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Hablar de bioética y de la
asignación de recursos para la
salud constituyen dos discipli-
nas que deberían pertenecer a
un mismo terreno.

Los conceptos de lo que está
bien o mal hacer en medicina
han estado presentes desde las
fundaciones de la medicina hace
2500 años. (1)

El pensamiento ético ha
acompañado a los movimientos
de los derechos civiles por la
justicia social, las luchas por
los derechos humanos y el dere-
cho al acceso igualitario a los
servicios de salud.

El desarrollo económico-so-
cial y tecnológico ha generado
expectativas en la medicina y ha
llevado a una complejidad cre-
ciente en la atención de la sa-
lud. Para Aristóteles la ética y la
economía eran una ciencia inte-
grada y subordinada al bien de
todos. En ese sentido  decía “es
cosa amable hacer el bien a uno
solo; pero es más bello y divino
hacerlo al pueblo y a las ciuda-
des”. (2)

La economía es una ciencia
que debe servir a un bien moral.
Nuestro sistema de salud debe
estar basado en la ética y en la
justa distribución de los recur-
sos. Las transformaciones eco-
nómicas y políticas que han ocu-
rrido en el mundo en los últimos
años están afectando la vida y la
salud de millones de personas,
generando nuevos dilemas éti-
cos. Los valores humanísticos
están perdiendo posición frente
al poder del dinero. (3)

Términos como justicia, al-
truismo, solidaridad, compa-
sión, voluntariado, derecho a la
salud, están desapareciendo del
vocabulario colectivo. En cam-
bio cada vez más escuchamos
sobre escasez de recursos, cos-
to-beneficio, eficiencia y necesi-
dades del mercado.

La aplicación de doctrinas
económicas neoliberales está re-
virtiendo importantes logros sa-
nitarios haciendo aparecer vie-
jas epidemias como tuberculo-
sis y cólera. Mientras ocurren
estas calamidades, la preocu-
pación del poder económico y
del poder político que lo defien-

de es que los mercados crezcan,
las inversiones rindan y las
cuentas cierren. (3)

El objetivo de este trabajo
consiste en lograr propuestas
que contribuyan a cimentar  la
base de una mejor distribución
en la asignación de recursos
destinados a la salud de toda la
población. Las mismas están
inspiradas en la equidad y la
justicia, es decir, sustanciadas
por un pensamiento ético.

En este sentido tenemos vin-
culadas dos disciplinas: la bioé-
tica y la economía. Considera-
mos oportuno comenzar con una
definición clara de los concep-
tos de la ética médica, para pa-
sar luego a las relaciones de la
bioética –atención de la salud y
bioética- economía haciendo re-
ferencia al plano nacional.

Señalamos las conflictivas
relaciones entre ambas discipli-
nas y realizamos una somera
descripción de las distintas doc-
trinas filosóficas sobre las cua-
les se ha basado la distribución
de los recursos en salud.

En el apartado siguiente ha-
cemos referencia a la economía
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de mercados y su incidencia  en
el sistema de prestaciones para
la salud, efectuamos una crítica
centrada en las fallas de merca-
do y en las consecuencias que
tienen los mecanismos que se
ponen en juego, tanto de tipo
asistencial como sanitario; sin
olvidar una caracterización del
comportamiento de las institu-
ciones de la seguridad social en
el marco de una economía ce-
rrada al mercado.

En la segunda parte nos ocu-
pamos de señalar dos opciones
de atención sanitaria: la  del
Sistema Holandés y más exten-
sivamente la del Estado ameri-
cano de Oregón. Simultánea-
mente elaboramos nuestras con-
clusiones.

I PARTEI PARTEI PARTEI PARTEI PARTE

- Definición de conceptos
- Bioética y atención en salud
- Bioética y economía en la Ar-

gentina
- Las conflictivas relaciones

entre economía y ética
- La distribución de los recur-

sos de acuerdo a diferentes
teorías

- Los sistemas de salud y el
libre comercio

- Críticas referidas al libre mer-
cado de prestaciones de sa-
lud

- La economía de mercado y
las instituciones de seguri-
dad social

Ética
Concepto filosófico

La ética es la parte de la filo-
sofía que considera las volicio-
nes, es decir, los actos cometi-
dos por nuestra propia volun-
tad, en cuanto a su ser moral,
encaminados a realizar el bien.
(3)

Este hecho explica la intui-
ción natural del ser humano de
distinguir el bien del mal, aun

cuando su libre voluntad le per-
mita escoger uno u otro. Es ne-
cesario reconocer que el con-
senso social orienta y constriñe
al individuo para que obre ho-
nestamente. En este plantea-
miento no se involucra una
moral religiosa ni un cuerpo ju-
rídico como bases o fundamen-
tos de la ética.

Esta posición que podemos
llamar filosófica, tiene la venta-
ja de que el sistema que propone
puede ser aceptado, en princi-
pio, por cualquier persona de
buena voluntad, sin involucrar
creencias religiosas ni las leyes
vigentes de su nación.

Se entiende que todo acto
moral se basa en el deber ético
ideal, universal e inmutable, que
se concreta en la aplicación de
los deberes, que pueden variar
indefinidamente de las mora-
les.(4)

Bioética y atención en salud

Ya en el terreno de la ética en
medicina encontramos otros va-
lores: en la cúspide tenemos el
contraste vida-muerte y en el
segundo nivel salud-enferme-
dad. Si a estos valores los cuan-
tificamos, tendremos que bus-
car lo mejor para el paciente:
precisión en el diagnóstico, co-
rrecto tratamiento y menor cos-
to. El análisis de las decisiones
nos permite hacer formal y ex-
plícito nuestro juicio ético res-
pecto al acto médico a elegir.

Por lo general el juicio ético
respecto al acto médico es intui-
tivo y empírico y el acto médico
elegido, al ser el más valioso, es
moralmente bueno. Un ejemplo
sería el caso de la mutilación.
Cuando se decide una amputa-
ción para restituir salud y pre-
servar la vida, es moralmente
buena (valor supremo de ese
árbol jerárquico); si ese mismo
acto fuera realizado por iatroge-
nia (o error diagnóstico) sería

moralmente malo. De allí la im-
portancia en la forma de deci-
siones médicas, que exige al mé-
dico un juicio crítico de todos
los factores que intervienen en
los procesos de diagnóstico y
tratamiento.

Esto fortalece la capacidad
intuitiva del médico para elegir
correctamente los actos a reali-
zar ante un paciente o un grupo
de pacientes con características
similares. Es responsable de ello,
tomando por supuesto un cier-
to grado de incertidumbre en el
grado de probabilidades, debien-
do conocerlas por propia expe-
riencia o por la literatura al res-
pecto. Es precisamente esa pon-
deración de los actos médicos
probables donde importa la éti-
ca en la toma de decisiones. (5)

Con la excusa poco creíble de
que el Estado es ineficiente en el
cuidado de la salud, se pretende
convencer a la sociedad de que
sólo aquellos cuyo objetivo es
ganar dinero saben ser eficien-
tes en la capacitación de profe-
sionales y en la atención de la
salud. (6)

El hecho es que a nivel mun-
dial la industria médico-farma-
cológica es la segunda en mag-
nitud económica, después de la
industria de armamentos. El fra-
caso de la “reforma sanitaria” en
Estados Unidos y las nuevas
recetas de los organismos fi-
nancieros internacionales están
dirigidas a la privatización de la
atención de la salud.  Resulta
insólito ver que el no-sistema de
salud imperante en Estados
Unidos es copiado como modelo
en América Latina. Es  notorio
su fracaso en brindar atención
eficiente a la población  ya que a
pesar de los gastos exorbitantes
en salud hay 41 millones de
personas sin ninguna cobertu-
ra. La salud se deteriora porque
se ha transformado en un nego-
cio donde predominan los inte-
reses de los inversores, que ra-
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ramente coinciden con los de la
gente. No cabe duda de que los
adelantos de la ciencia y la tec-
nología médica de este siglo han
contribuido a mejorar los nive-
les de salud y bienestar  en
proporciones importantes de la
población. Es también cierto que
la importancia de esta contribu-
ción tiende a ser exagerada por
la profesión médica, desvalori-
zando la influencia del progreso
social y económico. Por otra par-
te, los beneficios de estos ade-
lantos son distribuidos en for-
ma desigual entre la población,
siendo aprovechados por los sec-
tores de mayores recursos. Un
ejemplo es la capacidad crecien-
te de hacer sobrevivir a recién
nacidos de extremo bajo peso y
las graves secuelas neurológi-
cas que pueden presentar lue-
go. (1)

Otro ejemplo bioético ligado
a la tecnología es el mal uso de
la genética en características no
médicas de la descendencia, ta-
les como el sexo. El énfasis en lo
tecnológico distorsiona las con-
cepciones de causalidad de las
enfermedades. El acceso a los
beneficios médicos es profun-
damente desigual no sólo de
acuerdo a la clase social de per-
tenencia, sino también a la re-
gión del mundo que se conside-
re. América Latina tiene un pro-
medio de vida diez veces menor
y una mortalidad infantil seis
veces mayor que los países de-
sarrollados. Realizaremos las
siguiente comparaciones:

El producto bruto anual per
cápita en América Latina es de
3.271 dólares y de 26.000 dóla-
res en los países desarrollados.
El gasto anual per cápita en
salud es de 105 dólares en Amé-
rica Latina y de 1.900 dólares en
el mundo industrializado. Cuan-
do analizamos la realidad sani-
taria por clase social, vemos que
en nuestro país los indicadores
de salud y la accesibilidad a los

terapéuticos experimentales, el
manejo del paciente terminal, el
suicidio asistido, etc. Es sólo
recientemente que se comien-
zan a cuestionar éticamente las
graves injusticias y desigualda-
des que se dan en el acceso a la
salud. (7)

Una manera de ver esta evo-
lución es con un mayor equili-
brio entre los principios de au-
tonomía y justicia. El principio
de autonomía privilegia la im-
portancia de los derechos del
individuo a la información, edu-
cación y decisiones con respec-
to a su salud, mientras que el
principio de justicia, rescata que
la atención de salud es un dere-
cho, que el ser humano vive en
sociedad y que el acceso a la
salud debe distribuirse en for-
ma justa y equitativa. La ten-
sión entre estos dos principios
éticos es un reflejo de la tensión
entre el individualismo y la soli-
daridad que se da en las socie-
dades humanas. Si la bioética
comenzó privilegiando el princi-
pio de autonomía, está ahora
dándole mayor atención al prin-
cipio de justicia y equidad. En
consecuencia aparecen como
temas de preocupación ética: a)
la definición de prioridades en
el uso de los recursos para la
salud; b) el acceso al equilibrio
de los servicios de salud inde-
pendientemente de la capaci-
dad de pago; c) la responsabili-
dad de los derechos de salud
para la totalidad de los ciudada-
nos.

Bioética y economía
en la Argentina

La Argentina destina el 8%
de su producto bruto interno
(PBI) al área de salud, hecho que
la ubica a la cabeza de los países
americanos, exceptuando los
Estados Unidos y Canadá. Si
bien se trata de una nación sub-
desarrollada en etapa de desa-

servicios de las clases altas son
comparables a la de los países
ricos, mientras que en las clases
bajas las diferencias son abis-
males. En Estados Unidos el
20% de la población no tiene
cobertura (41 millones de per-
sonas). (1)

La bioética irrumpió en la
atención de salud para equili-
brar los adelantos tecnológicos,
con sus aplicaciones y sus cos-
tos efectuando una compara-
ción con las especialidades mé-
dicas tradicionales. Entre los
temas que está impulsando el
pensamiento bioético, se desta-
can la defensa de la mujer, las
poblaciones indígenas y los pa-
cientes con discapacidad. En la
profesión médica, los recaudos
éticos a tener en cuenta en las
investigaciones biomédicas en
seres humanos y finalmente la
determinación de prioridades en
la asignación de recursos para
la salud. La bioética tiene inje-
rencia tanto en los problemas
de la práctica médica como en
las cuestiones médico-sociales
y de políticas de salud. Final-
mente, desde los centros de po-
der económico que gobiernan
nuestras vidas, el mercantilis-
mo creciente, obsesionado por
disminuir costos en la atención
médica con el objeto de maximi-
zar sus ganancias, pretende va-
lerse de la bioética para cuestio-
nar el principio de que la salud
es un derecho humano funda-
mental.

Hasta hace poco la bioética
ha estado abocada a cuestiones
relativas a la investigación en
seres humanos y al análisis de
situaciones individuales más
bien excepcionales, tales como
los conflictos generados por la
aplicación de tecnologías de re-
producción asistida, la defensa
de la autonomía de los pacien-
tes en las decisiones que afec-
tan a la salud, el consentimien-
to informado en procedimientos
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rrollo sorprende la tecnología de
diagnóstico y tratamiento que
generó una medicina industria-
lizada y dolarizada. (8) De 1985
a 1990 creció, como respuesta a
las demandas de una población
cada vez más informada. Los
costos de las prestaciones tam-
bién han crecido considerable-
mente y los diversos sectores
involucrados en el sistema de
atención de salud, hospitales y
profesionales que ofrecen cui-
dados médicos, los pacientes y
los empleadores no pueden pre-
decir en qué momento se deten-
drán. Los medios de comunica-
ción masiva difunden la apari-
ción de novedosos tratamientos
y fármacos y la invención de
instrumental que reemplazan a
los tratamientos cruentos. Por
otro lado, los pacientes quieren
acceder a dichos tratamientos,
pero son pocos los que econó-
micamente tienen capacidad
para hacerlo; por eso las obras
sociales, los prepagos y el Esta-
do son los que finalmente deben
tomar a su cargo la financia-
ción, aun desconociendo la re-
lación beneficios reales/costos.

El cuerpo de profesionales
también intenta aplicar proce-
dimientos de punta cuando to-
man conocimiento de su exis-
tencia, mostrando que hacen lo
suficiente por sus pacientes; sin
embargo, tal actitud comprome-
te su ética y desalienta su inge-
nio terapéutico. Ellos desean
seguir con innovación tecnoló-
gica al día, ganar experiencia en
países desarrollados, importar
tecnología, emprender todo tra-
tamiento sin reparar en los cos-
tos. El Estado les exige una difí-
cil conciliación, entre desarro-
llo de punta y escasos recursos,
lo cual crea injusticias y des-
igualdades al considerar los cos-
tos sociales. (7) ¿Se puede cues-
tionar la legitimidad de la ética
por considerar sólo el factor eco-
nómico?

Las conflictivas relaciones
entre economía y ética

Creo que en salud los princi-
pios de cuidados de urgencia y
de beneficencia deberían preva-
lecer. Solventar extravagancias
terapéuticas implica desviar fon-
dos de áreas primordiales para
mantener el beneficio de unos
pocos que consumen mucho.
Daniel Black ha clasificado los
avances en tres rubros, inten-
tando diferenciar la compleji-
dad que presentan y los costos
que insumen. Una primera ca-
tegoría incluye aquellas técni-
cas relativamente económicas
destinadas a curar enfermeda-
des.  La segunda, las  de bajo
costo que posibilitan la preven-
ción y promoción de la salud. Y,
por último, la tercera  reúne los
avances tecnológicos que per-
miten mantener cantidad im-
portante de recursos materiales
y humanos. Esta categoría es la
que presenta dificultades éticas
a la hora de justificar la distri-
bución de recursos. Es el dile-
ma entre limitar los cuidados
terminales y derivar estos re-
cursos a otros sectores, o reta-
cearlos apelando a la justicia
distributiva. (9) Las relaciones
entre economía y ética son con-
flictivas. Los expertos en bioéti-
ca dicen: hay justicia cuando ahay justicia cuando ahay justicia cuando ahay justicia cuando ahay justicia cuando a
un costo mínimo se ha alcan-un costo mínimo se ha alcan-un costo mínimo se ha alcan-un costo mínimo se ha alcan-un costo mínimo se ha alcan-
zado un máximo provechozado un máximo provechozado un máximo provechozado un máximo provechozado un máximo provecho
pudiendo cuantificar el rendi-pudiendo cuantificar el rendi-pudiendo cuantificar el rendi-pudiendo cuantificar el rendi-pudiendo cuantificar el rendi-
miento obtenido en términosmiento obtenido en términosmiento obtenido en términosmiento obtenido en términosmiento obtenido en términos
matemáticos. matemáticos. matemáticos. matemáticos. matemáticos. El gasto sanita-
rio entonces se postula regido
por la relación costo/beneficio,
que opera dentro de los límites
de la racionalidad económica,
por lo tanto las prestaciones
destinadas a los enfermos mu-
rientes, podrían ser cuestiona-
bles en razón de su baja utilidad
y su alto costo. ¿Es esta apela-
ción económica éticamente vá-
lida? ¿Quién tiene derecho a
decidir el inicio o la suspensión

de la vida aun en pacientes con
riesgo de muerte inminente?
Una verdadera ética de la eco-
nomía consiste en tomar deci-
siones sobre bases firmes, pero
no estandarizar, junto a cada
situación individual teniendo en
cuenta los reclamos morales que
los implicados presentan. Una
alternativa bioética se da cuan-
do no sólo se escuchan los re-
querimientos de la eficiencia
sino también los de la autono-
mía y la justicia. Yo entiendo
que un cuidado inútil sería lo
referente a un conjunto de ser-
vicios que no acarrean benefi-
cios al paciente y que vayan en
contra de su consentimiento. El
equipo médico a veces poseído
por el temor a las acciones lega-
les, insiste en aplicar una tec-
nología que no siempre es nece-
saria, en función de su propio
sistema valorativo. Se presenta
entonces la necesidad práctica
de recortar algunas prestacio-
nes con conciencia ética, cientí-
fica y jurídica. Se torna imperio-
so determinar una estrategia de
racionalización económica en el
gasto de pacientes desahucia-
dos, a la hora de reducir costos
y asignar recursos. A pesar de
todo y en honor a la justicia, no
se les puede negar cuidado a
estas personas. Sí se deben evi-
tar ciertos procedimientos mé-
dicos sin una evaluación míni-
ma de la conveniencia (econó-
mica y médica) de los actos tera-
péuticos: pruebas diagnósticas
de indicación dudosa, exáme-
nes superfluos, exploraciones
excesivas, incluyendo las inter-
venciones quirúrgicas inefica-
ces y las técnicas costosas de
escaso rendimiento. (10)

De esto se desprende que se
puede garantizar la atención
específica de este grupo sin in-
currir en gastos magníficos y
sin llegar al extremo de la sus-
pensión de cualquier actividad
médica dirigida a ellos. La estra-
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tegia sería hacer una valoración
clínico patológica, para realizar
el tratamiento más acertado.
Una segunda estrategia es que
cada prestadora o institución
de salud utilice las políticas sa-
nitarias en función de sus re-
cursos, reduciendo costos pero
garantizando la calidad de las
prestaciones.

La distribución de los
recursos para la salud

En los recursos de salud,
puede decirse que el mundo está
en pañales. Buena parte de los
filósofos morales contemporá-
neos han meditado sobre  la
justa distribución de los recur-
sos para la salud. El trabajo de
los estudiosos ha dado lugar al
nacimiento de muy diversas teo-
rías. La teoría utilitarista,  guia-
da por la máxima de que debe
obtenerse el mayor bien para el
mayor número,  parece sostener
que una distribución de servi-
cios para la salud será moral-
mente apropiada en tanto sea
capaz de conseguir la mayor sa-
lud para el mayor número de
personas. (11)

Robert Veatch sostiene que
las personas poseen el  derecho
a la asistencia sanitaria que se
necesite para proveer la oportu-
nidad de gozar de un nivel de
salud igual, en cuanto sea posi-
ble, a la salud de los demás. (12)
Amy Gurrman afirma que toda
persona con el mismo tipo y
grado de necesidad sanitaria
debe ser provista de una igual
posibilidad efectiva de recibir el
tratamiento apropiado y de la
misma calidad que  el que esté
disponible para todos.

La teoría de Charles Fried,
según la cual cada comunidad
tiene el deber moral de prestar
un nivel mínimo de asistencia
sanitaria a aquellos individuos
que no pueden con esfuerzos
razonables procurársela  por sí

nitaria, sino que suelen ser  ex-
presión de conveniencias políti-
cas coyunturales o bien de mo-
delos económicos exitosos. En
esta presentación se intentará
analizar las posibilidades del li-
bre mercado -de innegable éxito
en otros rubros- como eje del
sistema de salud.

Los sistemas de salud y
el libre comercio

En los últimos quince años
se han producido en el mundo
los cambios más profundos des-
de la postguerra. Alcanza con
mencionar las transformaciones
en las economías de los países
centrales durante la época de la
dupla Thatcher-Reagan, el sur-
gimiento de los “Tigres Asiáti-
cos”, la crisis del estado de bien-
estar de las democracias euro-
peas occidentales y los cambios
políticos, geopolíticos y econó-
micos que están teniendo lugar
en el antes llamado bloque orien-
tal,  compendiados en la caída
del muro de Berlín como imagen
que lo resume todo.

El giro desde un modelo de
economía centralizada y planifi-
cada desde el estado hacia un
modelo de economía de libre
mercado, ha sido exitoso  en
muchos terrenos. Un ejemplo
de esto puede ser el de la Argen-
tina: sufrió por más de treinta
años el estancamiento provoca-
do por una economía cerrada,
centralizada y dirigida desde el
Estado y en poco más de cuatro
años, en el marco de una econo-
mía abierta y de libre mercado,
ha crecido un 34% y ha bajado
la tasa de inflación promedio
anual del 100% o más, a tan
sólo el 5%. Los triunfos cose-
chados por la economía de mer-
cado, aun admitiendo que sean
parciales, difícilmente son neu-
trales para los sistemas de sa-
lud, a los cuales previsiblemen-
te les llegará su turno de ser

mismos,  contempla que los in-
dividuos en esta situación tie-
nen el derecho a reclamar a sus
semejantes esta asistencia bá-
sica. (13) Las teorías de inspira-
ción rawsiana, como la de Ro-
nald Green,  incluye la salud
entre los bienes sociales prima-
rios de Rawls; o la de Norman
Daniels, que  considera las ins-
tituciones de protección de la
salud entre aquellas implicadas
en proveer una equitativa igual-
dad de oportunidades. (14)

En la teoría libertaria o del
Estado mínimo desarrollada por
H. T. Engelhardt a partir de Ro-
bert Nozick,  no hay espacio
para que el Estado se preocupe
por la provisión o por la organi-
zación de la asistencia sanita-
ria, limitándose a garantizar la
libertad de quienes quieran ejer-
cer la caridad y brindar asisten-
cia sanitaria a quienes la nece-
siten y no puedan proveérsela
por sí mismos.

Las teorías de justicia no son
herramientas que sirvan para
enfrentar problemas detallados
de políticas públicas, tales como
el alcance, los contenidos y los
límites de la asistencia sanita-
ria que un sistema debería pro-
veer. Ninguna teoría trae adosa-
do un manual de instrucciones
para construir un sistema de
salud verdaderamente justo.
Esto no debería llamar la aten-
ción, puesto que desde la filoso-
fía moral sólo se podría, en el
mejor de los casos, fijar unos
principios generales desde los
cuales juzgar el grado de equi-
dad de los diferentes sistemas
de salud. El desarrollo práctico
de tales principios para ser plas-
mados en un sistema de salud
es encomendado a los técnicos.
Muchas veces las elaboraciones
de éstos no responden al desa-
rrollo de unos principios filosó-
ficos-sanitarios ni reconocen
como punto de partida una de-
terminada teoría de justicia sa-



��������	��
�������������������������������������������
17

también transformados desde
este punto de partida.

Para saber cómo funciona el
libre mercado en salud y qué
riesgos puede presentar esta
estrategia si se la convierte en el
eje de un sistema de salud, hay
que tomar en consideración los
siguientes puntos: en primer
lugar, la caracterización de las
tendencias del mercado de ser-
vicios para la salud operando
libremente; en segundo térmi-
no,  la cuestión de la libre com-
petencia entre entidades dentro
del sistema de salud de la segu-
ridad social. Adelantando con-
clusiones, se verá que en ningu-
no de los dos casos el libre mer-
cado sale muy airoso desde el
punto de vista de la equidad.
Por esta razón, se esbozarán al-
gunas pautas que podrían ha-
cer viable la generación de una
suerte de delimitada estrategia
de mercado para el mejoramien-
to de los sistemas de salud tra-
dicionales. (15)

Críticas referidas al libre
mercado de prestaciones
para la salud

El mercado de servicios para
la salud dista mucho de ser un
mercado de los llamados de com-
petencia perfecta. Esto significa
que las fuerzas de la oferta y de
la demanda actuando libremen-
te son inhábiles para optimizar
las características, la calidad, la
cantidad y el precio de los servi-
cios. En este marco, se generan
ineficiencias, desaprovecha-
miento de recursos e inequida-
des en la distribución de las
cargas y los beneficios y el mo-
delo sanitario-asistencial está
muy lejos de ser el óptimo.

El fracaso de los mecanis-
mos de mercado en el terreno de
los servicios para la salud obe-
dece a diversas razones y ha
sido objeto de numerosos estu-
dios. Para hacer aquí una des-

cripción bastará con referirse a
las peculiaridades y distorsio-
nes de la demanda y de la oferta
en este mercado.

Las distorsiones de la
demanda y la oferta

La demanda en un mercado
perfecto se define como la canti-
dad total de un determinado bien
o servicio que el consumidor
desea y puede comprar  a un
precio posible durante un de-
terminado período de tiempo.
Esta definición supone un con-
sumidor que conoce sus necesi-
dades y cuenta con deseos defi-
nidos, que está bien informado
sobre la naturaleza y propieda-
des del bien o servicio, que ejer-
ce sus opciones sin restriccio-
nes y que paga su servicio sin
que otro lo haga por él. Pero en
el mercado de salud esto no
ocurre porque:
a) Los deseos del consumidor

están mal definidos y peor
limitados. Tales servicios
son identificados por el
usuario con la lucha contra
la muerte. Esto determina
una preferencia irracional
por el acceso a la medicina
curativa y reparadora, en
desmedro de servicios más
eficientes como la medicina
preventiva.

b) En materia de servicios no
existe un verdadero conoci-
miento de las necesidades,
ni de cómo satisfacerlas. El
demandante de servicios
percibe que su grado de sa-
lud presente no alcanza el
estado óptimo del que ideal-
mente cree que podría gozar
y por esa causa concurre al
médico.

c) El consumidor ignora la na-
turaleza y propiedades de
los servicios para la salud y
desconoce el diferente gra-
do de eficacia y los riesgos
de cada tratamiento.

d) En el mercado para la salud
el que instruye y el que in-
forma sobre los servicios es
el médico, en definitiva el
que toma las decisiones co-
rrespondientes a la deman-
da de asistencia sanitaria.

En razón de estas particula-
ridades, puede sostenerse res-
pecto de la demanda del merca-
do:
- No existe soberanía del con-

sumidor. El médico, hablan-
do en términos de mercado,
es el agente del consumidor
para tomar por él las deci-
siones relativas a la deman-
da de asistencia sanitaria.

- En el mercado de la salud,  el
proveedor de asistencia, el
médico, es  el verdadero de-
mandante, mucho más que
el propio paciente.

- Esta distorsión brinda al
proveedor la posibilidad de
dar salida a los productos
que él y sus colegas deseen.
Aquí es imposible definir la
necesidad del paciente.

- En el mercado de servicios
para la salud la demanda
tenderá a ser inducida en-
tendiendo por tal aquella fa-
cultad que tienen los médi-
cos de solicitar la prestación
de sus propios servicios se-
gún sus propios criterios de
preferencia e interés, esto
produce una tendencia al
sobreconsumo.

Si la demanda en el mercado
de los servicios para la salud se
aparta considerablemente de los
cánones generales de los demás
mercados, provocando grandes
distorsiones, no menos distor-
sivo es el comportamiento de la
oferta. El primer rasgo caracte-
rístico desde la oferta es provo-
car la demanda de sus propios
servicios. Para completar el nú-
mero de distorsiones señalare-
mos lo siguiente:
- Selección sesgada: los pro-

veedores evitan tratar los
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casos costosos y poco renta-
bles (tratamiento prolonga-
do geriátrico) para dedicar-
se a los   rentables.

- Derivaciones interesadas:
los oferentes derivan pacien-
tes hacia prácticas especia-
lizadas a cambio de atencio-
nes por parte de los colegas.

- Segmentación del mercado:
los oferentes buscan la es-
pecialización y la superes-
pecialización para explotar
un nicho en el mercado don-
de la competencia sea míni-
ma.

- Expansión del mercado: los
proveedores expanden por
medio de nuevas técnicas o
nuevos diagnósticos los pro-
blemas a ser tratados médi-
camente en la población.

- Incorporación tecnológica:
los oferentes incorporan ma-
sivamente tecnología con lo
que segmentan el mercado
obteniendo no sólo renta del
trabajo sino también renta
del capital.

- Sustitución del producto: los
proveedores pueden, dadas
las particularidades de la
práctica, utilizar medios más
costosos y rentables para
obtener un mismo resulta-
do.

Ante este panorama puede
señalarse las siguientes
consecuencias (16):
1) Consecuencias asistencia-

les: tratamientos diagnósti-
cos y terapéuticos no estric-
tamente requeridos por la
ortodoxia clínica; el número
de prácticas tiende a aumen-
tar con el número de presta-
dores y no según las necesi-
dades de los individuos; pa-
decimientos de los usuarios
al ser objeto de prácticas
diagnósticas y terapéuticas
innecesarios; surgimiento de
una gran utilización de los
servicios médicos, la tecno-

lo entre todas las entidades ha-
bilitadas para dar cobertura de
salud, y sus aportes (del 7% al
9%) van hacia las instituciones
por las cuales optan. La ventaja
es que las entidades dejan de
tener poblaciones cautivas, su-
perándose su tendencia al es-
tancamiento burocrático y la
falta de eficiencia. Se establece
así un fuerte incentivo para brin-
dar servicios de calidad, porque
el trabajador que no recibe ser-
vicios satisfactorios se cambia
de entidad. El afiliado se con-
vierte en la figura central para el
control de la calidad de los ser-
vicios y las entidades se esme-
ran por cumplir con sus planes
de cobertura para mejorarlas.

Pero no todo es bueno: como
los aportes son proporcionales
a los ingresos, la ganancia del
agente de seguro está vinculada
a la proporción entre los ingre-
sos y el riesgo del beneficiario.
El negocio más fácil es afiliar la
mayor cantidad de personas po-
sibles y dar la menor cantidad
de prestaciones.

Para conseguirlo, las asegu-
radoras procuran captar a los
individuos de más altos ingre-
sos y sin riesgos (jóvenes), ten-
diendo a discriminar a los de
menores recursos. Si la oferta
se deja enteramente liberada al
mercado, las aseguradoras ofre-
cerán a cada uno un paquete de
prestaciones ajustado por can-
tidad: primero por su nivel de
ingreso y luego por nivel de ries-
go, ofreciendo menos cobertura
a quienes tengan menos posibi-
lidades de consumir recursos
con la consecuente pérdida de
rentabilidad. De esta manera las
aseguradoras ofrecen a quienes
tienen mayores recursos y me-
nos riesgos más cantidad de
prestaciones que a las personas
de más riesgo sanitario y de
menores recursos. Actuando en
un mercado totalmente libre, las
aseguradoras tenderán a poner

logía y la preferencia de la
utilización de la medicina
curativa a la preventiva; di-
versificación de prácticas
asistenciales; opción por las
prácticas más rentables por
el proveedor y la sobreutili-
zación; preferencia por la
curación a la promoción,
prevención y educación para
la salud;  proliferación   de
médicos especialistas fren-
te al médico de cabecera,
generalista capaz de com-
prender al paciente dentro
del contexto familiar.

2) Consecuencias sanitarias: el
mejoramiento de la salud de
la población depende de los
factores diferentes que co-
rresponden al tipo de aten-
ción sanitaria  determinado
libremente por el mercado.
Dichos factores son: el me-
joramiento del medio am-
biente, la educación, la pro-
moción sanitaria y la asis-
tencia primaria general y am-
bulatoria. Todos están bien
alejados de los simples éxi-
tos clínicos aislados que la
medicina del mercado pue-
de exhibir. Los resultados
poblacionales de la asisten-
cia, producto del libre mer-
cado, pueden estar por de-
bajo de los recursos inverti-
dos.

El libre mercado y las
instituciones de la
seguridad social

En los últimos años, con la
finalidad de mejorar la eficien-
cia de los sistemas de salud de
la seguridad social, muchos
países comenzaron a dejar de
lado los sistemas tradicionales
de pagador único universal, te-
rritorial o por rama de actividad
laboral, y permitieron  elegir a
los beneficiarios del sistema
entre diversas entidades priva-
das. El trabajador puede hacer-
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en marcha una serie de meca-
nismos para seleccionar el ries-
go, es decir, para enrolar y que-
darse con los individuos ricos y
sanos y dejar fuera o expulsar a
los pobres y enfermos.

Para realizar una expulsión
selectiva de los individuos de
mayor riesgo existen varias es-
trategias: podrán dar prestacio-
nes mediante contratos de ries-
go con clínicas y hospitales pri-
vados con lo que seguramente
serán estas instituciones quie-
nes lo expulsen, o sacar del pa-
quete elementos adicionales,
como por ejemplo el seguimien-
to del paciente oncológico, o bien
financiar el traspaso de afilia-
dos caros a otra aseguradora
mediante premios, descuentos
o dinero en efectivo. (17)

Sin duda todas estas manio-
bras tienen un límite también
dentro del propio mercado, pa-
sado el cual, podrán ganar muy
mala reputación y perderán a
ricos y pobres, es decir, los bue-
nos y malos riesgos por igual. El
resultado de un mercado total-
mente libre en cuanto a institu-
ciones de salud de la seguridad
social podrá traer graves reper-
cusiones entre las cuales seña-
lamos:
- Que los enfermos crónicos o

los individuos con riesgo de
padecer enfermedades cró-
nicas, al igual que los ancia-
nos, tenderán a ser abando-
nados por el sistema, ya que
ninguna aseguradora que-
rrá tomarlos.

- Que las aseguradoras que
sean más exitosas en el ajus-
te por cantidad y calidad de
riesgo terminarán siendo a
la postre las más rentables y
aquellas aseguradoras con
más sentido social, que me-
nos ajusten por cantidad y
selección de riesgo termina-
rán recibiendo a los mayo-
res consumidores de recur-
sos, exponiéndose a sufrir

fuertes pérdidas e incluso la
quiebra financiera.

- Que habrá en definitiva unas
importantes pérdidas socia-
les, dado que los usuarios
que sean rechazados por las
aseguradoras o que no reci-
ban de ellas la cobertura que
necesitan terminarán en los
hospitales públicos,  como
en la Argentina que cuenta
con una red de hospitales
nacionales y provinciales
consumiendo los recursos
solidarios de todos, en espe-
cial de los más pobres, que
no poseen otro sistema de
salud. En otras palabras, el
sistema público termina
subsidiando a las asegura-
doras privadas. (18)

II PARTEII PARTEII PARTEII PARTEII PARTE

Comentario acerca de las
opciones de atención
sanitaria

- El Sistema holandés
- El Sistema del estado

americano de Oregón
 1) Extracto del informe del

comité presidido por el Dr. A.
Dunning, nombrado por el pri-
mer ministro de Holanda Lub-
bers, en agosto de 1990.

"... todas las sociedades han
empezado a preocuparse por los
problemas relacionados con las
opciones en el cuidado de la
salud. En los Países Bajos el
régimen de salud pública tiene
como fin garantizar a todos el
acceso necesario al cuidado de
la salud. El pueblo holandés
valora muy alto este acceso. El
gobierno ha propuesto cambios
en el sistema de seguro de en-
fermedad. Entre los motivos para
justificar los cambios se halla la
poca disposición de la pobla-
ción de cubrir la financiación
colectiva de los servicios y un
mayor énfasis de parte de la
sociedad holandesa a la respon-

sabilidad individual."
1.a) El por qué de las opcio-

nes
Una razón importante es el

envejecimiento de esa sociedad,
lo que lleva a una mayor deman-
da del cuidado de la salud y a un
mayor cuidado de los enfermos
crónicos. Otra es el acelerado
cambio científico y tecnológico
que atrae fondos y publicidad.
Al mismo tiempo, los recursos
financieros son limitados. El ob-
jetivo central es el control del
costo,  y como finalidad central
de la política del cuidado de la
salud holandés, la disminución
colectiva de impuestos, que lle-
va consigo la exigencia de que
los asegurados abonen una cuo-
ta proporcional a sus ingresos.
En el sistema que se propone, la
solidaridad en los ingresos y fi-
nanciación colectiva continua-
rán en la conocida proporción
del seguro básico pero no se
aplicará a lo demás. El comité
reconoció que el tema de la op-
ción tiene una dimensión cultu-
ral y ética. El suministro de aten-
ción sanitaria crece en tamaño y
complejidad. Los desarrollos tec-
nológicos y científicos van uni-
dos a la creciente especializa-
ción sanitaria y a la aplicación
de los actuales métodos de diag-
nóstico y tratamiento. Las va-
riaciones en las tasas de admi-
siones en los hospitales y en las
prescripciones de los médicos
indican que gran parte de esta
ampliación puede no estar jus-
tificada.

El número de puestos de tra-
bajo en el cuidado de la salud es
grande. También se indica la
necesidad de mayor número de
especialistas y profesionales.
Las listas para el cuidado de
disminuidos mentales, residen-
cias para mayores, para enfer-
mos crónicos y cuidado familiar
va en aumento. Parece que la
sociedad se inclina más a que el
usuario pague parte de estos
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cuidados.
El comité insiste en la necesi-

dad de una formulación explíci-
ta de la decisión de si hay que
proteger a estos grupos. Para la
mejora de las precisiones se dan
tres opciones:
1) Disponer de más dinero para

cuidado de la salud: esto
tiene límites.

2) Ser más eficiente: el comité
da una prioridad muy eleva-
da a esta opción y cree que
se puede hacer mucho, pero
reconoce que una mayor efi-
cacia no impide la necesi-
dad de la opción.

3) Enfoque con orientación co-
munitaria: la salud se perci-
be aquí como una posibili-
dad de que todo miembro de
la comunidad funcione de
manera normal. Se da prio-
ridad al cuidado que es esen-
cial desde el punto de vista
comunitario. Esto incluiría
el cuidado hospitalario y el
de los enfermos mentales,
las urgencias y el cuidado
intensivo.

1.b) Solidaridad y responsa-
bilidad individual

La solidaridad es el discerni-
miento de la unidad y una dis-
posición favorable a sobrellevar
sus consecuencias. La solidari-
dad puede ser voluntaria, que
se da cuando la gente se com-
porta con fines humanitarios, u
obligatorios cuando el gobierno
impone contribuciones a la po-
blación, con el fin de poder pre-
servar servicios para todos. La
solidaridad obligatoria es, por
muchas razones, un tema cen-
tral en el seguro social de la
salud.

En la comunidad holandesa
lo más importante es la igual-
dad constitucional. De esta
manera se aseguran los riesgos
y beneficios a largo plazo. En el
sistema de seguro revisado, todo
habitante está asegurado por

de diagnóstico y tratamientos en
categorías, y ordenarlas con un
criterio de prioridad basada en
tres criterios: valor para la co-
munidad, valor para el potencial
del paciente y los requerimien-
tos de un paquete básico.
-  Ordenar las combinaciones de

diagnóstico-tratamiento por
categorías según su  valor
neto agregado.

-  Sopesar los resultados usan-
do criterios de racionalidad
tales como  la influencia de la
salud pública, el costo del
tratamiento, el número de
casos, la eficiencia del trata-
miento y los costos sociales
de la utilización u omisión
del tratamiento.

-  El comité cree que los servi-
cios contenidos en el paque-
te básico deben satisfacer
cuatro criterios: el cuidado
debe ser necesario, efectivo,
eficiente y no puede ser dele-
gado a la responsabilidad in-
dividual. Uno puede imagi-
narse los cuatro criterios
como una especie de con-
ducto con cuatro redes que
almacenen ciertas clases de
cuidado.
La primera red tiene los ser-

vicios necesarios, basados en
un enfoque orientado hacia la
comunidad. La segunda selec-
ciona según la efectividad y sólo
permite el paso de lo que ha sido
confirmado y documentado
como efectivo. La tercera selec-
ciona según la eficiencia que
puede  ser medida por métodos
como el análisis de costo/efi-
ciencia. La cuarta red tiene los
servicios cuya responsabilidad
puede dejarse al individuo. El
comité considera que cualquie-
ra de las cuatro redes no necesi-
ta estar incluida en el paquete
básico. El ejemplo Oregón tiene
tres pasos en la toma de decisio-
nes: primero se pueden identifi-
car y ordenar categorías de com-
binaciones de tratamientos y

un amplio paquete básico me-
diante el pago de una cuota pro-
porcional a sus ingresos, esto
significa solidaridad general ex-
tendida a toda la población. La
solidaridad puede ser restringi-
da si está basada en la edad,
estilo de vida, las opciones per-
sonales y la reciprocidad (re-
querimiento de haber participa-
do en algún programa de dona-
ción de sangre para poder reci-
bir una transfusión).

1.c) Opciones del sistema
El sistema que se propone

está muy regulado, tendiendo a
producir un balance equitativo
de intereses por medio de con-
tratos de salud acordados entre
suministradores y pacientes.
Este sistema puede resultar es-
caso o muy racionado. En 1991
el gabinete decidió incluir todas
las clases de cuidado que consi-
deró esenciales en el paquete
básico, lo que significa un 95%
de los servicios, incluyendo pa-
cientes externos e internos agu-
dos y crónicos, ayuda psicoso-
cial, ayuda a los desvalidos so-
ciales y productos farmacéuti-
cos. La elaboración del cuidado,
descripción de los contenidos,
la amplitud de los servicios y la
naturaleza de las condiciones
con las que se preve el servicio
deben ser definidos. El gabinete
no deja nada librado al azar.
Esto da la oportunidad de in-
vestigar los servicios y reducir-
los a lo necesario y efectivo. Por
ejemplo, la elaboración de una
lista de medicamentos esencia-
les y la limitación de la fisiotera-
pia.

     2) Caso del estado america-
no de Oregón (20)

El estado de Oregón estable-
ció en 1987 un sistema con prio-
ridades en el cuidado de la sa-
lud. El sistema contempla tres
pasos:

- Colocar las combinaciones
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diagnósticos y otorgarle priori-
dades de acuerdo con un enfo-
que orientado hacia la comuni-
dad. El segundo paso consiste
en considerar el costo/eficien-
cia de cada combinación. Final-
mente las decisiones sobre el
paquete básico pueden estar
asentadas en los cuatro crite-
rios arriba mencionados.

Existen gestores de seguros
que ofrecen planes básicos con
diferentes modalidades que se
pautan por contrato. Estos con-
tratos pueden ser elegidos con
libertad según las necesidades
del paciente. El comité urge para
que las organizaciones del pa-
ciente-consumidor evalúen mo-
dos de proceder según el punto
de vista del usuario y desarro-
llen informes para los consumi-
dores basados en estas evalua-
ciones.

Los que abogan a favor del
plan de Oregón arguyen que los
ingresos adicionales serán más
fáciles de obtener, cuando la
legislación se vea obligada a dis-
minuir los beneficios y no pue-
da disfrazar el racionamiento al
incrementar el número de con-
diciones para ser beneficiario.
Esto, a su vez, disminuiría la
desigualdad. Si mantenemos so-
lamente una versión débil del
requisito de prioridad a los po-
bres, podríamos creer que el plan
es aceptable, aun cuando algu-
nos entre éstos llevan el peso de
la disminución total de la des-
igualdad. En cualquier caso, los
planificadores de Oregón espe-
ran que el  racionamiento pro-
ducirá un resultado en el que
todos los pobres estarán mejor
que ahora. Los criterios políti-
cos difieren sobre la probabili-
dad de que sea  éste el  resultado
esperado.

El plan Oregón implica ra-
cionamiento público explícito;
desaprueba el racionamiento
furtivo introducido por las ma-
quinaciones ocultas de un mer-

cado, o enterrado bajo las sigilo-
sas decisiones profesionales de
los proveedores. La racionaliza-
ción es el resultado de dos pa-
sos:
- Tener en cuenta valores

comunitarios, determinar
prioridades entre los
servicios en un conjunto de
posibles beneficios.

- La legislación decide lo que
hay que gastar según los
fondos del estado.

Algunos servicios de baja
prioridad pueden quedar exclui-
dos del plan y además ser apro-
bados por el Health and Human
Services.

Oregón hace partícipe a la
opinión pública de la elección
de prioridades considerando así
que los resultados son el reflejo
del consentimiento de los que
sufrirán los efectos . Puesto que
quizás no hay una única mane-
ra honesta y justa de efectuar el
racionamiento de los servicios,
la participación hace que de cier-
ta forma el resultado sea com-
partido.

CONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONESCONCLUSIONES
- La bioética tiene un valor

fundamental en salud y en la
asignación de los recursos, te-
niendo en cuenta el respeto por
la persona tanto en las decisio-
nes individuales como colecti-
vas.

- El método generalmente
usado para hacer este tipo de
análisis es la construcción de
un árbol de decisiones que per-
mite el cálculo del valor relativo
específico de cada decisión para
elegir la más valiosa.

- En la educación profesio-
nal, el tema de la bioética se
hace cada vez más ineludible.
En los EE.UU. ya un grupo de
profesores publicó recomenda-
ciones de su  introducción en el
pregrado médico (Basic Curri-
cular Goals in Medical Ethics).
En el Reino Unido, el documen-

to Tomorrow’s doctors (1993)
planteó que la enseñanza de la
ética médica debía estar en la
currícula obligatoria. En Améri-
ca latina las iniciativas son inci-
pientes en parte por falta de
objetivos claros y de recursos
docentes entrenados.(21) Los
objetivos de la enseñanza de la
bioética deben ser que el profe-
sional de salud, además de su
formación técnica, sea capaz de
considerar los aspectos éticos y
sociales de su práctica en el
contexto de la realidad en la
cual  va a trabajar.

- Si bien adelantos tecnoló-
gicos han contribuido a mejorar
los niveles de salud de la pobla-
ción, estos han sido utilizados
en forma exagerada por la profe-
sión médica desvalorizando la
influencia del progreso social y
económico. Por otra parte, los
beneficios de estos adelantos
han sido distribuidos en forma
desigual en la población, apro-
vechados principalmente por los
sectores de mayores recursos.
Es aquí donde entraría el accio-
nar de la ética médica.

- Salvaguardar el derecho
de salud: derecho que está en
peligro por las desigualdades so-
cioeconómicas, la inequidad en
el  acceso  a  los servicios y la
transformación de la salud en
mercancía, supeditada a las en-
tidades financieras internacio-
nales. La privatización de los
servicios de salud y su organi-
zación está en manos de los
banqueros que no toman los
mínimos recaudos sociales,
aplicando leyes tales como el
principio ganar-ganar. En Amé-
rica Latina los recursos asigna-
dos en salud son sistemática-
mente escasos, siendo éste un
problema ético y político de pri-
mera magnitud.

- El resultado de evaluacio-
nes bioéticas en las que el factor
económico juegue un papel pre-
ponderante, puede variar mu-
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cho, pero obliga a una clara de-
finición de objetivos institucio-
nales y a una fundamentación
racional de las elecciones reali-
zadas.

- Encauzar la tarea institu-
cional es más alentador que con-
tinuar administrando la esca-
sez bajo el imperio de la lógica
salvaje del “todo vale”.

- Las teorías de justicia sa-
nitaria son el marco de referen-
cia moral indispensable para
poder juzgar sobre la equidad y
por ende sobre la ética de los
sistemas de salud. No obstante,
el diseño de los sistemas de sa-
lud no responde al desarrollo de
principios filosóficos sanitarios,
porque no tienen como funda-
mento una determinada teoría
sanitaria, sino que responden a
coyunturas extrasanitarias.

- El modelo económico ha-
cia el cual se ha tendido en los
últimos veinte años es el de la
economía de mercado y ante la
crisis se ha tendido al raciona-
lismo. Sin embargo, los siste-
mas de salud de la seguridad
social deberían ser muy cuida-
dosos en el financiamiento y las
formas de pago a los proveedo-
res, en los requisitos de calidad
a observar en los controles, en
la manera de informar a los
usuarios, para no dejar la provi-
sión de servicios de salud a las
solas fuerzas del mercado. La
clave estaría en establecer me-
canismos de contratación y de
pago mediante los cuales la prác-
tica de la medicina no se vea
sesgada por factores económi-
cos; en otras palabras, se trata
de que el factor económico sea
natural en la relación médico-
paciente.

- La asistencia primaria po-
dría pagarse mediante salario
médico y/o cápita, mientras que
el pago de la mayoría de las
prácticas se realizaría por aran-
celes modulares globalizados.
Esto requiere un cálculo econó-

- El caso Oregón nos mues-
tra un ejemplo de esfuerzo na-
cional. Oregón propone un ac-
ceso universal al cuidado bási-
co de la salud y propone que el
racionamiento sea un objeto de
debate público, pero no debe-
ríamos ampliar nuestra actual
legislación con un plan nacio-
nal. En contraste, racionando
en una póliza única, el esquema
de un seguro público que cu-
briera a todos los grupos de cual-
quier edad, se enfrentarían con
más facilidad estos problemas.
El complejo problema sería de-
cidir si este esquema compren-
sivo se debe introducir de una
vez por entero siguiendo el mo-
delo del sistema de Canadá o en
distintas fases empezando su
construcción, siguiendo el sis-
tema Oregón. De todos modos,
debemos ver aún si el plan Ore-
gón es un modelo claro de cómo
los valores de la comunidad y la
participación pública deberían
ejercer su influencia en el dise-
ño de un conjunto global de
beneficios a nivel nacional.
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