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Introducción

¿Es posible que algunas sociedades adolezcan 
de peor salud mental que otras? La pregunta no 
es en absoluto baladí, puesto que estudios re-
cientes muestran a las claras que en países como 
EE.UU. o Reino Unido existen más enfermos 
mentales, proporcionalmente hablando, que en 
Nigeria, Dinamarca o Noruega. 

Dichos estudios establecen una correlación con-
cluyente al afirmar que el grado interno de igual-
dad o desigualdad económica que presenta un 
país condiciona directamente la salud mental de 
sus ciudadanos (1, 2, 3, 4, 5).

De entrada, es necesario recalcar que, dada la 
importancia y hondura del problema de estu-

dio, no se trata de investigaciones aisladas o 
marginales sin relieve científico. Trabajos tales 
como los auspiciados por la World Health Orga-
nisation en 2009 -publicación avalada por orga-
nismos de la talla del Instituto Nacional de Sa-
lud Mental de Inglaterra (6)- evidencian de for-
ma contundente una íntima relación entre salud 
mental y nivel de desigualdad. Y un estudio tan 
prestigioso como Tackling the gradient in heath 
(2010) (7), incide en la misma dirección desde el 
primer renglón al subrayar la importancia de la 
variable “desigualdad económica” como deter-
minante en la salud mental. 

Las conclusiones a que llegan este tipo de inves-
tigaciones no son originales ni producto única-
mente de nuestros días. Una década atrás, ya 
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podía encontrarse en los ensayos del Nobel de 
Economía Amartya Sen (2002) (8) que el requi-
sito fundamental para gozar de una mejor salud 
mental a nivel comunitario o particular era esta-
blecer un alto grado de justicia e igualdad socia-
les. Martha Nussbaum, discípula destacada del 
economista bengalí, ha abundado con sus publi-
caciones en esta idea.

 Pero quizá, en cuanto a desigualdad se refiere, 
uno de los primeros estudios fue el redactado 
hace más de cuarenta años por el médico y escri-
tor británico Julian Tudor Hart (9). 

Este trabajo “pionero” de Hart ponía así sobre 
la mesa una importante paradoja: que el uso 
de lo sanitario varía en sentido inverso a las ne-
cesidades de la población, indicando que se da 
más atención a quién más lo demanda y menos a 
quien más lo necesita. 

¿Qué medimos?

Desde muy antiguo sabemos que la pobreza 
afecta decisivamente a nuestra vida y a nuestra 
salud. Es un hecho que los pobres enferman en 
mayor proporción y mueren antes que los ricos 
(10). Durante años ha sido objeto de estudio la 
relación entre la pobreza y la enfermedad mental 
(11). Hoy día, seguimos encontrando multitud de 
trabajos que relacionan estrechamente ambas 
variables.

 Melzer y col (2004) (12) sostienen que, del 20% 
de la población representado por personas con 
bajos ingresos y pocos recursos, mala salud físi-
ca, familias monoparentales y desempleados, un 
36% manifiesta trastornos “de tipo neurótico” y 
del mencionado 20%, un 39% padece trastornos 
con alguna limitación, llegando a un 51% el por-
centaje de quienes presentan trastornos menta-
les graves. 

En líneas generales podemos señalar que la 
pobreza es una variable importante y a tener 
en cuenta no solo por lo comentado más arri-
ba sino también porque los enfermos menta-
les graves, debido a sus dificultades de adap-
tación social, acaban abocados a trabajar en 
inadecuados entornos laborales bajo condicio-
nes económicas insuficentes, lo que se tradu-
ce en una mala nutrición diaria y un progresivo 

estado de pobreza ambiente. La relación entre 
exclusión y enfermedad queda así claramente 
establecida. 

En nuestros días, gracias al nivel de optimiza-
ción alcanzado en aquellos indicadores que mi-
den adecuadamente la salud media de la pobla-
ción de un país, hemos dado un paso más allá. 
Tras analizar escrupulosamente la cuestión, 
Wilkinson y Pickett (2007) (13) sostienen que la 
desigualdad de ingresos es la clave de bóveda, 
el factor decisivo para determinar la salud men-
tal de una sociedad, una variable que también 
correlaciona, por ejemplo, con los embarazos 
en adolescentes y sirve para medir la estratifi-
cación socioeconómica de una nación. 

UNICEF (14), en una estadística realizada en 
2007 para evaluar el bienestar de los niños en 
diferentes países, llegó a emplear hasta 40 indi-
cadores distintos, entre ellos la familia, la seguri-
dad ciudadana, la salud, la educación, etc. 

En una nueva aproximación al asunto que nos 
ocupa, Wilkinson y Pickett (2007) (15) tomaron 
como referencia estos indicadores de UNICEF y 
realizaron un estudio similar en 23 países. Los 
hallazgos demostraron que el índice general 
de bienestar infantil correlacionaba con la des-
igualdad de ingresos de las familias (r = -0.64, 
P = 0,001). Concluyeron que “los embarazos no 
deseados en adolescentes, la violencia, el fra-
caso escolar, la enfermedad mental y las tasas 
de encarcelamiento” eran más numerosos en 
los países con mayor desigualdad económica 
entre sus ciudadanos. Estos resultados, cabe 
recalcar, también se obtenían dentro de las 
diferentes regiones o comarcas de un país; es 
decir, que el estado de California (EE.UU.), por 
ejemplo, donde la desigualdad social es mayor 
que en el estado de Texas (EE.UU.), la cantidad 
de trastornos mentales también era mayor. Por 
consiguiente, una de las conclusiones de este 
extenso trabajo fue que las mejoras en el bien-
estar de los niños dependían más de la reduc-
ción de las desigualdades que de promover el 
crecimiento económico de una región concreta 
o del país en su conjunto. 

En 2008 se publicó el informe Reducir la des-
igualdad en una generación: equidad en salud a 
través de la acción sobre los determinantes so-
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ciales de la salud, el cual hacía hincapié en que 
las causas fundamentales de la desigualdad en 
materia de salud no se debían únicamente a fac-
tores biológicos o genéticos, a meros estilos de 
vida o a deficientes servicios públicos, ni siquie-
ra a la mayor o menor riqueza general del país, 
sino al hecho de que la desigual distribución 
del poder económico y social existente entre los 
distintos países y dentro de los mismos condi-
cionaba profundamente las políticas sociales y 
económicas, lo que a su vez influía en la salud de 
las personas (16).

A modo de inciso, debemos decir que entre los 
países desarrollados con los niveles más altos 
de desigualdad se encuentran Reino Unido y 
EE.UU., y entre aquellos con niveles más bajos 
y, por ende, menos problemas de salud mental, 
Suecia, Finlandia y los Países Bajos.

Como suele ser habitual, los amplios temas pa-
vimentan variadas perspectivas. Un estudio re-
ciente en relación con el bienestar social titulado 
European Happy Planet’ index, ademas de reco-
nocer la importancia de la variable “desigualdad 
de ingresos”, subrayaron como factores conclu-
yentes la confianza entre las personas e incluso 
entre ciudadanía y clases gobernantes. En sus 
conclusiones remarcaban el capital y la cohesión 
sociales como basamento del bienestar del ciu-
dadano (17).

A la vista de estos resultados, cabe preguntarse 
si dicha correlación siempre se cumple, es decir, 
si el aumento de la desigualdad implica necesa-
riamente que sigan aumentando de modo progre-
sivo las prevalencias en enfermedades mentales. 

Basta leer las noticias cada mañana para darse 
cuenta de que en muchos países altamente in-
dustrializados el índice de desigualdad aumenta 
periódicamente de foma alarmante. En el caso de 
EE.UU., la desigualdad ha ido creciendo década 
tras década desde mediados del siglo pasado 
según se iba acumulando la riqueza nacional en 
manos de unos pocos. Entre los años 1942 “en 
plena Segunda Guerra Mundial” y 1978, un 10% 
de la población norteamericana fue atesorando 
el 33% de la riqueza del país. Llegados ya al siglo 
XXI, ese mismo 10% de la población acumula el 
47% de la riqueza (18). Datos obtenidos el año 
1995 en EE.UU., declaran que el 1% de las per-

sonas más ricas del país concentraba el 38,5% 
de la riqueza nacional, y que un 10% se repartía 
hasta un 71,8% (19). 

Una buena parte del aumento de la desigualdad 
en EE.UU. fue el resultado de una estrategia na-
cional, llevada a cabo por los principales empre-
sarios y políticos conservadores estadouniden-
ses, cuyo objetivo era lograr que la nación vol-
viera a ser realmente competitiva. La producción 
ajustada, el recorte de salarios y de prestaciones 
(como el seguro de enfermedad), la temporali-
dad en el empleo y el alargamiento de la jornada 
laboral a cambio de un sueldo inferior para los 
desempleados conformaron un desalentador pa-
norama social en los años noventa (20).

En mayo de 2010, nuestro Ministerio de Sanidad 
y Política Social presentó un informe con 27 re-
comendaciones o propuestas políticas de natu-
raleza intervencionista llamado a reducir las des-
igualdades sociales y de salud en España (21). 

Pese a constituir un loable y bienitencionado 
proyecto político, la realidad es que actualmen-
te, apenas dos años después de aquel intento, 
y de acuerdo con el Informe de Exclusión y De-
sarrollo Social de Cáritas y la Fundación Foessa 
(22), España se halla a la cabeza de los países 
de la Unión Europea en cuanto a desigualdad so-
cial. Para realizar este cálculo se tomaron como 
referencia dos medidas: por un lado, la distancia 
entre la renta correspondiente al 20% más rico 
de la población y al 20% más pobre, el llamado 
ratio 80/20, que en España pasó de un valor de 
5,3 en 2007 a 6,9 al término de 2010; por otro, 
se recurrió al llamado índice de Gini (IG), el cual 
mide el grado de la distribución de la renta (o 
del consumo) entre los individuos de un país, es 
decir, la igualdad o la desigualdad, o lo que es 
lo mismo, el grado de concentración de la renta 
per cápita. Su valor puede estar entre cero y uno. 
Cuanto más próximo a uno sea el índice Gini, ma-
yor será la concentración de la renta; cuanto más 
próximo a cero, más equitativa la distribución de 
la renta del país. El cero indicaría una relación de 
igualdad absoluta entre los habitantes, con lo 
que todas las personas tendrían el mismo nivel 
de riqueza, y el uno, por su parte, indicaría una 
desigualdad absoluta. Según este índice, pasa-
mos de 0,313 en 2007 a 0,339 en 2010. 
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Otra de las cuestiones que resulta oportuno 
plantearse es si esta misma correlación de fac-
tores diferenciales puede transferirse a otras 
áreas. Por ejemplo, ¿es posible que a mayor des-
igualdad social corresponda un consumo mayor 
de drogas? En principio sabemos que EE.UU. si-
gue ostentando los primeros puestos en cuanto 
a consumo de drogas psicoactivas, y en el caso 
de Reino Unido, la prevalencia del consumo de 
cocaína entre adultos jóvenes fue la más alta en 
2011, según el Observatorio Europeo para las 
Drogas (23). 

 En el informe “la descriminalización en la prác-
tica de las políticas de drogas a través del mun-
do constituye una revolución silenciosa” (24), 
se sostiene que el grado de desigualdad en una 
sociedad tiene un impacto directo en los niveles 
de consumo de drogas. Y aunque países con alto 
nivel de cohesión social pero diferentes políticas 
sobre drogas, como son Holanda y Suecia, pre-
senten bajas tasas de consumo, es una variable 
que merece ser estudiada en profundidad.

Otra de las dudas suscitadas por las recientes 
investigaciones en torno a estas cuestiones -en-
fermedad mental y desigualdad-, es si los resul-
tados obtenidos pueden aplicarse a unos pocos 
países concretos o a todos aquellos de condi-
ciones socioeconómicas semejantes. En este 
sentido, de especial interés resulta el estudio 
que Dorling, Mitchell y Pearce (25) realizaron en 
2007 sobre un total de 126 países, llegando a la 
conclusión de que en todos ellos la desigualdad 
económica afectaba negativamente y por igual a 
la salud de sus habitantes, en especial a la de 
los jóvenes adultos. Estos autores acentuaron 
en sus conclusiones la importancia positiva de 
un sistema de cooperación entre las personas, 
sobre todo en las primeras etapas de la vida.  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
publicó un extenso y clarificador estudio en el 
que empezaba aplicando las mismas encuestas 
a muestras aleatorias de 14 países diferentes: 
ocho industrializados y seis en proceso de desa-
rrollo. El estudio se realizó entre los años 2001 y 
2003 en América, Europa, Oriente Medio, África y 
Asia. Una vez más, las conclusiones evidenciaron 
que existe una correlación significativa (r = 0,79, 
p = 0,002) entre la prevalencia de la enfermedad 
mental y la desigualdad de ingresos. Para definir 
lo que es un trastorno, se aplicaron los mismos 

criterios del DSM-IV a todos los países estudia-
dos (26). Importa subrayar el interés de que 
unos mismos instrumentos psicodiagnósticos 
se empleen en muestras aleatorias de diferen-
tes partes del mundo. Los resultados, finalmen-
te, mostraron que la prevalencia de trastornos 
mentales variaba ampliamente de un 4,3% en 
Shanghái a un 26,4% en ciudades de EE. UU. 
Comprobamos así con sorpresa que había cinco 
veces más trastornos mentales en EE.UU. que en 
la metrópoli aisática (27). 

El que estas investigaciones supongan en efecto 
un adelanto significativo en torno al tema que 
nos ocupa no impide, antes al contrario, que nos 
asalten nuevas dudas y preguntas al respecto. 

En primer lugar, no es difícil apreciar otras va-
riables implicadas en el concepto de desigual-
dad. Es obvio, por ejemplo, que en los países 
subdesarrollados no existe un sistema de salud 
comparable al de los países desarrollados ni 
encontramos los mismos contextos sociocultu-
rales. Según Saraceno (2011) (28), la proporción 
de psiquiatras varía de 0,004 en África a 9,8 en 
Europa; en el Sudeste asiático, hay 0,20 psiquia-
tras por cada 100.000 habitantes, y 0,32 en Ex-
tremo Oriente. Por otro lado, conviene ser cautos 
a la hora de considerar los trastornos de salud 
mental en estos países, pues pueden hallarse 
ocultos o quedar escondidos bajo otras expli-
caciones o creencias. Además, factores de cariz 
lucrativo como los relacionados con la venta de 
fármacos, también influirían en estos resultados, 
pues cuantos más enfermos existan en un país 
más beneficios obtendrán las compañías farma-
céuticas.

Otro dato que podemos extraer de las esta-
dísticas es que para medir de forma precisa la 
desigualdad se impone realizar un análisis más 
complejo, no enfocado puramente al aspecto 
económico. En la exclusión social intervienen de-
terminantemente las relaciones sociales, el acce-
so a los derechos ciudadanos y las expectativas 
de futuro. No es lo mismo ser pobre dentro de 
una sociedad opulenta que serlo en una socie-
dad necesitada. Curiosamente, está demostrado 
que ser pobre y vivir en una zona rica puede re-
sultar más dañino para la salud que ser aún más 
pobre pero vivir en una zona de extrema miseria 
(29), lo cual no deja de ser revelador. 
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En definitiva, parece claro que no solo es im-
portante la variable desigualdad sino también 
el significado que la sociedad atribuye a la po-
breza, y eso es mucho más sutil que establecer 
un umbral de renta y distribuir a la población en 
relación con el mismo. 

Lo comunitario frente al individualismo

A la vista de todos los datos anteriores, es posible 
concluir que los países más comunitarios y con 
menos diferencias económicas entre sus habitan-
tes, aquellos que dan más importancia al grupo 
(30) y gozan de mayor movilidad social, son a la 
postre los más “sanos”. Por movilidad social en-
tendemos el movimiento individual o grupal que 
se produce en el sistema de clases. Podemos ha-
blar entonces de movilidad horizontal, es decir, 
el paso de los individuos o de los grupos de un 
sector profesional, de una rama industrial o de un 
círculo ideológico a otros sin que ello implique la 
alteración de su estatus social, y de movilidad ver-
tical, ascendente o descendente, referida al cam-
bio de una clase social a otra (31).

En el otro extremo se hallarían los países que 
siguen políticas más neoliberales, de raigambre 
individualista, aquellas que persiguen el éxito a 
toda costa, creando un estilo de vida que ha sido 
definido con el término affluenza (opulencia) por 
el psicólogo británico Oliver James (2007) (32) en 
su extenso libro del mismo título. 

Una investigación sobre valores sociales realiza-
da en 53 países mediante una muestra de 15.000 
personas reveló que los ciudadanos estadou-
nidenses eran quienes más alto puntuaban en 
cuanto a individualismo se refiere (33). En la mis-
ma línea, otro estudio comparó entre sí las socie-
dades de EE.UU., Japón y Suecia, evidenciando 
que en estos dos últimos países, contrariamente 
al primero, no existía un grado significativo de 
desigualdad (34). 

De todo esto se deduce que en culturas y so-
ciedades donde se sobrevalora el “yo” en de-
trimento del “nosotros” y se vive encasquillado 
en la apariencia física a merced de infravalores 
puramente materialistas, las personas poseen 
más locus de control interno y por consiguiente 
exhiben un carácter mucho más defensivo. Inclu-
so las recomendaciones que la propia sociedad 

promociona para mejorar el estilo de vida son 
siempre de corte individual: no fume, canalice 
sus emociones, haga deporte, cuide su alimen-
tación, etc. Lane (35) demostró que ese tipo de 
creencias llevaba a las personas a encontrar de-
fectos en sí mismas y a culparse por los mismos 
a la hora de justificar su relativamente bajo esta-
tus social; es decir, que un baja concidión social 
conllevaba una baja autoestima y una autoeva-
luación negativa.

De acuerdo con el conocido sociólogo nortea-
mericano Richard Sennett (2007) (36), el ataque 
al Estado del bienestar comenzó en el régimen 
neoliberal anglosajón y ahora se está exten-
diendo a otras economías políticas de cariz 
‘renano’, propias de Europa continental, cali-
ficando a quienes dependen económicamente 
del Estado más de parásitos sociales que de 
personas verdaderamente indefensas. De he-
cho, EE. UU. es la única nación industrializada 
que carece de un programa que garantice ingre-
sos básicos para las familias que se sitúan por 
debajo del global económico a escala nacional y 
satisfaga las necesidades médicas de todas las 
familias, lo que acrecienta como es lógico las di-
ficultades de una parte de la sociedad (37). En 
esta misma línea, Rutherford (2008) (38) sostie-
ne que en una sociedad desigual es fácil encon-
trar más violencia, puesto que la desigualdad 
crea personas que se ven privadas de aquellos 
apoyos o facilidades de supervivencia a los que 
se consideran acreedores, evidenciando así una 
vulnerabilidad que genera en ocasiones ansie-
dades de todo tipo, entre ellas la de ser juzga-
das por los demás. 

Para empezar a entender cómo se llega a ge-
nerar “el problema” que nos ocupa, convendría 
recordar que muchas sociedades valoraron y va-
loran positivamente el ofrecer y el pedir ayuda, 
y veían normal que unas personas dependieran 
de otras. En la Antigua Roma, el cliente le pedía 
a su protector ayudas o favores con toda natura-
lidad, y éste se desprestigiaba ante la sociedad 
si no podía ocuparse de aquellos que esperaban 
apoyo de él. Pero, en los estilos neoliberales que 
definen la civilización actual, las personas ne-
cesitadas se ven a sí mismas y son vistas desde 
fuera como “fracasadas” y se las considera un 
verdadero lastre para la economía, tildándolas 
alegremente de “parásitos” sociales. 
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Una de las muchas consecuencias de esta de-
nigrante consideración es que las personas 
sientan vergüenza y, por consiguiente, una ten-
dencia a aislarse de los demás y a alejarse de la 
comunidad, puesto que el “fracaso” se tiende 
a esconder, tanto más si ese fracaso está aso-
ciado al estigma de ser un dependiente o un 
parásito social. De este modo desaparece “el 
colchón” que toda comunidad debiera suponer 
como factor amortiguador y protector frente a la 
ansiedad y el miedo que la lucha por la subsis-
tencia genera (39).

Llegados a este punto, no es incoherente con-
cluir que la desigualdad económica favorece el 
aumento de los trastornos mentales y contribuye 
a crear una sociedad ansiógena, estresada y frá-
gil. No olvidemos que el trastorno mental tam-
bién es una construcción social.

Discusión

Parece claro, por consiguiente, que el grado de 
salud mental se detecta con mayor claridad de-
pendiendo del contexto social y que existen fac-
tores exógenos (no orgánicos) que pueden des-
encadenar y favorecer determinados trastornos, 
los cuales no se hallán únicamente condiciona-
dos por causas económicas.

El corolario de los datos aportados hasta aho-
ra parece ser que una sociedad individualista y 
fragmentada, con alta desigualdad económica y 
regida por tendencias consumistas y acumula-
tivas que, carente de unos mínimos valores so-
ciales y humanos, desprecia sin miramientos un 
concepto de fracaso instituido por ella misma, es 
campo abonado para que prevalezcan todo tipo 
de trastornos mentales. 

Por último, merece la pena señalarse que estos 
estudios ofrecen una explicación adicional y fuc-
tífera a la etiología de la enfermedad mental al 
preguntarse si la genética de los estadouniden-
ses difiere de la de los nigerianos o los chinos. 
Ciertamente, la clínica actual ha dado más im-
portancia a los criterios del DSM-IV (40) y a la 
semiología (estudio de los signos y síntomas) 
que a la psiquiatría o la psicología, tornándose 
así demasiado “cerebrocentrista”. Y es cierto, 
asimismo, que en las últimas décadas se han 
menospreciado las causas desencadenantes de 

la enfermedad (lo que denominamos etiología), 
las formas de enfermedad (patogenia) e incluso 
los condicionantes históricos, sociales y perso-
nales de los enfermos. La única especialidad en 
psicología que ha sido animada y coordinada por 
el COP (Colegio Oficial de Psicólogos) ha sido la 
clínica, a pesar de que en el artículo 18 del actual 
código deontológico de los psicólogos españo-
les (41) se hable de “la legítima diversidad de 
teorías, escuelas y métodos”. 

El ámbito universitario, con poquísimas ex-
cepciones, continúa formando psiquiatras y 
psicólogos sin interés alguno por la dimensión 
organizativa de los servicios en los que se van 
a trabajar. Los clínicos están convencidos de 
que el destino de sus pacientes depende ex-
clusivamente de los tratamientos individuales 
que reciban y no de los modos y de las formas 
organizativas de los servicios (cuya utilidad, en 
cambio, demuestra ampliamente la mejor litera-
tura de todos los tiempos) (42). En consecuen-
cia, hay pocos investigadores interesados en el 
asunto, ya que es menos controvertido y com-
portar menos riesgos profesionales dedicarse a 
la biología o a la psicología de la salud. Existe 
un paradigma médico dominante, digámoslo 
así, por el cual lo biológico, lo tecnológico, lo 
médico clínico, los servicios sanitarios y estilos 
de vida son fundamentales para entender cómo 
se genera la salud de la población y cómo hay 
que tratarla (43). 

No hace mucho se publicó un manifiesto con-
tra el DSM y el CIE firmado por una larga lista 
de asociaciones de psicólogos y psiquiatras, y 
al cual se sumaron decenas de psicoanalistas 
de todo el mundo. Dicho manifiesto, denomina-
do Campaign to Abolish Psychiatric Diagnostic 
Systems such as ICD and DSM, sostenía que 
“la idea del individuo como el lugar del yo es 
un invento occidental relativamente reciente, y 
que semejante marco de trabajo crea las con-
diciones previas psicológicas necesarias para 
la aceptación de los “atomizados” mundos 
sociales que estamos creando. Sin embargo, 
el bienestar mental parece estrechamente re-
lacionado con factores sociales y económicos. 
Diversos estudios internacionales han conclui-
do que, más importante que la pobreza en sí, lo 
es el grado de desigualdad social. Así, a mayor 
desigualdad (en recursos económicos y socia-
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les) de una sociedad, más deficiente es la salud 
mental de dicha sociedad”.

Estos datos indican la tendencia dominante de 
las últimas décadas en cuanto a la salud men-
tal de nuestras sociedades y nos obliga a dirigir 
nuestra mirada hacia varios problemas que re-
claman nuestra atención. En primer lugar, debe-
mos dar importancia a los aspectos sociales más 
educativos que terapéuticos, a los tratamientos 
integrales y no parcializados, al apoyo grupal y 
familiar y a los grupos de apoyo mutuo y, a la co-
laboración de los voluntarios en los dispositivos 
asistenciales. En definitiva, estos trabajos e in-
vestigaciones nos invitan a poner en práctica un 
enfoque comunitario de las enfermedades men-
tales frente a modelos individualistas y determi-
nistas. O dicho de otra manera, lo comunitario 
implica tres grandes desplazamientos que lo 
configuran: del sujeto enfermo a la comunidad; 
del hospital a los centros comunitarios; y del psi-
quiatra al equipo (44).

Creemos por tanto que nuestro sector debe par-
ticipar activamente en la labor de inclusión so-
ciolaboral de las personas, en facilitar su acceso 
al alimento diario y a una vivienda digna, conti-
buyendo en la participación democrática del pa-
ciente y reclamando de paso unas políticas fis-
cales que redistribuyan la riqueza de forma más 
equitativa. 

Es nuestra obligación, si queremos cumplir con 
el cometido de atender individualmente a nues-
tros pacientes y estar al nivel de exigencia que 
nuestra profesión reclama, luchar por un modelo 
social más justo e igualitario.

Para finalizar, debemos tener presente que “un 
régimen que no proporciona a los seres huma-
nos ninguna razón profunda para cuidarse entre 
sí no puede preservar por mucho tiempo su legi-
timidad” (45).

Agradecimientos: Alberto Ortiz Lobo (Madrid) y 
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