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En Colombia se implant6 en 1993 una reforma del
sistema de salud fundamentada moralmente en la
doctrina liberal y orientada a incrementar los meca-
nismos del mercado en el sector de la salud (1).
Aunque la reforma se promovié como un meca-
nismo necesario para resolver los problemas del
sector y especialmente para atenuar las inequidades
que golpeaban con mayor fuerza a los mas pobres,
esta promesa no se cumplié y algunas inequidades
incluso se acentuaron.

Sectores académicos, organizaciones sociales y
parte de la sociedad politica han postulado el enfo-
que del derecho a la salud como alternativa al mo-
delo implantado en 1993. Aunque la fuerza de este
enfoque en el plano social y su capacidad para arti-
cular parte de los movimientos sociales relacionados
con la salud han crecido, sus fundamentos tedricos
no han tenido el mismo desarrollo. Por ejemplo, en
Colombia el derecho a la salud tiene antecedentes en
el campo juridico-legal, pero su fundamentacién en
el plano ético-moral es mas reciente.

La fundamentacion juridico-legal de un dere-
cho estd compuesta por el conjunto de normas y
leyes que lo garantizan, establecidos por los meca-
nismos e instancias encargados de su cumplimiento.
En el caso colombiano, el derecho a la salud esta
fundamentado juridica y legalmente en algunos
compromisos internacionales firmados por el Es-
tado (2). Por su parte, la fundamentacién moral de
un derecho es el conjunto de principios éticos que lo
sustentan como derecho fundamental, independien-
temente de que exista o no una ley que lo respalde.

El objetivo de este articulo es contribuir a la
fundamentacion moral del derecho a la salud en
Colombia, tomando como referencia algunas de las
teorias de justicia social desarrolladas en el campo
de la ética y la filosofia moral.

La reforma del sistema de salud colombiano: el
enfoque neoliberal-utilitarista

Una de las reformas mas emblematicas en
América Latina es la que se aplicé al sistema de
salud colombiano, el cual, después de reformado,
fue catalogado como el més equitativo del mundo
por su desempefio financiero (3). El sistema anterior
estaba compuesto por tres subsistemas:

¢ el subsistema publico, conformado por una red
de hospitales y centros de salud que atendia a las
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personas de bajos ingresos y a los desempleados
y estaba financiado con fondos que otorgaba el
Estado directamente a las instituciones prestado-
ras de servicios;

¢ el subsistema de aseguramiento, conformado por
una red de hospitales y centros para la atencién
de los trabajadores, financiado con aportes de los
empleadores y empleados;

¢ el subsistema privado, formado por instituciones
que atendian a quienes pagaban la atenciéon de
forma directa o mediante sistemas de prepago
(15% de la poblacién) (4).

La reforma colombiana se basé en los concep-
tos del pluralismo estructurado (5) y de la llamada
atencion controlada o managed care?. En términos
generales, los lineamientos que sigui6 el modelo
aplicado fueron: a) implantacion del sistema de ase-
guramiento, b) creacién de un mecanismo de me-
diacién financiera entre los asegurados y los pro-
veedores de los servicios, que introdujo en el sector
de la salud a empresas aseguradoras del sector fi-
nanciero, c) establecimiento de un sistema de subsi-
dio parcial para las personas sin capacidad de pago,
y d) aplicacién de un plan basico de beneficios en el
que los pacientes debian cubrir las necesidades no
contempladas por el plan.

El modelo aplicado en Colombia se funda-
menté moralmente en la teoria liberal, que privile-
gia el respeto a los derechos civiles y politicos deno-
minados “negativos” (a la vida, la integridad fisica,
la libertad, la propiedad privada y el voto). Estos de-
rechos existen para todas las personas aunque el Es-
tado no los haya transformado en derechos “positi-
vos”, es decir, no los haya reconocido mediante
leyes (6). Como la teoria liberal considera funda-
mentales solo estos derechos, son los tnicos que los
ciudadanos le pueden exigir al Estado. Segtin la doc-
trina del liberalismo, la asistencia sanitaria es una
prerrogativa social que puede ser solicitada en virtud
del principio de beneficencia, pero no exigida (6).
Segun el pensamiento liberal, los derechos civiles y
politicos son de obligacién perfecta, es decir, gene-
ran deberes para los demds, mientras que las pre-
rrogativas sociales son de obligacién imperfecta,
pues no generan la obligacién del Estado o de los
demds miembros de la sociedad. Las personas pue-
den ejercer los principios de caridad o beneficencia
de manera voluntaria y cuando asi lo deseen (6). Por
tanto, la nocién de justicia sanitaria segiin el pensa-
miento liberal es que existe un derecho negativo a la
salud, entendido esto como el derecho de las perso-

Aunque no hay una definicién precisa, este término se usa general-
mente para designar un grupo amplio de practicas usadas para la
contratacion y provisién de servicios de salud de manera corpora-
tiva (negociaciones entre proveedores, aseguradores, empleadores)
con el objetivo aparente de disminuir costos en el sector salud.
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nas a exigir que su vida e integridad fisica sean res-
petadas, pero no como un derecho positivo a la asis-
tencia sanitaria, es decir al cuidado de la salud. En
otras palabras, segtin el liberalismo, el cuidado de la
salud no es un derecho humano fundamental (6).

No existe una corriente tinica de pensamiento
liberal. Hay diferentes enfoques dentro de esa es-
cuela y un mismo término se usa para designar pos-
turas filosoficas y politicas diferentes en dependen-
cia del pais. Por lo tanto, es necesario precisar que
en este texto se entendera por enfoque liberal o neo-
liberal la versién méas ortodoxa del liberalismo,
cuyos preceptos basicos se mencionan en el parrafo
anterior.

En términos generales, los sistemas de salud
en los que se aplica la doctrina liberal se organizan
alrededor de dos grandes pilares:

a) los servicios curativos, que se someten a las leyes
del mercado y generan una asistencia sanitaria
diferenciada, en la que cada persona recibe la
atencion de salud que puede pagar;

b) la salud publica, que se deja en manos del
Estado, pues aunque es valorada por la socie-
dad como muy importante, no es rentable
econdémicamente.

En el caso colombiano, el ideario neoliberal no
lleg6 solo, pues vino acompafiado de la retérica y
de la aplicacién de mecanismos utilitaristas. El uti-
litarismo determina el valor de los programas de
salud y de las estrategias sanitarias segin la rela-
cién entre los resultados obtenidos y el dinero in-
vertido. La concepcion utilitarista se utiliz6 como
herramienta de contencién de los costos y fue pre-
sentada como un conjunto de indicadores que per-
mitian mejorar la asignacién de los recursos para la
salud, de acuerdo con la importancia relativa de las
diferentes enfermedades o grupos de enfermeda-
des, la carga de enfermedad en diferentes poblacio-
nes y los beneficios ganados en las diferentes inter-
venciones de salud (7).

La aplicaciéon del paradigma neoliberal-
utilitarista en Colombia provocé una mayor inequi-
dad en los servicios de salud. Segtin Whitehead, las
inequidades en materia de salud son “diferencias
innecesarias y evitables, que ademads se consideran
injustas” (8). En materia de cobertura, no es posible
analizar comparativamente los cambios provoca-
dos por la nueva politica con respecto a la situacién
anterior, ya que los estudios disponibles utilizaron
criterios diferentes para definir este indicador (9) y
anteriormente no predominaba el sistema de asegu-
ramiento. Sin embargo, segtn datos del Ministerio
de Salud, 25% de la poblacién no contaba con co-
bertura de salud en 1991 (4), mientras que en 2003,
durante la Encuesta Nacional de Calidad de Vida,
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se encontré que la proporciéon de la poblacién sin
seguro de salud era de 42% (10). De esta manera,
aunque se suponia que la reforma de 1993 resol-
viera los problemas de inequidad del sistema de
salud que afectaban a la poblacién més pobre, 60%
de las personas del estrato mdas pobre de la pobla-
cién no tenian seguro de salud en el afio 2003, mien-
tras que solo 10% de las personas del estrato socio-
econémico alto no estaban aseguradas (10).

Uno de los aspectos que ha provocado mayor
inequidad es el aumento del dinero que las familias
invierten en la salud, también denominado gasto de
bolsillo. De acuerdo con la Encuesta Nacional de
Calidad de Vida de 2003, 40% de las personas de los
dos estratos mas pobres que se sintieron enfermas y
no consultaron un médico adujeron razones econé-
micas (10), mientras que en la Encuesta Nacional
realizada entre 1986 y 1989, este porcentaje fue de
28,5% (9). En un estudio realizado entre 1985 y 1997
se encontré que aunque el gasto de bolsillo para la
salud aumento en todos los estratos sociales des-
pués de la reforma, el gasto subié en 90% en la po-
blacién més pobre, mientras que en los tres décimos
de mayores ingresos el aumento fue de 70% (11).

Sin embargo, tal vez el cambio mas impor-
tante fue el deterioro de la red hospitalaria publica
y de los programas de salud publica. La deuda de
las empresas aseguradoras con los hospitales ptibli-
cos ha llevado al cierre de ocho hospitales universi-
tarios en los afios de aplicacién de la reforma (12).
Igualmente se desarticulé la mayor parte de los
programas de promocion de la salud y de preven-
cién de enfermedades, por lo que aument6 la inci-
dencia de las enfermedades prevenibles mediante
vacunacioén. La cobertura de la vacunacion infantil
contra la difteria, la tos ferina, el tétanos, la tuber-
culosis, la poliomielitis y el sarampién se redujo de
68% en 1990 a 66% en 1995 y a 52% en 2000 (13).

La relacion entre el gasto social y el producto
interno bruto colombiano aumenté durante la dé-
cada posterior a la adopcién de la Constitucién de
1991, pero empez6 a disminuir a partir del afio 2000
(14). El gasto social en la salud se comport6 de ma-
nera similar. De acuerdo con un estudio realizado
en 1997, el aumento del gasto social en la salud se
debié a un mayor aporte de las familias a los gastos
directos de salud (15). Esto representd un retroceso
en la composicién del gasto social, ya que los po-
bres gastaban en la salud un mayor porcentaje de
sus ingresos. En los ultimos afios, el peso relativo
del gasto directo en la salud realizado por las fami-
lias puede haber disminuido en relacion con el total
del gasto social en la salud, pero no hay estudios
concluyentes al respecto (16)°.

3 Las entidades gubernamentales autoras del informe de referencia
aclararon que la informacion empleada estaba sujeta a revisién.
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En Colombia, como en toda América Latina,
el paradigma neoliberal-utilitarista sigue vigente
después de 20 afios de aplicacién. Sin embargo, esto
no se debe a su capacidad para resolver los proble-
mas e inequidades en el &mbito de la salud, sino a
la capacidad econémica y coercitiva de sus agentes
y beneficiarios, entre los que se encuentran las ase-
guradoras médicas, el Fondo Monetario Internacio-
nal y el Banco Mundial, asi como una parte de los
intelectuales y funcionarios publicos nacionales
(17). Para los defensores del paradigma neoliberal-
utilitario, los problemas no se han generado por la
fundamentacién misma del paradigma, sino por
una “aplicacién inadecuada” que ha permitido con-
servar algunos de los elementos propios del sistema
de salud anterior. Por lo tanto, su propuesta es con-
tinuar con la aplicacién del modelo, pero de una
forma mas ortodoxa (18).

El enfoque del derecho a la salud

El derecho a la salud es el enfoque tedrico y
politico que se ha contrapuesto a la hegemonia
neoliberal-utilitarista. Por derecho a la salud se en-
tiende el acceso a los servicios de promocién de la
salud, de prevencion y curacion de enfermedades y
de rehabilitacién en los casos de deterioro de la
salud. Esta categoria abarca también el acceso a una
alimentacién adecuada, a condiciones de trabajo
sanas y seguras y a servicios de apoyo para el cui-
dado de la salud (19).

Como plataforma politica, el derecho a la
salud ha logrado aglutinar y movilizar diferentes
fuerzas sociales en América Latina, particularmente
en Colombia, unidas por el cuestionamiento de los
fundamentos morales y de las consecuencias em-
piricas del paradigma neoliberal-utilitarista. Estas
fuerzas sociales estan constituidas por académicos
y profesionales de la salud que trabajan en la lla-
mada medicina social (20), ademads, por sindicalis-
tas, lideres comunitarios, funcionarios de organiza-
ciones no gubernamentales (ONG) y algunos
empleados gubernamentales. El punto de conver-
gencia de estas fuerzas sociales es el principio de
que cualquier sistema de salud que pretenda resol-
ver las inequidades de salud debera partir de esta-
blecer una carta de derechos que no discrimine por
ninguna condicién social o econémica. Para ello se
requieren sistemas que contribuyan a superar la
histérica fragmentacién social imperante en Amé-
rica Latina y no a acentuarla.

Para contribuir a fundamentar el enfoque
moral del derecho a la salud, que es el objetivo de
este articulo, se deben responder las preguntas for-
muladas por Norman Daniels: ;Qué tiene de espe-
cial el bien “salud” que justifique la aplicacién de

131



Opinidn y andlisis ® Opinion and analysis

un principio de justicia en su distribucién? ;Por qué
los mecanismos de asignacién de los recursos para
la atencién sanitaria no se deben basar en el mer-
cado? (19). Para argumentar las respuestas se selec-
cionaron algunos elementos éticos y morales prove-
nientes de diversas escuelas de pensamiento.

La teoria de la distribucién igualitaria
de los recursos

Gosepath (21) elaboré una explicacién muy
didactica sobre la diferencia entre la justificacién
legal y la justificacion moral de los derechos socia-
les, como la salud y la educacién, que resulta ttil no
solo para entender sus puntos de vista, sino para
ubicar mejor este debate. Se entiende por “derecho”
las demandas que unas personas —los portadores
de los derechos— hacen a otras, justificadas o justi-
ficables mediante elementos juridicos, ya sea por un
deber contraido previamente, como un contrato, o
por un principio moral, como el respeto igualitario.

Existen dos clases de derechos, los legales y los
morales. Los derechos legales son pretensiones que
se pueden reclamar judicialmente en un Estado y su
violacién es sancionada por los medios de coaccién
estatal. En otras palabras, los derechos legales son los
respaldados por una ley positiva que los hace expli-
citos. El caso de los derechos morales es diferente,
pues cada ser humano los tiene sin necesidad de que
se cumplan condiciones especiales o una ley que los
explicite. Para ejercer los derechos morales no se
requiere ser ciudadano de un pais determinado o
pertenecer a una determinada comunidad. Estos de-
rechos valen en virtud de la pertenencia a la comu-
nidad humana. Son derechos universales.

Gosepath (21) propone basar los derechos so-
ciales (educacion, salud y trabajo, entre otros) en el
mismo principio moral en que se fundamentan los
derechos humanos, es decir, en el respeto igualitario
que merecen todos los seres humanos. Este es el prin-
cipio rector de todas las corrientes politicas de la
sociedad moderna. Segiin Gosepath, del respeto
igualitario se puede derivar una propuesta de dis-
tribucion igualitaria de todos los bienes de que se
disponga en la sociedad, lo que puede servir de
fundamentacién de los derechos sociales. Cuando
todas las personas tienen interés en los bienes a dis-
tribuir —ya que todos deben ser respetados por
igual por tener igual dignidad—, la satisfaccién de
las preferencias de todos sera el principio mas im-
portante, siempre que no haya justificacion para es-
tablecer una distribucién desigual. No se exige una
distribucién igualitaria estricta en todos los casos,
pero si la necesidad de explicar con fundamentos
razonables y universales los casos de distribucién
desigual. Sin embargo, cuando no haya razones de
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peso que justifiquen que la distribucién no sea igua-
litaria, esta debe ser el punto de partida ineludible.

La teoria de la igualdad de oportunidades

En el campo de la salud, la teoria de la igual-
dad de oportunidades se deriva de la interpretacién
que Daniels (19) hizo de la teoria de la justicia de
Rawls (22). Segtin Rawls, es necesario aplicar prin-
cipios de justicia al funcionamiento de la estructura
basica de la sociedad, es decir, de las principales
instituciones politicas, sociales y econémicas y de la
manera como ellas interactiian para formar un sis-
tema de cooperacion social. En términos generales,
se trata de la constitucién politica, la organizacion
del gobierno, la estructura y las reglas que rigen
los mercados, y las formas de propiedad legalmente
reconocidas (22).

Daniels (19) plantea que la politica de salud
—como parte de la estructura bésica de la socie-
dad— también se debe regir por principios de justi-
cia, ya que genera condiciones que afectan a la rea-
lizacién de los proyectos de vida de las personas. La
politica sanitaria no se puede basar en el mercado,
porque quienes no logren participar de él no ten-
drfan acceso a la satisfaccién de las necesidades de
salud y podrian sufrir dafios —en algunos casos
irreversibles— que limitarian el desarrollo de sus
proyectos de vida y en ocasiones los de sus descen-
dientes. Una sociedad organizada exclusivamente
segun las normas del mercado no lograra legitimi-
dad ante los ojos de sus ciudadanos y estos no se
pueden considerar a si mismos personas libres e
iguales ni se sentirdn comprometidos activamente
con su futuro.

Segtn Rawls (23), uno de los principios que
debe regir la estructura basica de la sociedad es el
de la justa igualdad de oportunidades. Esto significa
que la posibilidad de seleccionar una profesién o de
ocupar un cargo que implique ventajas sociales o
econémicas no puede depender de las contingen-
cias sociales y econémicas de las personas. Es decir,
no se puede permitir que la igualdad de oportuni-
dades sea solamente formal y que los cargos y las
profesiones se abran solo a quienes tengan capaci-
dad y deseo de ocuparlas, pues esto acarrearia desi-
gualdades debido a la capacidad innata y al nivel
de preparacién que las condiciones sociales y eco-
némicas de las personas hayan permitido, lo que
desde el punto de vista moral es arbitrario.

De lo que se trata, segtin Rawls, es de instau-
rar una serie de instituciones sociales que contribu-
yan a derrumbar las barreras de clase que convier-
ten los cargos y las prerrogativas en privilegios de
unos pocos. Aunque Rawls no define de manera de-
tallada qué instituciones se requieren para garanti-
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zar la igualdad de oportunidades, Daniels estruc-
tura su argumentaciéon y propone que el acceso a
los servicios de salud sea parte de ese conjunto de
instituciones (20). Si una persona tiene un problema
de salud y la sociedad no le ofrece los servicios ne-
cesarios para recuperarse y rehabilitarse, esa per-
sona tendra menos oportunidades que otras.

La teoria del desarrollo como libertad

En muchos de sus escritos, Sen propone re-
considerar los conceptos de desarrollo y de libertad
(24). Para este autor, la libertad tiene dos facetas: la
de proceso y la de oportunidad. La primera se re-
fiere a la eleccién auténoma, a la capacidad de las
personas de tener en sus manos los mecanismos de
control. Se refiere al procedimiento de cada persona
de decidir libremente por si misma. La faceta de
oportunidad, en cambio, se refiere a la libertad de
lograr los objetivos o cosas que cada uno valora, es
decir, esta relacionada con las oportunidades reales
que la sociedad brinda a las personas para conse-
guir lo que les es importante.

Sen (25) afirma que la libertad no puede ser
entendida tinicamente como una lista de derechos
liberales negativos que privilegian la libertad de
proceso, sino que la nocién de libertad debe am-
pliarse de manera que abarque la faceta de oportu-
nidad. El autor argumenta que no son aceptables
los supuestos liberales de la prioridad de ciertos de-
rechos, pues el respeto de los derechos liberales de
algunos —como el derecho a la propiedad— puede
llevar a someter a los mds pobres a catastrofes so-
ciales —como las hambrunas generalizadas y la
falta de asistencia médica— y estas situaciones no
tienen respaldo ético alguno.

Considerar la faceta de oportunidad de la li-
bertad junto a la de proceso implica, segtin Sen, que
el estado social se mida segtin el grado de libertad
de que disfrutan sus habitantes para lograr su bie-
nestar. Este grado de libertad esta dado por la posi-
bilidad que tienen las personas de escoger entre di-
versas alternativas valiosas para elaborar sus
proyectos de vida.

Al aplicar la teoria de Sen a la evaluacién de la
politica de salud desarrollada por un Estado, no solo
se deben tener en cuenta las metas alcanzadas por las
personas —como su estado nutricional o de salud—,
sino la posibilidad real que tuvieron de escoger otras
alternativas mas valiosas que las alcanzadas.

La libertad, desde el punto de vista que pro-
pone Sen, significa no tener obstaculos para apro-
vechar las oportunidades. En el caso de la salud y
de la nutricidén, se trata de alcanzar un estado sani-
tario adecuado y de no sufrir los efectos negativos
que podrian provocar el deterioro de la salud y la
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mala nutricién, ya que pueden limitar la capacidad
de llevar la vida valiosa a la que se aspira (26).

El objetivo de brindarles a todos los ciudada-
nos la oportunidad de alcanzar un estado adecuado
de salud sin enfermedades evitables, asi como la
oportunidad de estar suficientemente bien nutrido,
deben formar parte de los objetivos de desarrollo de
toda sociedad.

La teoria de la conexion con el derecho a la vida

Otro punto de vista desde el cual se puede
fundamentar moralmente el derecho a la salud es el
de su conexién con el derecho a la vida. A esta con-
sideracion han apelado millares de colombianos
que han visto como el nuevo sistema de salud les
niega el acceso a los servicios y pone en riesgo su
supervivencia (2). El planteamiento central es que
cuando se niega el derecho a la salud se pone en
riesgo el derecho a la vida, que es el derecho funda-
mental por excelencia segiin la Constitucion. Esta
teoria se ha convertido en una de las pocas vias de
intervencién estatal en el funcionamiento del mer-
cado de la salud en Colombia. Mediante el meca-
nismo de la tutela (denominado recurso de amparo
en otros paises) se ha sustentado la conexién de los
dos derechos —a la vida y a la salud— y en muchos
casos, los jueces han logrado romper los mecanis-
mos de exclusién creados por el nuevo sistema de
salud. Pero esta teoria tiene limitaciones, pues como
la tutela es individual, no constituye una regla apli-
cable en casos similares y solo se puede emplear
cuando la negacion del derecho a la salud amenaza
la vida de las personas, condicién que no siempre se
presenta o que no siempre se puede demostrar.

Criticas a la fundamentacion moral del derecho
a la salud

Cuando se plantea la posibilidad de conside-
rar a la salud un derecho fundamental, la primera
critica surge en la orilla liberal, pues como se men-
ciond anteriormente, los tedricos liberales conside-
ran que los tnicos derechos fundamentales son los
civiles y los politicos. Es precisamente para respon-
der a esta critica que se ha expuesto cémo el dere-
cho a la salud y los derechos sociales en general tie-
nen un fundamento moral.

Por otra parte, los tedricos liberales sostienen
que es imposible definir y reglamentar de manera
especifica el contenido concreto del derecho a la
salud y que los costos de aplicar esa definicién en
sociedades que enfrentan crecientes demanda y es-
casez de recursos serian muy elevados. Para res-
ponder a esas criticas, muchos autores argumentan
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que el Estado y la sociedad también incurren en
grandes costos para aplicar la definicién técnica de
los derechos negativos (21) y, sin embargo, se han
hecho grandes esfuerzos para incorporarlos en la
constitucion de la mayoria de los paises y se han
creado numerosas entidades gubernamentales y de
la sociedad civil encargadas de velar por su cum-
plimiento, como las instituciones establecidas para
proteger el derecho al voto, a la libertad religiosa o
a la propiedad privada.

Otra critica a la teoria de los derechos en gene-
ral —no especificamente a los derechos sociales— es
la formulada por algunos tedricos de la escuela co-
munitarista, para quienes la teoria de los derechos
contiene sesgos por estar basada en derechos que se
exigen y se disfrutan de manera individual. Segtun
ellos, el considerar que los seres humanos estan inte-
resados solamente en sus propios planes de vida, sin
valores comunitarios, constituye una imagen muy
vaga de la condicién humana (27). Para algunos co-
munitaristas, el problema radica en que —segtn la
teorfa de los derechos individuales— las sociedades
estan conformadas por personas cuya identidad esta
dada de manera independiente de su relacién con
los otros.

Segtin Sandel, la teoria de los derechos indivi-
duales considera a los seres humanos ante todo
como individuos y después como seres que viven
en sociedad y por ello en las sociedades modernas
priman los derechos individuales sobre los colecti-
vos (27). Para los comunitaristas, estos criterios su-
ponen el desinterés mutuo entre los ciudadanos y el
predominio de un sentimiento individualista que
rechaza otras motivaciones, como la benevolencia,
el altruismo y los sentimientos comunitarios.

En el presente articulo no se pretende formu-
lar una respuesta exhaustiva a la critica comunita-
rista, pero se debe subrayar que desde un punto de
vista practico, en los sistemas de salud estructura-
dos segtn los conceptos comunitaristas —del bien
comun— no se excluye la posibilidad de considerar
a cada ciudadano como titular del derecho a la
salud, dadas las multiples relaciones existentes
entre lo individual y lo colectivo que condicionan la
situacion de salud en cualquier sociedad.

En sintesis, si bien segtin los conceptos libera-
les, solamente los derechos civiles y politicos se
consideran fundamentales y se interpreta la liber-
tad solo como la libertad de proceso y la ausencia
de mecanismos de coercién, hay argumentos éticos
y morales que apoyan el criterio de que la salud es
un derecho humano fundamental. En el presente
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articulo se han analizado tres elementos del pensa-
miento ético-moral: la justa igualdad de oportunida-
des, el respeto igualitario que merecen las personas
—lo que exige la distribucién igualitaria de los bie-
nes y de las responsabilidades sociales, siempre que
la distribucion desigual no pueda justificarse—y Ia
libertad, entendida como la oportunidad de cada
persona de realizar un proyecto de vida escogido
entre alternativas socialmente valiosas.
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SYNOPSIS

The right to health in Colombia: a proposal for
laying down its moral foundations

The health system reform that was carried out in Colombia
in 1993 was based on neoliberal doctrine. That reform in-
creased the inequity in the allocation of resources, access to
health services, and the distribution of spending on health.
Societal organizations, academic groups, health workers,
and some members of the political sector in Colombia have
opposed the neoliberal reform, and they have supported the
right to health as an alternative for dealing with the in-
equities in the health sector. According to liberal theories,
only civil and political rights are fundamental, and liberty is
assumed to be only the freedom of process and the absence of
coercive mechanisms. However, there are arguments that
support the viewpoint that health is a fundamental human
right. This piece analyzes some ethical and moral principles
that can help establish the moral foundations for the right to
health. Among these principles are equality of opportunity,
that part of being free is for people to have the right to de-
velop themselves as human beings, that the right to health is
connected to the right to life, that all people deserve equal re-
spect (which requires the equal distribution of goods and of
societal responsibilities), and that liberty is the opportunity
that all persons should have to carry out the plans that they
have for their lives, as chosen from a variety of socially use-
ful alternatives.

Key words: social justice, delivery of health care,
health resources, resource allocation, human rights,
health care reform, Colombia.
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