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REsuMEN. Una de las cuestiones que deberia
preocupar mas a la teoria de la justicia global
es la enorme desigualdad de salud que hay en
el mundo. En este articulo, se repasan las cau-
sas de la desigualdad global de salud y los ar-
gumentos éticos a favor y en contra de la ne-
cesidad de tratar dicha desigualdad desde la
perspectiva de la justicia global. Tras recha-
zar los argumentos en contra tanto del liberta-
rismo de derechas como del estatalismo, y
tras exponer las criticas tanto al lenguaje de
los derechos humanos como a la propuesta
poggeana de reducir los deberes de la justicia
global a deberes morales negativos, defiendo
la necesidad de partir de un criterio de justicia
global suficientista y basado en los deberes
morales positivos para afrontar la gravedad y
la urgencia moral que suponen las desigual-
dades globales de salud.
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ABSTRACT. A question that would have to
worry more to the global justice is the huge
inequality of health in the world. In this pa-
per, I analyse the causes of the global in-
equality of health and the ethical arguments
for and against the need to treat this inequal-
ity from the perspective of the global justice.
After refusing the arguments against both of
the libertarianism and the statism, and after
showing the critics both to the approach to
the language of human rights and to the
poggean proposal to reduce the duties of
global justice to negative moral duties, I de-
fend the need to use a sufficiency approach to
global justice based in positive moral duties
to face the severity and the moral urgency of
the global inequalities of health.

Key words: Global justice, health, equality,
egalitarianism, human rights.

Las causas de la desigualdad global de salud

«Lo mejor que puede tener un hombre, en mi opinion, es su salud». Asi sen-
tenciaba el filésofo presocratico Epicarmo de Siracusa en el siglo v a.c.
(Freeman, 1971, 37). Mas de dos mil afios después, pero siguiendo esa misma
estela, Descartes se pronunciaba a favor de «la conservacion de la salud, que
es, sin duda, el primer bien y el fundamento de todos los otros bienes de esta

! Este articulo se enmarca en los resultados del proyecto de investigacion Batista i Roca
PBR2009-0006 Justicia, Igualtat i Globalitzacio de la Generalitat de Catalunya.
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vida» (1986, 86). La Organizacion Mundial de la Salud actualiz6 en el si-
glo xx esas afirmaciones declarando, en su Constitucion, que: «el goce del
grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos fundamen-
tales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia politica o
condicion econdémica o social». Lamentablemente, ese derecho no siempre se
respeta: la salud es un bien repartido muy desigualmente.

La esperanza de vida ha crecido en el mundo durante los ltimos cincuen-
ta afios, pero su distribucion ha sido muy dispar, incluso ha bajado en el Afri-
ca subsahariana y en la Europa del Este. Una persona que hoy nace en Swazi-
landia puede esperar vivir hasta los 50 afios, mientras que si lo hace en Japon
o Suecia sobrepasara los 80 afos. Esa desigualdad se ceba ademas en las mu-
jeres y los nifios. Asi, una mujer que da a luz en el Africa subsahariana tiene
cien veces mas probabilidades de morir en el parto que si pare en un pais in-
dustrializado, y un nifilo que nace en Angola tiene una probabilidad de morir
antes de los cinco afios de edad setenta y tres veces mayor que si naciese en
Noruega (OMS, 2010). Mas de 11 millones de nifios mueren cada afio en el
mundo por enfermedades tratables con éxito como la diarrea o la malaria.
Sélo la tubercolosis mata al afio casi a dos millones de personas en los paises
pobres (Schieber et al., 2007). Pero la desigualdad de salud entre pobres y ri-
cos también se reproduce en el interior de cada pais. Asi, un vecino del barrio
obrero de Calton, en Glasgow, tiene una esperanza de vida de 54 afios, mucho
mas baja que los 82 afios de sus convecinos del barrio rico de Lenzie N. Los
estadounidenses negros viven 63 afios de media, mientras que la esperanza de
vida del pais es de 75 anos. En las zonas mas ricas de la India, 40 nifios
de cada 1.000 moriran antes de cumplir los cinco afnos de edad, mientras que
en las zonas mas pobres del pais la mortandad infantil se eleva a 140 por cada
1.000. En el Peru, la relacion es de 20 muertes infantiles de cada 1.000 en los
hogares ricos y de 110 de cada 1.000 en los hogares pobres (OMS, 2008).

En los ultimos afios, ha crecido el interés por averiguar las causas de esa
terrible desigualdad. La explicacion del paradigma biomédico tradicional, ba-
sada en un combinacion de causas naturales, responsabilidad individual y fal-
ta de atencion médica, se ha mostrado absolutamente insuficiente. Como es
obvio, no existe una causa natural interna que explique por qué los pobres tie-
nen una salud también pobre. Ni siquiera podemos atribuir la desigualdad de
salud a causas naturales externas como las inundaciones, las sequias o los te-
rremotos. Como bien demostr6 Amartya Sen antes de que lo galardonaran
con el Nobel de Economia por esa razon —entre otras—, la desnutricion cro-
nica o el hambre que provocan las sequias y otras calamidades naturales no se
deben a una falta de recursos o a una disminucién de la produccion de ali-
mento en un determinado pais, sino al modo en que el pais afectado distribu-
ye los alimentos, el derecho a obtenerlos y el poder de hacerlo. Aunque la
causa concreta de una determinada enfermedad puede ser una deficiencia vi-
taminica, la raiz de esa causa a menudo tiene un origen social (Sen, 1981).
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La segunda causa del enfoque biomédico al uso apunta a los estilos de
vida para explicar la desigualdad de salud. Es un tema importante porque la
salud depende en parte de los estilos de vida diferentes. Si alguien decide
mantener una dieta rica en grasas saturadas, practicar deportes de riesgo o
consumir alcohol y tabaco y, como efecto de ello, su salud es peor que la de
su vecino, que mantiene un estilo de vida mas saludable, no parece que la de-
sigualdad de salud que pueda haber entre ambos por ese motivo sea injusta.
Sin embargo, la cuestion de la responsabilidad personal en los temas de salud
esta lejos de ser clara. Por un lado, no es facil delimitar qué parte de la desi-
gualdad de salud se debe, efectivamente, a la libertad de llevar unos estilos de
vida u otros, ya que a menudo éstos vienen determinados, precisamente, por
las condiciones sociales y economicas de las personas y los grupos a los que
pertenecen. Por ejemplo, los adolescentes suelen iniciar el habito de fumar
impelidos por la necesidad de integracion social, y muchas personas llevan
una dieta poco saludable debido a una falta de recursos econdmicos y educa-
tivos. Sabemos que la falta de oportunidades sociales, educativas, culturales o
de acceso real a la informacion y a la capacidad real de procesarla correcta-
mente impide a muchas personas saber como deben llevar una vida mas sana.

Por otro lado, en muchos casos es dificil saber si contraer una enfermedad
es fruto de la mala suerte, de las acciones responsables de las personas o de
una injusticia. Por ejemplo, podemos pensar que una persona que muere de
sida en Africa o Sudamérica ha tenido mala suerte por haber contraido la en-
fermedad. Si no ha seguido las recomendaciones sobre las formas de impedir
el contagio por via sexual, podemos pensar también que es responsable de ha-
berla adquirido (al menos es mas responsable que si la hubiese contraido en
una transfusion de sangre en un hospital negligente). Pero si pensamos que
podria haber sobrevivido a la enfermedad si su pais o los organismos interna-
cionales le hubiesen dado acceso a los tratamientos mas efectivos contra el
sida, entonces no esta tan claro que su muerte no haya sido una injusticia. En
este ultimo caso, necesitamos una teoria de la justicia que nos lo justifique.
Por tanto, el impacto de la responsabilidad individual en las desigualdades de
salud es relativo a las circunstancias que rodean a los enfermos. Aunque di-
cha responsabilidad existe, no exime a la sociedad de la responsabilidad de
mitigar y, si es posible, eliminar las desigualdades injustas de salud. La res-
ponsabilidad personal juega un papel en la creacion de las desigualdades de
salud, pero es limitado o periférico (Wikler, 2002).

El tercer factor del enfoque biomédico para explicar la desigualdad de sa-
lud es la ausencia de una atencion sanitaria adecuada. Sabemos que los paises
pobres adolecen por regla general de un sistema sanitario fuerte. Alrededor
de 2.600 millones de personas carecen en el mundo de servicios sanitarios ba-
sicos y 2.000 millones no disponen de medicamentos considerados esenciales
(Pogge, 2007, 184). Sin duda, es imprescindible fortalecer los sistemas de
atencion sanitaria para luchar eficazmente contra la desigualdad global de sa-
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lud. Incluso en paises ricos como los Estados Unidos, la falta de un sistema
sanitario publico amplio perjudica seriamente la salud de aquéllos que, por
razones economicas, tienen un acceso restringido a la atencion médica dispo-
nible.

Sin embargo, el acceso a una atencion sanitaria de calidad tiene una capa-
cidad explicativa de nuevo limitada para abordar la desigualdad de salud. La
prueba es que ésta persiste incluso en los paises que disponen de una atencion
sanitaria universal. Ya hemos visto, por ejemplo, la diferente esperanza de
vida que hay entre un barrio rico de Glasgow y uno pobre, pese a la existencia
del National Health Service britanico, uno de los mas progresistas del mundo.
En Espaiia, con un sistema sanitario de acceso universal, si la mortalidad se
comportase como lo hace en las zonas mas ricas del pais, moririan 35.000
personas menos cada afio (SESPAS, 2000). Ademas, en el ultimo siglo, el ac-
ceso universal a la atencidn sanitaria sdlo explica el 20% de los afios ganados
en la esperanza de vida en los paises que disponen de ella. El resto se ha debi-
do fundamentalmente a las mejoras en las condiciones de vida, sobre todo las
higiénicas (Porter, 1997). El acceso universal a una asistencia sanitaria de ca-
lidad es un requisito necesario pero insuficiente para paliar las grandes desi-
gualdades de salud.

Las explicaciones tradicionales de la desigualdad de salud suelen centrar-
se en los factores biomédicos, incluida la atencion sanitaria, que son los que
mejor dominan los profesionales de la medicina, dejando a un lado los aspec-
tos sociales de la salud, mucho mas dificiles de detectar, controlar y cambiar
por esos mismos profesionales. Quiza ahi radique una de las razones por las
que habitualmente no se ha prestado la atencién que merecen los llamados
determinantes sociales de la salud. Sin embargo, algunos profesionales sani-
tarios han mostrado a veces sus dudas, como un médico que, desarrollando su
trabajo en Haiti, se lamentaba diciendo que «estudiamos las deficiencias en
vitaminas, no la reforma agraria que mejoraria las condiciones de salud de la
poblacion; estudiamos las patologias, no las fuerzas sociales que hay detras
de los procesos somaticos criticos». Los aspectos sociales tienen un impacto
en la salud y sus desigualdades mucho mayor de lo que se pensaba hasta hace
poco.

Sin duda, el principal determinante social de la salud es la pobreza. Los
datos son abrumadores. Cada afio, la pobreza causa directa e indirectamente
18 millones de muertes prematuras, casi un tercio de todas las defunciones
humanas. En los afios posteriores a la Guerra Fria, murieron (hasta el afio
2006) unas 300 millones de personas por el hambre y las enfermedades cura-
bles, muchas mas que las que lo hicieron por las diferentes guerras durante
todo el siglo xX. Y la pobreza sigue creciendo. 2.735 millones de seres huma-
nos viven por debajo de la linea de la pobreza de 2 dolares diarios establecida
por el Banco Mundial. En el afio 2000, la mitad de los adultos del mundo po-
seian el 1,1% de la riqueza global. El ingreso real del 5% mas pobre de la
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poblacion mundial disminuy6 un 20% entre 1988 y 1993 y otro 23% en el pe-
riodo 1993-1998, mientras que el ingreso per capita global aument6 un 5,2%
y un 4,8% en esos periodos respectivamente (Pogge, 2007, 185-186). El re-
ciente Informe de la OMS (2008) sobre los determinantes sociales de la salud
sitia la mejoria de las condiciones de vida, que incluye una escolarizacion
universal, un entorno saludable, practicas justas en materia de empleo, una
proteccion social a lo largo de la vida y, naturalmente, una atencion universal
de salud, como el primer reto urgente de los gobiernos del mundo para paliar
la desigualdad global de salud.

Sin embargo, la erradicacion de la pobreza o de sus efectos mas perniciosos
para la salud, aun siendo el principal objetivo de una buena politica de reduc-
cion de las desigualdades globales de salud, tampoco es suficiente para acabar
con dicha desigualdad. A pesar de que, con tales politicas, la salud de los mas
pobres mejoraria ostensiblemente, las desigualdades de salud no desaparece-
rian. Por ejemplo, los trabajadores no cualificados con mas de cinco afios de
desempleo en el barrio de Harlem, en Nueva York, tienen una mortalidad ma-
yor que los miembros de la clase media en Bangladesh, el pais mas pobre del
mundo, a pesar de que los habitantes de Harlem son veinticinco veces mas ri-
cos en términos absolutos que la clase media del pais asiatico. La razon es que
la desigualdad de salud no la padecen so6lo los mas pobres, sino todos los gra-
dientes sociales. Cuanta mas alta es la posicion social de la persona dentro de
su comunidad, mejor es su salud, independientemente del nivel absoluto de ri-
queza. Hasta el punto de que los millonarios tienen una salud algo peor que los
multimillonarios en cualquier pais del mundo. Esa correlacion fue publicada en
Gran Bretafia en los afios ochenta del siglo pasado en el Informe Black. Dicho
Informe mostré que después de treinta afios de universalizacion del acceso al
National Health Service britanico, las desigualdades de salud relacionadas con
las desigualdades socioeconomicas persistian. En las mismas fechas, el Infor-
me Whitehall demostré que los funcionarios britanicos con un nivel profesio-
nal superior tenian una mortalidad menor que los funcionarios con un nivel
profesional inferior, pese a que todos eran usuarios del mismo sistema sanitario
y pese a que las diferencias salariales y de condiciones de vida no explicaban
un acceso diferente al resto de bienes basicos. La unica explicacion razonable
de esa persistente desigualdad de salud es el dafio para la salud que se deriva de
la desigualdad social o de estatus entre ellos (Marmot, 2004). Los estudios pos-
teriores se empefian en confirmar que las desigualdades de salud correlacionan
positivamente con los niveles socioecondmicos, o sea, cuanto mas alto es el ni-
vel social y econdmico de las personas, mejor salud tienen y la esperanza de
vida también es mayor (Kawachi y Kennedy, 2002; Wilkinson, 2005; Rodri-
guez y Urbanos, 2008; Marmot, 2010) 2.

2 Naturalmente, cabe preguntarse si la introduccion de la variable socioecondmica en la
medida de la desigualdad de salud no sera ya una determinada apuesta ética, es decir, si no es-
taremos confundiendo la descripcion objetiva de los datos recogidos con su explicacion nor-
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Ahora bien, aqui aparece una cuestion sorprendente. A pesar de la con-
tundencia de los datos a favor de esa explicacion, seguimos sin saber cuales
son las causas. Es decir, ;por qué las personas con mas estatus social y econo-
mico viven mds afios y con mejor salud que las personas con menos estatus
social y econdmico dentro de la misma comunidad? Sabemos que los estilos
de vida personal o las conductas de riesgo para la salud explican muy poco.
Podriamos pensar que las circunstancias materiales influyen. Es obvio que a
mas pobreza, peores condiciones de higiene y de acceso a alimentos nutriti-
vos, seguridad laboral, etcétera. Este tipo de explicacion tiene mucho peso en
términos absolutos, pero sorprendentemente explica poco en términos relati-
vos. Por ejemplo, no explica por qué los ricos tienen peor salud que los muy
ricos.

Un tipo de explicacion que cada dia tiene mas relevancia apunta a facto-
res psicosociales. Autores como Richard Wilkinson y Michael Marmot sos-
tienen que el apoyo social y familiar, el control (o sensacion de control) sobre
el trabajo y sobre la propia vida, y la ansiedad y el estrés por el reconocimien-
to social, sobre todo en las sociedades mas desiguales, son los factores que
mejor dan cuenta de la desigualdad de salud. Al menos, esa explicacion per-
mite entender por qué la desigualdad de salud afecta a todos los gradientes
sociales, es decir, por qué, en todas las sociedades estudiadas, mas ricas o
mas pobres en su conjunto, el 10% mas rico tiene mejor salud que el segundo
10% mas rico, y asi sucesivamente. La idea de fondo es que la desigualdad
socioeconomica es la principal causante de la desigualdad de salud, aunque
no sabemos exactamente por qué.

A esta explicacion cabria plantearle si no estaremos cometiendo de nuevo
un pecado metodoldgico. Tal vez la explicacion buena es la inversa, es decir,
que la desigualdad de salud es la que explica la desigualdad socioecondmica.
Al fin y al cabo, es licito pensar que las personas enfermas o con mala salud
van a tener menos oportunidades sociales y econdmicas que las sanas. Sin
embargo, los estudios sobre la relacion entre la salud en la infancia y la posi-
cion socioecondmica que ocupan esos nifos al alcanzar la vida adulta descar-
tan esa explicacion inversa. Los nifios ricos y enfermizos tienen mas probabi-
lidades de llegar a niveles socioecondomicos altos que los nifios pobres con
una salud de hierro. Asi pues, la condicion socioecondomica de los individuos
se esta mostrando como el factor decisivo para explicar las grandes desigual-
dades de salud.

mativa. Tal vez seria mejor comparar las desigualdades de salud entre los individuos y no entre
los grupos, sin presuponer las causas explicativas en la misma recogida de los datos. Hay que
decir, no obstante, que si bien ésta es una cuestion que todo cientifico social debe tener presen-
te, las multiples formas de recogida de datos sobre desigualdades de salud se empefian en se-
guir corroborando la fuerte relacion entre las desigualdades de salud y las desigualdades
socioecondmicas.
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La salud global une a libertarios y a hobbesianos

Sin embargo, pese a que la desigualdad global de salud tiene su origen sobre
todo en la desigual e injusta distribucion global de los privilegios sociales y
economicos, no existe unanimidad académica acerca de si debemos conside-
rar injusta a la desigualdad global de salud. Dos argumentos ponen en duda
que la distribucion desigual de los determinantes sociales de la salud sea in-
justa en el contexto global: el argumento libertario de derechas y el argumen-
to del estatalismo.

Los libertarios de derechas excluyen la atencidn sanitaria de los derechos
de las personas porque piensan que no es una exigencia del derecho funda-
mental a la libertad personal. Todo lo contrario, creen que el acceso universal
y subvencionado a la atencion sanitaria viola el derecho a la libertad personal,
puesto que implica una redistribucion de los recursos privados sobre los que
las personas tienen derechos de propiedad. Para este tipo de libertarismo, toda
accion colectiva sobre la distribucion de los recursos privados que ignore la
adhesion voluntaria de los afectados representa una imposicion injustificada
(Nozick, 1978). Imaginemos que una nifia desarrolla una enfermedad de ori-
gen genético que requiere de un tratamiento caro para intentar restablecer su
salud. Para el libertario de derechas, padecer una enfermedad no otorga per se
ningun derecho de justicia que los demads estén obligados a proteger. Nadie
tiene el deber de ayudar a esa nifia mas alla de lo que dicte la conciencia per-
sonal de cada cual. Cualquier tipo de asistencia sanitaria que se le pueda ofre-
cer sera el resultado de la caridad o la beneficiencia, pero no de la justicia. El
argumento libertario de derechas insiste en que sélo debe restituir quien per-
judica y, por consiguiente, si no podemos hacer a nadie directamente respon-
sable de la mala salud de otra persona, el enfermo no tiene derecho a ser com-
pensado por terceros. El &mbito de la justicia se reduce al proceso por el cual
las personas se apropian de las cosas. Por tanto, si existe una propiedad en
virtud de una adquisicion justa o de una transmision justa, los derechos a esa
propiedad no pueden verse afectados por la falta de salud de terceros (Engel-
hardt, 1995; Arras, 1983). En consecuencia, el acceso a la asistencia sanitaria
proviene de la capacidad de pago de los enfermos o de la caridad hacia ellos.
Nadie tiene derecho a una asistencia sanitaria excepto si lo ha adquirido a tra-
vés del mercado. 3

Algunas variaciones de ese argumento dan cobijo a la garantia de una
asistencia minima, pero bajo unas condiciones determinadas. Una de ellas su-
giere que, aun respetando las razones morales que el libertario esgrime contra

3 Una manera retorica que tiene el libertarismo de tratar el tema es aceptar un derecho ne-
gativo a la asistencia sanitaria, es decir, un derecho a estar protegido de los dafios a la salud in-
fligidos por terceros y a adquirir asistencia sanitaria privada, pero nunca como un derecho po-
sitivo o como el deber de proporcionar la atencion sanitaria que los demas pueden necesitar si
el pagador no ha intervenido en la aparicién o desarrollo de la enfermedad (Sade, 1971).
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el derecho a la asistencia sanitaria, la sociedad contemporanea, animada por
sentimientos humanitarios y por una tecnologia médica que en ocasiones es
capaz de restaurar masivamente la salud a un coste relativamente bajo, puede
preferir pactar democraticamente una beneficiencia social en materia sanita-
ria. No obstante, queda claro que sélo el consentimiento democratico otorga
legitimidad a la creacidon de un sistema sanitario que garantice prestaciones
minimas para todos, no la existencia de un derecho moral previo al consenti-
miento como podria ser el derecho a la salud recogido por los tratados de las
Naciones Unidas. La existencia de un sistema sanitario publico, aunque mini-
mo, puede crear la confusion de que existe un derecho a la salud. Esa confu-
sion debe ser pronto esclarecida para que no genere o continlie generando
unas expectativas sociales falsas acerca de lo que justifica la provision de sa-
lud (Fried, 1976).

Otra linea de argumentacion de impronta libertaria que intenta rebajar la
indiferencia hacia la salud de los mas pobres defiende que aunque toda inter-
vencion publica que implica obtener recursos privados para distribuirlos entre
la poblacion es en principio injusta (por las razones ya esbozadas), hay que
fomentar el deber moral de la beneficiencia o caridad. Asumiendo ese deber
positivo y dados los costes de organizacion, se puede tolerar una intervencion
publica en la provision de un minimo de asistencia sanitaria para todos. En
cualquier caso, los contenidos de la provision minima dependeran en todo
momento de la voluntad generosa de los donantes, que siempre conservan la
libertad de retirar sus ayudas, pero no de razones morales vinculadas a la jus-
ticia (Buchanan, 1984; Brody, 1981: Lomasky, 1981).

Asi pues, seglin la tesis libertaria de derechas, si no hay razones de justi-
cia para reducir las desigualdades de salud dentro de un pais, tampoco hay ra-
zones para denunciar una supuesta injusticia ligada a las desigualdades globa-
les de salud, excepto si dichas desigualdades son el resultado de un dafio
atribuible a un agente determinado. La tinica obligacion moral hacia los de-
mas que el libertarismo de derechas reconoce es el deber negativo de no da-
far a los otros. Cuando se produce ese dafio, el infractor, ya sea un Estado,
una empresa o un individuo, tiene la obligacion de responder por su mala ac-
cion, tanto si el dafio tiene lugar en el propio pais como en otro. Mas abajo
me referiré a los problemas del argumento libertario de derechas con relacion
a este punto.

El argumento del estatalismo es diferente. Grosso modo, sostiene que la
justicia global es irreal porque toda idea de justicia social implica la existen-
cia de un estado, el unico marco politico en el que se puede hablar de justicia.
Fuera del Estado, puede existir una aspiracion moral a la justicia, pero solo
dentro de ¢l se dan las condiciones necesarias para poderla reclamar. Esta
concepcion de la justicia, tipicamente hobbesiana, parte de la idea de que no
hay justicia sin una soberania que la ampare o la legitime. Segun Hobbes, no
hay justicia sin una institucion legitima a quien reclamarla y que, a su vez,
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pueda imponerla, y eso solo es posible en el marco de un Estado soberano:
debe ser soberano porque debe tener la autoridad suficiente para imponer re-
glas que sean aceptadas por los gobernados; y debe funcionar como un Esta-
do porque debe poseer y ejercer el monopolio de la fuerza. Y esto es indepen-
diente de que el razonamiento moral ¢ incluso la motivacién moral lleve a los
ciudadanos de ese estado a descubrir por si mismos los principios de la justi-
cia. Una cosa es elaborar una teoria moral de la justicia y otra muy distinta re-
conocer su legitimidad politica. Esto tltimo sélo es posible gracias a un Esta-
do. «Donde no hay un poder comun, no hay ley; y donde no hay ley, no hay
injusticia» (Hobbes, 1989, 109). La razon es que, para Hobbes, como es bien
conocido, en ausencia de un poder soberano los individuos acaban depen-
diendo tnicamente de sus propios recursos y, dominados por la principal mo-
tivacion de sus vidas, que no es otra que la preservacion de uno mismo, en-
tran en una guerra defensiva y de mutua desconfianza. Asi pues, si no existe
un estado global, tampoco existe la posibilidad de una justicia global. En con-
secuencia, las desigualdades globales de salud no son injustas aunque mues-
tren una desigualdad inmerecida. En ausencia de un estado mundial, no existe
ninguna instancia a la que reclamar o desde la que impartir justicia.

Creo, no obstante, que el argumento proestatalista tiene fisuras. En primer
lugar, en ocasiones la desigualdad global de salud es el resultado de la accion
de unos Estados contra otros o de multinacionales que operan internacional-
mente. Por ejemplo, las guerras injustas que unos Estados perpetran contra
otros o el reconocimiento politico y los intercambios comerciales con estados
que niegan la atencion sanitaria minima y el acceso a unas condiciones de
vida digna a sus propios ciudadanos causan o contribuyen a causar desigual-
dad de salud. La accion de determinadas empresas multinacionales que con-
taminan en terceros paises o que impiden que los sindicatos se organicen en
esos paises para conseguir mejores condiciones de trabajo, a menudo con la
connivencia de gobiernos corruptos, también causan mala salud y desigual-
dad global de salud. Si las relaciones internacionales estan exentas de justicia
social, esas acciones quedan impunes desde el punto de vista de la reclama-
cion de justicia. Ese decepcionante resultado es algo que ni siquiera el liberta-
rismo de derechas, comprometidos con el principio de no dafar a terceros,
esta dispuesto a admitir.

Otro problema es que el estatalismo, al negar la existencia de injusticias
globales, se muestra inoperante ante la intucion moral de que las desigualda-
des globales de salud no nos pueden dejar indiferentes, incluso si no estan
causadas por la accion de terceros paises o de empresas transnacionales. Re-
sulta moralmente dificil negar, por ejemplo, que es injusto que los niflos de
un pais pobre como Angola tengan una probabilidad de morir antes de los
cinco afios setenta y tres veces mayor que los nifios nacidos en Noruega. Na-
turalmente, el estatalismo con rostro humano sostiene que es injusto que el
estado angolefio descuide la salud de esos nifios o que no los trate con equi-
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dad respecto al resto de nifios de su pais, y aplaude que los individuos ricos
de las sociedades ricas ayuden de algin modo, a titulo individual o a través de
organizaciones sociales no gubernamentales, a paliar esa desgraciada situa-
cion. Pero rechaza que los ciudadanos de terceros paises tengan la obligacion
de ayudarles o que la desigualdad global de salud, que hace que los nifios
mueran antes de lo que deberian por enfermedades facilmente evitables, sea,
por si misma, una injusticia que el mundo tenga que resolver. Como sentencia
Thomas Nagel (2005, 122), «a nivel internacional, bien puede haber criterios
morales, pero no merecen el nombre de justiciay.

El problema de fondo del estatalismo es la asunciéon de que el marco de la
justicia es el Estado nacional westfaliano y que los sujetos de la justicia no
pueden ser otros, en consecuencia, que los conciudadanos de un estado terri-
torial. Hoy dia, los debates sobre la justicia global estdn rompiendo esa asun-
cion. Empiezan a cuestionar «el punto de vista segun el cual la justicia debe
ser Unicamente una relacion interna entre conciudadanos y articulan nuevas
concepciones postwestfalianas acerca de quién cuenta» (Fraser, 2008, 66). El
fenomeno de la globalizacion economica, pero también las luchas politicas
que trascienden el marco westfaliano, la constatacion de que las economias
nacionales no determinan ya el bienestar de los ciudadanos, que los flujos
culturales traspasan las fronteras nacionales y que cada vez mas las decisio-
nes que afectan a muchos individuos se toman fuera de las fronteras de sus
respectivos estados, junto a la proliferacion de movimientos sociales transna-
cionales a favor de los derechos humanos, el feminismo internacional o el
medio ambiente, todo ello junto contribuye a debilitar el dogma del estatalis-
mo y la version de que el quién de la justicia es el ciudadano de un Estado-
nacion.

La salud y los derechos humanos

Contra las tesis libertarias de derechas y el estatalismo muchos cosmopolitas
invocan los derechos humanos. Ya hemos visto, al inicio del articulo, que la
OMS se refiere a la salud como un derecho universal, con lo que refrenda la
misma Declaracion Universal de los Derechos Humanos de 1948 cuando afir-
ma, en el articulo 25, que «toda persona tiene derecho a un nivel de vida ade-
cuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en espe-
cial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los
servicios sociales necesarios». Otros tratados de las Naciones Unidas sobre
derechos humanos han seguido a éstos, como el Pacto Internacional de Dere-
chos Econdmicos, Sociales y Culturales, adoptado en 1966, en cuyo articu-
lo 12 se lee que «los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho
de toda persona al disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y men-
tal». El Comité de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales de las Nacio-
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nes Unidas, que supervisa la aplicacion del citado Pacto, adoptd en 2000 una
Observacion general sobre el derecho a la salud. Dicha Observacion general
dice que el derecho a la salud no s6lo abarca la atencion de salud oportuna y
apropiada, sino también los principales factores determinantes de la salud,
como el acceso al agua limpia potable y a condiciones sanitarias adecuadas,
el suministro de alimentos sanos, una nutriciéon y una vivienda adecuadas,
condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente, y acceso a la educacion
e informacion sobre cuestiones relacionadas con la salud, incluida la salud se-
xual y reproductiva. En el afio 1989, la Convencion sobre los Derechos del
Nifio declaré que «la vida, la supervivencia, el maximo grado de desarrollo,
el acceso a la salud y a los servicios de salud, no son solo necesidades basicas
de los nifios y de los adolescentes, sino que constituyen derechos humanos
fundamentales».

La conexion entre la salud y los derechos humanos puede establecerse de
dos modos distintos. Se puede pensar que la salud es uno mas de los derechos
humanos fundamentales o que es una precondicion del disfrute real de algu-
nos de los derechos humanos basicos. La primera idea resulta controvertida
porque no siempre tenemos claro si lo que tenemos es un derecho a la salud o
bien a la atencion sanitaria. La utilidad de hablar del derecho a la atencion sa-
nitaria es que es algo sobre lo que se puede legislar y construir politicas con-
cretas con mas facilidad. Sin embargo, el atractivo del derecho a la salud pro-
viene de la constatacion de que los determinantes sociales de la salud, como
ya hemos comprobado, no se reducen a la atencion sanitaria, sino que son
multiples y la mayor parte de ellos estan relacionados con las condiciones so-
ciales de vida, como la nutricién, la seguridad laboral, los estilos de vida, la
educacion, la discriminacion de las mujeres, la desigualdad social y la falta de
libertades individuales.

Sin embargo, a la hora de concretar el derecho a la salud, nos enfrentamos
a problemas que no son faciles de resolver. Tal vez el mas importante de ellos
es el hecho de que no tenemos claro qué es exactamente a lo que tenemos de-
recho. La controversia entre los partidarios de las definiciones objetivas 4 de
salud, los que enfatizan los elementos subjetivos y los defensores del cons-
tructivismo social no deja lugar a dudas sobre la complejidad tedrica del
asunto. Eso provoca que las definiciones de salud, para poder integrar los in-
numerables factores que intervienen en su concepcion, incluidos los factores
culturales, acaben siendo demasiado ambiguas.

Y, por si eso no fuera poco, esta la cuestion del coste econdmico. Propor-
cionar «el goce del grado maximo de salud que se puede lograr» es economi-
camente insostenible si también queremos satisfacer el resto de derechos hu-

4 Ni siquiera hay acuerdo entre los partidarios de una definicion objetiva de salud. La
OMS considera que la salud es un estado de completo bienestar fisico, psiquico y social, mien-
tras que otras definiciones hablan de un déficit en el funcionamiento basico de la especie (Da-
niels, 2008) o de ausencia de capacidades basicas (Ruger, 20006).
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manos fundamentales. Por esa razon, cualquier aproximacion a la salud como
un derecho humano universal tiene que dibujar bien los limites en la satisfac-
cion de ese derecho si no quiere convertirse en una declaracion vacia.

Una opcidn es referirse al derecho a la salud como el derecho a un mini-
mo de salud razonablemente buena en vez de querer alcanzar la salud maxi-
ma posible de toda la poblacion mundial. Ademas, ;qué supone que todo el
mundo logre el goce del grado maximo de salud? ;que todos alcancemos la
esperanza de vida de los japoneses? ;Coémo podria conseguirse algo asi sin un
incremento ingente en los presupuestos y una transformacion radical de la so-
ciedad? Con el fin de evitar el riesgo de que las declaraciones de derechos
sean palabras retoricas y sentimentales, al menos a corto y medio plazo, el
Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales habla de una realiza-
cion progresiva en vez de una realizacion completa e inmediata de tales dere-
chos 3. Otra opcidén puede ser concentrar los esfuerzos en la proteccion y la
satisfacion del derecho a la salud en los problemas de salud mas severos que
padecen las personas mas vulnerables del planeta.

Seguramente, ambas opciones tienen la ventaja de que las discusiones bi-
zantinas sobre las concepciones de la salud y sus multiples aproximaciones
filosoficas y culturales no supondrian un obstaculo para reconocer los proble-
mas de salud verdaderamente graves que existen en el mundo y cual es el ni-
vel de salud minima razonable que hay que garantizar. El acceso a una aten-
cion sanitaria basica y el disfrute de un minimo de condiciones de vida
saludables son, ademas, reivindicaciones lo bastante urgentes, dada la escan-
dalosa desigualdad de salud que hay en el mundo, como para que su realiza-
cion no tenga que esperar a que finalicen los debates filosoficos sobre el ver-
dadero significado de la salud.

Por otra parte, si, después de todo, pensamos que no existe un derecho a
la salud, pero reconocemos que la salud es una condicion necesaria para po-
der disfrutar de los derechos humanos fundamentales, no parece que en la
practica varien las cosas, ya que seria incoherente desatender el compromiso
moral con la salud si el objetivo sigue siendo aplicar los derechos humanos
con efectividad. El esfuerzo que se deriva de una exigencia moral se deriva
también de la otra. Ambas conexiones de la salud con los derechos humanos
acaban convergiendo al final.

La conexion de la salud con los derechos humanos conlleva otras ventajas
anadidas. Asi, los derechos humanos poseen un reconocimiento social y poli-
tico a nivel internacional del que carece cualquier otra teoria de la justicia.

5 La estrategia que las Naciones Unidas sigue para procurar esa realizacion progresiva
consiste en fortalecer la salud publica a través de cuatro direcciones: reduciendo la prevalencia
de enfermedades, discapacidades y muertes evitables en el mundo, promoviendo estilos de
vida saludables, construyendo sistemas sanitarios que mejoren equitativamente la salud de to-
dos y promoviendo el reconocimiento de la dimension social, econémica, medioambiental y
politica de la salud (Tarantola, 2007).
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Ademas, aunque siempre sigue pendiente la tarea de fundamentar éticamente
los derechos humanos, su valor no disminuye por esa razon. Incluso en el mo-
mento de su fundacion, su falta de fundamentacion no fue ningiin obstaculo
para que se llegase a un acuerdo sobre ellos que se plasmase en una Declara-
cion abierta sobre su universalidad. Como sefiald en su momento Jacques
Maritain, uno de los fil6sofos que ayudoé a elaborar los materiales sobre los
que se debatid la Declaracion Universal, «durante una de las reuniones de la
Comision Nacional Francesa de la UNESCO en la que se discutian los Dere-
chos del Hombre, alguien se sorprendi6 al ver que ciertos defensores de ideo-
logias violentamente opuestas hubiesen llegado a un acuerdo sobre el borra-
dor de una lista de derechos. “En efecto —replicaron ellos— estamos de
acuerdo en lo tocante a estos derechos, pero con la condicion de que no se
nos pregunte el porqué”» (Maritain, 2002, 84, cursivas en el original).

Otra de las ventajas de asociar la salud a los derechos humanos es que
ayuda a que las exigencias éticas en la promocion de la salud pasen con mas
facilidad de la retorica a la realidad. El lenguaje de los derechos permite
transformar el derecho a la salud en un instrumento legal, una herramienta
constructiva y crucial para que los gobiernos y los paises se comprometan
efectivamente a mejorar la salud de la gente. Eso no significa que la conver-
sion de los derechos en leyes sea automatica o sencilla. Norman Daniels
(2008, 335) nos recuerda que la existencia de las declaraciones sobre dere-
chos humanos, aunque forma parte de numerosas legislaciones politicas na-
cionales e internacionales, no ha conseguido hasta la fecha generar las obliga-
ciones globales deseadas en relacion a la salud y la atencion sanitaria. Sin
embargo, otro peso pesado del debate filosofico sobre las desigualdades glo-
bales de salud, Amartya Sen (2008), replica que, si bien aiin hay mucho por
lograr en el ambito de la legalidad internacional y, sobre todo, de su cumpli-
miento, un derecho humano tiene utilidades complementarias a la de transfor-
marse en leyes efectivas: contribuye de una manera poderosa y necesaria a to-
mar conciencia colectiva y a fortalecer la lucha por los contenidos de dicho
derecho en otros ambitos sociales, como la discusion publica, el trabajo de in-
vestigacion o el trabajo social.

Pero la vinculacion de la salud con los derechos humanos tiene, a mi en-
tender, otros problemas. Algunos de ellos son comunes a la misma idea de
derechos humanos, como la mas que probable inflacion de derechos (la proli-
feracion de derechos humanos trae consigo su debilitamiento), el conflicto
con otros derechos (el derecho a la salud se ve perjudicado por el derecho a
elegir libremente la atencion sanitaria que uno necesita o quiere, lo que re-
fuerza a la sanidad privada que pueden pagar los mas ricos en detrimento de
la publica), y las criticas habituales a los derechos humanos por su excesivo
individualismo (con la consiguiente marginacion de los temas de salud publi-
ca, pese a que probablemente son mas importantes que el acceso individual a
los recursos de salud) y paternalismo (enfatizando en las victimas su condi-
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cion de victimas y desincentivando asi su propia emancipacion). Pero, aun
dejando de lado estas criticas, hay dos grandes dificultades a las que tiene que
enfrentarse la teoria de los derechos humanos si quiere dar respuesta a las de-
sigualdades globales de salud. La primera es que los Estados, pese a ser los
principales agentes en la proteccion de los derechos humanos, no demuestran
por lo comun tener la suficiente voluntad politica para abordar esa tarea
(Chapman, 2009) y la segunda es que el lenguaje de los derechos resulta de-
masiado ambiguo para determinar las obligaciones (O’Neill, 2002).

Los Estados estan mostrando una evidente incapacidad para dar respuesta a
los problemas de salud en el mundo, incluidos los mas graves. No s6lo no ofre-
cen la ayuda necesaria para disminuir las muertes prematuras y evitables a cau-
sa de enfermedades facilmente tratables o para luchar contra la desnutricion
mas severa, que mata, por ejemplo, a mas de dos millones de nifios anualmen-
te, sino que, sobre todo los Estados mas ricos, utilizan todos sus recursos para
influir en la legislacion internacional con el objetivo de blindar los intereses
economicos nacionales (o de empresas nacionales) pese a que la consecuencia
directa de esa politica proteccionista sea el empeoramiento de la salud en el
mundo. Piénsese, por ejemplo, en el aumento de la proteccion de las patentes
farmacéuticas en los ultimos anos (Pogge, 2009). Por otra parte, los Estados
mas pobres, ademas de su endémica falta de recursos y de la tradicional desa-
tencion a la salud de sus ciudadanos —salvo encomiables excepciones— tie-
nen problemas afiadidos, como la obligacion de pagar la deuda externa que les
reclaman las instituciones internacionales y la fuga de profesionales sanitarios
a paises ricos (Kuehn, 2007), que dificultan ain mas su capacidad para dar so-
lucion a los problemas de salud de sus respectivos ciudadanos.

Ademas, aunque los Estados contribuyen a aumentar los problemas gra-
ves de salud en el mundo (a través de las guerras injustas en terceros paises,
la opresion y la violencia internas, la venta internacional de armas, etcétera),
no son los tnicos. Las grandes empresas transnacionales y las instituciones
internacionales, como el Fondo Monetario Internacional, el Banco Mundial o
la Organizaciéon Mundial del Comercio, que a menudo ignoran las consecuen-
cias sociales y para la salud de sus politicas econdmicas, suelen tener mas po-
der que los propios Estados a la hora de influir en las decisiones que afectan a
la salud de la poblacion mundial y, en cambio, el modelo de los derechos hu-
manos, centrado principalmente —a veces parece que incluso exclusivamen-
te— en la responsabilidad de los Estados, no les exige el mismo grado de
cumplimiento con esos derechos °.

Por otra parte, el lenguaje de los derechos humanos es ambiguo a la hora
de determinar las obligaciones morales. El derecho a la vida, el derecho a la

6 Para ver el tipo de responsabilidad que se podria exigir a los actores internacionales no
estatales en la reduccion de la desigualdad y la mala salud en el mundo, véase Buchanan y De-
camp (2000).
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salud, el derecho al desarrollo, son frases afortunadas pero que no indican con
claridad, en el contexto internacional, quién tiene la obligaciéon de cumplir
con esos derechos. La ausencia de un Estado global y de la capacidad real-
mente coactiva de instituciones politicas globales, como las Naciones Unidas,
convierten el lenguaje de los derechos humanos en una retorica desesperante.
Ni siquiera cabe esperar que las declaraciones de derechos tengan una sola in-
terpretacion y obliguen en una direccion comun. Les falta concretar quién tie-
ne que hacer qué y a quién. En este sentido, el lenguaje de los derechos tiene
que complementarse, en una teoria ética, incluida la ética de la salud, con el
de los deberes. Como sefiala Onora O’Neill, «si queremos establecer normas
intelectualmente robustas para las politicas de salud seria preferible comenzar
por dar cuenta sistematica de cuales son las obligaciones en vez de los dere-
chos» (O’Neill, 2002, 42). Sélo asi podremos persuadir a los que realmente
pueden ayudar a los demas de que deben hacerlo y de como pueden hacerlo y
crear, si es necesario, las instituciones internacionales oportunas para perse-
guir los objetivos morales relacionados con la salud a nivel global.

De los derechos a los deberes

El filésofo que mas esta haciendo en la actualidad por concretar la idea de los
deberes morales hacia las personas mas vulnerables del planeta, también en
los temas de salud, es, sin duda, Thomas Pogge. Animado por la conviccion
cosmopolita de que los individuos —y no los Estados o las comunidades na-
cionales— son las unidades ultimas de la moral y de que es irreal pensar que
los problemas de salud en el mundo se pueden resolver de fronteras hacia
adentro, en los ultimos afios Pogge esta tratando de construir una teoria ética
que no se limita a justificar la bondad de la ayuda internacional en materia de
salud, sino que incluye propuestas concretas sobre cémo se puede involucrar
a los Estados y a la industria farmacéutica en esa ambiciosa y urgente empre-
sa moral. 7 Junto a la defensa de los derechos humanos aplicados a la salud,
Pogge propone que partamos del deber negativo de no dafiar a los demas
como base de nuestra obligacion de asistencia a los pobres y los enfermos del
mundo (Pogge, 2005a).

Con el fin de entender la naturaleza de los deberes morales negativos, hay
que empezar hablando de los deberes morales positivos, que son los que tradi-
cionalmente se invocan a favor de la justicia global. El argumento cosmopolita
de Peter Singer es una excelente muestra de la defensa de la justicia global a
partir de los deberes positivos. En un texto pionero sobre la justicia global, Sin-

7 En este articulo, me limito a analizar la cuestion normativa de su teoria. Las propuestas
concretas se pueden encontrar en su ya abundante bibliografia, que el autor actualiza regular-
mente en su pagina web (http://pantheon.yale.edu/~tp4/index.html).
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ger (1972, 231-232) expone con claridad la exigencia ética de su cosmopolitis-
mo: «si estd en nuestro poder evitar un mal sin tener que sacrificar nada de im-
portancia moral comparable, entonces lo debemos hacer... y no hay diferencia
moral si la persona que puedo ayudar es el hijo de un vecino que vive a diez
yardas de mi o un bengali cuyo nombre no conoceré nunca, que vive diez mil
millas mas lejos». No es necesario que hayamos causado el mal evitable que
surge en cualquier parte del mundo. Su misma existencia y nuestra capacidad
para paliarlo son razones suficientes para justificar el deber de ayudar a quien
lo padece. Podriamos afirmar que si no aliviamos el mal existente, teniendo la
capacidad para ello, alli donde se produce, de algin modo nos convertimos en
complices de que ese mal continue existiendo. El dafio que toleramos por omi-
sion es tan malo como el dafio que infligimos por accion.

Sin embargo, la propuesta de Singer tiene serias limitaciones desde el
punto de vista de la justicia global. En primer lugar, el deber de ayudar a cual-
quier persona necesitada en cualquier parte del planeta conlleva una sobre-
carga de obligaciones imposible de afrontar para cualquier individuo. En
segundo lugar, reducir el deber de ayudar a los mas necesitados a la ayuda in-
dividual, a la accion personal, es a todas luces irrealista, porque no es razona-
ble esperar que los individuos dediquen toda su vida a ayudar a los demas; es
también ineficaz, porque deja sin cuestionar y sin afrontar las causas de las
injusticias en el mundo; y es injusto con los verdaderos causantes de los ma-
les planetarios, cuya responsabilidad moral parece equipararse a la de los que
se limitan a tolerar el mal por omision. Finalmente, el argumento de Singer
tiene el problema de que parece invocar deberes que solo obligan en concien-
cia y que facilmente se confunden con deberes de beneficencia o caridad,
muy lejos de los deberes de justicia que deberia proponer la justicia global.

Pogge intenta eludir algunas de esas dificultades introduciendo en el de-
bate de la justicia global una idea de obligacion moral mucho mas fuerte que
la de Singer. Si el filoésofo australiano asocia las obligaciones morales con los
deberes positivos de ayudar a quien lo necesita, con independencia de si so-
mos los causantes de su mal o no, Pogge considera que es posible fundamen-
tar la ayuda a los mas pobres del planeta en la idea de deberes negativos, es
decir, en el deber de no dariar a otros. Segln el filésofo norteamericano de
origen aleman, no hay duda de que si dafiamos a alguien tenemos la obliga-
cion moral de reparar ese dafio (no hay libertad sin responsabilidad) y eso es
cierto con independencia de si la persona dafiada es extranjera o nacional, o
de si causamos el dano en nuestro pais o en otro. Si, por ejemplo, atropella-
mos a un ciclista mientras conducimos por una carretera en el extranjero, el
hecho de estar fuera de nuestro pais y sujetos a leyes fordneas no nos exime
de idéntica responsabilidad moral, aunque en aquel territorio ninguna ley nos
condene por nuestra infraccion.

Pues bien, Pogge sostiene con razéon que muchas de las calamidades y
precariedades que sufren los habitantes de los paises mas pobres del mundo,
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incluida la mala salud, han sido provocadas, directa o indirectamente, en el
presente o en el pasado, por la intervencion de los paises mas ricos y pode-
rosos, de manera que ahora éstos no pueden eludir su responsabilidad en
repararlas. Segin Pogge, el ciudadano de los paises ricos debe asumir la res-
ponsabilidad por los actos de explotacidon, expoliacioén y otras barbaridades
cometidas contra las personas que habitan en los lugares generalmente mas
pobres de la tierra. Todos los que contribuyen a la imposicion de un orden
global injusto que crea las condiciones de pobreza y miseria mundial como
también todos los que sacan provecho de esa injusticia tienen la obligacion de
reparar ese dafo. El deber de ayudar a los més necesitados deja de ser un sim-
ple deber positivo, que prescribe que hay que ayudar al necesitado porque lo
necesita, y se convierte asi en un deber negativo y, por tanto, moralmente mu-
cho mas fuerte, ya que se deriva de la obligacién de no hacer el mal y no sim-
plemente de la de hacer el bien. Ademas, Pogge cree que, de ese modo, la jus-
ticia global se muestra mas atractiva y facil de asumir para los libertarios de
derechas, reacios a considerar que el Estado tiene derecho a imponer a sus
ciudadanos reglas de conducta solidaria, con lo que su argumento a favor de
la justicia global generaria mucho mas consenso que el de Singer, o al menos
eso espera Pogge (2005b, 36).

Sin embargo, creo que el argumento de Pogge no es del todo convincente.
En primer lugar, no se puede demostrar que el orden global sea la causa de
toda la pobreza y la desigualdad de salud que recorre el mundo. Es cierto que
la globalizacion impone unas relaciones de mercado asimétricas que contri-
buyen a mantener y a veces a agudizar la pobreza global, pero es dificil soste-
ner que toda la pobreza y la mala salud se derivan de esa imposicion injusta.
Si Pogge quiere tener éxito con su argumento, tiene que demostrar que no
existen causas endogenas en la pobreza y la desigualdad de salud a nivel glo-
bal, causas que no son reducibles al impacto del sistema econdmico interna-
cional que imponen los paises ricos. Pogge acierta cuando afirma, contraria-
mente a lo que pensaba Rawls (2001, 127-8), que los pobres del planeta no
tienen por definicion la culpa de su situacion. Aunque la corrupcion de las
¢lites gobernantes esta ampliamente extendida en los paises menos desarro-
llados y el nivel tecnoldgico de estos paises es por lo general deficiente, las
principales causas de la pobreza global son probablemente exdgenas, inclu-
yendo los grandes incentivos de los paises ricos para que se perpetue la co-
rrupcion politica en los paises pobres. Pero de ahi no se deriva que los ricos
del planeta sean completamente responsables de la miseria que azota el mun-
do. Pogge excluye de su argumento todas las causas de la desigualdad global
de salud que no se puede demostrar que han sido creadas o instigadas por los
paises ricos o sus ciudadanos, como, por ejemplo, las que son el resultado del
azar natural (accidentes, catastrofes, enfermedades genéticas 3...) o de guerras

8 Imaginemos que, en un pais pobre, un nifio con una discapacidad de origen genético no
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locales (con origenes a veces ancestrales, no achacables a terceros paises ?),
las que estan vinculadas a costumbres y practicas culturales locales (como el
caso de las enfermedades que se contraen o transmiten por estilos de vida
arraigados por la tradicion local) o las que dependen de politicas sociales es-
cogidas soberanamente por cada pais.

Sobre ese ultimo punto, imaginemos que un determinado pais no invierte
lo suficiente en sanidad y buenas condiciones de vida de su poblacion porque
prefiere destinar la inversion a producir otros bienes. ;Podemos entonces
afirmar que la desigualdad de salud entre ese pais y el resto es injusta? Los
casos de Cuba y el Estado indio de Kerala, con unos indices de salud de la po-
blaciéon muy buenos a pesar de ser pobres, demuestran que existe una gran
responsabilidad enddgena en la desigualdad de salud de la poblacion. Por tan-
to, aunque podemos pensar que dicha desigualdad es una injusticia, ;por qué
deberiamos ayudar a los paises que tienen una renta similar a la de Cuba y
Kerala pero que no invierten tanto como ellos en disminuir las desigualdades
de salud? Podemos pensar que muchos de esos paises pobres no son demo-
craticos o que estan dominados por la corrupcion y que, en consecuencia, la
voluntad de su poblacion esta abiertamente secuestrada, pero entonces tal vez
los deberes que impone la justicia global deben comenzar por ayudar a demo-
cratizar esos paises y no por eximirlos de sus obligaciones sanitarias.

Una de las ventajas de los deberes negativos en una teoria de la justicia
global es el supuesto poder ecuménico que Pogge le otorga, puesto que, se-
gun ¢él, pueden integrar al pensamiento libertario de derechas en las exigen-
cias de una teoria de la justicia global. Sin embargo, no esta claro que el argu-
mento de los deberes negativos logre esa integracion. Pogge presupone que
los paises pobres estan peor de lo que deberian estar sin la intervencion abu-
siva de los paises ricos en el orden global. Pero esa suposicion no tiene por
qué ser compartida por un libertario de derechas, que puede pensar que si
bien uno debe hacerse cargo del mal infligido a los demas, no debe hacerlo
hasta el punto de dejar a la victima mucho mejor de lo que estaba o de lo que
hubiera estado de no haber mediado el abuso. Con la propuesta de Pogge de
erradicar la pobreza extrema se puede camuflar, después de todo, un deber
positivo que el libertario de derechas rechazaria como base de una obligacion
moral (Gilabert, 2007, 212) '°. Probablemente, una teoria de la justicia global

recibe el tratamiento médico que si pueden obtener los nifios de los paises ricos. Si nadie es el
responsable de esa enfermedad, ;no existe igualmente el deber de justicia de ayudarle desde ter-
ceros paises? Si ese deber existe, no tiene la forma de un deber negativo, sino de uno positivo.
Asi pues, necesitamos a los deberes positivos para completar una teoria de la justicia global.

 Que los paises ricos vendan las armas que alimentan las guerras en los paises pobres no
exime a estos ultimos de parte de la responsabilidad por utilizarlas.

10 Por otra parte, la propuesta de Pogge tiene la ambicion no solo de compensar a los po-
bres de todo el mundo por su pobreza injustamente inducida, sino también de transformar el
orden global establecido, lo que tampoco cuadra con la perspectiva moral de un libertario de
derechas (Meith, 2008, p. 23).
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deberia prescindir del beneplacito de los libertarios de derechas para poder
prosperar 1.

Pogge no afirma que no existan deberes positivos. Lo que afirma es que
los deberes negativos tienen un papel fundamental en una teoria de la justicia
global, y eso es muy ventajoso para dicha teoria, porque «los deberes negati-
vos tienen mayor fuerza moral que los deberes positivos cuando todo lo de-
mads que estd en juego permanece constante» (2005b, 34). Mi objecion es que
los deberes positivos son indispensables en una teoria de la justicia global, y
lo son tanto que minimizar su papel provoca también rebajar el alcance de la
teoria. Es necesario enfatizar que los ricos globales tengan la obligacion de
paliar la pobreza y la desigualdad global de salud que ésta produce sdlo si han
contribuido a crearla.

El problema de los deberes positivos es que no resulta tan facil convertir-
los en deberes de justicia como al referirnos a los deberes negativos. Es facil
pensar que tenemos el deber o la obligacion de no agredir a los otros. Pero
[tenemos idéntica obligacion de ayudarles en caso de necesidad, sobre todo si
se trata de personas muy distantes a nosotros y a las que no les hemos hecho
ningun dafo, por muy deseable que nos parezca ese deber? Puede que tenga-
mos la obligaciéon de ayudar a los demés en caso de necesidad, pero ;se trata
de una obligacion forzosa, como la que tenemos para cumplir una ley, o tan
solo es un acto opcional, cuyo incumplimiento no acarrea ningun tipo de san-
cion seria? En lenguaje kantiano, la obligacion de no dafar a los otros se de-
nomina perfecta, porque es una obligacion estricta, que me dice que debo (o
que no debo) hacer algo porque ésa es la voluntad de fodos. En cambio, la
obligacion de auxiliar a una persona que se encuentra en peligro es imperfec-
ta o, lo que es lo mismo, la ley que me obliga a ello pertenece unicamente a
mi propia voluntad. La obligacion imperfecta es también un deber moral,
pero, si no quiero, no tengo que dar cuenta a los demas de su cumplimiento o
incumplimiento, ni los demas tienen que exigirme cuentas a mi. «Los deberes
imperfectos son sélo deberes de virtud. Cumplirlos es un mérito, pero trans-
gredirlos no es un demérito» (Kant, 1999, 243). En un lenguaje mas popular y
en relacion a la justicia global, la cuestion es si los ricos y los poderosos glo-
bales tienen el deber de justicia de asistir a los pobres y a los vulnerables glo-
bales aun sin haber causado o contribuido a causar su situacion de precarie-
dad, o si dicha asistencia es una cuestion de beneficencia o caridad y, por

11" Siendo realistas, creo que si alguien esta dispuesto a asumir la responsabilidad derivada
de un deber negativo tiene cierta predisposicion a asumir también la que se deriva de un deber
positivo bien fundamentado. En cambio, alguien que no esta dispuesto a asumir las obligacio-
nes derivadas de un deber positivo no tiene tampoco mucha predisposicion a asumir las que
provienen de un deber negativo. Naturalmente, hay un fondo empirico en esta observacion que
no puedo probar. Pero dicha observacion no me parece irrealista. A veces, las distinciones filo-
soficas presuponen una idea equivocada de la experiencia moral de las personas. Si tengo ra-
z06n, entonces la insistencia en basar los deberes de justicia exclusivamente en los deberes ne-
gativos no tiene las ventajas practicas o ecuménicas que Pogge espera de ello.
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tanto, moralmente opcional. He tratado de aportar luz a este problema crucial
en otro sitio (Puyol, 2011).

Igualdad, prioridad, suficiencia y salud

Dejando a un lado la cuestion de la obligacion moral, queda todavia el asunto
de qué criterio de justicia es el mas adecuado para afrontar las enormes desi-
gualdades de salud que hay en el mundo. Una teoria de la justicia global igua-
litarista puede proponer hasta tres enfoques diferentes: la igualdad estricta, el
prioritarismo y el suficientismo.

La igualdad estricta propugna que los individuos alcancen un mismo ni-
vel de resultado (Scanlon, 2000). En este caso, puede tratarse de la salud pro-
piamente —igualdad de salud— o del acceso igualitario a la atencién sanita-
ria. Por ejemplo, un objetivo estrictamente igualitario en materia de salud a
nivel global podria ser la nivelacion de la esperanza de vida de todos los habi-
tantes del planeta o la igualdad de resultados en la utilizacion de las tecnolo-
gias médicas disponibles. El problema del primer objetivo es que el coste
econdmico de lograr que la esperanza de vida de todo el mundo sea como la
de los japoneses o la de los suecos es inasumible. En un contexto de recursos
limitados, el objetivo de la igualdad de salud es imposible de llevarse a cabo a
menos que disminuyamos la esperanza de vida media del planeta, lo que a to-
das luces es moralmente inapropiado. Respecto al segundo objetivo, resulta
contradictorio defender el acceso igualitario a la atencion sanitaria si al mis-
mo tiempo deseamos priorizar a los enfermos por sus necesidades de salud.

Un segundo enfoque igualitarista consiste en priorizar a los que estan
peor (Parfit, 2000). El objetivo ahora es mejorar la situacion de los mas desa-
fortunados y, a partir de ahi, ir beneficiando a los demés en funcion de su po-
sicidon en una escala de privaciones. En la practica, eso puede significar dar
prioridad a las politicas de salud que benefician a los que tienen una esperan-
za de vida mas baja o a los que estan mas enfermos o a los que tienen un peor
indice de bienestar. Uno de los problemas de este enfoque es que al dar priori-
dad a uno de los factores senalados, podemos colocar en la cola de la prio-
ridad a la misma persona en otro de los factores. Por ejemplo, podriamos, pa-
raddjicamente, acabar ayudando antes a enfermos con muy mala salud pero
ricos que a enfermos solo ligeramente menos graves pero claramente mas
perjudicados por los determinantes sociales de la salud. Se puede replicar que
esa paradoja se elimina si priorizamos a los enfermos de las clases sociales
mas bajas, pero eso no evita la paradoja consiguiente de que podriamos ahora
favorecer a pobres con buena salud en vez de a enfermos ligeramente menos
pobres con mucha peor salud.

Un segundo problema es que, en un contexto de recursos limitados, si
priorizamos a enfermos muy graves con tratamientos muy caros, podriamos
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dejar sin atender a numerosos enfermos cuyos tratamientos son mas efectivos
y a un coste menor, lo que perjudica a los enfermos que precisamente mas be-
neficio potencial en salud pueden obtener, ademas de que sucumbimos de
nuevo a la nivelacion por abajo, como hemos visto con el criterio de la igual-
dad estricta.

El tercer enfoque tiene como finalidad alcanzar un resultado suficiente
para todos (Frankfurt, 1987). Aplicado a la salud, el objetivo podria ser que la
esperanza de vida y el disfrute de un determinado nivel de salud fuesen para
todo el mundo mucho mas elevados de lo que son ahora. Dicho objetivo no
propone, por ejemplo, que todos vivamos tanto como pueden hacerlo los ja-
poneses, pero exige que no se espere que nadie muera antes de una determi-
nada edad considerada como razonablemente alta. Teniendo en cuenta que la
esperanza de vida mas alta en el mundo sobrepasa ya los ochenta afios, no se-
ria descabellado proponer un umbral entre sesenta y cinco y setenta afios de
edad. No es facil llegar a un consenso en este punto porque las personas viven
en entornos diferentes y no comparten una misma concepcion de la salud y de
lo que ésta significa en el conjunto de sus vidas. Por esa razon, creo que po-
demos partir del concepto de capacidades basicas de Sen y flexibilizar el um-
bral de salud en funciéon del reconocimiento de las capacidades basicas que
una persona necesita tener en su entorno vital (Achayra, 2004; Ruger, 2009).
El criterio seniano de las capacidades permite ajustar el umbral deseable de
salud a las circunstancias de cada persona y de su entorno sin necesidad de
universalizar o de prefijar una edad o un estilo de vida saludable, pero, al mis-
mo tiempo, sin renunciar a una cierta objetividad a la hora de comparar esta-
dos de salud entre personas con unas circunstancias vitales muy diferentes
entre si. La comparacion interpersonal es imprescindible para determinar la
injusticia de los resultados y creo que el criterio de las capacidades permite
determinar cudles son las desigualdades injustificadas sin necesidad de com-
prometerse con una concepcion universal de la buena salud. El umbral de su-
ficiencia en salud podria actuar andlogamente a como lo hace el umbral de la
pobreza, es decir, ajustando los niveles de deseabilidad moral a las circuns-
tancias de cada pais, a lo que una persona que vive en ¢l es capaz de hacer y
de ser con la cantidad de ingresos (en el caso de la pobreza) o de salud de que
dispone.

El criterio de la suficiencia tiene que enfrentarse al menos a dos grandes
objeciones. La primera es que se podria pensar que, dado que muchas perso-
nas tienen muy dificil alcanzar un umbral de suficiencia alto debido a su mala
salud natural, la obsesion por acercarlas a ese umbral resultaria econdmica-
mente muy costosa, tanto que obligaria a disminuir las posibilidades de los
mas sanos de superar con creces el umbral prefijado. Esta objecion, sin em-
bargo, queda anulada si adaptamos el objetivo de la suficiencia no al hecho
de que todos alcancen el umbral deseable, sino de que maximicemos el ni-
mero de personas que pueden hacerlo. En segundo lugar, se puede objetar que
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el criterio de la suficiencia permite cualquier nivel de desigualdad global de
salud por encima del umbral. Esta es una critica que no se puede rebatir com-
pletamente, pero pienso que se puede minimizar. Por un lado, la desigualdad
actual es tan grave y la necesidad de paliarla tan urgente que creo que es mo-
ralmente preferible centrarse en la posibilidad mas realista de disminuir sus
peores consecuencias que perseguir ciegamente el objetivo utopico de elimi-
narla por completo. Por otro lado, teniendo en cuenta lo que sabemos sobre
los determinantes sociales de la salud, no hay otro camino para paliar las de-
sigualdades globales de salud, incluyendo el que propone el enfoque de la su-
ficiencia, que reducir las desigualdades sociales y econdmicas a nivel global.
En otras palabras, no se puede alcanzar el umbral de salud suficiente para to-
dos sin rebajar al mismo tiempo los efectos desiguales de los determinantes
sociales de la salud. Por tanto, el criterio de la suficiencia no es incompatible
con el objetivo ultimo de reducir todas las desigualdades injustas de salud. Al
contrario, trabaja en esa misma direccion.
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