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Resumen
Este artículo de revisión teórica hace una aproximación al 
asunto del derecho a la salud en el marco de la justicia sanitaria 
y en el momento de la actual globalización. Para ello, inicial-
mente se presentan algunos de los efectos de la globalización 
en las condiciones de vida y de salud de las poblaciones, así 
como en el incremento de las inequidades sanitarias. A conti-
nuación, se revisan las corrientes que desde la filosofía moral 
han planteado el problema de la justicia social y sus efectos en 
los sistemas de salud, para ubicar algunos de los elementos del 
debate actual sobre justicia sanitaria. En tercer lugar, se pro-
pone que el discurso de los derechos humanos y del derecho a 

la salud, específicamente, se convierten en una idea —fuerza 
importante vinculada a la justicia sanitaria global— con po-
tencialidades y restricciones por su propio proceso de confi-
guración. Finalmente, se concluye que la discusión alrededor 
del derecho a la salud, las inequidades sanitarias y la justicia 
sanitaria debe transcender el espacio del Estado nacional para 
referirse a las relaciones interestales; en este debate, la salud 
pública como transdisciplina debe otorgar prioridad a este 
tema en su agenda teórica, investigativa y de praxis social.
----------Palabras clave: derecho a la salud, equidad en salud, 
justicia sanitaria, inequidades en salud 

Abstract
This paper, as a theoretical review, presents an approach to 
the issue of the right to health within the framework of health 
justice in today’s globalization. To this end, some of the effects 
of globalization on people’s life and health conditions, as well 
as the increase in health inequalities, are initially shown. After 
this, in order to highlight some of the points in the debate, the 
schools of thought that have approached the issue of social 
justice and its effects on health systems from the standpoint 
of moral philosophy are reviewed. Next, it is proposed that 
the discourse of human rights and the right to health become, 

specifically, an idea —an important force linked to global 
health justice with potentialities and restrictions imposed by 
its own configuration process—. Finally, it is concluded that 
the discussion about the right to health, health inequities and 
health justice has to go beyond the national boundaries and 
start referring to international relationships. In this debate, pu-
blic health, as a transdiscipline, must prioritize this issue in its 
theoretical, exploratory, and social praxis agenda.
---------- Key words: right to health, equity in health, health 
justice, health inequalities
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introducción 

Un tema que cobra cada vez más importancia para la 
salud pública —como campo de investigación transdis-
ciplinar y como praxis social— es el de las inequidades 
en salud, la justicia sanitaria y el derecho a la salud. Dos 
elementos han favorecido la fuerte re-emergencia de 
este tema. De un lado, la constatación de la persistencia 
de enfermedad y muerte evitable en grandes grupos de la 
población —pese a los desarrollos en tecnología y medi-
camentos—, lo cual afecta usualmente a los más pobres, 
las minorías étnicas y los “excluidos”, así como la veri-
ficación de que estos diferenciales en el estado de salud 
no solo configuran brechas entre grupos sociales, sino 
que se presentan como gradientes de salud entre perso-
nas y grupos sociales con diferente estatus social [1]. 

Por otra parte, recientemente la Organización Mun-
dial de la Salud (oms) [2] ha hecho énfasis en lo que se 
llaman los determinantes de la salud o las “causas de las 
causas”, las cuales, pese a no ser un debate concluido, 
ayudan a comprender las formas diferenciales de enfer-
medad y muerte de los grupos humanos y han puesto 
el tema en las agendas públicas nacionales e internacio-
nales. Adicionalmente, la discusión sobre los determi-
nantes de la salud es cada vez más importante, dada la 
aparente ruptura del contrato social, suscrito en la mo-
dernidad para disminuir la fragilidad de grandes grupos 
de la población, lo cual posibilitó lo que Castel llama 
la “humanización del capital” [3]. Este contrato se está 
transformando como producto de las actuales condicio-
nes de reproducción del capital [4].

Según Castel, paralelo al desarrollo del capitalismo 
y a la aparición de asalariados, se configuró en Europa 
la nueva cuestión social caracterizada por incremento de 
la pobreza y la miseria, aumento de la vulnerabilidad 
social, desestructuración de las relaciones comunales 
de solidaridad, incremento del vagabundaje, entre otras. 
Esta situación provocó un gran debate político e ideo-
lógico en Europa, que de manera general concluyó en 
los siglos xix y xx con un proceso de regulación de la 
relación capital-trabajo, en el cual jugaron un papel muy 
importante las luchas de la clase obrera europea en los 
siglos xix y xx. Este proceso permitió la reconfiguración 
del pacto social, lo que más adelante –en el período de la 
postguerra– se consolidaría con el Estado de Bienestar. 
La humanización del capital entra en crisis en la década 
de los setenta, con la emergencia del pensamiento neo-

liberal, lo que estimuló la desregulación de la relación 
capital-trabajo a través de estrategias como la flexibi-
lización laboral, disminución del papel distributivo del 
Estado vía política social, apertura del mercado, entre 
otras [3].

Asimismo, la preocupación por los diferenciales en 
el estado de salud y sus determinantes ha suscitado un 
amplio debate sobre lo que es —o no— justo en salud, 
inscrito en un campo más amplio, el de la justicia social.

Este ensayo pretende mostrar, a partir de la revisión 
de cuatro teorías sobre la justicia social, la necesidad de 
repensar el problema del derecho a la salud y la justicia 
sanitaria en la globalización. Para ello, se presenta ini-
cialmente una aproximación al problema de las inequi-
dades en salud; posteriormente se muestran las diferen-
tes posiciones éticas sobre la justicia social y lo que cada 
postura consideraría justo en salud y, desde ese lugar, se 
plantea una reflexión final alrededor de la necesidad de 
problematizar el derecho a la salud en el campo de la 
justicia sanitaria y en el ámbito del Estado nacional, para 
ubicarlo en el escenario de las relaciones interestatales*.

Salud, inequidades en salud y globalización: 
aproximación conceptual inicial

Hablar de inequidades en salud en el marco de la 
globalización requiere algunas precisiones preliminares 
de orden conceptual; por ello, inicialmente se hace re-
ferencia a los conceptos de salud, inequidades en salud 
y globalización y, a continuación, se presentan algunos 
datos que evidencian dichas inequidades.

Plantear como punto de partida el concepto de sa-
lud puede parecer innecesario, pero, precisamente, en la 
base de la discusión alrededor de lo justo en salud se 
encuentran los discursos y las prácticas que se han cons-
truido alrededor de la salud. De manera dominante, la 
salud se ha entendido como la ausencia de enfermedad 
por parte de los ciudadanos y de los profesionales del 
sector. Esta idea, que ha sido hegemónica [5], tiene im-
plicaciones para la definición de políticas públicas y la 
orientación de los recursos. Este enfoque privilegia que 
los recursos para la salud se dediquen a la prestación de 
servicios de salud individuales —especialmente de recu-
peración—, a algunas acciones de protección específica 
y a la investigación biomédica, ubicando otras inversio-
nes en un lugar subordinado.

Sin embargo, el énfasis puesto en la atención indi-
vidual a la enfermedad ha sido cuestionado desde el si-

*	 Esto se refiere a las organizaciones interestatales, creadas después de la segunda guerra mundial, cuyo objeto es la regulación de diferentes ám-
bitos del orden mundial —por ejemplo, la Organización de Naciones Unidas (onu) y sus entidades subsidiarias—. Durante las últimas décadas 
se han creado y consolidado organizaciones regionales o subregionales como la Comunidad Económica Europea, el Mercosur y la Organización 
de Estados Americanos. 
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glo xix por pensadores como Virchow y Villarmé [6], 
quienes relacionaron la presencia de enfermedades con 
las condiciones de pobreza como producto de la moder-
nidad y la consolidación del capitalismo en Europa, la 
industrialización, la urbanización y el crecimiento per-
manente de la vulnerabilidad social para las inmensas 
mayorías de los pobladores urbanos [3]. Esta línea de 
pensamiento ha continuado sus desarrollos epistemoló-
gicos, teóricos y metodológicos, especialmente con las 
corrientes de medicina social y salud colectiva de Lati-
noamérica. Estas entienden la salud enfermedad como 
un proceso social, configurado históricamente y que 
depende de las condiciones de producción y reproduc-
ción social de cada grupo humano ubicado en momentos 
históricos específicos [1]. En este sentido, el quehacer 
en salud no se puede restringir a los servicios de recu-
peración o a la enfermología pública, como lo denominó 
Granda [7], sino que debe garantizar la transformación 
de las condiciones inequitativas en que se desarrolla la 
vida y que son explicativas de las formas diferenciales 
de enfermedad y muerte entre clases sociales, géneros y 
grupos étnicos. Esta perspectiva teórica ha cobrado ma-
yor vigencia en el debate sobre la globalización econó-
mica y sus efectos para la salud de las poblaciones.

De otro lado, el concepto de inequidades en salud ha 
sido ampliamente debatido por la salud pública†. Uno de 
las definiciones más enunciadas es el de Margareth Whi-
tehead, quien plantea que las inequidades en salud son 
las desigualdades en salud consideradas como evitables, 
innecesarias e injustas [8]. Sin embargo, este concepto 
ha sido discutido por algunos autores, ya que está defini-
ción es problemática pues no precisa qué es y quién defi-
ne lo innecesario, evitable e injusto en salud [9]. Breilh, 
en un ejercicio para considerar qué son las inequidades 
en salud desde una aproximación estructural marxista, 
propone que se necesita diferenciar entre diversidad, in-
equidad y desigualdad. Para este autor, la diversidad es 
una característica inherente a la vida, la inequidad es una 
categoría analítica que representa el problema de la dis-
tribución de bienes y servicios en la sociedad de acuerdo 
a los recursos de poder de diferentes sectores sociales y, 
finalmente, las desigualdades son las evidencias empíri-
cas de las inequidades [10].

Finalmente, para comprender la globalización, resul-
ta útil la diferenciación realizada por Beck. Para él, hace 
mucho tiempo vivimos en una sociedad global, la cual 
significa “pluralidad sin unidad” [11]. El globalismo lo 
entiende como un fenómeno en el cual los mercados 

desalojan y desplazan lo político, es decir, ubica la pri-
macía en lo económico, donde el libre mercado minimi-
za y subordina otras dimensiones, incluida la política. 
Finalmente, Beck entiende la globalización como un 
proceso en el cual los Estados nacionales se entremez-
clan e imbrican a través de actores transnacionales y sus 
respectivas probabilidades de poder; donde lo político 
se ubica en un lugar importante para comprender los 
procesos de transformación contemporáneos, de manera 
que, inscritos en la perspectiva de Beck, la globalización 
abre un espacio para lo político y, potencialmente, para 
la justicia sanitaria. Esta diferenciación es importante 
porque supera las aproximaciones economicistas actua-
les y plantea retos para el debate y la acción en torno a la 
justicia sanitaria y el derecho a la salud. 

Paralelamente, la globalización propicia una pregun-
ta para la salud pública alrededor de la justicia global 
y las inequidades en salud: ¿cómo está afectando este 
fenómeno (la globalización) el estado de salud y las in-
equidades sanitarias entre las poblaciones?

Inequidades en salud: reto para la salud pública 
contemporánea

Es importante superar una visión dualista de la glo-
balización como buena o mala para la salud, pues se 
necesita comprender la complejidad que este fenómeno 
representa [12]. En este marco se plantean dos asuntos 
en los cuales la globalización está afectando de manera 
negativa las condiciones de salud e incrementando las 
inequidades existentes: aumento de la pobreza y de las 
brechas en los resultados de salud. 

El proceso de globalización económica ha deterio-
rado las condiciones de vida de millones de personas e 
incrementado la pobreza mundial. La neoliberalización 
de la economía produjo una pérdida de las certezas al-
canzadas por la clase trabajadora‡. Hoy, las personas y 
los grupos sociales pasan fácilmente a la pobreza o a 
la indigencia [4] y los desocupados ya no son parte de 
un “ejército de reserva”: se convirtieron en posiciones 
estructurales en la sociedad; además, los sistemas de se-
guridad social son más frágiles y no todos proporcionan 
las garantías necesarias para enfrentar las contingencias 
de enfermedad, vejez y muerte. La incertidumbre es par-
te de la vida cotidiana y la fragilidad de la vida humana 
se hace más evidente.

La extensión y profundización de la “sociedad de 
riesgo” ha configurado nuevos asuntos en la cuestión 
social. Uno de ellos es el contraste entre la opulencia 

†	 Dada la complejidad del debate que encierra este concepto, desborda las posibilidades y alcances de este trabajo; sin embargo, se ubican unos 
elementos básicos de su discusión.

‡	 Específicamente los logros de los obreros y de los ciudadanos en los países con Estados benefactores.
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de muy pocos y las condiciones de pobreza y miseria de 
millones de seres humanos. Algunos datos son: alrede-
dor de 44% de la población mundial vive en condiciones 
de pobreza [13], 831 millones de personas tienen des-
nutrición crónica, 2.000 millones de personas no cuen-
tan con electricidad, 1.197 millones de seres humanos 
carecen de agua potable, 2.747 millones de personas 
no tienen redes sanitarias, 774 millones de adultos son 
analfabetas, 250 millones de niños trabajan fuera de sus 
hogares [15].

Se estima que hay mil millones de personas con mal-
nutrición, mil millones que tienen hambre y dos mil mi-
llones que tienen déficit de micronutrientes; 3,5 millones 
de mujeres y niños menores de 5 años mueren cada año 
por causas relacionadas con la desnutrición [14]. El Ban-
co Mundial estimó que entre el 2004 y el 2005, el precio 
de los alimentos se duplicó, y esa situación empujó a 
más 100 millones de personas a la pobreza. En contraste, 
los países ricos, con el 15,5% de la población mundial, 
contaban en el 2005 con el 80,4% del total del ingreso 
[15]. Las inequidades en la distribución de la riqueza no 
ocurren solo entre países, se reproducen también dentro 
de ellos; por ejemplo, en los países ricos ha provocando 
lo que se denomina “bolsones de pobreza”. En términos 
de los resultados de salud, algunos datos muestran que 
cerca de 2.000 millones de personas no tienen acceso a 
servicios de salud; 50.000 personas mueren diariamente 
en el mundo, de hambre y por problemas de salud evi-
tables como diarrea, neumonía, tuberculosis y malaria 
[15]. El último informe de la oms plantea que, pese a las 
mejoras globales en la situación de salud, hoy se encuen-
tra claramente documentado que los progresos alcan-
zados son ampliamente desiguales: numerosos países 
están cada vez más rezagados o perdiendo avances pre-
vios. Asimismo —reconoce el informe—, si los sistemas 
de salud se dejan a su libre albedrío, no avanzarán por el 
camino de disminuir las inequidades en salud ni lograrán 
resultados de acuerdo con los recursos invertidos. 

Unos ejemplos de brechas entre países son estos: 
Omán logró en los últimos 30 años una reducción de 
más del 80% en la tasa de mortalidad infantil, en tanto 
que los países de ingresos bajos no han logrado reducirla 
más allá del 70%; la tasa de planificación familiar en 
África subsahariana llega al 21%, en tanto que en países 
desarrollados alcanza el 61%. Un comportamiento se-
mejante se encontró con relación a la esperanza de vida 
al nacer: entre la década del setenta y el 2005, la brecha 
entre los países de ingreso alto y los del África subsaha-
riana o los Estados vulnerables se ha incrementado entre 

3,8 y 2,1 años respectivamente [16]. En síntesis, se ha 
demostrado que los procesos de globalización económi-
ca han concentrado la riqueza en pocos, incrementado 
las brechas entre países pobres y ricos y entre pequeños 
grupos de personas muy ricas y millones de personas 
que viven en condiciones de pobreza y miseria. Este de-
terioro en las condiciones de vida está afectando la salud 
y, pese a los enormes desarrollos tecnológicos, millones 
de seres humanos enferman, mueren y tienen menos es-
peranza de vida que aquella que podrían alcanzar. Las 
inequidades en salud se configuran como uno de los 
problemas más importante que debe enfrentar la salud 
pública en la actualidad. Un elemento clave en esta dis-
cusión gira alrededor de lo que se considera como justo 
en salud. 

Lo justo en salud: aproximación desde el debate de 
la justicia social

Es necesario partir de la discusión alrededor de la jus-
ticia social, dado que las diferentes concepciones sobre el 
derecho a la salud tienen una fundamentación moral rela-
cionada con la manera como se entiende lo justo en salud, 
y esta, a su vez, se inscribe en el debate de la justicia desa-
rrollado por la ética y la filosofía política. La complejidad 
de este debate supera ampliamente las posibilidades de 
esta reflexión; sin embargo, es importante llamar la aten-
ción sobre algunas ideas reguladoras que han orientado 
las posiciones alrededor de lo justo. En este trabajo se es-
cogió presentar cuatro corrientes sobre la justicia social y 
sus implicaciones para la salud, dado que ellas han tenido 
resonancia en el debate sanitario y profundas implicación 
para las políticas sectoriales; ellas son: liberal radical, li-
beral igualitaria, de capacidades y marxista.

Enfoque liberal radical

Desde las ideas contractualistas§, hay por lo menos 
dos consensos básicos alrededor de lo justo: el derecho 
a la vida y a la libertad, los cuales forman parte de los 
llamados derechos humanos de primera generación [17, 
18, 19]. El respeto por estos derechos fundamentales se 
encuentra en la base de la formación de los Estados mo-
dernos, del pensamiento ilustrado y de las revoluciones 
liberales; asimismo, regulan la relación Estado/ciudada-
no. Las posturas liberales [20] adicionalmente han de-
fendido un tercer derecho, el de la propiedad privada, 
como producto del trabajo, la herencia o las transaccio-
nes entre personas libres. 

En el seno de las posturas liberales existen matices 
sobre cómo se entiende lo justo. Para el liberalismo radi-

§	 El contractualismo se refiere a las corrientes que, desde la filosofía política, explican el origen del Estado como producto de un pacto o contrato 
social establecido entre personas libres. 
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cal —representado por pensadores como Nosick, quien 
rescata el pensamiento de Locke—[21], lo justo es que 
el Estado garantice el respeto de los derechos civiles, 
los cuales son concebidos como derechos negativos por-
que implican que el Estado se abstenga de intervenir en 
ellos, por ejemplo: la libertad de culto, de movilidad y 
de pensamiento, que son libertades civiles, de adquirir o 
vender propiedades o activos. Sin embargo, algunas pos-
turas jurídicas plantean que en los derechos de primera 
generación (civiles y políticos), el Estado debe tomar 
medidas específicas para su protección, erogar recursos 
y, en muchos casos, positivizarlos a través de leyes para 
su efectiva protección.

Se considera que el Estado no debe intervenir en otros 
asuntos, pues los sujetos son libres y autónomos, los que 
pueden garantizarse asimismo las condiciones para la 
vida que desean vivir. Esta perspectiva liberal argumen-
ta que la búsqueda de satisfacción de las necesidades y 
aspiraciones individuales concluye en el bienestar colec-
tivo [22]. Para los representantes del pensamiento libe-
ral radical, la intervención del Estado conduciría de una 
sociedad libre a una autoritaria [23], y consideran que 
el mercado es moralmente neutral para resolver los pro-
blemas de justicia social. Por ello, el Estado solo debe 
intervenir en aquellos asuntos que producen altas exter-
nalidades negativas,** pero que no generan beneficios di-
rectos a los individuos y, por lo tanto, los ciudadanos no 
están dispuestos a pagar por ellos. Las implicaciones de 
esta postura para la salud son, de un lado, la defensa del 
libre mercado como el escenario adecuado para el mejo-
ramiento de los determinantes de la salud y el acceso a 
servicios de salud y, de otro lado, la minimización de pa-
pel del Estado, al que se le asigna como responsabilidad 
la provisión de servicios altamente costo-efectivos y con 
altas externalidades positivas. No se considera la salud 
como un derecho humano fundamental. Esta tendencia 
fue dominante en los procesos de reforma de los siste-
mas de salud implementados en América latina a partir 
de los noventa [24]; sin embargo, esta postura no ha sido 
la única en el pensamiento liberal.

Liberal igualitarista

Otra corriente importante para el debate sobre lo 
justo en salud, en la entraña del pensamiento liberal, es 
el enfoque liberal igualitarista, representada por autores 
como Kant y Rawls. Se diferencia de la perspectiva an-
terior porque considera que para el logro de la libertad y 
la autonomía se requiere garantizar a las personas unas 
condiciones básicas que permitan dicho ejercicio en el 

marco de una democracia deliberativa. En este sentido, 
Kant [25], en el siglo xviii, y Rawls [26], en el siglo xx, 
plantean una discusión sobre lo justo al liberalismo ra-
dical. Para Kant, los hombres son sujetos morales que 
desean vivir en una sociedad justa y ordenada, construi-
da en el ámbito del Estado-nacional. Rawls retoma la 
perspectiva kantiana y plantea que la idea de libertad no 
es realizable en el marco de sociedades inequitativas, y 
se preocupa por la justicia distributiva [26]. Para la rea-
lización de la libertad se necesita el logro de condiciones 
básicas que posibiliten a los individuos el ejercicio de la 
autonomía; estas condiciones deben desarrollarse a par-
tir de la construcción de un consenso social en los Esta-
dos nacionales; es decir, inscribe el debate en términos 
de la equidad nacional. 

Dentro de los aportes más importantes de Rawls 

[26], en su teoría de la justicia, está su noción de bienes 
primarios, que considera centrales para el desarrollo de 
los proyectos de vida individuales, los cuales son: de-
rechos y libertades claramente establecidos, libertad de 
movilización y de seleccionar una ocupación, poder y 
posibilidad de acceso a posiciones de responsabilidad en 
las instituciones políticas y económicas, renta y riqueza 
y bases sociales para el autorrespeto. Adicionalmente, 
propone el principio de diferencia, en el cual se plantea 
como regla que, si hay una distribución injusta, es para 
brindar mayores beneficios para los menos aventajados 
en la sociedad. En este sentido, los derechos sociales‡ se 
justifican en la medida en que posibilitan la autonomía y 
el disfrute efectivo del derecho a la libertad y el desarro-
llo de la vida que se quiere vivir. 

El pensamiento de Rawls, en el campo de la justicia 
sanitaria, fue recogido por Daniels y colaboradores [6] 
quienes proponen que se necesita definir cómo se dis-
tribuyen los bienes primarios —que para estos autores 
son equiparables a los determinantes de la salud— y la 
asistencia sanitaria; es decir, se necesita aplicar los prin-
cipios de justicia distributiva al conjunto de institucio-
nes sociales para favorecer la cooperación. Asimismo, 
la atención en salud es importante para lograr el mejor 
funcionamiento posible y, con ello, desarrollar los pro-
yectos de vida que se desea vivir. 

Estas propuestas de los filósofos libertarios iguali-
taristas, si bien representan avances importantes para 
trabajar alrededor de las inequidades en salud y el dere-
cho a la salud con respecto a las posturas del liberalismo 
radical, han sido objeto de fuertes críticas. De un lado, 
Guzmán [27] Sen y Nussbaum [28, 29], proponen que 
el asunto de la equidad no se limita a una distribución 

**	 Externalidades negativas se refieren a los costos cuyo precio en el mercado no los refleja.
‡	 Corresponden a los derechos económicos, sociales y culturales o desc.
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de bienes y servicios y que se requiere considerar las 
capacidades diferenciales de las personas para lograr el 
bienestar con los recursos asignados. Para ellos, la salud 
es multidimensional y un asunto absolutamente central 
en el debate de la justicia social; y, de otro lado, filósofas 
como Benhabid plantean que se excluyen inequidades 
relacionadas con el reconocimiento del otro [30] —mu-
jeres, grupos étnicos, etc.—, cuyas necesidades no se 
superan solo a través de acceder a bienes y servicios, 
sino que ameritan arreglos diferenciales alrededor del 
reconocimiento de la otredad. 

Una crítica final a este grupo de las posturas liberales 
—radical e igualitarista— es que se restringe al Estado 
nacional la concertación de arreglos alrededor de lo justo 
y excluye de la agenda pública la necesaria discusión so-
bre las inequidades existentes entre países —provocadas 
por el modelo de desarrollo económico—, que se han 
profundizado con la globalización económica [31,32]. 

En síntesis, este conjunto de posturas del liberalismo 
igualitarista tienen una doble implicación para la justicia 
sanitaria y el derecho a la salud. La primera se relaciona 
con afectar los determinantes sociales y económicos de 
la salud, ya que su aplicación permitiría, por lo menos 
teóricamente, que algunas inequidades se disminuyan 
entre clases sociales y dentro de los Estados nacionales; 
y la segunda posibilita el desarrollo de sistemas de sa-
lud universales y equitativos con amplia responsabilidad 
del Estado. Sin embargo, excluye la discusión sobre las 
inequidades entre los países —especialmente entre los 
países del norte y del sur— y no da un lugar suficiente-
mente importante al reconocimiento de servicios de sa-
lud que respeten las diferencias culturales y las desigual-
dades†† históricas acumuladas entre grupos humanos.

Igualdad de capacidades

La tercera postura alrededor de la justicia social for-
mulada por Sen es la igualdad de capacidades. Heredero 
de la perspectiva kantiana y de los aportes de Rawls, Sen 
considera que las personas son sujetos morales [28] y, 
en discusión con el utilitarismo, plantea que no se puede 
justificar que las mayores ganancias de algunos compen-
sen las pérdidas de otros; por ejemplo: no hay defensa 
para que la riqueza de algunos someta a hambruna a mi-
llones. De otro lado, Sen reconoce la diversidad humana 
e identifica que esta condiciona las capacidades que tie-
nen las personas para convertir los recursos en bienestar 
y, con ello desarrollar sus proyectos de vida. Con la in-
troducción del concepto de capacidades, Sen plantea que 
no bastan la distribución de bienes primarios —como lo 

plantea Rawls—, sino que deben tenerse en cuenta las 
capacidades de las personas para el logro de la vida que 
se quiere vivir. El fin de esta perspectiva es el desarrollo 
de la libertad situada localmente [33]. 

Algunas de las capacidades diferenciales se relacio-
nan con la salud de las personas. Asuntos como las dis-
capacidades o las inequidades socialmente cristalizadas 
restringen el desarrollo real de los proyectos de vida; es 
decir, el ejercicio de la autonomía. Como aportes de la 
teoría de Sen para la justicia sanitaria, tenemos: la cen-
tralidad que asigna a la salud y sus determinantes para 
el desarrollo de capacidades y, con ello, de los proyectos 
de vida; al centrarse en las capacidades, le preocupa más 
la igualdad en el uso de los servicios de salud y de otros 
servicios, más que la disponibilidad de los mismos, pues 
la disponibilidad de servicios no garantiza su uso; final-
mente, dada la importancia que asigna a la pluralidad 
local, abre la posibilidad de un enfoque intercultural [28, 
29].

Perspectiva marxista

Un último enfoque de justicia social es la postura 
marxista, heredera de la crítica marxista al modo de 
producción capitalista, apoyada en la máxima de Louis 
Blanc, que plantea como principio de lo justo: “A cada 
uno, según sus necesidades, y de cada uno, según sus po-
sibilidades” [34]. Esta máxima de justicia social aplica-
da a la salud implica el mejoramiento de las condiciones 
de vida, trabajo, reconocimiento y acceso a los servicios 
de salud para cada grupo social, de acuerdo con sus ne-
cesidades y, por otro lado, que cada grupo social aporte 
al colectivo de acuerdo con sus recursos y capacidades. 

Para el caso de la salud, esta mirada de lo justo ha 
permeado las corrientes de la medicina social y la salud 
colectiva en América latina, las cuales han promovido la 
salud como derecho humano fundamental articulado al 
desarrollo de condiciones de vida y de trabajo que digni-
fiquen al ser humano, superen la cosificación producida 
por el capital y la garantía del acceso efectivo a servicios 
de salud integrales, adecuados y suficientes de acuerdo 
con las necesidades de los diferentes grupos humanos.

La idea de lo justo en salud y las propuestas de 
sistemas de salud

Cada perspectiva sobre lo justo en salud ha tenido su 
correlato empírico en sistemas de salud y de seguridad 
social. Se pueden ubicar por lo menos tres tipos de ex-
periencia: a) con el avance del socialismo, las luchas de 
los obreros y la hecatombe europea por las dos guerras 

††	 Aquí uso el término desigualdades en el sentido dado por Breilh, como la evidencia empírica de las inequidades.
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mundiales, se configuraron en Europa los llamados Es-
tados del bienestar,§§ que asignaban un lugar importante 
al papel del Estado como regulador de las inequidades 
producidas por el capitalismo [35]; este tipo de Estado, 
como forma de humanización del capitalismo [3], es un 
ejemplo de una perspectiva liberal igualitaria, a través 
de la materialización de los derechos económicos, so-
ciales y culturales y la ampliación efectiva de formas 
de ciudadanía social, como lo usa Fleury [36]; y avanzó 
en la configuración de sociedades nacionales más jus-
tas; b) los países socialistas —algunos hasta la caída 
del socialismo real— avanzaron en la disminución de 
inequidades en las condiciones de vida y en la univer-
salización del acceso a los servicios de salud; c) con la 
caída del socialismo real y la reemergencia del pensa-
miento liberal, los modelos de Estados de bienestar fue-
ron cuestionados; el neoliberalismo económico instó a 
la transformación del papel del Estado —de un Estado 
interventor a Estados mínimos que permitieran el desa-
rrollo de las fuerzas del mercado, lo que garantizaría el 
control del déficit fiscal y el mejoramiento de la eficien-
cia—. En este marco se propiciaron procesos de reforma 
de los sistemas de salud, [37, 38] que promovieron la 
mercantilización de la salud al considerar los servicios 
de recuperación como bienes privados por los cuales las 
personas pagarían. Esta lógica liberal radical desató un 
conjunto de reformas, especialmente en América latina, 
que reorganizaron los sistemas de salud, uno de cuyos 
casos paradigmáticos ha sido el colombiano***. 

Finalmente, y a manera de síntesis, el debate alrede-
dor de la justicia social es muy importante hoy para la 
salud pública porque, de un lado, ayuda a comprender 
cuáles son los argumentos éticos que justifican el actual 
modelo globalizado de acumulación del capital que pro-
duce inequidades en los determinantes de la salud y en 
los resultados de salud y, de otro lado, ayuda a debatir 
y a construir alternativas que justifiquen éticamente la 
salud como derecho en su doble dimensión: de condicio-
nes de vida y de acceso y uso de los servicios de salud.

El derecho a la salud y la justicia sanitaria

En las actuales condiciones —globalización, incre-
mento de las inequidades en salud y en las condiciones 
de vida, debate sobre inequidades sanitarias, determi-
nantes de la salud y justicia global—, el discurso de los 

derechos humanos y, específicamente, de derecho a la 
salud adquiere vigencia y se está convirtiendo, como lo 
plantea Stolkiner, en una potente idea-fuerza [39], espe-
cialmente para los actores subalternos que pueden en-
contrar en él una posibilidad para la movilización social 
y para la salud pública, que debe trabajar por el mejora-
miento de las condiciones de salud y por la disminución 
de las inequidades sanitarias.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que, pese a 
que el debate sobre los derechos humanos se inauguró 
con la modernidad [39], el reconocimiento de la salud 
como un derecho es reciente y aún se encuentra poco 
desarrollado. De hecho, la concepción moderna sobre 
los derechos humanos ha privilegiado por casi un siglo, 
de modo coherente con el pensamiento liberal sobre la 
justicia, el reconocimiento y la defensa de los derechos 
civiles y políticos, vinculados en su origen al tránsito de 
regímenes monárquicos hacia regímenes democráticos 
[40]. En contraste, los derechos económicos, sociales y 
culturales se disputan un lugar que logre asignarles la 
fuerza que hasta ahora se ha reservado a la defensa y 
materialización de los derechos civiles y políticos [41]. 
En esta tensión, además de la discusión desde lo que es 
justo socialmente, también se ha argumentado que los 
derechos civiles y políticos son derechos negativos y 
que el Estado solo debe protegerlos; en cambio, los de-
rechos económicos, sociales y culturales se consideran 
derechos positivos [42] que obligan al Estado a diseñar 
políticas y a erogar recursos para su garantía. 

Sin embargo, es claro que los derechos civiles y 
políticos no son solo negativos, ya que su materializa-
ción por parte del Estado requiere erogar recursos; por 
ejemplo, para el mantenimiento del sistema penal. De 
otro lado, los derechos económicos, sociales y culturales 
también ameritan esfuerzos negativos por parte de los 
Estados, como es el de proteger la integridad de la salud 
de sus conciudadanos. De manera que esta separación 
entre derechos positivos y negativos —promovida por 
las posturas liberales— no es tan radical y clara como 
se pretende.

Además, con la emergencia del neoliberalismo y 
como una estrategia de resistencia social, la defensa de 
los derechos humanos y de los derechos económicos, 
sociales y culturales específicamente se vincula clara-
mente a la discusión sobre justicia social. 

§§	 El desarrollo de los Estados de bienestar tiene su origen en dos momentos diferentes: a finales del siglo xix, en Alemania, con el modelo de 
Bismark que promovió formas de protección social orientadas a la clase trabajadora; de otro lado, en Inglaterra, en el siglo xx, después de la 
segunda guerra mundial, cuando el informe Beveridge propuso la creación de un sistema de protección social universal, no mediado por un 
contrato de trabajo y con una consecuente universalización de la ciudadanía social.

***	 La Ley 100 de 1993 transformó el anterior Sistema Nacional de Salud en un mercado regulado de servicios de salud con actores responsables 
del manejo de los recursos (aseguradores) y otros dedicados a la prestación de los servicios de salud. Este modelo actualmente se encuentra en 
crisis y su reforma ha reavivado el debate nacional en torno a lo que es justo en salud.
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La articulación entre salud y derechos humanos apa-
rece explícita por primera vez en la constitución de la 
oms en 1948, que plantea el goce del mayor nivel posible 
de salud como un derecho humano [43]. Esto se confir-
ma con el Pacto Internacional de los Derechos Econó-
micos, Sociales y Culturales (pidesc) que reconoce, en 
el artículo N.o12, que la salud es un derecho y que trans-
ciende los límites de la asistencia sanitaria [44]. 

Pese a esto, y como hemos revisado, las brechas e 
inequidades existentes entre diferentes grupos sociales 
—tanto en determinantes de la salud como en resultados 
sanitarios— evidencian que no se ha logrado la materia-
lización efectiva del derecho a la salud. 

Dos de los elementos que dan potencia al discurso 
de los derechos humanos son: a) todos los seres huma-
nos desde su nacimiento son libres e iguales en digni-
dad y derechos; este enunciado es muy poderoso, espe-
cialmente por su sencillez [45], y permite que haya un 
acuerdo básico sobre este principio general desde dife-
rentes posturas filosóficas; b) los contenidos planteados 
a los derechos humanos (universalidad, integralidad, in-
terdependencia e indivisibilidad) abren la posibilidad de 
acciones coordinadas para demandar simultáneamente 
responsabilidades de los Estados frente a los determi-
nantes de la salud y la atención sanitaria [46]. 

Sin embargo, y pese a su vigor, hay tres limitaciones 
que restan potencia al discurso de los derechos humanos. 
Primero, se plantea que la responsabilidad de garantizar 
los derechos económicos, sociales y culturales para los Es-
tados está mediada por su capacidad económica. Esto es 
crítico, dado que los ingresos estatales dependen del pago 
de impuestos, y actualmente (en el marco de la economía 
neoliberal dominante) no es bien aceptada una estructura 
tributaria que recaiga en quienes centralizan la riqueza; 
además, la concentración de capital en empresas trasnacio-
nales disminuye la gobernanza económica para los Esta-
dos nacionales, restringiendo las posibilidades efectivas de 
aumentar los ingresos por la vía de tributación directa al 
capital. Segundo, no existen mecanismos jurídicos interna-
cionales que obliguen a los Estados firmantes cuando hay 
violación de los derechos económicos, sociales y culturales 
a sus ciudadanos. Tercero —quizás el punto más crítico—, 
hay muchos Estados pobres que no cuentan con los recur-
sos necesarios para avanzar en los derechos económicos, 
sociales y culturales. Sin embargo, en el debate de la justi-
cia global no se acepta como razonable la responsabilidad 
de las naciones más ricas frente a la pobreza de las naciones 
pobres; esta situación no se considera como su problema 
[31, 47]. Por esto se necesita replantear la justicia global en 
el marco del sistema global de Estados. Sin compromiso y 
responsabilidad de los ciudadanos de países ricos no será 
posible la materialización de los derechos sociales y, espe-

cíficamente, el derecho a la salud para la inmensa mayoría 
de los ciudadanos del mundo. Esto sin desconocer que se 
debe lograr una estructura tributaria progresiva y directa 
dentro de los Estados nacionales para avanzar en términos 
de justicia distributiva, especialmente en un contexto tan 
inequitativo como el latinoamericano. 

Conclusiones

La salud como derecho humano ha venido ganando 
relevancia en la discusión contemporánea, especial-
mente frente al incremento de las brechas en salud y el 
reconocimiento de la importancia de los determinantes 
sociales y económicos para explicar las diferenciales de 
enfermedad y muerte entre distintos grupos sociales, gé-
neros, etnias y países. 

La discusión sobre el derecho a la salud se inscri-
be en un debate filosófico más amplio: la justicia social. 
Dentro de este existen diferentes corrientes teóricas en 
tensión, cuyo abanico está desde las posturas más li-
berales que plantean que lo justo es la protección por 
parte del Estado de los derechos a la vida, la libertad y 
la propiedad privada de sus ciudadanos exclusivamente, 
pasando por posturas liberales igualitarias que plantean 
que sin bienes básicos no hay posibilidad efectiva del 
ejercicio de la autonomía, hasta llegar a las posturas 
marxistas que plantean que lo justo es que cada miembro 
de la sociedad reciba de acuerdo con sus necesidades y 
que aporte de según sus posibilidades. 

Estas posturas han tenido su correlato en las propues-
tas de sistemas de salud. Hoy, con la emergencia fuerte 
del discurso económico neoliberal, se promueve la or-
ganización de sistemas de salud basados en el mercado, 
desde un enfoque liberal de justicia social. Sin embargo, 
el discurso de los derechos humanos aparece como una 
idea fuerza potente para avanzar en el mejoramiento de 
las condiciones de salud de la población, inscrito en co-
rrientes de justicia social distributiva. 

Además, el debate sobre derecho a la salud, justi-
cia social e inequidades en salud debe abordar el asunto 
de las injusticias sanitarias existentes entre los países y 
el modelo de globalización económica, de manera que 
se ubique como prioridad en la agenda teórica, inves-
tigativa y en la praxis social de la salud pública como 
transdiciplina.
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