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      La política no es más que medicina a gran escala.


      Rudolph Virchow, 1848
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      PRÓLOGO A ESTA EDICIÓN



      LAS DOS CARAS DE LA GRAN RECESIÓN EN ESPAÑA


       


       


       


      Noviembre de 2012. Barcelona parecía bullir de energía. Las tiendas de las principales calles de la ciudad —Prada, Gucci y Louis Vuitton— estaban llenas. Los turistas acudían en masa a visitar los famosos edificios de Gaudí que flanqueaban las boutiques.


      ¿Acaso la gente no sabía que Barcelona —al igual que el resto de España— estaba en medio de la peor recesión desde hacía casi un siglo?


      Nos habían invitado a España para reunirnos con los responsables de la sanidad pública en la Agencia de Salud Pública de Barcelona. Desde el inicio de la Gran Recesión, en 2007, a los investigadores de España les preocupaban las estadísticas cada vez más sombrías que iban recopilando. El desempleo había aumentado hasta más del 25 por ciento de la población activa. En Cataluña también los niños estaban padeciendo la crisis: un 3 por ciento más había pasado a vivir bajo el umbral de la pobreza, hasta un total del 23 por ciento de todos los niños de la comunidad autónoma[1]. Por toda España, los psiquiatras y los médicos generalistas habían observado un aumento del 20 por ciento en el número de personas con síntomas de depresión grave, además del número cada vez mayor de pacientes con síntomas de trastornos de humor y ansiedad, y de abuso del alcohol[2]. En el momento en que la presión sobre el sistema de atención sanitaria llegaba al máximo, los hospitales de Cataluña empezaron a cerrar servicios; se obligaba a los médicos y al personal de enfermería a reducir su jornada; y muchos pacientes perdían la capacidad de acceder a la asistencia sanitaria debido a la austeridad presupuestaria impuesta por la Generalitat para cumplir con los objetivos de reducción del déficit marcados por el gobierno central de Mariano Rajoy[3].


      Al presenciar aquellas alarmantes tendencias, empezamos a sentirnos cada vez más preocupados por la salud del pueblo español, cuyas estadísticas de enfermedades parecían mucho peores que las de Estados Unidos y el Reino Unido. Los datos de España dibujaban el cuadro de una sociedad con graves dificultades y la incapacidad de un sistema sanitario para hacer frente a la situación. Nuestros colegas españoles parecían estar igual de deprimidos. Los presupuestos de la sanidad pública, incluido el de la Agencia de Salud Pública de Barcelona, han tenido que hacer frente a unos recortes de más del 10 por ciento[4]. Sin fondos para mantener sus programas, se hacía cada vez más difícil —si no imposible— seguir el rastro de las nuevas epidemias, y mucho menos mantener programas de salud que podrían ayudar a prevenir muertes evitables.


      En el momento en que empezábamos a discutir lo que se podía hacer, nuestra reunión se vio interrumpida de forma abrupta. Las sirenas empezaron a atronar y las bocinas bramaban al otro lado de las ventanas de la sala de juntas. Para un oído inexperto, aquello sonaba como el final de un partido de fútbol. Pero ninguno de los equipos de Barcelona jugaba aquel día; los sindicatos españoles habían convocado una huelga general, la segunda en menos de un año.


      Tan solo unos días antes de nuestra reunión, Amaia Egaña, de 53 años de edad, se había suicidado cuando iba a ser desahuciada. «No ha sido un suicidio», coreaban los manifestantes, «ha sido un asesinato». Los sindicatos, y muchos otros ciudadanos preocupados, se mostraban indignados; en aquel momento su enfado se extendía por las calles.


      La transformación de Barcelona durante aquella protesta ponía de manifiesto el lado oscuro de la recesión en España. Al tiempo que desaparecían los turistas que estaban comprando en Gucci y Prada, los manifestantes los sustituían al grito de «Recortes no, recortes no», mientras desfilaban por la plaza de Cataluña. «La austeridad mata», decían muchas pancartas. En cuestión de minutos, Barcelona dejó de ser un paraíso del lujo para convertirse en un hervidero de agitación política.


      Al igual que muchos otros países, España había recibido un doble varapalo. El primero fue un shock inicial que provocó la quiebra de algunos bancos y que paró en seco los mercados de la vivienda y la propiedad inmobiliaria. Se inyectaron ayudas públicas y enormes cantidades de capital para evitar que los bancos se hundieran. El segundo fue una recesión provocada por la austeridad: un declive profundo y prolongado que siguen padeciendo los sectores más vulnerables de la población española. En el momento de escribir estas líneas, no se atisba un final para esta segunda recesión. Y, al igual que en otros países —Islandia, Grecia, el Reino Unido y Estados Unidos—, en España los manifestantes se echan a la calle indignados por la decisión de rescatar a los bancos, al tiempo que se recorta la ayuda a todos los demás.


      A lo largo y ancho de Europa y Norteamérica los países han tenido que afrontar esta recesión, algunos con una crisis bancaria gigantesca, como Islandia; otros, como Grecia, con una de menor escala; pero todos han sufrido una disminución en el empleo y en los ingresos. Sin embargo, los políticos han reaccionado de formas radicalmente distintas en todos esos países: algunos han incrementado el gasto y han reforzado los sistemas de protección social, como las ayudas al desempleo y los programas de prevención del hambre, mientras que otros han adoptado medidas de austeridad en un intento de reducir sus déficits a corto plazo. Esas respuestas tan sumamente diferentes han creado un «experimento natural», una oportunidad poco frecuente de examinar de qué forma las distintas políticas afectan a la economía y, en última instancia, a nuestra salud.


      Dos de esos países —Estados Unidos y el Reino Unido— optaron por respuestas antagónicas ante la crisis y sus movimientos de protesta. Al principio de la Gran Recesión, ambos países presentaban importantes semejanzas: ambos sufrieron un shock masivo en sus mercados tras el desplome de sus sectores bancarios; ambos gobiernos decidieron rescatar a los bancos, con lo que incrementaron notablemente sus déficits presupuestarios. Pero, aunque sus recesiones fueron similares, a la hora de optar por el estímulo económico o la austeridad ambos países tomaron decisiones diferentes. En Estados Unidos, el presidente Barack Obama puso en marcha la Ley de Recuperación y Reinversión Estadounidense, un plan de estímulo económico por valor de 800.000 millones de dólares. Al otro lado del Atlántico, el primer ministro del Reino Unido, David Cameron, optó por una senda de austeridad radical. Como puede apreciarse en la Figura P.1, la senda de estímulo económico de Estados Unidos ha marcado una recuperación lenta pero sostenida, mientras que el Reino Unido todavía no se ha recuperado. De hecho, la economía británica se ha contraído a causa de la austeridad y, en el momento de escribir estas líneas, el pronóstico es que seguirá en recesión.


      Por desgracia, los políticos españoles no están haciendo caso ni a sus ciudadanos ni a los datos, y han optado por el camino del Reino Unido, en vez de por el de Estados Unidos; han optado por la austeridad en vez de por el estímulo económico. En 2010, el gobierno socialista de Rodríguez Zapatero anunció unas medidas de austeridad que suponían unos recortes por valor de 15.000 millones de euros[5]. Posteriormente, en 2012, el nuevo gobierno conservador de Rajoy decretó un programa de austeridad aún mayor y aumentó los recortes hasta los 65.000 millones de euros.


      Según los criterios del propio gobierno español, la austeridad no ha dado resultado. Tanto el ejecutivo de Zapatero como el de Rajoy manifestaron que el principal objetivo de las medidas de austeridad era reducir la deuda y, con ello, incrementar el crecimiento económico. Pero, en vez de disminuir, la deuda de España pasó del 37 por ciento del PIB en 2007 hasta el 85 por ciento en marzo de 2013, y el gobierno prevé que seguirá creciendo hasta el 91,4 por ciento a finales de año, con lo que no cumplirá el objetivo de déficit público acordado con la Comisión Europea[6]. A principios de 2012 [7], el gobierno de Rajoy predecía que sus recortes iban a crear confianza en el sector privado, lo que atraería inversiones y provocaría un aumento del empleo. Por el contrario, la débil recuperación que hubo en 2011 se vio anulada por más pérdida de puestos de trabajo, menos gasto en la economía y una ulterior contracción económica provocada por la austeridad. Actualmente, las optimistas proyecciones del gobierno en el sentido de que el PIB iba a recuperarse se han invertido, ya que el Banco de España pronostica que la economía se contraerá otro 1,5 por ciento durante 2013.


      Al mismo tiempo que la austeridad sigue hundiendo la economía española, sus consecuencias sociales ya resultan demasiado evidentes. Más de 259.000 empleos del sector público han sido eliminados como parte de las medidas de recorte[8]. Seis millones de personas —más del 25 por ciento de los trabajadores españoles— están en el paro y no consiguen reinsertarse en el mercado laboral, hundiéndose en el desempleo de larga duración. Actualmente el índice de desempleo entre los jóvenes es del 57 por ciento —lo que marca el punto de partida de toda una generación que afrontará los primeros años posteriores a sus estudios sin perspectivas de tener unos ingresos significativos—[9]. La pobreza sigue aumentando, lo que está poniendo a prueba el ya sobrecargado —e históricamente mal financiado— sistema de bienestar social de España. Las colas para conseguir comida son una imagen cada vez más frecuente, no solo para quienes viven en la pobreza, sino también para muchas personas que hace no tanto formaban parte de la clase media.


      El indicador por antonomasia del buen hacer de un gobierno es cómo atiende a los intereses de su pueblo y si es capaz de protegerlo durante los tiempos difíciles.


      Una señal de alerta temprana son los datos de salud mental. La tasa de suicidios entre los varones españoles aumentó significativamente entre 2007 y 2010, con un total de 400 suicidios por encima de lo que cabía prever a partir de las tendencias preexistentes. Esos «suicidios económicos» son solo la punta del iceberg. Nosotros estimamos que España ha sufrido nada menos que 400.000 casos de depresión debido a los actuales niveles de desempleo, que tienen que ver con las medidas de austeridad.


      Las personas desesperadas están recurriendo cada vez más a conductas perjudiciales para sí mismas en este panorama de austeridad, ya que no ven la forma de escapar de la pobreza y el desempleo. En un estudio de 7.940 pacientes realizado en colaboración con nuestros colegas de Mallorca, investigamos los riesgos de depresión y los síntomas de problemas de salud mental en las clínicas de atención primaria en España antes de la recesión, en 2006-2007, y después, en 2010-2011. Observamos que el número de pacientes con dependencia y abuso del alcohol se había multiplicado por 6, y las tasas más altas se daban entre las personas que habían perdido el empleo y tenían problemas para pagar su hipoteca. Esas observaciones se ven corroboradas por los datos de mortalidad[10].


      En España son particularmente lamentables los «suicidios por desahucio», como fue el caso de Amaia Egaña, que se arrojó desde un cuarto piso justo antes de que la desahuciaran, lo que provocó protestas generalizadas[11]. En otros países de la Unión Europea, cuando la gente deja de pagar sus hipotecas, se declara en bancarrota y ya no está obligada a seguir devolviendo sus deudas. Sin embargo, en España, los desahucios dejan a la gente atrapada en ciclos de deuda que pueden incluso transmitirse a las generaciones sucesivas. Desde el comienzo de la crisis financiera española, en 2007, más de 400.000 familias perdieron su vivienda por no pagar el alquiler o la hipoteca[12]. Hemos llegado a la conclusión de que las personas desahuciadas de su vivienda tienen una probabilidad hasta tres veces mayor que quienes permanecen en su hogar de acudir a la consulta del médico con síntomas clínicos de depresión aguda[13].


      Además, los drásticos recortes en los presupuestos para salud mental han dejado al sistema sanitario sin recursos para organizar una respuesta eficaz a este problema en España. En vez de potenciar los programas de salud mental y para el tratamiento del alcoholismo, y ofrecer programas sociales para evitar la acumulación de deudas, España ha recortado ese tipo de programas, que resultan cruciales y ahorran costes, precisamente en el momento en que el país más los necesita. Y lo que es peor, los recortes se aplican en virtud de la falsa lógica de que el país no puede permitirse financiar esos programas, porque agravaría la deuda nacional —una falacia que, como demostraremos, es al mismo tiempo económicamente devastadora y desastrosa para la salud pública—. Como veremos en los datos de Islandia, de Estados Unidos y de numerosos «países de estímulo económico», los programas de salud pública más importantes pueden incluso fomentar la recuperación económica y reducir la deuda. Ese tipo de programas consiguen esos efectos a base de proteger a la población activa, de ofrecer empleos esenciales y de estimular la demanda de bienes y servicios que protegen la salud del país.


      No obstante, en España, los daños provocados por los programas de austeridad no han hecho más que empezar, ya que el gobierno de Rajoy propone incrementar este tipo de medidas. Las consecuencias de seguir por ese camino ya han quedado en evidencia en Grecia, cuyo caso examinaremos en el capítulo 5. El desastre de Grecia pone de manifiesto el riesgo que supone para España la insistencia en las medidas temerarias de austeridad. En Grecia, el VIH aumentó en un 224 por ciento entre los consumidores de drogas por vía intravenosa, en un momento en que la austeridad estaba provocando un aumento aún mayor del desempleo y la pérdida de la vivienda entre los jóvenes, al tiempo que los recortes eliminaban algunos programas cruciales de prevención de enfermedades. A fin de cumplir los objetivos de reducción del déficit marcados por la Comisión Europea, el Banco Central Europeo y el Fondo Monetario Internacional, el presupuesto griego en sanidad se ha reducido en un 40 por ciento desde 2008. Ese programa de austeridad fue como encender una cerilla en una situación ya de por sí explosiva, que incrementó el índice de desempleo entre los jóvenes hasta el 50 por ciento, y el índice de personas sin hogar en más de un 25 por ciento. A medida que crecía el consumo de heroína, y que se recortaban los programas de prevención contra las drogas, los nuevos casos de infección por VIH aumentaron más de un 200 por ciento debido al consumo por vía intravenosa. Como consecuencia del recorte de los programas de fumigación contra los mosquitos, Grecia sufrió su primera epidemia de malaria en muchas décadas. Además, en ese país, la austeridad ha eliminado 35.000 puestos de médicos y personal de enfermería, y se ha informado del agotamiento de las existencias de más de 200 medicamentos debido a la reducción de los presupuestos farmacéuticos. También se ha producido un aumento del 50 por ciento en el número de personas que no pueden acceder a la atención médica, puesto que algunos ciudadanos griegos quedaron excluidos debido a los recortes presupuestarios. La mortalidad infantil en Grecia ha aumentado en más de un 40 por ciento[14].


      De forma parecida a lo que ha ocurrido en Grecia, ya hay indicios de que el Sistema Nacional de Salud español está empezando a tambalearse por efecto de la austeridad. En una de las muchas reformas para ahorrar gastos, el gobierno de Rajoy se saltó el debate en el Parlamento y utilizó un real decreto para redefinir que el acceso a la atención sanitaria está reservado a los «ciudadanos», no a los «residentes», con lo que se excluye a la población de trabajadores inmigrantes indocumentados. La Comunidad de Madrid fue un poco más allá y aprobó una reforma del sistema sanitario para incrementar lo que pagan los usuarios por la atención médica. Las consecuencias eran totalmente previsibles. En 2007, menos del 0,1 por ciento de la gente se declaraba incapaz de acceder a la asistencia sanitaria por resultarle demasiado cara. Esa cifra aumentó hasta el 0,4 por ciento (más de 180.000 personas) a medida que se trasladaba una parte del coste a los pacientes. Sin embargo, los que padecían las consecuencias no eran los ricos; el 20 por ciento de la población con mayores ingresos no perdió la asistencia médica; por el contrario, el 80 por ciento con menores ingresos experimentó algún tipo de desatención de sus necesidades sanitarias[15]. El tiempo de espera para las operaciones quirúrgicas ha aumentado en un 40 por ciento, lo que supone un incremento del riesgo de empeoramiento de la salud, que será más costoso de afrontar en el futuro[16].


      El aumento de los suicidios, del alcoholismo, la desatención de las necesidades sanitarias y la mortalidad de la madre durante el parto son estadísticas alarmantes, y un indicio de que el gobierno no está protegiendo a su pueblo en el momento en que más lo necesita.


      El reto que supone el aumento de las necesidades y la reducción de los presupuestos para los sistemas de protección social en aras de la austeridad es tremendo. El hambre está aumentando en España. Los últimos datos aportados por Cáritas indican que en España había 600.000 personas sin ingresos y que el 22 por ciento de las familias españolas vivían en la pobreza[17]. Cuando se recortaron drásticamente los programas públicos para aliviar la pobreza, las organizaciones benéficas intentaron hacerse cargo de la situación. Cáritas, una organización católica, informaba de que el número de personas que acude a sus comedores en busca de alimentos se ha duplicado, hasta alcanzar la cifra de casi un millón, en tan solo un año. Pero ni siquiera esa gran organización ha sido capaz de cuadrar las cuentas, ya que sencillamente no le llega suficiente financiación como para reabastecer sus existencias, sobre todo después de que la austeridad excluyera a la gente de las ayudas públicas para alimentos, y que muchos se vieran obligados a recurrir a las organizaciones benéficas —y en algunos casos a los contenedores de basura— para conseguir comida.


      Si en España las políticas de austeridad están perjudicando a la economía y dañando a la población, ¿por qué se aplican? En un reciente viaje que hicimos a Atenas, nuestros colegas griegos nos preguntaban: «¿Por qué España está aplicando una política de austeridad? Es una completa locura. [A diferencia de España] nosotros [en Grecia] no tenemos más remedio». En 2011, la deuda griega aumentó hasta el 174 por ciento del PIB, lo que obligó al país a pedir un rescate al Fondo Monetario Internacional (FMI). Por el contrario, el nivel de deuda de España es inferior al 90 por ciento del PIB, lo que en el FMI se considera sostenible (es decir, que España obtiene ingresos suficientes como para pagar la deuda cada año). A pesar de ello, los grandes partidos políticos españoles, tanto a la izquierda como a la derecha, han seguido apelando a los recortes. Al pueblo español se le ha dicho que «no hay alternativa», incluso mientras los datos siguen demostrando que la austeridad es un experimento fracasado con la población de Europa.


      No es de extrañar que en España la gente sienta que no tiene otra elección. La crisis económica española ha dejado en evidencia un fracaso de la democracia: no se permite que la gente decida su propio destino.


      Sin embargo, existen alternativas a la austeridad. No todos los políticos han aceptado a ciegas el sufrimiento de España[18]. El alcalde de la localidad de Marinaleda tuvo que hacer frente a las protestas de los vecinos hambrientos, que se echaron a las calles coreando: «Marinaleda tiene hambre». El alcalde, Juan Manuel Sánchez Gordillo, apodado «el Robin Hood español», creó explotaciones agrarias en régimen de cooperativa para los vecinos desempleados de su pueblo[19]. En el plazo de un año, el paro había disminuido al 0 por ciento[20]. Los trabajadores cultivan habas, alcachofas, pimientos e incluso aceite de oliva de alta calidad. Y, según los informes locales, en vez de padecer una pobreza extrema, hoy los agricultores de las cooperativas de Marinaleda ganan 1.130 euros al mes, el doble del salario mínimo en España. Es cierto que Marinaleda es una localidad rural, históricamente gobernada por la izquierda, pero existen otros casos de gobiernos regionales que han tomado medidas similares para proteger la salud de la gente. La coalición que gobierna en Andalucía está poniendo en práctica también programas efectivos para luchar contra la pobreza y contra los desahucios[21]. Y en este libro veremos además cómo Suecia, Finlandia e Islandia han optado por alternativas a la austeridad que, cuando son implementadas correctamente, no solo fomentan la recuperación sino que pueden salvar vidas.


      Estas alternativas no son una negativa a aceptar una dura realidad económica, sino esfuerzos creíbles para dar voz a la gente en la toma de unas decisiones económicas que afectan profundamente a su economía y a su salud —a su «cuerpo económico»—.


      Este libro se basa, en última instancia, en los datos, y habla de las historias que hay detrás de esos datos. Nuestro libro pretende traducir la culminación de una década de investigaciones realizadas por nosotros en el campo de las recesiones y las crisis económicas. Habla del esfuerzo de España para proteger la salud de su pueblo y de lo que significa la palabra «sociedad». Pero también habla de Italia, de Grecia, del Reino Unido, de Estados Unidos y de todas las sociedades que tienen que hacer frente, ahora y en un futuro, a las crisis económicas. Para los españoles que acaban de perder su empleo, esta recesión acaba de comenzar. La conclusión a la que hemos llegado una y otra vez a partir de los datos es que las recesiones hacen daño, pero la austeridad mata.


      Lo que España necesita es una alternativa que funcione, y que haya sido probada y verificada en anteriores recesiones. Habiendo tantísimo en juego, no podemos dejar esas decisiones en manos de los políticos al uso, en manos de la ideología. Los momentos de grandes dificultades exigen liderazgo y voluntad de hacer caso a los datos para lograr un futuro más feliz y saludable.


      Pedimos un «nuevo New Deal» inspirado en los éxitos del programa del presidente Roosevelt en Estados Unidos que contribuyó a poner fin a la Gran Depresión. Al igual que el Plan Marshall, que ayudó a reconstruir Alemania tras la II Guerra Mundial, y la estrategia de los «Cinco Gigantes» de sir William Beveridge, que sentó las bases del Estado del bienestar británico en un momento en que la deuda del Reino Unido ascendía al 230 por ciento del PIB, hoy en día hace falta un nuevo New Deal para salir de esta recesión.


      Para ser eficaz, este nuevo New Deal debería obedecer a tres principios: en primer lugar, «no causar daño», ayudar a que la gente vuelva a tener trabajo e invertir en la salud pública. Como describimos en este libro, cuando se apliquen esos principios, España no solo pondrá fin a su recesión, sino también a su incipiente catástrofe humana. Pero, si no se pone freno a las radicales políticas de austeridad que se están aplicando, dichas medidas seguirán minando lo que en última instancia es su fuente de riqueza: el pueblo español.


      Por ese motivo, el 14 de noviembre de 2012, mientras las sirenas atronaban justo delante del lugar donde estábamos reunidos, y en compañía y solidaridad con la Agencia de Salud Pública de Barcelona, nos unimos al movimiento de protesta. Salimos a la calle todos juntos contra el ataque a la sanidad pública en España, y enarbolamos pancartas que decían «La austeridad mata» y «Hay una alternativa», en solidaridad con miles y miles de ciudadanos que protestaban contra esta segunda cara, la más evitable y la más trágica, de la recesión en España.
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PREFACIO



       


       


       


      Gracias por participar en este ensayo clínico. Puede que usted no recuerde cuándo se inscribió, pero forma parte de él desde diciembre de 2007, el comienzo de la Gran Recesión. Este experimento no se regía por las normas del consentimiento informado ni de la seguridad médica. No ha sido administrado por médicos o enfermeros. Lo dirigían los políticos, los economistas y los ministros de Hacienda.


      Durante este ensayo, a usted le apuntaron, junto con otros miles de millones de personas de todo el mundo, en uno de los dos principales tratamientos experimentales: la austeridad o el estímulo. La austeridad es un tratamiento concebido para reducir los síntomas de las deudas públicas y los déficits, y para curar las recesiones. Recorta el gasto estatal en cobertura sanitaria, en subsidios de desempleo y en ayudas a la vivienda. En los comienzos de este ensayo sus potenciales efectos secundarios no estaban del todo claros.


      Cuando empezó el experimento de la austeridad, nuestra prognosis era sombría e incierta. La burbuja del mercado de la vivienda en Estados Unidos estalló en 2007, dejando maltrechas a las economías de todo el mundo. Algunos políticos, como el primer ministro británico, David Cameron, decidieron aplicar medidas de austeridad para reducir el déficit. En otros lugares de Europa, el Fondo Monetario Internacional y el Banco Central Europeo presionaron a los gobiernos de Grecia, España e Italia para que experimentaran con la austeridad: para que aplicaran recortes de miles de millones de euros a sus programas sociales. Si usted ha recibido una dosis experimental de austeridad, puede que ya haya advertido algunos cambios sustanciales en su vida.


      Mientras tanto, otros políticos decidieron invertir en sanidad mediante programas de su red de protección social. Si usted se encontraba en el grupo del estímulo —es decir, si actualmente vive en Suecia, en Islandia o en Dinamarca—, su comunidad se habrá visto enormemente afectada por el desempleo y la recesión, pero se habrá ahorrado buena parte de las medidas de austeridad. Allí ocurrió lo contrario: durante la recesión se emplearon fondos de estímulo para reforzar la sanidad y las redes de seguridad social. Si vivía en un país donde se adoptaron medidas de estímulo, probablemente no haya advertido muchos cambios ni en su vecindario, ni en las listas de espera de los hospitales, ni en los precios de los alimentos, ni en los índices de personas sin hogar.


      No ha sido el primer intento de contraponer el estímulo a la austeridad. Hace ochenta años tuvo lugar en Estados Unidos uno de los mayores experimentos de ese tipo. Con el propósito de salir de la Gran Depresión, el presidente Franklin Delano Roosevelt propuso un montón de medidas que pasaron a la historia con el nombre de New Deal, y el Parlamento las aprobó. El New Deal creó empleos y reforzó la red de protección social. Pero aunque los gobiernos de muchos estados de la Unión adoptaron incondicionalmente los programas del New Deal, otros se negaron a ponerlos en práctica. A consecuencia de ello, se obtuvieron unos resultados enormemente diversos. La salud pública mejoró en los estados que estaban a favor del New Deal, pero no en los que estaban en contra. Dos décadas después, la austeridad se puso también a prueba en la Rusia poscomunista y en Asia oriental, con resultados sorprendentemente similares.


      Aquellos experimentos aportaron algunas ideas cruciales acerca de las principales conclusiones de este libro: las decisiones económicas no son solo una cuestión de tasas de crecimiento y de déficits presupuestarios, sino también una cuestión de vida o muerte.


       


       


      Este libro se centra en los datos y en las historias que hay detrás de estos. A lo largo de la última década nos ha preocupado la forma en que las crisis económicas —incluida la Gran Recesión— afectan a nuestra salud. Nuestro interés no es tan solo académico, sino también personal.


      Los dos autores de este libro sabemos por experiencia propia lo que es la vulnerabilidad económica y las consecuencias para la salud que trae consigo. David dejó sus estudios de bachillerato para dedicarse a su pasión y tocar en un grupo. Con la música no se ganaba mucho dinero (y, con la perspectiva del tiempo, el grupo tampoco era nada del otro mundo), de modo que trabajó en empleos temporales, como camarero o en tareas de mantenimiento en un bloque de apartamentos, para poder llegar a fin de mes. Pero cuando le despidieron sin previo aviso, no pudo seguir pagando el alquiler. Estuvo viviendo ora en una tienda de campaña, ora en su coche, o durmiendo en los sofás de las casas de sus amigos. Cuando llegó el invierno, empezó a ponerse enfermo. Como padecía asma desde su infancia, contrajo una bronquitis y después una neumonía —todo ello mientras carecía de trabajo, seguro médico, dinero y vivienda propia—. Finalmente, David consiguió volver a ponerse en pie y se matriculó en la universidad con el apoyo de su familia. Allí estudió economía y estadística sanitarias y averiguó que su situación no era tan insólita: a lo largo y ancho de Estados Unidos, a mucha gente le separaba una única nómina de quedarse sin hogar o caer enferma, como le había ocurrido a él.


      Desde pequeño, la vida de Sanjay también se ha visto afectada por las enfermedades. Su madre padeció durante muchos años una infección pulmonar llamada coccidiomicosis (conocida como la «fiebre del valle» en el suroeste de Estados Unidos). El padre de Sanjay viajaba de un estado a otro para encontrar trabajo y poder llegar a fin de mes. La familia no hacía más que entrar y salir de los hospitales; todas las semanas les dejaban una bombona de oxígeno en la puerta del garaje. A Sanjay se le daban bien las matemáticas, y cuando se matriculó en una licenciatura en el Instituto Tecnológico de Massachusetts (MIT), descubrió las matemáticas de la vida y la muerte: cómo la estadística describía las razones que hay detrás de que unos vivan y otros mueran.


      Nos conocimos durante un curso de posgrado, mientras estudiábamos la salud y la medicina públicas, porque queríamos ayudar a los demás. Desde entonces, hemos estudiado la forma en que las políticas económicas y sociales afectan a nuestra salud. Porque, en última instancia, esas políticas tienen mayor incidencia en que unos vivan y otros mueran que cualquier fármaco, cualquier operación quirúrgica o cualquier seguro. La buena salud no comienza en los hospitales y las clínicas; empieza en nuestros hogares y en nuestros barrios, en los alimentos que comemos, en el aire que respiramos y en la seguridad de nuestras calles. De hecho, uno de los mejores factores para predecir nuestra esperanza de vida es nuestro código postal. Eso se debe a que gran parte de lo que nos mantiene sanos tiene que ver con nuestro entorno social[22].


      Todas las investigaciones sobre políticas sanitarias y sociales que se presentan en este libro han sido sometidas a una exhaustiva revisión por parte de colegas expertos en el tema. Destacados economistas, epidemiólogos, médicos y estadísticos independientes han verificado nuestros datos, nuestros métodos y la forma en que presentamos nuestras conclusiones. Nos hemos servido de las más recientes investigaciones en la materia, así como de muchos análisis que hemos realizado nosotros mismos. Nuestros estudios han aparecido en importantes y prestigiosas publicaciones científicas y médicas, como The Lancet, British Medical Journal y Public Library of Science Medicine, además de en publicaciones del ámbito de las ciencias económicas y sociales.


      No obstante, las publicaciones académicas pueden resultar difíciles de entender, de modo que este libro es un intento de traducir esos datos al lenguaje de la calle. Nuestro objetivo es proporcionarle a la gente la información que necesita para tomar decisiones informadas y democráticas acerca de su economía y su salud. También queremos aportar pruebas irrefutables al debate sobre la austeridad —un debate que ha estado mucho más condicionado por la ideología que por los hechos—.


       


       


      El debate político acerca de la Gran Recesión ha sido intenso. Los defensores del libre mercado y de la austeridad tienden a creer que hay que pagar las deudas, independientemente del coste en términos humanos. Algunos de sus oponentes creen en el mantenimiento de una sólida red de protección social, aunque ello implique un menor crecimiento. Esa inveterada discrepancia entre unos y otros respecto a esos principios básicos ha degenerado en una cacofonía de voces estridentes y de puntos de vista beligerantes. Y ambos bandos han sido escandalosamente incapaces de advertir la falsa dicotomía de ese debate.


      Tomar decisiones políticas inteligentes puede impulsar el crecimiento sin costes humanos. A menudo esas decisiones exigen inversiones inmediatas en programas de salud pública. Si se administran correctamente, esos programas pueden contribuir a espolear el crecimiento a corto plazo, además de ofrecer beneficios a largo plazo. En otras palabras, nuestros datos revelan que podemos gozar de una buena salud, y además hacer frente a nuestras deudas. Pero crear ese equilibrio exige financiar los programas públicos adecuados.


      Para identificar los mejores fármacos y tratamientos médicos, los profesionales de la medicina se sirven de grandes ensayos clínicos aleatorios y controlados. Pero resulta difícil, si no imposible, implicar a toda una sociedad en ensayos aleatorios y controlados para verificar cuáles son las mejores políticas sociales. Así pues, a fin de comprender cómo estas afectan a nuestra salud, utilizamos unos métodos estadísticos rigurosos que estudian lo que se conoce como «experimentos naturales». Esos experimentos surgen, por ejemplo, cuando los responsables de las políticas tienen que afrontar problemas similares, como una gran recesión, pero optan por seguir caminos distintos. Esa divergencia crea las condiciones para que nosotros, en calidad de investigadores, averigüemos de qué forma las decisiones políticas, en última instancia, acaban afectando a nuestra salud, para bien o para mal.


      ¿Podemos permitirnos gastar dinero en programas de protección social —en atención sanitaria, en programas de salud mental, en cupones de alimentos o en ayudas a la vivienda— cuando tenemos que hacer frente a una importante deuda nacional? Los resultados de nuestra investigación demuestran que, en realidad, el gasto de estímulo en programas específicos de sanidad pública contribuye a reducir el déficit a base de fomentar un crecimiento económico adicional. Cada dólar invertido en estos programas rinde tres dólares en crecimiento económico, que puede utilizarse para saldar el déficit. Por el contrario, los países que optan por drásticos recortes a corto plazo acaban padeciendo un declive económico a largo plazo. Cuando el Estado recorta el gasto en medio de una recesión, también reduce drásticamente la demanda en un momento en que la demanda ya es baja de por sí. La gente gasta menos; las empresas se resienten, lo que en última instancia acaba provocando más desempleo y crea una espiral viciosa de menor demanda y desempleo creciente. Irónicamente, la austeridad tiene el efecto contrario al que se pretende. En vez de reducir la deuda, la austeridad la incrementa al ralentizar la economía. Así pues, cuando no se estimula el crecimiento económico, la deuda empeora a largo plazo. No es necesario saldar los déficits a corto plazo, porque no son como las deudas personales: lo único que hace falta es que crezcan más despacio que la tasa de crecimiento de los ingresos.
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      FIGURA P.1 La economía estadounidense se recupera tras el estímulo, pero el Reino Unido sigue en recesión tras las medidas de austeridad[23]
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      FIGURA P.2 El gasto en bienestar social incrementa la esperanza de vida al nacer, 2008[24]


       


      Las consecuencias de la austeridad ya pueden apreciarse en los primeros resultados de los experimentos de austeridad de Estados Unidos y el Reino Unido. Como se ve en la Figura P.1, los dos países sufrieron un importante desplome económico tras la debacle financiera de Wall Street. A partir de 2009, cuando el presidente Obama asumió el cargo, Estados Unidos optó por aplicar medidas de estímulo. Esa decisión marcó un punto de inflexión en la recesión estadounidense —desde entonces la economía ha venido recuperándose, y actualmente el PIB del país es mayor que antes del comienzo de la crisis—. Por el contario, después de que el Partido Conservador llegara al poder en 2010, el gobierno británico empezó a recortar el gasto público por valor de miles de millones de libras. Su economía ha venido recuperándose a un ritmo que es menos de la mitad que el de Estados Unidos, todavía no se ha recuperado del todo y actualmente hay indicios de que podría estar a punto de entrar en una temida «tercera caída en recesión».


      Esa pauta —los beneficios del estímulo, los perjuicios de la austeridad— se manifiesta a lo largo de casi un siglo de datos sobre las recesiones y la economía, procedentes de países de todo el mundo.


       


       


      La idea comúnmente aceptada es que las recesiones son inevitablemente perjudiciales para la salud de las personas. Por consiguiente, cabría esperar un aumento de los índices de depresión, de suicidio, de alcoholismo, de epidemias de enfermedades infecciosas y de un montón de problemas sanitarios de todo tipo. Pero eso no es cierto. Las recesiones suponen al mismo tiempo una amenaza y una oportunidad para la salud pública, y a veces pueden incluso mejorar la situación de la sanidad. Suecia padeció un grave crac económico a principios de la década de 1990, peor que el sufrido en la Gran Recesión, pero no experimentó un aumento de los suicidios ni de las muertes relacionadas con el alcohol. Análogamente, durante la recesión actual hemos asistido a una mejora de la salud en Noruega, en Canadá e incluso en una parte de la población de Estados Unidos[25].


      Lo que hemos aprendido es que el verdadero peligro para la salud pública no es la recesión en sí, sino la austeridad. Cuando se recortan las redes de protección social, una conmoción económica, como la pérdida del empleo o de la vivienda, puede convertirse en una crisis para la salud. Como puede apreciarse en la Figura P.2, un factor determinante para nuestra salud es la solidez de nuestras redes de protección social. Cuando los gobiernos invierten más en programas de bienestar social —en ayudas a la vivienda, en subsidios de desempleo, en pensiones para la tercera edad y en atención sanitaria—, la salud mejora por las razones que explicaremos a continuación. Y no se trata simplemente de una correlación, sino de una relación de causa-efecto que puede apreciarse por todo el mundo.


      Por esa razón, Islandia —que se vio sacudida por la peor crisis bancaria de la historia— no experimentó un aumento de las muertes durante la Gran Recesión. Islandia decidió mantener sus programas de bienestar social, e incluso fue más allá y los reforzó. Por el contrario, Grecia, la cobaya de Europa en materia de austeridad, recibió fuertes presiones para que aplicara unos recortes draconianos —los mayores que se han visto en Europa desde la II Guerra Mundial—. Al principio la recesión de Grecia era más pequeña que la de Islandia, pero ahora ha empeorado por culpa de la austeridad. Los costes en términos humanos han quedado en evidencia con todo su dramatismo: la incidencia del VIH se ha incrementado un 52 por ciento, la tasa de suicidios se ha duplicado, el número de homicidios ha ido en aumento y ha reaparecido la malaria. Todo ello en un momento en que se recortaron programas sanitarios esenciales.


      Estos peligros de la austeridad son tan consistentes como profundos. A lo largo de la historia, y durante décadas de investigación, el precio de la austeridad ha quedado registrado en las estadísticas de mortalidad y en el número de muertos.


       


       


      La conversación en torno a la Gran Recesión se ha centrado demasiado en la disminución del PIB, en los déficits y en la reducción de la deuda. Y demasiado poco en la salud y el bienestar de las personas. En marzo de 1968, el senador Robert Kennedy criticaba ese fetichismo del crecimiento económico:


       


      Actualmente nuestro producto nacional bruto supera los ochocientos mil millones de dólares anuales, pero ese producto nacional bruto —si tuviéramos que juzgar a Estados Unidos por ese parámetro—, ese producto nacional bruto tiene en cuenta la contaminación del aire, los anuncios de tabaco y las ambulancias que retiran los muertos de nuestras autopistas. Tiene en cuenta las cerraduras de seguridad para nuestras puertas y las cárceles para quienes las hacen saltar. Tiene en cuenta la destrucción de los bosques de secuoyas y la pérdida de nuestras maravillas naturales por culpa de un crecimiento urbanístico caótico. Tiene en cuenta el napalm y tiene en cuenta los misiles nucleares, y los vehículos blindados para que la policía luche contra los disturbios de nuestras ciudades. Tiene en cuenta los programas de televisión que glorifican la violencia a fin de venderles juguetes a nuestros hijos.


      Sin embargo, en nuestro producto nacional bruto no tiene cabida la salud de nuestros hijos, ni la calidad de su educación, ni la alegría de sus juegos. No incluye la belleza de nuestra poesía, ni la solidez de nuestros matrimonios, ni la inteligencia de nuestro debate público, ni la integridad de nuestros funcionarios. No mide ni nuestra inteligencia ni nuestra valentía; ni nuestra sabiduría ni nuestra erudición; ni nuestra compasión ni nuestra devoción por nuestro país; en pocas palabras, el producto nacional bruto lo mide todo, salvo aquello que hace que la vida valga la pena, y puede decírnoslo todo sobre Estados Unidos, salvo por qué estamos orgullosos de ser estadounidenses[26].


       


      Nos hemos tomado en serio la propuesta de Robert Kennedy. En este libro nos centramos en las decisiones que toman los gobiernos y las repercusiones de esas decisiones no solo para nuestras economías, sino también para nuestra integridad física. Actualmente disponemos de abundantes datos que ponen de manifiesto qué medidas matan y cuáles salvan vidas. Como ciudadanos que somos, podemos exigir a nuestros gobiernos que tomen las decisiones adecuadas, unas decisiones que protejan nuestra salud en tiempos difíciles.
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INTRODUCCIÓN



       


       


       


      Olivia recuerda estar en llamas.


      Tenía ocho años y se asustó al oír el ruido de los platos haciéndose añicos contra el suelo de la cocina. Sus padres se estaban peleando otra vez. Subió corriendo las escaleras hasta su dormitorio y se escondió debajo de una almohada. Agotada de tanto llorar, se quedó dormida[27].


      Se despertó con un dolor desgarrador en el lado derecho de su rostro. La habitación estaba llena de humo negro. Sus sábanas estaban ardiendo. Salió gritando de su habitación y cayó en brazos de un bombero que acababa de subir las escaleras a toda velocidad. El bombero la envolvió cuidadosamente en una manta. Más tarde, Olivia se enteró por una conversación en voz baja entre dos enfermeras de que su padre le había prendido fuego a la casa en un ataque de ira después de emborracharse.


      Ocurrió en la primavera de 2009, durante la actual Gran Recesión. Al padre de Olivia, un trabajador de la construcción, le habían despedido. Millones de estadounidenses habían ido a engrosar las listas del paro, y algunos se refugiaron en las drogas o, como el padre de Olivia, en el alcohol[28].


      El padre de Olivia acabó en la cárcel. Ella necesitó tratamientos intensivos para sus quemaduras, e indudablemente precisará de años de terapia hasta conseguir sanar las cicatrices mentales que le dejó aquella horrible noche.


      Pero, afortunadamente, Olivia sobrevivió. Otros no tuvieron tanta suerte.


       


       


      Tres años después, y al otro lado del mundo, la mañana del 4 de abril de 2012, Dimitris Christoulas se encaminó hacia el edificio del Parlamento griego, en el centro de Atenas. Con 67 años de edad, Christoulas no veía otra salida. Había sido farmacéutico, se había jubilado en 1994, pero en aquel momento apenas podía pagarse la medicación. La vida le había tratado bien, pero el nuevo gobierno griego había recortado drásticamente su pensión y su vida se había vuelto intolerable[29].


      Aquella mañana, Dimitris Christoulas acudió a la plaza Syntagma, la más importante de la ciudad. Subió la escalinata del Parlamento, se puso una pistola en la cabeza y declaró: «No me estoy suicidando. Me están matando». Y a continuación apretó el gatillo.


      Poco después se hizo pública una nota que se encontró en su cartera[30]. En ella Christoulas equiparaba al nuevo gobierno con el muy odiado gobierno de Georgios Tsolakoglu, que colaboró con los nazis durante la II Guerra Mundial:


       


      El gobierno de Tsolakoglu ha aniquilado hasta el último vestigio de mi subsistencia, que se basaba en una pensión muy digna que me pagué yo solo durante 35 años sin ayuda del Estado. Y dado que mi avanzada edad no me permite una forma de reaccionar de forma dinámica (aunque si algún compatriota mío empuñara un Kaláshnikov, yo le respaldaría), no veo otra solución que este digno final a mi vida, para no acabar viéndome obligado a rebuscar entre los cubos de basura para poder sobrevivir. Estoy convencido de que los jóvenes sin futuro algún día empuñarán las armas y ahorcarán a los traidores de este país en la plaza Syntagma, igual que hicieron los italianos con Mussolini en 1945.


       


      «No ha sido un suicidio», decía más tarde un manifestante. «Le han asesinado». Un participante en las expresiones de duelo clavó una nota en un árbol cercano al lugar donde murió Christoulas. «Basta ya», decía. «¿Quién será la próxima víctima?».


       


       


      Puede que Olivia y Christoulas estuvieran a ocho mil kilómetros de distancia, pero sus vidas se habían entretejido por culpa de la peor crisis económica desde la Gran Depresión. A nosotros, investigadores en el campo de la sanidad pública —uno desde Stanford, California; el otro desde Oxford, Reino Unido—, nos preocupaba el hecho de que la Gran Recesión pasara factura al estado físico y mental de las personas. Oíamos historias que nos contaban nuestros pacientes, nuestros amigos y nuestros vecinos que se habían quedado sin su seguro médico, pero que también habían sufrido perjuicios que iban mucho más allá del ámbito de las clínicas o de las farmacias e invadían el tejido mismo de sus vidas: su capacidad de comprar comida sana, de evitar el enorme estrés que produce quedarse sin trabajo y de conservar un techo donde cobijarse. Nos preguntábamos qué repercusiones iba a tener la Gran Recesión en los índices de enfermedades cardiovasculares, de suicidio y depresión, e incluso de propagación de enfermedades contagiosas.


      En busca de respuestas hemos buceado entre datos procedentes de todo el mundo, a lo largo de varias décadas de recesiones anteriores a la actual. Hemos descubierto que la salud pública puede verse profundamente afectada por las crisis económicas. Algunas de nuestras conclusiones eran de esperar. Cuando la gente se queda sin trabajo, tiene más probabilidad de refugiarse en las drogas o el alcohol, o de tener pensamientos suicidas. Cuando la gente pierde su vivienda, o se ve ahogada por las deudas, a menudo recurre a la comida basura, por comodidad o simplemente para ahorrar dinero.


      Por trágicas que nos resulten, las desgracias de personas como Olivia y Dimitris no son de extrañar. En 2012 se suicidaron más de 600 ciudadanos griegos. Antes de la Gran Recesión, Grecia tenía la tasa de suicidios más baja de Europa. Actualmente, se ha duplicado[31]. Y no solo en Grecia. La tasa de suicidios en los demás países de la Unión Europea había ido en constante disminución a lo largo de los últimos veinte años anteriores a la Gran Recesión.


      Sin embargo, en nuestra investigación de ámbito mundial, también nos hemos encontrado con algunas sorpresas. Algunas comunidades, incluso naciones enteras, han pasado a estar más sanas que nunca, en un momento en que sus economías se estaban hundiendo. Islandia pasó por la peor crisis bancaria de todos los tiempos, pero lo cierto es que la salud de su población mejoró. También mejoró en Suecia y en Canadá. Noruega alcanzó la máxima esperanza de vida de toda su historia. Pero aquello no tenía nada que ver con el clima frío. Japón, que había padecido una «década perdida» por culpa de los prolongados efectos de una serie de recesiones recurrentes, actualmente presenta unas estadísticas de salud que están entre las mejores del mundo.


      Algunos economistas examinaban esos datos y llegaban a la conclusión de que «no hay mal que por bien no venga», en el sentido de que las recesiones provocan un cambio en el estilo de vida, que a su vez es la causa de esas mejoras en el estado de salud. Gracias a la pérdida de rentas en la Gran Recesión, argumentaban, la gente estaba más sana: bebía y fumaba menos, y caminaba en vez de ir en coche. En muchos lugares estaban descubriendo una correlación entre las recesiones y un descenso en las tasas de mortalidad. En un lúgubre presagio, un economista predijo que una recuperación económica mataría a 60.000 personas en Estados Unidos. Ese tipo de afirmaciones contrarias al sentido común se ven desmentidas por los datos de los Ministerios de Sanidad de todo el mundo. Durante la Gran Recesión, la esperanza de vida en Estados Unidos pareció disminuir en algunos condados por primera vez en por lo menos cuatro décadas. En Londres, se produjo un aumento de 2.000 casos de ataques al corazón durante el desconcierto de los mercados. Y los informes de muertes por suicidio y alcohol no paran de amontonarse sobre nuestros escritorios[32].


      Esos datos eran un enigma. ¿Cómo era posible que la salud de algunas personas hubiera mejorado durante las recesiones, mientras que otras acababan como Olivia y Dimitris?


      Las respuestas podían hallarse en las políticas de la Gran Recesión. Las elecciones presidenciales de 2012 en Estados Unidos contribuyeron a definir un debate aparentemente interminable entre la austeridad y el estímulo, entre los servicios y los ingresos. Por increíble que parezca, la austeridad salió derrotada. El presidente Barack Obama hizo campaña a favor de subir los impuestos a los ricos y de invertir en servicios sociales, y ganó las elecciones. A medida que Estados Unidos va saliendo poco a poco de la recesión, otros países deberían tomar nota. El Reino Unido, desde 2010 gobernado por el Partido Conservador, ha puesto en práctica un régimen de austeridad que ha dado muestras, a fecha de enero de 2013, de estar abocando al país a una temida nueva caída en recesión.


      A lo largo de la última década hemos examinado páginas y páginas de datos e informes en busca de respuestas. ¿Austeridad o estímulo? ¿Bajadas o subidas de impuestos a los ricos? ¿Recortes o aumento de los servicios a los pobres? Hemos viajado desde el más gélido campo de trabajo de Siberia, pasando por el barrio chino de Bangkok, hasta la mayor unidad de cuidados intensivos de Estados Unidos para encontrar respuestas. Los datos que hemos recopilado llevan de una forma irrevocable a la siguiente conclusión: las sociedades que evitaron las epidemias durante las recesiones casi siempre tenían las redes de seguridad más sólidas, las protecciones sociales más firmes.


      Desastres como el incendio en casa de Olivia y el suicidio de Dimitris no siempre son consecuencia de las crisis económicas. Más bien lo son de una sencilla decisión política: la decisión de rescatar a los banqueros y de recortar las redes de seguridad para todos los demás. Hemos llegado a la conclusión de que tan solo unas pocas decisiones cruciales pueden evitar que una recesión se convierta en una epidemia. Pero nuestras investigaciones demuestran que la austeridad implica adoptar las políticas sociales más mortíferas. Puede que las recesiones hagan daño, pero la austeridad mata.


      Hubo un tiempo en que el mayor asesor económico del mundo, el Fondo Monetario Internacional (FMI), era un gran defensor de la austeridad en forma de recortes de las redes de seguridad durante las recesiones. En un reciente informe, el FMI cambiaba radicalmente de política. Ahora considera que en realidad la austeridad frena las economías, empeora el desempleo y merma la confianza de los inversores. En Europa, las empresas ya están clamando en contra de la austeridad, al ver cómo se agostaba la demanda de sus productos. Las políticas de protección social que nosotros propugnamos no solo mejoran la salud de la gente, sino que también contribuyen a que vuelva a encontrar trabajo y conserve sus ingresos, y mantienen la economía en funcionamiento en momentos difíciles[33].


      Colectivamente, hemos perdido de vista lo más importante. Las deudas, los ingresos y el crecimiento son importantes. Pero cuando se le pregunta a la gente de cualquier lugar del mundo qué es lo que más valora, no sacan su billetero del bolsillo, ni hablan de la nueva ampliación de su hogar, ni de la marca de su coche, ni siquiera del último juguete electrónico de las tiendas Apple. Encuesta tras encuesta, la gente es consecuente al hablar de lo que más le preocupa. Por encima de todo, dice que lo que más valora es su salud y la de su familia.


      Supongamos que replanteamos el debate para centrarnos en la «economía del cuerpo»: las repercusiones sobre la salud de nuestras políticas económicas. Dado que nuestras decisiones económicas tienen un enorme impacto en la salud, estas deberían someterse a unas pruebas tan rigurosas como las que aplicamos a otras cosas que la afectan, como los fármacos. Si hubiera que demostrar que las políticas económicas son «seguras» y «eficaces», exactamente igual que a la hora de aprobar la comercialización de cualquier fármaco para que lo usen nuestros enfermos, podríamos tener la oportunidad de conseguir que nuestras sociedades fueran más seguras y más saludables. Por el contrario, a día de hoy, en aquellos países donde la austeridad está en alza, estamos siendo sometidos a un gigantesco experimento, que no ha sido previamente verificado, con la salud humana, y lo único que podemos hacer es contar los muertos.


      El precio de la austeridad se cifra en vidas humanas. Y esas vidas perdidas no volverán cuando las Bolsas se recuperen.
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      Paliando los efectos de la Gran Depresión


       


       


       


      «Nunca les perdonaré», escribía Kieran McArdle, de 13 años de edad, al Daily Record, un periódico nacional con sede en Glasgow, Escocia. «No seré capaz de asumir la muerte de mi padre hasta que consiga que se haga justicia con él»[34].


      Brian, el padre de Kieran, de 57 años, había trabajado como guardia de seguridad en Lanarkshire, cerca de Glasgow. Al día siguiente de la Navidad de 2011, Brian sufrió un infarto cerebral que le dejó paralizado el lado izquierdo, ciego de un ojo e incapaz de hablar. Ya no podía seguir trabajando para mantener a su familia, de modo que solicitó la pensión por discapacidad al gobierno británico.


      Aquel gobierno, que desde las elecciones de 2010 estaba en manos del primer ministro David Cameron, del Partido Conservador, resultó ser poco amigo de los McArdle. Cameron afirmaba que cientos de miles de ciudadanos británicos estaban engañando al sistema estatal de prestaciones por discapacidad. El Ministerio de Trabajo y Pensiones no estaba de acuerdo. Estimaba que menos de un 1 por ciento de los fondos destinados a prestaciones por discapacidad iba a parar a manos de personas que en realidad no padecían discapacidad alguna[35].


      Aun así, Cameron procedió a recortar miles de millones de libras de las prestaciones de bienestar social, incluidas las ayudas a los discapacitados. Para intentar cumplir con los objetivos de Cameron, el Ministerio de Trabajo y Pensiones contrató a Atos, una empresa privada francesa dedicada a la «integración de sistemas». Atos cobró del gobierno 400 millones de libras para realizar evaluaciones médicas a las personas que estaban recibiendo prestaciones por discapacidad[36].


      Programaron una cita para que el padre de Kieran se sometiera a la batería de pruebas de «aptitud para el trabajo» ideada por Atos. Brian estaba nervioso. Desde su ictus, tenía problemas para caminar y le preocupaba que su silla de ruedas motorizada no pudiera salvar las escaleras del lugar de la cita, ya que se había enterado de que una cuarta parte de las evaluaciones sobre discapacidad que realizaba Atos tenían lugar en edificios que no eran accesibles con silla de ruedas. «Aunque mi padre sufrió otro infarto cerebral tan solo unos días antes de su evaluación, estaba decidido a ir», decía Kieran. «Intentó con todas sus fuerzas caminar y hablar, porque era un hombre muy orgulloso»[37].


      Efectivamente, Brian consiguió llegar a la sede donde Atos iba a examinarle, y tras la evaluación, regresó a su casa. Al cabo de pocas semanas, su familia recibió una carta del Ministerio de Trabajo y Pensiones. Iban a suspenderse sus prestaciones del Departamento de Asignaciones para el Empleo y la Ayuda. Atos había evaluado a Brian como una persona «apta para trabajar». Al día siguiente se desplomó y falleció.


      A nosotros, que nos dedicamos a la investigación sobre la salud pública, nos resultaba difícil comprender la postura del gobierno. Al fin y al cabo, el Ministerio de Trabajo y Pensiones consideraba que el fraude era un asunto relativamente menor. La suma total de fraude a las prestaciones de discapacidad en concepto de «requisitos para el derecho a una prestación» era de 2 millones de libras, mucho menos que la cuantía del contrato con Atos, y el ministerio estimaba que se producía un perjuicio mucho mayor por el impago accidental de 70 millones de libras al año. Pero la ideología fiscal del gobierno había creado la inercia de los recortes radicales[38].


       


       


      Al otro lado del Atlántico, en Estados Unidos, el presidente Barack Obama calificaba la actual recesión como la peor crisis económica desde la Gran Depresión. La comparación era acertada. La gente empezó a recurrir a los políticos y los economistas de la era de la Depresión para orientarse sobre la forma de proceder durante esta nueva crisis. En aquel momento gobernaron en Estados Unidos el presidente republicano Herbert Hoover y el presidente demócrata Franklin Delano Roosevelt, y John Maynard Keynes, el economista británico, defendía una política activa de gasto por parte del gobierno para estimular la economía y poner fin a la Depresión[39].


      Durante los primeros meses de pánico de 2008, muy poca gente cuestionaba la necesidad de actuar rápidamente para rescatar la economía. La cuestión más destacada era: ¿aumento del gasto o recortes presupuestarios? Existía verdadero miedo a que, si los bancos quebraban, se hundieran las economías de países enteros. El sector financiero se había convertido en una parte tan importante de la vida económica que los políticos consideraban que algunos bancos eran «demasiado grandes para quebrar». Si dejáramos que se hundieran, el daño sería todavía más catastrófico para la economía que el alto precio de ayudarlos: habría más pánico, una caótica retirada masiva de fondos de los bancos y menos dinero para los empresarios y las pequeñas empresas[40].


      Los gobiernos de Estados Unidos y de Europa movilizaron un paquete de medidas de rescate sin precedentes para el sector bancario. Aunque los bancos habían perdido un dinero privado, se iba a utilizar dinero público de los contribuyentes para rescatarlos —del orden de más de 2 billones de dólares en Estados Unidos y el Reino Unido—. Al presenciar aquel enorme aumento del gasto público, Martin Wolf, un periodista del Financial Times, proclamó: «Ahora todos somos keynesianos». Puede que sus palabras fueran un tanto precipitadas[41].


      En respuesta a la gigantesca deuda del Estado, los políticos conservadores de Estados Unidos y Europa lanzaron su nueva política económica: un movimiento a favor de reducir el gasto, no a base de reducir las asignaciones a las sociedades anónimas privadas como los bancos, sino de cercenar el gasto en bienestar social.


      En el Reino Unido, los argumentos de los conservadores a favor de la austeridad eran simples: el gobierno tenía una gran deuda acumulada y ahora había que devolverla. Si no se hacía entonces, cada vez resultaría más difícil conseguir dinero prestado y más caro devolverlo. Al fin y al cabo, nadie quiere prestar dinero a una entidad que vive del crédito, de modo que los tipos de interés no harían más que aumentar, y dificultarían aún más la devolución de la deuda. Si nos limitáramos a imprimir dinero, nuestra divisa valdría menos por culpa de la inflación, lo que crearía dificultades en una economía ya atribulada de por sí. De modo que la única opción que quedaba, argumentaban, era recortar el gasto en bienestar social, es decir, los programas que Cameron alegaba que estaban frenando la economía[42].


      Ese argumento era simple, intuitivo y erróneo. Era, en palabras del economista Paul Krugman, galardonado con el Premio Nobel, algo parecido a «afirmar que los comedores sociales provocaron la Gran Depresión»[43].


      La deuda pública no es lo mismo que la deuda personal. Si una persona no consigue pagar un plazo de la hipoteca, corre el riesgo de empeorar su calificación crediticia, y probablemente incluso de perder su vivienda. De modo que, si uno debe dinero, ha de encontrar la forma de devolverlo lo antes posible. Pero la deuda pública no tiene por qué pagarse de la noche a la mañana —de hecho, puede resultar peligroso hacerlo—. En una economía en la que todos vamos en el mismo barco, el gasto de una persona es el ingreso de otra. De modo que, cuando el gobierno recorta el gasto, reduce los ingresos de la gente, lo que provoca que haya menos negocio, más desempleo y una espiral viciosa que frena la economía.


      El objetivo central de la gestión de la deuda es procurar que esta sea sostenible. Para que lo sea, los pagos de la deuda por parte del gobierno deben ser de una cuantía menor que el ritmo de los ingresos derivados del crecimiento económico. Si eso ocurre, saldaremos la deuda a través del crecimiento, ya que el estímulo económico genera más rentas y más ingresos por impuestos para reducir la deuda. Pero los recortes presupuestarios han frenado el crecimiento, y precisamente esa es la razón de que, a pesar de los drásticos recortes que se han realizado en el Reino Unido, los últimos datos reflejen que la deuda británica sigue aumentando[44].


      Como investigadores de la salud pública, nos chocaba y nos preocupaba la falta de lógica de los defensores de la austeridad y los terribles datos sobre sus costes humanos y económicos. Nos dábamos cuenta de que el impacto de la Gran Recesión iba mucho más allá del simple hecho de que la gente perdiera su casa y su empleo. Se trataba de un ataque a gran escala contra la salud de las personas. En el meollo de la discusión se encontraba la pregunta de lo que significa ser una sociedad, y de cuál es el papel más adecuado de un gobierno a la hora de proteger a su pueblo.


       


       


      Los economistas estudiaban la Gran Depresión para saber cómo poner fin a la Gran Recesión. Examinaban minuciosamente las estadísticas históricas sobre crecimiento económico. Nosotros elegimos una dirección diferente y empezamos a rebuscar entre los archivos del Servicio de Salud Pública de Estados Unidos para averiguar cómo y por qué fallecía la gente durante la Depresión. No todas las pautas que encontramos eran negativas —de hecho, descubrimos que la salud de algunos sectores de la población llegó a mejorar durante esa época—. Lo que determinaba la salud de aquellas personas no solo tenía que ver con los ciclos económicos, sino que dependía muchísimo de la forma en que los políticos decidían reaccionar ante la crisis. La Depresión revelaba que algunas decisiones políticas pueden a la vez mejorar la salud y ayudar a que la economía se recupere.


      La primera pista llegó cuando comprendimos cómo se inició la Depresión en sí. Sus orígenes pueden remontarse a la venta, en un ambiente de pánico, de 16 millones de acciones el Martes Negro, el 29 de octubre de 1929. Pero las raíces de la Depresión había que buscarlas en una serie de acontecimientos que son sorprendentemente parecidos a la Gran Recesión: una cruda desigualdad, una burbuja inmobiliaria y una crisis bancaria[45].


      Durante la década de 1920, los súper ricos de Estados Unidos —los Ford, los Vanderbilt, los Carnegie y los Rockefeller— eran los amos de los mercados financieros del país. Ese 1 por ciento de la población poseía más del 40 por ciento de la riqueza de Estados Unidos y sus inversiones provocaban las subidas y las bajadas de los precios de las acciones, y también impulsaron una burbuja inmobiliaria. Durante los «locos años veinte» hubo una «orgía de construcción de apartamentos» en Florida, en un momento en que los solares de Miami se compraban y vendían hasta diez veces en un solo día. Los bancos comerciales de crédito suavizaron las condiciones para los préstamos y era fácil conseguir una hipoteca. El endeudamiento en hipotecas se duplicó entre 1922 y 1928[46].


      Finalmente, la burbuja inmobiliaria estalló, lo que dio lugar al crac de 1929. Durante la Depresión que vino a continuación, quebraron más de 90.000 empresas, y por lo menos 13 millones de estadounidenses —uno de cada cuatro trabajadores— se quedaron sin empleo. Medio millón de agricultores perdieron sus tierras. Tres de cada cinco estadounidenses vivían por debajo del umbral de la pobreza. Las barriadas de chabolas destartaladas, hechas de cartones y tiendas de campaña, acabaron convirtiéndose en verdaderos suburbios, llamados «Hoovervilles», en homenaje al presidente Hoover. Los comedores sociales y las colas para recibir comida gratis estaban por doquier[47].


      Cuando examinábamos esas estadísticas de pobreza de la época de la Depresión, esperábamos que las repercusiones en la salud de la gente hubieran sido catastróficas y trágicas. Y en parte lo fueron. Después del Martes Negro, las tasas de suicidio aumentaron. Aunque abundaban las historias de agentes de Bolsa y banqueros que saltaban por la ventana, uno de los primeros suicidios documentados fue el de un obrero que trabajaba en la construcción del Empire State Building: le habían despedido y se mató saltando desde allí. Era un símbolo del estrés al que estaba sometida la clase trabajadora. De hecho, el riesgo de suicidio no se concentraba entre quienes habían perdido sus apuestas bursátiles, sino entre quienes tenían menos ahorros, menos oportunidades de conseguir otro empleo después de ser despedidos y más riesgo de perder su hogar o de no poder dar de comer a su familia si perdían sus ingresos[48].


      Sin embargo, también nos sorprendieron algunos hechos que parecen contradecir la intuición. Por ejemplo, el doctor Louis Dublin, un actuario de la compañía de seguros Metropolitan Life, anunciaba en 1932: «Nunca se habían dado unas condiciones de salud tan satisfactorias en Estados Unidos y Canadá como durante los primeros nueve meses de este año». Su trabajo consistía en hacer un seguimiento de las tasas de mortalidad de los 19 millones de asegurados de su empresa. Dublin descubrió que la mortalidad entre los asegurados de raza blanca estaba muy por debajo del mínimo anterior, registrado en 1927; entre los negros, la tasa de mortalidad era la más baja desde hacía una década[49].


      Cabía la posibilidad de que nuestras suposiciones acerca de las crisis financieras y la salud fueran erróneas. El estrés por sí solo no podía ser la causa de la muerte de la gente durante las recesiones. Tenía que haber algo más en juego. Pero primero teníamos que comprobar que las estadísticas de Dublin eran exactas. Cabía la posibilidad de que las estadísticas de las personas que tenían un seguro solo contaran la mitad de la historia. Probablemente, quienes tenían un seguro eran personas más acomodadas, y por consiguiente los datos de las compañías de seguros podían estar distorsionando el cuadro general de sufrimiento entre la gente más pobre, que no formaba parte de las bases de datos de Dublin.


      No obstante, al indagar más en profundidad, descubrimos que otras fuentes de datos confirmaban los informes de la compañía de seguros. El doctor Edgar Sydenstricker, un estadístico del Servicio de Salud Pública de Estados Unidos que examinó de forma independiente los certificados de defunción de todo el país, llegó a la misma conclusión. «1931 fue uno de los años más saludables en la historia del país», escribía en 1933, y añadía: «Tras varios años de un grave estrés económico, la tasa bruta de mortalidad ha alcanzado el nivel más bajo de que se tiene constancia. La mortalidad infantil y por tuberculosis no han aumentado en el país en su conjunto; por el contrario, han seguido disminuyendo»[50].


      Los expertos en salud pública estaban perplejos ante las tendencias que reflejaban aquellos datos. El ministro de Sanidad de Estados Unidos atribuía la mejora de la salud a un invierno suave y sugería que eso podría haber evitado el riesgo de una «epidemia inevitable», como el tifus o la tos ferina. Aquella explicación no convencía a todo el mundo, sobre todo teniendo en cuenta que, en realidad, aquel invierno suave durante la Depresión tuvo como contrapartida unos inviernos más crudos durante los demás años. Un argumento alternativo era que la Depresión en sí era la razón de la mejora en la salud, aunque las razones no fueran evidentes. Tal vez los estudios realizados por los laboratorios contribuyeran a explicar por qué las tasas de mortalidad mejoraron durante aquellos tiempos de penalidades económicas. En 1928 Raymond Pearl, un biólogo estadounidense, había publicado un estudio sobre la mosca de la fruta, que se ha convertido en un clásico, que revelaba que las moscas que crecían más deprisa tenían una vida más corta. Aplicando aquel argumento a las personas, algunos sugerían que el frenético ritmo de la sociedad durante los locos años veinte —el estilo de vida de acelerado y desenfrenado consumo de alcohol y tabaco— había producido una tendencia a la baja en la salud, una tendencia que empezó a invertirse a medida que la Depresión fue produciendo una «forma de vida más normal», más pausada. Cuando la gente se quedaba sin empleo, en vez de trabajar todo el día, puede que dedicara más tiempo a estar con su familia o decidiera hacer más ejercicio. Y cuando la gente veía mermar sus ingresos, bebía y fumaba menos, o caminaba en vez de ir en coche. Todos esos cambios tendrían como efecto una mejora en la salud de la gente[51].


      Para averiguar si esa explicación era plausible, recurrimos a la fuente de datos más fiable de aquel periodo: los certificados de defunción recopilados por los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos. Esos datos abarcaban 114 ciudades de 36 estados a lo largo de la década que va de 1927 a 1937, antes y después de la Gran Depresión. Los datos nos permitieron comparar lo que ocurría con la salud de la gente en lugares muy diversos y analizar las diferentes causas de mortalidad a fin de encontrar pautas coherentes. Por añadidura, nos permitieron comprender cuál era la tendencia de la esperanza de vida antes del crac de 1929, para poder dilucidar si los acontecimientos ocurridos durante la Gran Depresión habían modificado una tendencia preexistente o si tan solo formaban parte de una pauta más amplia de tendencias en la sanidad pública que no tenía relación alguna con la crisis económica[52].
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      FIGURA 1.1 Ingresos estatales per cápita, Estados Unidos, 1927-1937[53]
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      FIGURA 1.2 Tendencias en las tasas de mortalidad brutas por todas las causas, Estados Unidos, 1927-1937[54]


       


      En primer lugar analizamos los datos de los CDC para verificar la exactitud de los informes sobre salud pública realizados por las aseguradoras y por el Servicio de Salud Pública. Logramos confirmar que durante la Gran Depresión las tasas de mortalidad disminuyeron aproximadamente un 10 por ciento en todo Estados Unidos. Como puede apreciarse en las Figuras 1.1 y 1.2, cuando empezó la Gran Depresión en 1929, la renta media disminuyó aproximadamente en una tercera parte, pero las tasas de mortalidad también empezaron a disminuir. Y cuando se inició la recuperación, en 1933, las tasas de mortalidad empezaron a aumentar de nuevo.


      Cuando examinamos las diferentes causas de mortalidad, descubrimos que se estaban produciendo simultáneamente muchos cambios complejos en el ámbito de la sanidad. El más importante era una tendencia básica que habitualmente se enseña a los estudiantes de salud pública: la transición epidemiológica. La transición epidemiológica alude a una tendencia generalizada en las sociedades en vías de desarrollo, por la que la gente muere cada vez menos a causa de enfermedades infecciosas, como la tuberculosis, pero muere cada vez más por enfermedades no infecciosas como la diabetes y el cáncer. Es decir que, a medida que las sociedades construyen sistemas de alcantarillado y mejoran la higiene, viven en unas condiciones más saludables y gozan de un mayor acceso a alimentos nutritivos, se producen menos muertes entre los bebés y los niños por diarreas o por una mala alimentación. La mayoría de la gente vive más y padece más enfermedades típicas de la madurez y la vejez[55].


      Durante la Gran Depresión, aparentemente la mayor parte de los cambios en las tasas de mortalidad no eran una consecuencia de la crisis económica en sí. Sus principales causas se debían a tendencias a largo plazo que ya llevaban tiempo produciéndose como parte de esa transición epidemiológica. Por ejemplo, las tasas de neumonía y de gripe habían disminuido en más del 10 por ciento, y al mismo tiempo las muertes por cáncer y otras enfermedades no infecciosas estaban aumentando a largo plazo —antes, durante y después de la Depresión—[56].


      Nosotros queríamos saber cómo afectó la Gran Depresión a la salud de la gente. Puede que la crisis simplemente llegara en un momento en que otras tasas de morbilidad estaban cambiando debido a factores a largo plazo que no tenían que ver con la Depresión en sí. Para averiguarlo, utilizamos modelos estadísticos capaces de filtrar y descontar la pauta a largo plazo de la transición epidemiológica de las fluctuaciones a corto plazo relacionadas con la Gran Depresión. Nos centramos en causas de muerte que tienen unos mecanismos que plausiblemente las vinculan con los problemas financieros —como la relación entre la pérdida del empleo y el suicidio o la relación entre el estrés agudo y los infartos de miocardio—. Surgió una pauta clara: aunque en conjunto las tasas de mortalidad disminuyeron durante la Depresión, había algunas causas de muerte que habían quedado ocultas tras aquella disminución de la mortalidad en su conjunto. Durante la Depresión, las tasas de suicidio aumentaron significativamente, lo que había permanecido oculto tras la disminución general de las tasas de mortalidad. Como se aprecia en la Figura 1.3, a partir de 1929 las tasas de suicidio aumentaron aproximadamente en un 16 por ciento, desde un 18,1 por 100.000 habitantes hasta un 21,6 por 100.000 habitantes en la cota máxima, en 1932[57].


      No obstante, cuando examinamos los datos con más detalle, vimos que había enormes variaciones entre los treinta y seis estados de la base de datos de los CDC y que los suicidios aumentaban en distintos grados en momentos diferentes. En Connecticut, los suicidios aumentaron bruscamente un 41 por ciento, pero en Nueva Jersey, de hecho, disminuyeron un 8 por ciento. Utilizando modelos estadísticos, llegamos a la conclusión de que los estados donde se produjeron más quiebras de bancos, como Connecticut, sufrieron un mayor aumento de los suicidios.


      No obstante, el suicidio es una causa de muerte relativamente rara. De modo que, aunque habíamos averiguado que el crac económico estaba relacionado con un mayor número de personas que se quitaban la vida, estaba produciéndose algún otro fenómeno que compensaba y contrarrestaba el aumento de las muertes por suicidio, y que provocaba una disminución de las tasas de mortalidad en su conjunto durante la Depresión.
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      FIGURA 1.3 Tendencias en las tasas de suicidio, Estados Unidos, 1927-1937[58]


       


      Un cuidadoso análisis de los datos reveló que el aumento de los suicidios estaba oculto detrás de una gran disminución de las tasas de mortalidad por accidentes de tráfico. Durante las primeras décadas del siglo XX, la seguridad vial era un concepto mal comprendido; los accidentes de automóvil se habían convertido en una importante causa de muerte. En todo Estados Unidos, el número de muertes por accidentes de tráfico durante los años treinta superaba al de las muertes por fiebre tifoidea, sarampión, escarlatina, difteria, tos ferina, meningitis y parto juntas. Pero a medida que la Depresión iba extendiéndose, la tendencia fue cambiando: a comienzos de la década de 1930 asistimos a la primera disminución del número de víctimas mortales en accidentes de tráfico de la historia. La mayoría de los estadounidenses ya no podía permitirse el lujo de comprarse un coche o de echar gasolina, de modo que, sencillamente, había menos tráfico. Cuando pasamos revista a los distintos estados, descubrimos que aquellos en los que la economía se frenó más eran los estados donde, al mismo tiempo, se redujeron el tráfico y las muertes por accidentes de tráfico. Eso ocurrió de una forma más destacada en aquellos estados donde, para empezar, la seguridad vial era peor (en otras palabras, donde el riesgo de muerte por accidente de tráfico era más alto). En ese sentido, daba la impresión de que la recesión fue beneficiosa para la salud de la gente[59].
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