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La atención de la salud de la población de Puerto Rico ha sido históricamente una responsabilidad del gobierno.  El gobierno, a través de un sistema de salud público, atendía las necesidades de salud de la gran mayoría de la población.  El sistema de salud de Puerto Rico ha experimentado tres iniciativas de política pública dirigidas a implantar reformas conducentes a transformar la estructura y operación de la atención de la salud en la Isla: 1) el modelo de regionalización de los servicios de salud en 1954; 2) la Ley de Reforma Integral de los Servicios de Salud de  Puerto Rico de 1976; 3) la reforma de salud de 1993.  Las tres iniciativas han compartido metas similares de garantizar el acceso a servicios de salud de calidad a toda la población; asignar mayor énfasis a la atención primaria de la salud;  facilitar la integración de los niveles de prestación de los servicios; y fomentar la eficiencia en la operación del sistema de salud (Ramírez, 2008).


La reforma de salud de 1993, en la cual nos centraremos ya que es la que dio pie al nuevo proyecto de Mi Salud, se presentó como una iniciativa para corregir los problemas que aquejaban al sistema de salud, sobre todo el acceso desigual a servicios de salud de calidad y el aumento desmedido en el gasto gubernamental en servicios de salud.  Esta reforma creó mediante la Ley 72 del 7 de septiembre de 1993 la Administración de Seguros de Salud (ASES) como entidad responsable de manejar los asuntos de proveer un seguro de salud privado a la población elegible para este programa.


ASES es una corporación pública con poderes autónomos  para implantar, administrar, negociar y contratar una cubierta médica para todos los residentes de Puerto Rico, en particular a los participantes del Programa de Asistencia Médica.  Fue creada para brindar cuidado médico de calidad y servicios hospitalarios sin tomar en consideración el estatus económico y la capacidad de pago de los residentes para recibir los servicios.  En el 1993 ASES firmó un contrato con un plan de salud privado para proveer una cubierta de salud, por medio de un sistema de cuidado dirigido, para aproximadamente 60,500 individuos elegibles (Ramírez, 2008).


El aspecto más importante de la reforma de salud que se inició en 1993 es el uso de un modelo de competencia cuya intención era mejorar la eficiencia y calidad de los servicios de salud que recibe la población participante.  Para esto se diseñaron tres estrategias: 1) privatizar la administración del acceso a servicios de salud; 2) privatizar la prestación de los servicios; e 3) implantar un modelo de cuidado dirigido para guiar el financiamiento y administración del proceso de privatización.  Para esto la prestación de los servicios de salud a esta población se lleva a cabo mayormente en instalaciones de servicios de salud que el gobierno transfiere mediante venta a entidades privadas.  Estas incluyen la mayoría de los hospitales y centros de diagnóstico y tratamiento.


Bajo esta reforma el gobierno financia un programa de seguro médico privado que compra mediante subasta que lleva a cabo ASES para cada región de salud previamente identificada.  El sector privado provee el acceso a los servicios a través de la compañía aseguradora seleccionada en la subasta para cada región.  Los beneficiarios reciben una tarjeta que valida su acceso a la cubierta de beneficios pagada por ASES, con la que acceden sus servicios de salud en instituciones de salud privada.

Se reconoce el esfuerzo y la importancia de una visión de salud pública cimentada sobre los principios de bienestar común y productividad de los recursos humanos del país y el potencial claro de lograr las metas sociales y económicas del país mediante un modelo de salud en el cual colaboran el sector gubernamental como líder en la dimensión de política pública y el sector privado como aliado en la implantación de iniciativas que responden a las necesidades de servicios de salud que identifica el Departamento de Salud.  Esta visión se ve obstaculizada por la naturaleza y dimensión que tomó la reforma de 1993.  El enfoque debió estar dirigido a fortalecer el acceso a cuidado integrado de servicios en el nivel primario, fortaleciendo el sector comunitario integral, que se hace esencial en la implantación de programas de promoción de salud y prevención de enfermedad.  Al incorporar estos servicios como parte del seguro de salud del gobierno y ofrecer los servicios de salud mayormente en oficinas médicas privadas, se diluyó el esfuerzo comunitario-integral.  El resultado fue que estos servicios en su gran mayoría no se prestaron de manera integrada desde que comenzó la reforma.  

En una evaluación pasados 13 años de la implantación de la reforma persisten preocupaciones de que no se ha logrado reducir el costo de operar el sistema de salud, que los usuarios continúan manifestando problemas con el acceso a servicios de salud, y que la calidad de los servicios no ha mejorado.  No habían ocurrido cambios en el diseño y operación de la misma.  El gobierno no ha invertido en el diseño de un modelo de cuidado coordinado de servicios de salud que se ajuste a las necesidades e idiosincrasia de la población.  

Ante este panorama y aprovechando la partida de dinero que se le asignará a Puerto Rico producto de la Reforma de Salud del Presidente de los Estados Unidos es que el 23 de agosto de agosto de 2010 el Gobernador de Puerto Rico, Luis Fortuño, anunció una nueva reforma a la prestación de servicios de salud bajo el plan del gobierno.  A este proyecto-reforma se le ha llamado Mi Salud y ha estado operando bajo una Orden Ejecutiva.  El presupuesto que se asignará para cubrir el costo de los servicios de salud bajo este nuevo proyecto surge de la recién aprobada, por el Congreso de Estados Unidos, Ley Pública Núm. 111-148, conocida como “Patient Protection and Affordable Care Act” (Ley PPACA).  El 23 de marzo de 2010 el Congreso de los Estados Unidos firmó esta ley con el propósito de mejorar los servicios médicos provistos a los ciudadanos americanos.  Esta ley busca proveer una asignación de fondos los cuales serán destinados a facilitar el desarrollo e implantación de un nuevo sistema de salud que logre proveer a los ciudadanos servicios médicos de calidad.  Se estima que Puerto Rico recibirá un aumento de $950 millones anuales en fondos adicionales de Medicaid desde el 2011 hasta 2019, una cifra que ahora se queda en $350,000 millones (Fortaleza, 2010).

El modelo que presentó el gobernador crea una red de proveedores de todas las disciplinas (incluyendo farmacias, laboratorios y facilidades de rayos X) a donde el participante acudirá a recibir todos los servicios.  Dentro de esta red el usuario no tendrá que solicitar referidos para moverse entre las distintas especialidades-subespecialidades médicas.  Por tanto, se otorga completa libertad para que el paciente determine cuáles médicos visitar dependiendo de sus necesidades médicas.  Sólo se penalizará al paciente si decide buscar servicios fuera de esa red preferida que el mismo paciente seleccionó al acogerse al plan de salud del gobierno.  Mi Salud persigue la integración del cuidado de la salud física con la salud mental al destacar un psicólogo en cada red de proveedores que puedan atender pacientes algunos días de la semana (esto a pesar de que existe literatura que indica que los médicos primarios bien adiestrados pueden identificar enfermedades mentales en pacientes que luego pueden ser referidos a servicios de salud mental en propiedad).  Por otro lado, Mi Salud otorgó el cuidado de la salud mental a la compañía APS, quien de ahora en adelante será la única organización encargada de la salud mental de los ciudadanos cubiertos por el plan de salud del gobierno.
Este nuevo modelo se distancia aún más del modelo de cuidado coordinado  que insistentemente han estado persiguiendo las reformas de salud que se han implantado en el país.  Pero además de traicionar lo que es ese modelo, Mi Salud será más costoso ya que abre las puertas para que los(as) pacientes acudan a especialistas y/o subespecialistas sin  que un médico primario haya hecho el cernimiento necesario para referirlos(as) al especialista indicado.  El aumento en costo surge del hecho de que un especialista/subespecialista es más costoso que la atención que provee un médico primario.  A esto hay que sumarle el hecho de que el servicio que recibe el paciente a nivel especializado normalmente no es enviado al médico de cabecera del cliente por lo que no se estará dando un cuidado integral, afectando de esta forma el resultado en salud que espera el paciente.
Si bien se puede entender que este nuevo modelo de prestar servicios de salud responde a que probablemente el médico primario haya estado por años limitando el acceso a especialistas ya que el costo recae en su capitación (experiencia que cuentan los pacientes pero que no ha sido recogida consistentemente para ver si en efecto es la experiencia en general de todos los beneficiarios del plan de salud del gobierno), la realidad es que esta forma de atender esta limitación no será la más costo-efectiva.
La evidencia científica es contundente al exponer que todo cuidado integral de salud debe darse partiendo de un médico de cabecera/de familia (en caso de que sea una familia) que pueda ver el problema de salud de manera “macro” y que esto a su vez le permita identificar a otros especialistas que deban atender el caso del paciente en vías de mejorar su calidad de vida.  Por otro lado, no hay evidencia estadística que recoja lo que ha sido la experiencia de los pacientes ya que ASES no suele compartir sus bases de datos con científicos/expertos en el área que les permita evaluar objetivamente lo que ha sido el resultado de estas iniciativas (esto según ellos porque deben velar por la privacidad de la información de salud del paciente).  Peor aún es el hecho de que ASES no cuenta con el personal capacitado/diestro para llevar a cabo este tipo de análisis que le permita a la agencia identificar las fortalezas y limitaciones de los servicios que se está proveyendo a la población.  Este procedimiento de evaluación/análisis estadístico sería un excelente primer paso para que ASES pueda determinar si en efecto nuestro dinero se está invirtiendo eficiente-efectivamente en las aseguradoras que se están contratando.  Recientemente ASES firmó un acuerdo de colaboración con la Escuela Graduada de Salud Pública para que tanto investigadores/profesores como estudiantes, debidamente adiestrados, puedan utilizar los datos que genera la Agencia para hacer análisis secundarios de estos datos y así colaborar con ASES en algunas áreas estadísticas que son de interés para la Agencia.  
Ante esta situación de poca auditabilidad de los servicios que brindan las aseguradoras a los clientes tenemos que tomarnos un tiempo para analizar esta nueva reforma de salud desde dos de las teorías de política social dentro de la Administración Pública: 1) teoría de proceso y 2) teoría de élite. 
El proceso de selección del nuevo modelo de prestación de servicios y de las aseguradoras que finalmente se beneficiaron del contrato para ofrecer estos servicios se aleja de lo estipulado por la teoría de proceso.  A nuestro parecer este proceso ocurrió de forma accidentada, sin mucha planificación y sin estudiar las implicaciones a largo plazo.  Nunca nos quedó claro cuál fue el problema con el modelo de la reforma de salud de 1993 y por tanto no hay forma de explicar la razón para el cambio a Mi Salud.  No estamos diciendo que el modelo original no tenía sus problemas, estamos diciendo que si esos problemas existían nunca se expusieron a la luz pública.  Pero más que exponerlos al público se debió trabajar sobre ellos para mejorar cualquier problema que pudiera tener para hacer de él una mejor alternativa para la población que atiende.  
Si en efecto la mejor alternativa hubiera sido la propuesta de Mi Salud, nos parece que a los hacedores de política pública les faltó crear una agenda para esa toma de decisiones basada en datos y no meramente en posiciones políticas.  Una vez tenemos esa agenda entonces se procede a formular esas propuestas que puedan solucionar las limitaciones del modelo original.  Una vez se estudien estas propuestas y se seleccione la adecuada (para mejorar la calidad y acceso a servicios de salud de la población) entonces se comienza con el proceso de implantación.  Sin embargo, este proceso de implantación debe ser uno educado y no a la carrera como hemos visto con Mi Salud.  El haber comenzado esta implantación sin que los participantes estuvieran preparados ha sido el factor clave para la crisis que se ha generado en la población.  Si este hubiera sido un proceso pensado y con el fin verdadero de ayudar a la población seguramente se hubiera dado por fases, con evaluaciones formativas que permitieran identificar las limitaciones en el día a día de la implantación para no cometer esos mismos errores en el proceso de implantación en las próximas fases.
Sin embargo, este contrato con las aseguradoras y esa idea de la creación de una red de proveedores definitivamente responden a la teoría de la élite.  Un sector poderoso del país se adueñó del dinero que se le proveerá al pueblo de Puerto Rico por concepto de la reforma de salud de EEUU.  Esta teoría es la única que puede explicar cómo ahora hay un monopolio total en el área de servicios de salud mental.  Sólo una aseguradora se benefició de la porción asignada para el cuido de la salud mental de la población aún cuando habían otra compañías compitiendo por partes de ese contrato.  
Mientras que por otro lado vemos al sector de proveedores de servicios quejándose del proceso de selección de las redes de proveedores ya que muchos han quedado excluidos del mismo, y sólo un sector ha salido beneficiado.  Este es el caso de los laboratorios y de las farmacias.  Indican estos dos sectores que con este nuevo modelo se están beneficiando algunos laboratorios y farmacias.  Tendríamos entonces que preguntarnos quiénes son los que realmente se van a beneficiar de este nuevo modelo que propone Mi Salud.  Más preocupante aún es ver la salida del Administrador de ASES en este momento tan crucial de la implantación de Mi Salud.
Dado que estamos en el inicio de este nuevo modelo habría que esperar para ver si en algún momento esta nueva política de prestación de servicios de salud es evaluada.  Con esos resultados podremos determinar si en efecto la calidad y el acceso a los servicios mejoran como nos ha hecho vendido el gobierno de turno.  Hay que recordar que estos fondos que provee el gobierno federal responden al plan de gobierno de Obama que persigue el objetivo de proveer cubierta médica a la población que permanece descubierta (o sea, que no sólo persigue una mejoría en acceso y calidad de los servicios).  

Por otro lado, los clientes deben asumir un rol proactivo en este proceso documentando/registrando todos los incidentes que no representen acceso y/o calidad en los servicios prestados para que conste en récord lo que realmente está pasando en el día a día de las personas que son las que finalmente son las afectadas y/o beneficiadas con estas políticas.  Sólo con la evidencia se pueden levantar querellas/casos que permitan al gobierno visualizar la realidad del sistema de salud que han puesto en marcha para atender las necesidades de un sector del país.
Referencias

Cybernews (2010) Nuevos proyectos de salud: entre otras cosas se crea el Comité Interagencial Mi Salud. Accedido electrónicamente: http://www.wapa.tv/noticias/politica/nuevos-proyectos-de-salud/20100823151255#ixzz14oJAwMHz el 5 de noviembre de 2010.

Dye, T. (2004) Understanding Public Policy. Prentice Hall, New Jersey.

Fortaleza (2010). Orden Ejecutiva del Gobernador de Puerto Rico para Crear el Comité Interagencial Mi Salud. OE-2010-040.  Suministrado por la Biblioteca Legislativa el 5 de noviembre de 2010.
Fundación Puertorriqueña para la Salud (2001) Análisis Evaluativo de la Reforma de Salud de Puerto Rico en Capítulo: Trasfondo histórico de los servicios de salud en Puerto Rico por el Dr. Mario R. García Palmieri.

Mercado, R. (2010) Gobernador anuncia avances en el programa Mi Salud.  El Nuevo Día, Publicado el 4 de agosto de 2010, p. 6.
Oficina de Gerencia y Presupuesto. Ley de la Administración de Seguros de Salud de Puerto Rico (Ley Núm. 72 de 7 de septiembre de 1993).  Suministrado por la Biblioteca Legislativa el 5 de noviembre de 2010.

Ramírez, R. (2007) La transformación del sistema de salud de Puerto Rico. Artículo publicado en Dialogo, Universidad de Puerto Rico.

Ramírez, R. (2005) Cuidado Dirigido en la Reforma de Salud de Puerto Rico. Presentación en Power Point.

Ramírez, R. (2008) El Sistema de Salud de Puerto Rico.  Accedido electrónicamente el 5 de noviembre de 2010 en:
