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El poder, el dinero y la carne. 
Prioridades reales en las redes sistémicas

Miquel Porta Serra

otros expertos en salud pública y administración 
sanitaria.

Cuando traigo a colación la mencionada pelí-
cula ganadora de un Óscar4 es porque me parece 
conveniente ponernos en situación: recordar las 
infundadas «As» que Moody’s, Standard & Poor’s 
y otras poderosas agencias de calificación de 
riesgos otorgaban la víspera misma del colapso 
de Bear Stearns, AIG, Crew, Fanny Mae o Leh-
man Brothers; el ingente y lucrativo lobbying de 
la industria financiera a republicanos y demócra-
tas para ser menos regulada; el rescate de AIG, 
la empresa de seguros más grande del mundo, 
cuyas siglas vimos estampadas durante años en 
la camiseta del Manchester United (claro, como 
las de otras empresas globales en las de equi-
pos más cercanos); los trillonarios oligopolios co-
losalmente derrumbados; los ingentes beneficios 
de los «bancos de inversión» más admirados de 
Wall Street con la venta fraudulenta, a sabiendas, 
de heces financieras; las ganancias de 485 millo-

En verdad esta sería una época maravillosa, ple-
na y excitante –si no fuese a la vez tan cruel y 
miserable. (Aunque el mundo nunca ha sido una 
Arcadia).2,3

El caso es que no creo que podamos hablar 
de «definición de prioridades» como antes de 
2007 o, por decirlo muy abreviadamente, como 
antes de Inside job, el documental sobre «la co-
rrupción sistémica de los Estados Unidos por 
la industria de sistemas financieros».4 No pode-
mos; en mi discutible opinión, no cabría mayor 
estupidez ni incompetencia. ¿Alguien decente, 
competente y lúcido puede en verdad creer que 
es correcto –moralmente, técnicamente, política-
mente– hablar de prioridades, de política o de 
economía como si nada hubiese pasado? No 
me refiero sólo a la corrupción de ciertas com-
ponentes fundamentales del sistema financiero: 
en este texto también presentaré algunas cues-
tiones que afectan a los –a mi juicio, parcialmente 
obsoletos– modos de pensar de los salubristas y 

I remember you well in the Chelsea Hotel, 
you were talking so brave and so sweet,
while the limousines waited in the street.
Those were the reasons and that was New York,
we were running for the money and the flesh.
You were famous, your heart was a legend.
You told me again you preferred handsome men
but for me you would make an exception. 

Leonard Cohen, Chelsea Hotel.1

No podríamos vivir en una época mejor,
porque casi todo lo que creíamos saber resulta que no es verdad.

Valentine (Tom Stoppard, Arcadia).2
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nes de dólares y similares de algunos ejecutivos 
(¿«it was all about greed»?; no, no era todo una 
cuestión de avaricia);4 los millones de desem-
pleados o arruinados por ese capitalismo «finan-
ciero»; los rescates multibillonarios a costa de los 
impuestos de los ciudadanos y el subsiguiente 
déficit «público» (una losa para las «futuras gene-
raciones», cuyo origen tantos expertos en pen-
siones esconden); los escasos condenados; la 
(i)responsabilidad de las escuelas de negocios y 
economistas de ahí, aquí y allende; las escan-
dalosas «puertas giratorias» entre Wall Street y 
el gobierno federal de los Estados Unidos y sus 
imitadores en tantos otros lugares, incluyendo 
nuestras entrañables comunidades autónomas... 
Sólo es necesario ser un capitalista honrado para 
reconocerlo. Y para pensar si podemos hablar 
de definición de prioridades en políticas como si 
nada hubiese pasado. No sólo por lo que pasó y 
pasa, en sí, sino por sus causas estructurales.5-9 
Y por el cambio radical que en los últimos lustros 
ha experimentado el funcionamiento del mundo. 
Por supuesto que muchas de esas causas fun-
damentales son de mucho antes.

Sugiero esto desde un cierto grado de com-
prensión por quienes desde siempre han ido de-
trás «del dinero y la carne». Como pocas déca-
das antes de 2007 ya les pasaba, a su manera, 
a Leonard Cohen, Janis Joplin y compañía en 
una Nueva York tan igual, tan diferente.1,10 Nue-
va York, ese cerebelo, ese ovillo de trillones de 
cables y haces de colores en las redes indus-
triales y culturales globales –esos tupidos rizos 
en las ingles de la aldea global.11 El cerebelo es 
una región del encéfalo cuya función principal es 
integrar y en cierto modo regular los flujos de las 
vías sensitivas y las vías motoras. De regulación 
e integración trata en buena parte este capítulo.

Si no renovamos nuestro pensamiento sobre 
quienes detentan poder, y sobre quienes ansían 
algún placer, pocas prioridades que definamos 
serán siquiera verosímiles (ver más adelante). 
Basta pensar en la difícil regulación de las in-
dustrias tabacalera, química, alimentaria, de be-
bidas alcohólicas o automovilística, entre tantas 
otras.7,12 O en este famoso trozo de canción: 
«Todo lo que me gusta es ilegal, es inmoral, o 
engorda».13

Pero pienso que hay más: reflexionar sobre la 
definición de prioridades en las políticas de salud 
exige analizar quiénes son, dónde están, cómo 
fluyen y funcionan los distintos poderes en el sis-
témico mundo de hoy,14 profundamente injusto, 
conectado e interdependiente. Los poderes que 
influyen en la salud desde casi todos los ámbitos 
de la economía, la política, la cultura, el ocio o el 
medio ambiente.

Los haces, nodos y ovillos de las redes  
en las que se ejecutan ciertas prioridades

Según el Global Financial Centres Index (que 
debe ser más o menos tan fiable como otros 
índices, o sea, más bien no del todo), elabora-
do por el think-tank Z/Y, con sede en Londres, 
y patrocinado anualmente por la Qatar Financial 
Centre Authority (todo ello muy típico de como 
hoy es y va el mundo, ese en el que se estable-
cen prioridades), ayer los diez primeros centros 
financieros del mundo eran Nueva York, Lon-
dres, Hong Kong, Singapur, Zúrich, Tokio, Seúl, 
Boston, Ginebra y San Francisco. Aunque según 
el International Financial Centres Development 
Index, elaborado por la agencia de noticias chi-
na Xinhua conjuntamente con el Chicago Mer-
cantile Exchange y la empresa norteamericana  
Dow Jones & Company (alianza asimismo bas-
tante típica de ídem), anteayer los diez primeros 
centros financieros del mundo eran Nueva York, 
Londres, Hong Kong, Tokio, Singapur, Shanghái, 
París, Frankfurt, Chicago y Sídney. Sí, esos deben 
ser los principales nodos donde algunos intentan 
definir sus prioridades. También está Naciones 
Unidas, qué duda cabe, y Médicos Sin Fronte-
ras, Apple, Exxon, Berkshire Hathaway, HSBC, 
BlackRock, Bridgewater, Bloomberg, Novartis y 
el Panel Intergubernamental de Expertos sobre el 
Cambio Climático. Claro.11

El análisis, radiografía, tomografía computari-
zada o vídeo de las redes y sus nodos de poder 
(financiero, político, industrial, tecnológico, mi-
litar, lúdico, cultural, sanitario, académico, etc.): 
quizá sería este un lugar en el que hacerlo, el 
análisis, o cuando menos un lugar al que traer 
unos pocos buenos análisis; no sería servidor la 
persona adecuada. Mas espero que las pince-
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ladas del párrafo anterior sean algo sugerentes 
sobre las razones y las características de la tarea, 
las cuales se completan parcialmente mediante 
el contraste con lo que sigue.

Otros definen las prioridades  
y toman las decisiones

Pienso en 2007, casualmente. Cuando intenta-
mos introducir más valores de salud pública y ra-
cionalidad (efectividad, eficiencia, prudencia, co-
nocimiento científico, respeto por el valor excep-
cional de las vacunaciones masivas, cuasi-obliga-
torias) en la decisión de si era prioritaria la política 
de vacunar a miles de niñas sanas contra el virus 
del papiloma humano (VPH) para prevenir, tres o 
cinco décadas más tarde, o nunca, el cáncer de 
cuello uterino.15 En las ocasiones en que logramos 
que se atendiesen nuestras reflexiones, cuando al 
cabo no había argumentos científicos que rebatie-
sen nuestras propuestas centrales, entonces va-
rias veces fue pronunciada la siguiente sentencia: 
«sí, sí... pero la decisión ya está tomada». Enton-
ces, en agosto de 2007, la decisión de vacunar 
ya estaba o se daba por tomada, antes de que 
los supuestos legítimos decisores la tomasen. Ni 
el mundo académico, ni la corporación médica, 
ni los medios de comunicación, ni las Administra-
ciones ejercieron bien las funciones que es esen-
cial ejerzan en una sociedad democrática. Para 
equilibrar las intensas prácticas –quizá la inmensa 
mayoría, legales y legítimas– de ciertas empresas.

Tales funciones sociales pueden ejercerse. Y 
se ejercen en múltiples instituciones, Adminis-
traciones y otros ámbitos de las democracias 
más maduras que existen en las sociedades ca-
pitalistas más serias. Las anteriores alusiones a 
los centros financieros del mundo no están im-
pregnadas de ningún determinismo económico, 
fatalismo, escapismo o nihilismo («en un mundo 
globalizado no se puede hacer nada»: falso); sólo 
intentan estar impregnadas de la dosis justa de 
realismo. Aunque no ignore que ese realismo 
puede conllevar sesgos teóricos y prácticos.

Al mencionar las funciones que deben y pue-
den ejercer el mundo académico, la corporación 
médica, las corporaciones sanitarias, los medios 
de comunicación y los gobiernos (estatal, auto-

nómicos, municipales, europeo, transnacionales, 
etc.) al definir prioridades, hay dos o tres facetas 
e implicaciones que no debo pasar por alto. Pri-
mera: la mención tiene su origen en una visión del 
poder en la sociedad global; el poder no lo po-
seen sólo las grandes empresas, lo poseen tam-
bién esas otras esferas. El poder de las grandes 
empresas puede ser equilibrado; a veces, contra-
rrestado (a veces, reforzado positivamente para 
todos). De la interacción de esos poderes pueden 
surgir prioridades verdaderas: justas, racionales, 
socialmente eficientes, etc. Segunda: he olvidado 
mencionar el poder de las organizaciones socia-
les y ciudadanas; pero entre unos y otros, a me-
nudo, les hemos otorgado un papel fundamental 
en otros papeles, desde el Diccionario de Epide-
miología hasta la Ley General de Salud Pública. 
Y tercera: como consecuencia de este relativo 
olvido, nuestro análisis de la decisión de «vacunar 
contra el VPH-cáncer cervical»15 probablemente 
fue demasiado «gobiernocéntrico», en la expre-
sión que en estas mismas páginas utiliza Beatriz 
González López-Valcárcel. A pesar de todo lo 
que supuso abrir la firma de nuestra declaración 
(solicitando una moratoria) a toda/o ciudadana/o. 
Varios miles la hicieron suya en alguna medida.

A pesar de todo, con las cautelas esbozadas, 
está claro que podemos contribuir a mejorar mu-
cho los procesos de decisión: si nos centramos 
en mejorar la «política real» y no tanto la «política 
ficción».16 No pocos pensamos que el progreso 
podría pasar, por ejemplo, por fortalecer órganos 
como el Consejo Interterritorial del Sistema Na-
cional de Salud o las agencias que ya promueven 
la cooperación horizontal o supra-autonómica. 
Un objetivo es que tales órganos tomen más 
decisiones vinculantes tras un proceso técnica-
mente más riguroso de análisis (basado en infor-
mación válida y relevante) y deliberación, y que 
cada decisión importante tenga un mejor segui-
miento de sus efectos y una buena evaluación de 
estos.9 Cuánto potencial de transformación real 
hay en estos objetivos, cuánta eficiencia podría 
ganarse; y qué contraste con los discursos tipo 
«estas-competencias-son-mías».

Pero el Consejo Interterritorial, el propio Minis-
terio de Sanidad y otras instituciones políticas y 
hasta técnicas, en España adolecen de una debi-
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lidad política y económica crónica, como bien se-
ñala en páginas aquí cercanas Ildefonso Hernán-
dez. Que esas instituciones ganen peso político 
y apoyo social, y superen la escasez de recursos 
humanos y materiales, debe ser una prioridad. 
Otros compañeros de Jornada, y ahora de Cua-
derno, abundan en ello cabalmente. Hoy más que 
nunca tengo la sensación de que en Cataluña y 
en el resto de España muchos estamos deslum-
brados por discursos de apariencia política que 
poco tienen que ver con la realidad de nuestras 
condiciones de vida. En cambio, otra Política po-
dría tener un impacto considerable. La ausencia 
de atención o de confianza en la eficacia de las 
instituciones que realmente influyen en los facto-
res condicionantes de nuestra calidad de vida y 
bienestar, y la atención desmesurada a discursos 
y gestos sin impacto real, es un hecho a mi juicio 
fundamental (antiguo, si se quiere, pero peculiar 
hoy en día). Incluso si creemos, como yo también 
creo, que esas emotividades y aparentes irracio-
nalidades son profundamente humanas, inevita-
bles, y en parte sanas.16 Incluso así.

Los otros textos de este volumen desarrollan 
y profundizan en muchas de estas cuestiones, 
como la escasa disponibilidad de estructuras 
administrativas para formalizar políticas trans-
versales; las interacciones entre los actores, las 
características de las alianzas, marcos y espacios 
de decisiones; la propia configuración política de 
la acción (política) intra-estatal y supra-estatal; 
las positivas experiencias en la regulación de las 
condiciones de trabajo, de las que mucho puede 
aprenderse; la complejidad sociopolítica, meto-
dológica y normativa de los procesos de defini-
ción de prioridades; las experiencias fracasadas, 
como las de muchos Planes de Salud; las expe-
riencias fructíferas en desinversión; la ampliación 
de las dimensiones de nuestros marcos de aná-
lisis hacia cuestiones relativas al bienestar social, 
las capacidades de las personas y la satisfacción 
o bienestar subjetivo; la competencia real (polí-
tica, presupuestaria, cultural, ciudadana) entre 
estos objetivos.

Sin menoscabo de todo lo anterior, estoy 
entre quienes consideran conveniente –política-
mente, pragmáticamente, éticamente–, y tam-
bién atractivo culturalmente, psicológicamente y 

emocionalmente, constatar que existen nume-
rosos ejemplos de instituciones y de otras orga-
nizaciones públicas y privadas que desarrollan 
excelentes políticas «positivas». Con ese discu-
tible término me refiero a políticas que priorizan 
el bien común, la justicia y la equidad, la educa-
ción, el respeto al medio ambiente, la salud, los 
derechos de los trabajadores, el bienestar social, 
el consumo responsable, la economía real... Po-
líticas con las que puede estar ampliamente de 
acuerdo un también amplio espectro de sensibi-
lidades e ideologías. Con todas las limitaciones 
y errores que se quiera. Es fácil hallar ejemplos 
de po líticas positivas en muchas (no todas) de las 
po líticas de numerosas (no todas) agencias euro-
peas, norteamericanas, globales... Y en las polí-
ticas de organismos dependientes de municipios 
y comunidades autónomas españolas. Parece 
mentira que tengamos que recordarlo –que hay 
muchos ejemplos–, pero es que escribimos en 
agosto y septiembre de 2015, y sí, hay que recor-
darlo: recesión o inestabilidad económica (global, 
china y brasileña, tantas otras), cambio climático 
(París), Estado islámico, Siria, crisis histórica de 
refugiados, crisis de muchos modelos de negocio 
(periodismo, energía), desconfianza y temor...

La escala y simultaneidad de las crisis hace 
si cabe más necesario recordar que en salud 
pública muchas veces (no siempre) ya sabemos 
cómo hay que deliberar y decidir, qué hay que 
priorizar, y qué organizaciones y recursos son ne-
cesarios y eficientes. Lo sabemos. Naturalmente, 
falta más apoyo ciudadano y mediático, mayor 
fortaleza organizativa ante los poderes tóxicos y 
la corrupción, sistemas de regulación inteligen-
tes, eficientes, globales...

Creo que el análisis, radiografía, tomografía 
computarizada o vídeo de las redes de salud pú-
blica (y sus nodos de poder, que también los hay) 
nos sorprendería favorablemente. Por su densi-
dad, interactividad, plasticidad y riqueza estruc-
tural y funcional, por su considerable eficiencia 
social. Aunque en ciertas áreas de dicho análi-
sis estarían, sin duda, los servicios tradicionales 
de salud pública y sanidad, por «redes de salud 
pública» entiendo todas las redes (organizacio-
nes públicas y privadas, instituciones, empresas, 
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etc.) que influyen en el estado de salud de una 
población.17,18 Así pues, el vídeo deberá incluir 
todos los factores y procesos condicionantes de 
la salud que en la sociedad española (europea, 
etc.) actual operan desde y en los sistemas de 
economía y trabajo, medio ambiente, educación 
y cultura, información, transporte y energía, in-
dustrias de todo tipo, urbanismo y vivienda, ali-
mentación, consumo, deporte, tiempo libre... No 
digo que todo vaya maravillosamente, digo que 
sólo tenemos ideas muy borrosas de la estructu-
ra, otras características, mecanismos y efectos 
sobre la salud de esas tupidas redes. Por su-
puesto, las redes tienen múltiples planos o nive-
les conectados, los sistemas son cuanto menos 
tridimensionales y las propiedades emergentes 
en ciertos planos no se deducen de forma sim-
ple de las propiedades de las partes influyentes. 
Es necesario que visualicemos y analicemos me-
jor esas redes, procesos y efectos. Algo que en 
buena medida ya se está haciendo desde enfo-
ques como la evaluación del impacto en la salud 
y el mapeo de activos en salud.19

Estas intuiciones y sugerencias están con-
dicionadas por una idea o sesgo, a saber, que 
podríamos visualizar (y en ocasiones hasta cuan-
tificar) mucho mejor los efectos positivos (sobre 
la salud, la calidad del trabajo, la convivencia, la 
educación, el ocio, el medio ambiente, la segu-
ridad, la calidad democrática, etc., etc.) que tie-
nen muchas políticas públicas y privadas, y que 
si lo hiciésemos, los ciudadanos apreciaríamos 
(en dos acepciones del verbo: ver y valorar) me-
jor lo que de manera individual y colectivamente 
hacemos bien. De ahí podría surgir una mayor 
confianza en lo que hacemos bien.18 Que no nos 
vendría mal. Sin duda, el mismo razonamiento 
vale para lo que hacemos mal, para los efectos 
adversos o «externalidades» (sobre la salud, la 
calidad del trabajo, la convivencia...) que tienen 
muchas políticas públicas y privadas.

Algunas de las dificultades que el ser humano 
tiene para apartar velos y ver mejor la realidad 
son las mismas que complican ciertas etapas de 
la definición de prioridades. Como bien señala 
Ricard Meneu en su texto, nada de lo anterior 
implica que el proceso de priorización pueda ser 
exclusivamente técnico, en absoluto. El proceso 

está y debe estar permeado de sentimientos, 
emociones, creencias, valores y normas cultura-
les, morales y políticas. Además, muchos pensa-
mos que de alguna manera hay que asumir (no 
aceptar) que a menudo el ser humano es contra-
dictorio e incoherente, cuando no cosas peores, 
como nos recuerdan Pata Negra13 o el peso que 
en Internet y en la economía global tienen la por-
nografía y las apuestas.

Más difícil y atractivo todavía

Cabe que los modelos actualmente más popu-
lares sobre los factores condicionantes de la sa-
lud puedan o deban ser más modestos, o más 
ambiciosos; más pragmáticos y radicales; más 
maduros en su análisis de los poderes hegemó-
nicos y de las correspondientes estrategias polí-
ticas y económicas; o más circunscritos a lo que 
realmente puede hacerse desde los servicios de 
salud pública y Administración sanitaria. Que no 
es poco. O puede que los modelos ya sean bas-
tante razonables y estén bien formulados, teóri-
camente.9,17-21

Mas si somos coherentes desde los puntos 
de vista intelectual, profesional y político con los 
actuales modelos sobre los factores condicionan-
tes de la salud (tan diversos),5,6,9,16 y por tanto con 
ideas-lema como por ejemplo la de «salud en to-
das las políticas», entonces conviene señalar que 
la implicación de las empresas públicas y priva-
das, y de las organizaciones sociales y ciudada-
nas, en la definición de prioridades en las políticas 
de salud –y en su aplicación, seguimiento y eva-
luación– no debe circunscribirse, ni en la realidad 
actual se circunscribe, a las políticas asistenciales 
sanitarias: esa participación e influencia deben de-
sarrollarse y en buena parte ya se desarrollan en 
todas las áreas políticas y sociales que inciden 
en la salud (trabajo, alimentación, medio ambien-
te, etc.). Con lo cual se hace más evidente todavía 
no tanto la dificultad de llevar a la práctica esos 
procesos de definición de prioridades (dificultad 
que parece una preocupación muy de nosotros, 
los supuestos técnicos o expertos), sino que: 

a) muchos de esos procesos no se lideran y 
gestionan desde lo que tradicionalmente co-
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nocemos por servicios de salud pública o por 
las autoridades de salud pública;

b) esos procesos de definición y evaluación en 
áreas no sanitarias ya se producen sin nuestra 
intervención;

c) habitualmente las organizaciones «extrasani-
tarias» lo hacen sin un reconocimiento hacia la 
salud pública y sin mucha o ninguna concien-
cia del impacto en la salud que tienen esas 
políticas tradicionalmente consideradas no 
sanitarias; y

d) pocas veces se han analizado con rigor los 
éxitos y fracasos de los «marcos de coordi-
nación interministerial» y otras figuras insti-
tucionales capaces de llevar a cabo políticas 
transversales saludables y sostenibles. 

Los peligros son evidentes (p. ej., dilución de 
la Autoridad de salud pública, pérdida de pro-
tagonismo de los representantes tradicionales 
de la salud pública, debilidad ante otros depar-
tamentos del mismo gobierno en la asignación 
de presupuestos y otros poderes); pero la reali-
dad es la que es. Nos guste más o menos. Y no 
puede dejar de atraernos en gran medida. Los 
modelos sobre los factores condicionantes de la 
salud tienen razón de ser y reflejan esa realidad: 
existen múltiples influencias extrasanitarias en la 
salud.

En efecto, en epidemiología, economía de la 
salud y salud pública en general nos referimos 
a menudo a los modelos de condicionantes de 
la salud (a veces, de un modo bastante teóri-
co), a la complejidad de estructuras, factores y 
mecanismos que en tales modelos resumimos, 
al carácter político, económico y cultural de mu-
chos de esos procesos y de las estructuras y 
coyunturas en las que ocurren, y a su naturaleza 
y dimensiones internacional, global y sistémica. 
Esos modelos sobre los factores condicionan-
tes de la salud suelen tener un carácter social, 
colectivo, poblacional, histórico y político, nota-
blemente alejado de los planteamientos más in-
dividualistas sobre «factores de riesgo» o «estilos 
de vida», que cargan al individuo con casi toda 
la responsabilidad de su salud y en gran medida 

desdeñan o soslayan las causas estructurales 
socioambientales del enfermar.21

Es pues atractivo y relevante reflexionar sobre 
los nuevos hallazgos empíricos, que he cono-
cido por Beatriz González, sobre la posibilidad 
o el hecho de que para el bienestar personal o 
social importen más las desigualdades en renta 
que las desigualdades en salud. Coincido con 
ella en que lo más llamativo de los resultados del 
enorme estudio que comenta –llamativo también 
para los marcos de trabajo más habituales en 
salud pública– es que la máxima diferencia entre 
niveles de satisfacción vital se da entre personas 
empleadas y desempleadas, no entre los que tie-
nen mejor o peor salud. Con la lógica variabilidad 
y heterogeneidad interindividual e intraindividual.

Pues entonces casi que algunos salubristas 
se reciclen hacia la economía política. Y como 
toda broma, va medio en serio: algunas pro-
puestas económicas de la epidemiología social 
y de la epidemiología life-course,17 por ejemplo, y 
de la salud pública (sobre redistribución de ren-
ta o sobre el estado del bienestar, por ejemplo), 
parecen demasiado generales, simples o inge-
nuas; tienen externamente un carácter político 
–legítimo, sí– , pero sin que a la vez posean los 
imprescindibles contenidos y resortes para pulir 
y llevar a cabo la propuesta (estrategia política, 
económica, mediática) que exigen: no incorpo-
ran importantes factores culturales, políticos y 
económicos, no contemplan factores coyuntura-
les y tácticos esenciales en política, no están en 
las redes de influencia política y económica, y se 
hacen bastante o completamente desde fuera de 
los sistemas (democráticos) de gestión política, 
económica, mediática y social. 

Por supuesto que muchas propuestas (p. ej., 
sobre «salud en todas las políticas») no son brin-
dis al sol bienintencionados e ingenuos: poseen 
consciencia del sistema en el que juegan, defen-
diendo la salud, con mucha razón de ser. A pe-
sar de ello, creo que muchas propuestas están 
incompletas, como terminaré de argumentar a 
continuación. Pensemos, por ejemplo, sobre las 
razones de lo que Joaquín Nieto denomina «la-
gunas de coordinación institucional» (p. ej., entre 
salud pública, salud laboral y salud ambiental) y 
«lagunas de participación». ¿De verdad puede un 
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salubrista esperar que responsables de sectores 
como la energía, el transporte, la construcción, la 
industria alimentaria o la banca acepten el lideraz-
go y la evaluación de los expertos en salud pública 
y administración sanitaria para trabajar todos ar-
moniosamente a favor de la salud, inspirados por 
ideas como la de la «salud en todas las políticas»? 

Es cierto, por suerte, no casualmente, que en 
ámbitos como la salud laboral están bastante de-
sarrollados los espacios y mecanismos de parti-
cipación, como bien detalla Joaquín. Creo que 
nuestros respectivos análisis son coincidentes al 
menos en que dos de las claves de esa partici-
pación son las bases jurídicas y la pujanza de las 
organizaciones sociales y la sociedad civil. Por lo 
menos así era en buena medida antes, antes de 
la actual recesión.18-20

Ya he sugerido que ciertos modos de ver y 
pensar el mundo de los salubristas y otros ex-
pertos en salud pública y Administración sanitaria 
están parcialmente obsoletos; por ejemplo, son 
demasiado piramidales. Y que reflexionar sobre la 
definición de prioridades en las políticas de salud y 
bienestar social exige analizar cómo funcionan los 
distintos poderes en el sistémico mundo de hoy.18-

25 Con nuevos marcos, instrumentos y preguntas 
podemos reflexionar sobre los poderes que influ-
yen en la salud desde casi todos los ámbitos de 
la economía, la política, la cultura o el medio am-
biente. Influyen desde la fábrica más cercana en 
Tarragona (alguna, harto contaminante por dentro 
y por fuera) y desde aquella en la lejana Malasia.

Entonces, hoy más que nunca, dado el fun-
cionamiento del planeta, para hacer políticas 
sociales (la de salud entre ellas) necesitamos 
una mejor monitorización y análisis sistémicos 
de causas, daños y beneficios sistémicos.18,20,25 
Y necesitamos actuar sistémicamente sobre las 
conexiones causales entre economía, salud, cul-
tura y ciudadanía. O si se prefiere, entre economía 
sostenible, condiciones de trabajo, salud pública, 
energía y medio ambiente, guerras, emigración, 
xenofobia, género, valores democráticos... Pues 
ahí están, en esos procesos, en esos conflictos, 
flujos, conexiones y redes, los grandes factores 
condicionantes de la salud de la sociedad del si-
glo xxi: en los sistemas de economía y trabajo, 
en los ecosistemas naturales, en los sistemas 

de seguridad social, educación, hacienda (pen-
siones, fiscalidad verde, impuestos al capital), 
transporte y energía, agricultura y alimentación, 
relaciones de género, consumo, tiempo libre, en 
la calidad de nuestra democracia...16-21 

Es curioso cuán infrecuente es todavía que re-
conozcamos que las políticas sistémicas  que 
afectan a la salud no pueden en modo alguno 
gestionarse sólo desde la salud pública o sólo 
con la intervención de las instituciones y organi-
zaciones de salud pública, sanidad o medicina. 
Por su propia naturaleza, esas políticas no pue-
den ser lideradas ni administradas únicamente 
desde la salud pública. Por definición: son sis-
témicas. Tampoco muchas otras políticas (edu-
cación, medio ambiente, trabajo) pueden gestio-
narse sólo desde sus departamentos nominales. 
Incluso la propia medición, visualización, análisis, 
narración, ejecución, seguimiento, evaluación y 
control de esos procesos supera ampliamente el 
marco de un solo enfoque, por transdisciplinario 
y transversal y familiarizado con la complejidad 
que sea y esté un enfoque, como a menudo lo 
son y están los enfoques en salud pública.

Creo, pues, que debemos atender mejor al 
hecho de que las políticas sistémicas no pueden 
desarrollarse desde un solo enfoque o marco 
tradicional; si de verdad aspiramos a poner la 
calidad de las condiciones de trabajo en todas 
las políticas, la equidad en todas las políticas, la 
educación en todas las políticas, el medio am-
biente en todas las políticas... Y si a su vez aspi-
ramos a tener un cierto grado de influencia (con-
trol, liderazgo, autoridad) en los impactos sobre 
la salud de las políticas industriales, alimentarias, 
ambientales...

No niego en absoluto que la acción local (mu-
nicipal, autonómica, estatal) tenga una enorme 
importancia. Hoy la tiene más que nunca. No es 
wishful thinking: en sistemas tan interconectados 
como los actuales, las políticas locales influyen 
hacia arriba más que hace unas décadas, más 
que antes de Inside job (valga de nuevo el re-
curso didáctico al documental). En salud públi-
ca y Administración sanitaria debemos estudiar 
y aprovechar mejor esas influencias bottom-up, 
de abajo arriba. Los grandes poderes financie-
ros dependen mucho de las coyunturas locales 
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(confianza, consumo, ambiente mediático, prác-
ticas bancarias, regulación estatal, economía 
real). Las políticas sobre disruptores endocrinos 
de Ségolène Royal (ministra de Ecología, Desa-
rrollo Sostenible y Energía de Francia) o de algu-
nos ayuntamientos influyen en las políticas de la 
industria mundial del plástico o de Coca-Cola.26 
A Volkswagen, su reciente fraude con las emisio-
nes le está repercutiendo en todo el mundo.

Por todo lo apuntado y más, debemos reco-
nocer lo mucho que ya ocurre –con impactos 
positivos y negativos para la salud– en áreas de 
gobierno, en sectores económicos y en la socie-
dad en su conjunto (trabajo, medio ambiente, ali-
mentación, educación, tiempo libre, etc.). Áreas 
y sectores en los que, asumámoslo, no tienen 
prácticamente ninguna influencia directa los ex-
pertos en epidemiología o economía de la salud o 
cualquier otra especialidad tradicional de la salud 
pública o los servicios sanitarios. No son pocas 
las dificultades teóricas, conceptuales, ideológi-
cas, metodológicas, prácticas, políticas y éticas. 
Si algunos problemas ni siquiera los vemos, qué 
decir de las soluciones.

Que todo ello esté plagado de peligros no im-
pide que sea una realidad; la compleja, a menu-
do cruel realidad de un planeta en el que ya hace 
tiempo se erosionaron –vaya– las pirámides.14

Influencias sobre la (des)regulación  
de los procesos de decisión

En la Jornada que dio lugar a este Cuaderno 
se habló sobre mucho más que sobre modos 
de establecer prioridades. Por buenas razones. 
Pues como acabamos de proponer, ya hace lar-
go tiempo que muchas pirámides de decisión se 
erosionaron o derrumbaron, generalmente para 
bien. De acuerdo, sólo algunas pirámides. En 
cualquier caso, como imagen y metáfora la pi-
rámide está en desuso, por obsoleta. Dicho sea 
con todo respeto por la considerable influencia 
y poder de la Organización Mundial de la Salud, 
el Banco Mundial, la Fundación Gates, Princeton 
o el NICE (National Institute for Health and Care 
Excellence) británico. Incluso cuando se logra 
decidir y aplicar ciertas prioridades –y así ocurre 

a menudo tras mucha persuasión, diálogo, coo-
peración e inversiones–, el proceso de definición, 
decisión e implementación tiene lugar dentro de 
densas redes y flujos veloces de poderes muy di-
versos. Generalmente, en medio de una (in)com-
petencia  inmisericorde. Entonces, ¿a qué viene 
pretender que las prioridades se deciden como 
antes? No, no es casual, ni banal ni absurdo pre-
tenderlo, creerlo. En la Jornada hablamos sobre 
(des)regulación en el mundo sistémico. Se habló, 
implícitamente, de regulación, aunque no recuer-
do que se mencionase la palabra hasta que yo lo 
hice al final. Pero los procesos de regulación en 
los flujos de poder e influencia en las redes indus-
triales y culturales globales estaban en la mente y 
en las propuestas de todos.

Sugiero, pues, que uno de los conceptos más 
relevantes –y una de las metáforas atractivas– es 
el de «regulación». Regulación de los mercados 
financieros y sanitarios y mucho más, por su-
puesto. Cierto, hay y no hay fronteras, es impo-
sible y absurdo querer poner puertas al campo. 
Pero regular es imprescindible y posible. Regu-
lación y buen gobierno de la inmigración, las 
transacciones financieras fútiles, la pobreza y la 
desigualdad, la corrupción, el empleo y las con-
diciones de trabajo. Regulación de la educación, 
la cultura, el medio ambiente y la producción de 
alimentos, las instituciones de gobernanza glo-
bal, la innovación social y tecnológica, etc. No 
se me escapa que la propuesta tiene escaso gla-
mour, alejada como está de eslóganes relativos a 
la in(ter)dependencia, las rupturas y los comien-
zos «desde cero». Propuesta alejada de la «políti-
ca ficción», repito. Cercana –realmente creo– a la 
«política real», la de verdad, aquella que sí tiene 
efectos sobre los ciudadanos y el mundo.16

En todo caso, no sabiendo apenas nada de 
finanzas ni de economía ni de ciencia política, 
para mí una referencia es la regulación genó-
mica. El alternative splicing, por ejemplo. Como 
metáfora que nos puede inspirar, ayudar a pen-
sar en los temas que aquí nos ocupan. El «em-
palme alternativo» es un proceso fascinante –se 
cree que estrechamente regulado– que permite 
que un solo gen codifique múltiples proteínas: los 
exones del ARN producidos durante la transcrip-
ción de un gen (el pre-ARNm) son reconectados 
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o empalmados no en una única ineluctable se-
cuencia sino de múltiples maneras, produciendo 
así diferentes proteínas. Apreciar lo extraordina-
riamente frecuente que el empalme alternativo es 
en biología humana ha sido crucial para demoler 
algunos aspectos fundamentales del «dogma 
central de la biología», como que cada gen sólo 
codifica una proteína y viceversa; para explicar 
en parte que el ser humano tenga un número 
estimado de genes codificadores de proteínas 
(19.042) muy bajo en comparación con otras 
especies (el ratón [Mus musculus] tiene 20.210 
genes, el perro [Canis familiaris] 19.300, el arroz 
[Oryza sativa] 37.544, el mosquito Anopheles 
15.189 y el chimpancé unos 19.000); para en-
tender algo mejor las fuentes de la complejidad 
de los organismos vivos o por qué las variantes 
genéticas identificadas hasta la fecha explican 
una parte tan pequeña de la agregación familiar 
de las enfermedades complejas.27

En la regulación genómica hay un mundo de 
hechos, sistemas, mecanismos, procesos (me-
ticulosamente y eficientemente regulados), con-
ceptos y metáforas sugerentes y acaso útiles 
para pensar sobre prioridades en las políticas de 
salud. Claro que el mundo de las ciencias so-
ciales y políticas no puede reducirse al de la ge-
nómica ni al de ciencia biológica, clínica o física 
alguna. Claro que el gobierno de los asuntos so-
ciales tiene otras «leyes», en buena parte. Mas en 
biología, en medicina y en la vida, sin regulación 
no hay nada: ni vida ni salud ni riqueza ni ho-
meostasis ni equilibrio. Sin regulación no es posi-
ble ni la más sencilla chapucilla de un microARN. 
Sin regulación no existiríamos. Y por supuesto 
que además –además– hay azar y necesidad y 
selección y plasticidad y evolución y... Claro.27

Me explico un poco más, brevemente, con 
una definición de desregulación: «Fracaso rela-
tivo o completo al regular (comprobar, monitori-
zar, vigilar, controlar, aplicar, ajustar, modular, en-
cauzar, dirigir, liderar) una organización, sistema, 
país, área o proceso a fin de preservar su na-
turaleza, equilibrio, prioridades, fines o funciones 
(como por ejemplo su homeostasis, inmunidad, 
metabolismo, salud, validez, accountability, co-
hesión, libertad, equidad, eficiencia, riqueza, ca-
pital humano, calidad democrática y ambiental). 

Hay numerosos tipos de desregulación fisiológi-
ca, mental, emocional, económica, política, fiscal, 
tecnológica o genómica, los cuales conducen a 
respuestas y efectos que están pobremente mo-
dulados o que son perturbadores, caros o costo-
sos, inmorales, ineficientes, injustos, corruptos, 
insostenibles, malsanos o patológicos.»17

Naturalmente, otros conceptos importan-
tes en este texto son los de salud pública, sa-
lud poblacional, salud global, políticas públicas 
saludables, prevención, estrategias preventivas, 
evidence-informed health policymaking, costes 
de la inacción, capital social, pensamiento indi-
vidual, contexto, análisis multinivel, herencia cul-
tural, curso de la vida, orígenes de la salud y la 
enfermedad en el desarrollo, sistema, sistémico, 
causalidad, riesgo, enfermedades de etiología 
compleja y, quizás, epidemiología política.17,21-24
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