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Recientemente, los portavoces de la Comisión de Sanidad del Congreso
de los Diputados han rechazado por unanimidad incluir fórmulas de
copago en el sistema sanitario. Sostienen que el copago no garantiza la
oxigenación económica del sistema; mientras que, por el contrario,

afecta negativamente a las clases sociales con rentas más bajas y socava princi-
pios básicos de la filosofía de un Sistema Nacional de Salud (SNS) como la uni-
versalidad, la gratuidad en el momento de uso, la equidad y la accesibilidad.

A juicio de los portavoces, el copago tampoco solucionaría la mala gestión
económica de los recursos públicos, ni resolvería los desequilibrios entre co-
munidades autónomas (CCAA), ni estaría pensado para satisfacer a cambio ne-
cesidades reales de la población. La sensatez de los portavoces confía la soste-
nibilidad del SNS a las mejoras de la gestión, a la elaboración de un nuevo mo-
delo de financiación y a la inclusión de políticas de Salud Pública.

Losenfrentamientospermanentespor la financiaciónypor los fondosdeso-
lidaridad interautonómicos; las disparidades sobre la dotación de recursos hu-
manos existentes y por las necesidades previstas –según sea laAdministración,
la Organización Médica Colegial (OMC) o las sociedades científicas quien opi-

ne–, o las llamativas y poco justificadas medidas
de política sanitaria, como el ejemplo tan

citado del desigual calendario vacunal,
o las distintas carteras de servicios

asistenciales, o la gestión de las lis-
tas de espera, o las medidas para
controlar el gasto farmacéutico y
para introducir sistemas de infor-

mación, están reclamando un Pacto
de Estado por la Sanidad, en cuanto cri-

terios comunes para las prestaciones del
SNS, pero también están pidiendo a gritos un

acuerdosólidoa favordeunanormadeSaludPública,vin-
culante para todo el Estado, que aliente las crecientes aspiraciones sociales de
lograr comportamientos públicos más saludables.

Es importante subrayar que son los comportamientos sociales los que
modifican en mayor medida los indicadores de salud y de enfermedad, pero que
no siempre la sociedad puede elegir lo mejor para sí misma. De hecho, los
análisis históricos demuestran que son las condiciones bajo las que se ven con-
denadas a vivir las clases sociales más pobres, aquellas que no tienen capacidad
de elegir, las que determinan la sobremortalidad por algunas causas. Como
explica muy bien Antonio Escolar, en el Campo de Gibraltar la conjunción de
latifundio, por un lado, y colonización, por otro (Gibraltar), sometieron a miles
de habitantes de la zona a unas condiciones de trabajo, de explotación y de
consumo tales que la acumulación de exposiciones y años ha conducido a una
sobremortalidad general y por cáncer (pulmón, estómago y otros) en esa parte
del suroeste español.

Parece llegado el momento de insistir en esos determinantes sociales, como
hace el reciente informe de la OMS, y colocar en su justo lugar la dialéctica de
los estilos de vida. Las clases sociales bajas apenas pueden elegir estilo de vida

Al poder establecido
le viene bien insistir en
los estilos de vida, porque
así deposita en el individuo
la responsabilidad de
sus elecciones
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alguno: trabajan, se alimentan y viven en las condiciones que pueden. Los esti-
los de vida están bien para las clases medias y altas, que pueden elegir, porque
pueden pagar dieta mediterránea, gimnasio o cuidados de salud.

Al poder establecido le viene bien insistir en los estilos de vida, porque así
deposita en el individuo la responsabilidad de sus elecciones, eludiendo cual-
quier reflexión sobre su propia responsabilidad política. Se culpabiliza a la víc-
tima,comosi fueraenteramente libreparaelegir suscomportamientos.A la tec-
noestructura sanitaria también le favorece insistir en los estilos de vida. Se fa-
brican enfermedades y remedios al alcance de determinadas clases sociales,
aquellas que tienen capacidad de compra.

Finalmente, los propios médicos se manejan con más comodidad en el te-
rreno de los estilos de vida, tanto por posición ideológica (mayoritariamente de
derechas o conservadores) como por formación académica, porque se sienten
más cómodos frente a aquellos parámetros que son capaces de medir. Les gus-
tan más los diagnósticos clínicos, los biomarcadores, las pruebas físicas y bio-
químicas que los condicionantes sociales, que no quieren entender o que no
consideran de su incumbencia, ni profesional ni ciudadana.

Un ejemplo de hacia dónde nos puede llevar este desencuentro lo tenemos
en la obesidad infantil. Mientras los médicos insistimos en medir factores de
riesgo y marcadores bioquímicos y en modificar conductas individuales, la
obesidad se asienta sobre todo en niños de clases sociales bajas, cuyas condi-
ciones de vida familiar les conduce a abandonar las dietas más saludables a fa-
vor de comidas precocinadas y dulcería industrial, adobadas con aditivos ali-
mentarios obesogénicos (grasas saturadas), que hacen una vida cada vez más
sedentaria (en desplazamientos, en consumo pasivo de televisión, etc.) y que

tienen pocos alicientes para modificar sus expectativas de
vida y pocas alternativas para acogerse a com-

portamientos colectivos más saludables.

Más allá de los propios condicio-
nantes biológicos o psicológicos

personales, los determinantes eco-
lógicos, económicos, sociales e
históricos afectan a nuestra biolo-
gía y a nuestra salud, aunque no
seamos conscientes de ello1. La
enfermedad y la salud son conse-

cuencia de la relación entre los pro-
ductores de riqueza y los poseedores

de los medios de producción, así como
entre losproductoresy losdistribuidoresde

bienes y servicios, ya que la distribución de re-
cursos vitales para la salud, como la educación, la vivienda,

el alimento o el ocio, es función del poder relativo de los distintos grupos.

En este contexto, la Salud Pública debe pasar de ser una disciplina académi-
ca y una tradición profesional a convertirse en una herramienta política, cuyo
objetivo sea conseguir la máxima salud posible para el mayor número de perso-
nas, mediante la aplicación del método científico, en cada contexto social, po-
lítico e histórico. Si los principales determinantes que condicionan salud y en-
fermedad derivan sobre todo de los efectos producidos por la desigual distribu-
ción de poder económico y social, sus remedios deben ser políticos.Y a esta fi-
nalidad debería obedecer la normativa estatal sobre Salud Pública. � LP
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