EDAD (65 y mas) * crisis 0.755 0.742

(1.10) (1.74)
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EDAD (65 y mas) * post_crisis

Sin estudios * crisis

Sin estudios * post_crisis

Est. secundarios * crisis

Est. secundarios * post_crisis

Est. universitarios * crisis

Est. universitarios * post_crisis

Parado * crisis

Parado * post_crisis

Jubilado * crisis

Jubilado * post_crisis

Inactivo * crisis

Inactivo * post_crisis

Nacionalidad espafiola * crisis

Nacionalidad espafiola * post_crisis

0.599
(1.52)
0.718
(1.85)
0.670
(1.85)
0.977
0.14)
0.975
(0.13)
0.977
0.12)
0.764
(1.13)
0.793
(0.97)
0.711
(1.28)
0.770
(1.18)
0.842
(0.57)
0.843
(0.52)
1.015
(0.04)
1.076
(0.24)
1.276
(0.67)

40,971

1.029
(0.13)
1.102
(0.74)
0.910
(0.61)
1.105
(0.79)
0.913
(0.59)
1.252
(1.31)
1.091
(0.44)
0.853
(0.93)
0.902
(0.54)
1.064
(0.38)
0.659
(1.94)
0.871
(1.04)
0.735
(1.83)
1.118
(0.53)
1.127
(0.50)

52,740

Nota: sin datos disponibles para el afio 2003 porque la variable venia agrupada con bronquitis.
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* p<0.05; ** p<0.01
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Tabla A4. Enfermedades del corazén
Variable Odd Ratio Odd_Ratio

Hombres Mujeres

crisis 1.019 2.232

(0.05) (2.23)*

post_crisis 1.855 1.901

(1.65) (1.76)

EDAD (18-24) 0.754 0.623

(0.90) (1.66)

EDAD (45-64) 4.760 3.247
(11.16)** (10.60)**

EDAD (65 y més) 7.575 8.770
(12.88)** (18.32)**

Sin estudios 1.055 1.295
0.73) (4.74)**

Estudios secundarios 0.877 0.833

(1.52) (2.26)"

Estudios universitarios 1.017 0.893

(0.16) (1.10)

Parado 1.422 1.506

(1.74) (2.23)

Jubilado 3.860 2.339
(12.62)** (7.93)**

Inactividad 2.116 1.660
(3.45)** (5.06)**

Nacionalidad espafola 1.103 1.422

(0.45) (1.71)

EDAD (18-24) * crisis 1.138 0.321

0.21) (1.45)

EDAD (18-24) * post_crisis 0.288 1.767

(1.80) (1.15)

EDAD (45-64) * crisis 0.926 0.650

(0.31) (1.90)

EDAD (45-64) * post_crisis 0.625 0.741

(2.03)* (1.29)

EDAD (65 y mas) * crisis 0.703 0.584

(1.24) (2.16)
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EDAD (65 y mas) * post_crisis

Sin estudios * crisis

Sin estudios * post_crisis

Est. secundarios * crisis

Est. secundarios * post_crisis

Est. universitarios * crisis

Est. universitarios * post_crisis

Parado * crisis

Parado * post_crisis

Jubilado * crisis

Jubilado * post_crisis

Inactivo * crisis

Inactivo * post_crisis

Nacionalidad espafiola * crisis

Nacionalidad espafiola * post_crisis

EDAD (18-24) * crisis

0.751
0.97)
1.068
(0.44)
1.276
(1.82)
0.889
0.78)
0.906
(0.68)
0.640
(2.06)*
0.678
(2.08)*
1.100
(0.34)
0.885
(0.43)
0.963
(0.20)
0.683
[.71)
0.487
(1.15)
1.795
(2.00)*
1.329
(0.80)
0.871
(0.44)
40,763

0.563
@.18)
1.046
(0.37)
1.184
(1.59)
0.966
(0.25)
0.773
(1.69)
0.429
(3.22)*
0.599
(©2.45)*
0.873
(0.43)
0.738
(1.01)
1.340
(1.34)
1.087
(0.38)
1.138
(0.61)
1.058
(0.27)
0.543
(2.06)*
0.660
(1.37)
52,374

* p<0.05; ** p<0.01

Nota: sin datos disponibles para el afio 2009 porque se utilizaba una definicion distinta de este tipo de

CRISIS ECONOMICA Y SALUD EN ESPANA

enfermedades.
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Tabla A5. Enfermedades mentales
Variable 0Odd Ratio Odd_Ratio

Hombres Mujeres

crisis 0.932 0.969

(0.31) (0.23)

post_crisis 0.973 0.747

(0.10) (1.79)

EDAD (18-24) 0.270 0.466
(6.86)** (7.05)**

EDAD (45-64) 0.982 1.803
(0.24) (13.17)**

EDAD (65 y més) 0.397 1.306
(9.12)** (4.63)**

Sin estudios 1.354 1.456
(3.90)** (8.87)**

Estudios secundarios 1.263 1.018

(3.36)** (0.41)

Estudios universitarios 0.995 0.631
(0.05) (7.54)**

Parado 3.120 1.619
(10.53)** (6.48)**

Jubilado 6.391 2.111
(21.89)** (13.25)**

Inactividad 2.659 1.265
(6.34)** (5.11)**

Nacionalidad espafola 1.217 1.137

(1.31) (1.49)

EDAD (18-24) * crisis 1.202 0.898

(0.63) (0.62)

EDAD (18-24) * post_crisis 0.650 0.720

(1.35) (1.41)

EDAD (45-64) * crisis 1.080 0.879

(0.70) (1.82)

EDAD (45-64) * post_crisis 1.233 1.089

(1.69) (0.98)

EDAD (65 y mas) * crisis 0.973 0.872

(0.19) (1.49)
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EDAD (65 y mas) * post_crisis

Sin estudios * crisis

Sin estudios * post_crisis

Est. secundarios * crisis

Est. secundarios * post_crisis

Est. universitarios * crisis

Est. universitarios * post_crisis

Parado * crisis

Parado * post_crisis

Jubilado * crisis

Jubilado * post_crisis

Inactivo * crisis

Inactivo * post_crisis

Nacionalidad espafiola * crisis

Nacionalidad espafiola * post_crisis

2.945
(5.06)*
0.772
@.21)
1.012
(0.09)
0.666
(3.99)*
0.700
(2.98)*
0.665
(2.82)*
0.605
(3.01)**
0.850
(1.17)
0.873
(0.88)
1.009
(0.07)
0.281
(6.69)*
0.791
(0.89)
2.858
(5.28)*
1.320
(1.33)
1.457
(1.61)
50,626

1.048
(0.38)
0.874
2.04)*
1.066
(0.80)
0.735
(4.67)*
0.895
(1.35)
0.733
3.15)*
0.927
(0.67)
1.160
(1.47)
1.350
(2.64)*
1.234
.42
1.211
(1.68)
1.273
(3.24)*
1.735
(5.89)*
1.128
(0.97)
1.106
0.72)
64,331
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* p<0.05; ** p<0.01
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Tabla A6. VIH/SIDA
Variable Odd Ratio 0Odd Ratio
Hombres Mujeres
crisis 1.48 1.56
(0.33) (0.45)
post_crisis 2.62** 1.42
(0.69) (0.51)
EDAD (18-24) 1.29 0.80
(0.59) (0.36)
EDAD (45-64) 0.94 0.75
(0.09) (0.13)
EDAD (65 y mas) 1.00 1.15
(0.28) (0.67)
Sin estudios 0.52 1.01
(0.18) (0.38)
Estudios secundarios 1.39** 1.51*
(0.13) (0.21)
Estudios universitarios 1.58** 2.51*
(0.24) (0.68)
Parado 0.43** 0.48**
(0.05) (0.08)
Jubilado 0.58** 0.74
(0.06) (0.14)
Inactivo 0.42** 0.80
(0.11) (0.14)
Nacionalidad espafiola 1.59* 1.12
(0.25) (0.23)
EDAD (18-24) * crisis 0.74 1.08
(0.41) (0.69)
EDAD (18-24) * post_crisis 0.76 1.40
(0.51) (1.13)
EDAD (45-64) * crisis 1.29 1.00
(0.17) (0.28)
EDAD (45-64) * post_crisis 0.93 1.35
(0.15) (0.37)
EDAD (65 y mas) * crisis 1.62 1.39
(0.60) (1.03)
EDAD (65 y mas) * post_crisis 0.67 1.35
(0.27) (1.15)
Sin estudios * crisis 1.10 0.72
(0.57) (0.39)
Sin estudios * post_crisis 0.71 1.62
(0.49) (1.25)
Est. secundarios * crisis 0.98 0.88
(0.13) (0.18)
Est. secundarios * post_crisis 1.06 1.21
©.17) (0.32)
Est. universitarios * crisis 0.99 0.50
(0.20) (0.19)
Est. universitarios * post_crisis 0.62 0.63
(0.14) (0.28)
Parado * crisis 1.54 1.65
(0.26) (0.41)
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N . 1.31
Parado * post_crisis (0.26)
) . 0.85
Jubilado * crisis (0.14)
. N . 0.98
Jubilado * post_crisis (0.19)
Inactivo * crisis 2.01
(0.72)

Inactivo * post_crisis 2.44
post. (1.24)

. . e 0.92
Nacionalidad espafiola * crisis (0.19)
Nacionalidad espafiola * post_crisis 1.04
P post. (0.25)

5.902

1.32
(0.40)

0.94
(0.26)

1.07
(0.36)

1.20
(0.36)

1.78
0.77)

0.93
(0.25)

1.25
(0.40)

2.319

Variable dependiente: tener un alto nivel de defensas o no.

* p<0.05; ** p<0.01
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Tabla A7. Factor de riesgo: hipertension arterial

Variable 0Odd Ratio Odd_Ratio

Hombres Mujeres

crisis 1.039 1.056

(0.21) (0.35)

post_crisis 1.298 1.356

(1.28) (1.67)

EDAD (18-24) 0.146 0.446
(6.66)** (4.52)**

EDAD (45-64) 4.112 6.183
(22.96)** (30.41)**

EDAD (65 y més) 5.102 15.096
(19.77)* (40.24)**

Sin estudios 1.076 1.209
(1.33) (4.90)**

Estudios secundarios 1.066 0.770
(1.23) (5.66)**

Estudios universitarios 1.003 0.490
(0.05) (10.88)**

Parado 1.091 1.390
(0.82) (3.49)**

Jubilado 2.211 1.659
(12.50)** (8.78)**

Inactividad 0.989 1.467
(0.07) (7.62)**

Nacionalidad espafola 1.370 0.839

(2.51)" (1.82)

EDAD (18-24) * crisis 1.300 0.569

(0.67) (1.79)

EDAD (18-24) * post_crisis 0.645 0.668

(0.75) (1.03)

EDAD (45-64) * crisis 1.282 0.839

(2.80)** (1.89)

EDAD (45-64) * post_crisis 1.166 0.651
(1.44) (3.77)**

EDAD (65 y mas) * crisis 1.314 0.769
(2.28) (2.46)
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EDAD (65 y mas) * post_crisis

Sin estudios * crisis

Sin estudios * post_crisis

Est. secundarios * crisis

Est. secundarios * post_crisis

Est. universitarios * crisis

Est. universitarios * post_crisis

Parado * crisis

Parado * post_crisis

Jubilado * crisis

Jubilado * post_crisis

Inactivo * crisis

Inactivo * post_crisis

Nacionalidad espafiola * crisis

Nacionalidad espafiola * post_crisis

EDAD (18-24) * crisis

1.502
(2.59)*
0.911
(1.15)
0.868
(1.44)
0.865
(1.98)*
0.765
(3.13)
0.792
(2.44)*
0.777
(2.34)
1.029
(0.22)
1.055
(0.38)
0.932
(0.78)
0.844
(1.37)
1.852
@77
1.905
(3.33)*
1.036
0.21)
0.977
(0.13)
50,626

0.624
(3.40)*
0.948
(0.88)
1.158
(1.97)*
0.908
(1.47)
0.772
(3.14)*
0.988
0.12)
0.835
(1.56)
0.920
(0.66)
0.887
(0.85)
1.266
(2.72)*
1.097
(0.81)
1.257
(2.93)*
0.990
(0.10)
1.066
(0.48)
1.176
(1.07)
64,331
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* p<0.05; ** p<0.01
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Tabla A8. Factor de riesgo: colesterol
Variable 0Odd Ratio Odd.Ratio
Hombres Mujeres
crisis 1.921 2.106
(3.16)** (3.74)**
post_crisis 1.720 1.494
(2.72)** (2.03)*
EDAD (18-24) 0.092 0.429
(7.68)** (4.55)**
EDAD (45-64) 2.607 5.238
(17.20)** (27.53)**
EDAD (65 y mas) 1.910 6.866
(7.72)** (27.43)**
Sin estudios 1.034 1.158
(0.54) (3.45)**
Estudios secundarios 1.059 0.855
(1.09) (3.17)**
Estudios universitarios 0.975 0.820
(0.38) (3.12)**
Parado 0.854 1.233
(1.46) (2.15)
Jubilado 1.505 1.305
(6.10)** (4.37)**
Inactividad 0.703 1.197
(2.10) (3.44)**
Nacionalidad espafnola 1.775 1.484
(4.34)** (3.36)**
EDAD (18-24) * crisis 1.623 0.831
(0.98) (0.56)
EDAD (18-24) * post_crisis 0.551 0.486
(0.90) (1.67)
EDAD (45-64) * crisis 1.040 0.822
(0.42) (1.82)
EDAD (45-64) * post_crisis 1.064 1.002
(0.67) (0.02)
EDAD (65 y mas) * crisis 1177 0.727
(1.12) (2.43)
EDAD (65 y mas) * post_crisis 1.487 0.911
(2.56) (0.68)
Sin estudios * crisis 0.914 0.968
(0.76) (0.38)
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Sin estudios * post_crisis

Est. secundarios * crisis

Est. secundarios * post_crisis

Est. universitarios * crisis

Est. universitarios * post_crisis

Parado * crisis

Parado * post_crisis

Jubilado * crisis

Jubilado * post_crisis

Inactivo * crisis

Inactivo * post_crisis

Nacionalidad espafiola * crisis

Nacionalidad espafiola * post_crisis

0.940
(0.58)
0.881
(1.28)
0.813
(2.36)*
0.823
(1.53)
0.883
(1.14)
0.978
0.16)
1.156
(1.03)
1.035
(0.30)
1.066
(0.50)
1.022
(0.06)
2.049
(3.44)
0.741
(1.63)
0.734
(1.70)
40,763

1.002
(0.02)
0.948
(0.61)
0.978
(0.26)
0.745
(2.32)
0.944
(0.54)
0.772
(1.75)
0.762
(1.94)
1.165
(1.41)
1.315
(2.46)*
1.141
(1.36)
1.218
(2.05)*
0.793
(1.37)
0.890
(0.69)
52,374
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* p<0.05; ** p<0.01
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Tabla A9. Factor de riesgo: obesidad

Variable 0Odd Ratio Odd_Ratio

Hombres Mujeres

crisis 1.375 1.288

(2.25) (1.82)

post_crisis 1.227 2.204
(1.22) (5.09)**

EDAD (18-24) 0.305 0.348
(8.37)** (7.67)**

EDAD (45-64) 1.574 1.985
(8.99)** (13.81)**

EDAD (65 y més) 1.205 1.731
(2.28)" (8.80)**

Sin estudios 1.195 1.608
(2.94)** (10.34)**

Estudios secundarios 0.871 0.622
(2.81)** (9.62)**

Estudios universitarios 0.597 0.319
(7.63)** (14.76)**

Parado 1.007 1.243
(0.07) (2.42)*

Jubilado 1.265 1.435
(3.47)** (5.76)**

Inactividad 0.766 1.355
(1.98) (6.07)**

Nacionalidad espafola 1.163 0.858

(1.50) (1.64)

EDAD (18-24) * crisis 1.288 1.370

(1.27) (1.65)

EDAD (18-24) * post_crisis 0.773 0.798

(0.97) (0.87)

EDAD (45-64) * crisis 0.985 0.807
(0.22) (2.85)**

EDAD (45-64) * post_crisis 0.998 0.650
(0.03) (4.77)**

EDAD (65 y mas) * crisis 0.917 0.802

.74 (2.23)

246 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION




EDAD (65 y mas) * post_crisis

Sin estudios * crisis

Sin estudios * post_crisis

Est. secundarios * crisis

Est. secundarios * post_crisis

Est. universitarios * crisis

Est. universitarios * post_crisis

Parado * crisis

Parado * post_crisis

Jubilado * crisis

Jubilado * post_crisis

Inactivo * crisis

Inactivo * post_crisis

Nacionalidad espafiola * crisis

Nacionalidad espafiola * post_crisis

0.890
(0.74)
0.885
(1.36)
0.902
(0.93)
0.890
(1.64)
0.910
(1.09)
0.782
.47y
0.829
(1.61)
1.154
(1.30)
1.072
(0.56)
0.994
(0.07)
1.057
(0.41)
0.962
(0.19)
1.997
(3.88)*
1.028
0.21)
1.042
(0.27)
48,438

0.622
(B.71)*
1.009
0.12)
0.907
(1.14)
1.144
(1.85)
0.902
(1.17)
1.096
(0.80)
0.866
(1.09)
1.227
(1.79)
1.170
(1.25)
1.180
(1.75)
1.029
(0.23)
1.101
(1.23)
1.090
(0.87)
0.904
(0.82)
0.786
(1.80)
58,282
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* p<0.05; ** p<0.01
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Tabla A10. Comportamientos relacionados con la salud. Tabaco

Variable Odd Ratio Odd_Ratio

Hombres Mujeres

crisis 0.801 0.697
(2.25)* (3.43)**

post_crisis 0.593 0.528
(4.32)** (4.84)**

EDAD (18-24) 0.920 1.138

(1.35) (2.37)

EDAD (45-64) 0.720 0.527
(8.94)** (18.04)**

EDAD (65 y més) 0.278 0.055
(18.69)** (32.47)**

Sin estudios 0.915 0.561
(1.66) (8.27)**

Estudios secundarios 0.876 1.106
(3.72)** (2.79)**

Estudios universitarios 0.585 0.816
(11.51)** (4.50)**

Parado 1.350 1.086

(4.79)* (1.46)

Jubilado 0.831 0.691
(3.32)** (5.53)**

Inactividad 0.684 0.705
(5.08)** (9.66)**

Nacionalidad espafola 1.070 1.467
(1.06) (6.08)**

EDAD (18-24) * crisis 1.121 0.931

(1.16) (0.82)

EDAD (18-24) * post_crisis 0.827 0.761
(1.51) (2.22)

EDAD (45-64) * crisis 1.136 1.470
(2.41) (7.26)**

EDAD (45-64) * post_crisis 1.164 1.791
(2.36)" (8.89)**

EDAD (65 y mas) * crisis 1.022 2.051
0.21) (5.56)**
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EDAD (65 y mas) * post_crisis

Sin estudios * crisis

Sin estudios * post_crisis

Est. secundarios * crisis

Est. secundarios * post_crisis

Est. universitarios * crisis

Est. universitarios * post_crisis

Parado * crisis

Parado * post_crisis

Jubilado * crisis

Jubilado * post_crisis

Inactivo * crisis

Inactivo * post_crisis

Nacionalidad espafiola * crisis

Nacionalidad espafiola * post_crisis

EDAD (18-24) * crisis

1.501
(2.75)
0.949
(0.63)
0.995
(0.04)
1.000
(0.00)
1.162
(2.05)*
0.840
@.31)
0.809
(@.24)
1.237
(2.73)
1.164
(.71
1.055
(0.64)
0.724
(2.53)"
0.926
(0.64)
1.381
(2.68)*
1.014
(0.16)
1.183
(1.59)
50,626

3.405
(7.58)*
0.955
(0.41)
1.138
(0.92)
1.227
(3.23)*
1.260
(2.78)*
1.034
(0.43)
1.069
(0.68)
1.125
(1.57)
1.104
(1.14)
1.000
(0.00)
0.926
(0.56)
0.942
(1.00)
1.020
(0.25)
1.023
(0.25)
1.064
(0.57)
64,331
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* p<0.05; ** p<0.01
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Tabla A11. Comportamientos relacionados con la salud. Inactividad fisica

Variable

crisis

post_crisis

EDAD (18-24)

EDAD (45-64)

EDAD (65 y mas)

Sin estudios

Estudios secundarios

Estudios universitarios

Parado

Jubilado

Inactividad

Nacionalidad espanola

EDAD (18-24) * crisis

EDAD (18-24) * post_crisis

EDAD (45-64) * crisis

EDAD (45-64) * post_crisis

EDAD (65 y mas) * crisis

0Odd Ratio Odd Ratio
Hombres Mujeres
0.531 0.689
(6.53)** (4.19)*
0.466 0.819
(6.45)** (1.86)
0.652 1.109
(6.78)** (1.94)
1.027 0.670
(0.74) (12.58)**
0.883 0.846
(1.96)" (3.88)**
1.471 1.511
(8.18)** (11.34)**
0.576 0.693
(15.71)** (11.69)**
0.358 0.488
(22.29)** (18.22)**
0.881 0.702
(1.98)* (6.47)*
0.580 0.766
(10.02)** (6.06)**
0.742 0.843
(4.04)** (5.33)**
0.836 0.948
(2.81)** (0.96)
0.889 1.122
(1.13) (1.39)
0.861 0.861
(1.06) (1.33)
1.394 1.300
(6.33)** (5.45)**
1.262 1.212
(3.54)** (3.19)*
1.814 1.583
(6.43)** (6.66)**
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EDAD (65 y mas) * post_crisis

Sin estudios * crisis

Sin estudios * post_crisis

Est. secundarios * crisis

Est. secundarios * post_crisis

Est. universitarios * crisis

Est. universitarios * post_crisis

Parado * crisis

Parado * post_crisis

Jubilado * crisis

Jubilado * post_crisis

Inactivo * crisis

Inactivo * post_crisis

Nacionalidad espafiola * crisis

Nacionalidad espafiola * post_crisis

2.202
(5.78)*
0.823
@71
1.130
(1.35)
1.254
(4.18)*
1.372
(4.57)*
1.334
(4.07)*
1.050
(0.53)
1.214
(©2.44)
0.907
(1.04)
2.042
(9.00)*
0.975
0.21)
1.250
(1.84)
1.357
(2.50)*
1.016
0.18)
0.874
(1.29)
50,466

1.179
(1.72)
0.853

(2.76)*
1.214

2.71)*
1111
@11
1.019
(0.30)
1.187
2.02)*
0.840
(2.20)*
1.408

(4.73)*
1.228
.47y
1.431

(5.33)*
1.237
2.32)
1.144

(2.60)*
1.005
(0.07)
0.962
(0.50)
0.825
@.13)

64,115
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Tabla A12. Jévenes. Salud Autopercibida
Regresion logistica ordenada. 1= Salud Excelente; 2=Buena; 3=Pasable; 4=Pobre.
Referencia edad=Entre 15y 18 ainos

auto_val_salud_ord Odds Ratio Std. Err. z P>z
sexo 0,4608 0,0105 -33,86 0,000
edadi?2 0,6010 0,3487 -0,88 0,380
edad12_15 0,6776 0,0156 -16,89 0,000
edad_mas_18 1,3103 0,0682 5,20 0,000
trabajandospadres 0,9690 0,0901 -1,33 0,183
odio_mi_cuerpo 2,5010 0,0984 23,66 0,000
pobre 2,0212 0,0997 14,70 0,000
rica 0,6775 0,0502 -10,54 0,000
nac_espana 0,8682 0,0353 -3,48 0,001
crisis 0,8787 0,0448 -4,85 0,000
post_crisis 0,8561 0,0595 -5,89 0,000
/cutl -1,4166 0,0483
Jeut 1,7271 0,0493
Jout3 4,3934 0,0785
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Tabla A13. Jovenes. Salud autopercibida
Regresion logistica ordenada con interacciones. 1= Salud Excelente; 2=Buena; 3=Pasable;
4=Pobre Referencia edad=Entre 15y 18 afos
auto_val_salud_ord Odds Ratio Std. Err. z P>z
sexo 0,4823 0,0164 -21,4500 0,0000
edadi12 0,6658 0,5165 -0,5200 0,6000
edad12_15 0,6871 0,0241 -10,7100 0,0000
edad_mas_18 1,3471 0,0903 4,4400 0,0000
trabajandospadres 1,0186 0,0367 0,5100 0,6100
odio_mi_cuerpo 2,5708 0,1572 15,4400 0,0000
pobre 2,3081 0,2017 9,5700 0,0000
rica 0,6876 0,0372 -6,9200 0,0000
nac_espana 0,9747 0,0686 -0,3600 0,7160
crisis 1,0503 0,1218 0,4200 0,6720
post_crisis 1,2299 0,1315 1,9400 0,0530
sexo_crisis 0,9373 0,0528 -1,1500 0,2510
sexo_post_crisis 0,9071 0,0479 -1,8500 0,0650
edad12_crisis 0,8416 0,9845 -0,1500 0,8830
edad12_post_crisis 1,0000 (omitted)
edad12_15_crisis 1,0326 0,0597 0,5500 0,5790
edad12_15_post_crisis 0,9318 0,0499 -1,3200 0,1870
edad_mas_18_crisis 0,9557 0,1199 -0,3600 0,7180
edad_mas_18_post_crisis 0,9321 0,1396 -0,4700 0,6390
trabajandos_crisis 0,9105 0,0543 -1,5700 0,1160
trabajandos_post_crisis 0,9219 0,0509 -1,4700 0,1410
odio_mi_cuerpo_crisis 0,9386 0,0918 -0,6500 0,5170
gr‘ii;—mi—c”erm—p“t— 0,9817 0,0876 -0,2100 0,8360
pobre_crisis 0,9258 0,1196 -0,6000 0,5510
pobre_post_crisis 0,7614 0,0882 -2,3500 0,0190
rica_crisis 0,9855 0,0878 -0,1600 0,8700
rica_post_crisis 0,9637 0,0868 -0,4100 0,6820
nac_espana_crisis 0,9042 0,0940 -0,9700 0,3330
nac_espana_post_crisis 0,8011 0,0772 -2,3000 0,0210
/cutd -1,2359 0,0777
/cut2 1,9091 0,0786
/cut3 4,5764 0,0996
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Tabla A14. Jovenes. Comportamientos relacionados con la salud
Modelo regresion logistica. Tabaco. Referencia edad=Entre 15y 18 afos
fuma_si_no Odds Ratio Std. Err. z P>z

sexo 0,6802 0,030 -8,840 0,000
edadi2 0,0000 0,001 -0,020 0,986
edad12_15 0,2743 0,014 -24,790 0,000
edad_mas_18 1,6670 0,117 7,280 0,000
trabajandospadres 1,1928 0,055 3,790 0,000
odio_mi_cuerpo 1,5955 0,111 6,730 0,000
pobre 1,2136 0,121 1,940 0,052
rica 1,1867 0,082 2,490 0,013
nac_espana 0,9381 0,082 -0,730 0,465
crisis 0,9346 0,134 -0,470 0,638
post_crisis 0,5340 0,077 -4,370 0,000
sexo_crisis 1,2056 0,087 2,580 0,010
sexo_post_crisis 1,2747 0,097 3,200 0,001
edad12_crisis 6,8973 0,020 0,986
edad12_post_crisis 1,0000 (omitted)

edad12_15_crisis 1,0767 0,088 0,900 0,366
edad12_15_post_crisis 1,2217 0,105 2,320 0,020
edad_mas_18_crisis 0,8396 0,110 -1,330 0,183
zgad*maSJ 8_post_cri- 1,2911 0,210 1,570 0,117
trabajandos_crisis 0,9147 0,070 -1,170 0,243
trabajandos_post_crisis 0,8484 0,067 -2,090 0,037
odio_mi_cuerpo_crisis 1,2559 0,137 2,080 0,037
grdjgfmifcuerp"fp“tf 1,1093 0,121 0,950 0,340
pobre_crisis 0,9599 0,143 -0,270 0,784
pobre_post_crisis 1,0945 0,156 0,630 0,527
rica_crisis 1,0152 0,114 0,130 0,893
rica_post_crisis 1,1694 0,145 1,260 0,206
nac_espana_crisis 1,1110 0,145 0,810 0,419
nac_espana_post_crisis 1,0308 0,134 0,230 0,816
_cons 0,3993 0,038 -9,570 0,000
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Tabla A15. Jévenes. Comportamientos relacionados con la salud

Modelo regresion logistica. Cannabis. Referencia edad=Entre 15y 18 afios

cannabis
Sexo
edadi12
edad12_15
edad_mas_18
trabajandospadres
odio_mi_cuerpo
pobre
rica
nac_espana
crisis
post_crisis
sexo_crisis
sexo_post_crisis
edad12_crisis
edad12_post_crisis
edad12_15_crisis
edad12_15_post_crisis
edad_mas_18_crisis
edad_mas_18_post_crisis
trabajandos_crisis
trabajandos_post_crisis

odio_mi_cuerpo_crisis
odio_mi_cuerpo_post_cri-
sis

pobre_crisis

pobre_post_crisis
rica_crisis
rica_post_crisis
nac_espana_crisis
nac_espana_post_crisis

_cons

Odds Ratio
1,0257
1,0000
0,1358
2,0651
1,2825
1,3792
1,4593
1,3028
1,1875
0,5530
0,6309
1,2937
1,2544
1,0000
1,0000
2,3524
3,2687
0,9706
1,3631
0,9092
0,9358
1,0837
0,8477
0,9568
0,9951
0,9734
1,0692
1,5011
0,8207
0,4452

Std. Err.
0,042
(omitted)
0,007
0,141
0,056
0,096
0,138
0,085
0,101
0,097
0,092
0,106
0,095
(omitted)
(omitted)
0,297
0,400
0,134
0,214
0,078
0,074
0,148
0,101
0,159
0,141
0,126
0,135
0,243
0,109
0,041

z

0,630

-37,650
10,630
5,700
4,620
4,000
4,070
2,020
-3,370
-3,170
3,150
3,000

6,780
9,690
-0,220
1,980
-1,100
-0,840
0,590
-1,390
-0,270
-0,030
-0,210
0,530
2,510
-1,490
-8,710

P>z

0,532

0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,000
0,044
0,001
0,002
0,002
0,003

0,000
0,000
0,829
0,048
0,270
0,400
0,557
0,165
0,790
0,972
0,835
0,596
0,012
0,138
0,000
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Tabla A16. Jovenes. Comportamientos relacionados con la salud
Modelo regresion logistica. Emborracharse. Referencia edad=Entre 15y 18 afios

emborracharte Odds Ratio Std. Err. z P>z
sexo 0,9609 0,037 -1,030 0,302
edadi2 0,0000 0,000 -0,020 0,983
edad12_15 0,1424 0,006 -43,980 0
edad_mas_18 2,5275 0,193 12,170 0
trabajandospadres 1,2309 0,051 5,040 0
odio_mi_cuerpo 1,4144 0,095 5,160 0
pobre 1,1396 0,106 1,400 0,162
rica 1,3080 0,081 4,320 0
nac_espana 0,9188 0,073 -1,060 0,287
crisis 0,8966 0,115 -0,850 0,395
post_crisis 0,7974 0,096 -1,880 0,06
sexo_crisis 1,0634 0,067 0,970 0,332
sexo_post_crisis 0,8767 0,054 -2,150 0,032
edad12_crisis 4,6655 3,320 0,020 0,985
edad12_post_crisis 1,0000 (omitted)
edad12_15_crisis 1,3262 0,091 4,130 0
edad12_15_post_crisis 1,1091 0,075 1,520 0,128
edad_mas_18_crisis 0,8482 0,120 -1,160 0,246
edad_mas_18_post_crisis 1,2418 0,214 1,260 0,208
trabajandos_crisis 1,0446 0,070 0,650 0,527
trabajandos_post_crisis 1,0258 0,066 0,400 0,692
odio_mi_cuerpo_crisis 1,3979 0,149 3,150 0,002
ggio—mi—cuerpo—p“t—c”' 0,9493 0,094 -0,530 0,598
pobre_crisis 1,2343 0,172 1,510 0,13
pobre_post_crisis 1,0795 0,136 0,610 0,544
rica_crisis 0,9502 0,095 -0,510 0,608
rica_post_crisis 1,0495 0,108 0,470 0,64
nac_espana_crisis 1,1920 0,139 1,510 0,131
nac_espana_post_crisis 1,0642 0,117 0,570 0,571
_cons 1,0914 0,095 1,010 0,314
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La década mas reciente de la historia de nuestro pais estd marcada por
la profunda crisis econémica iniciada a mediados del afio 2008 que se
prolong6 hasta el afio 2014, aunque hay diferentes opiniones respecto

a la fecha final de la misma. En este contexto desde una perspectiva de
salud publica es necesario conocer el efecto de la crisis en la salud de los
ciudadanos.

Aun siendo consciente de los problemas de su cuantificacion y la dificultad
de identificar con rigor relaciones causa-efecto, el Ministerio de Sanidad
encargé en el afio 2017 a un equipo investigador independiente estudiar
las consecuencias de la crisis econdmica sobre la salud de las personas
residentes en Espaiia.

La publicacién «Crisis econdmica y salud en Espafia» es el resultado de
aquel encargo que puede abrir un campo de investigacion permanente para
seguir avanzando en el conocimiento de los efectos de la crisis econdmica
en la salud y ayudar al disefio y desarrollo de politicas que atenten los
efectos més negativos sobre el bienestar de las poblaciones presentes y
futuras.

. GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD, CONSUMO
Y BIENESTAR SOCIAL

www.mscbs.gob.es


www.mscbs.gob.es
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