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REFORMA DE SALUD EN PUERTO RICO: 
PUNTUALIZANDO EJES DE REFLEXIÓN SOBRE PROCESOS Y ÉLITES
Introducción

La formulación de una política de reforma de salud está vinculada a procesos complejos de tipo económico, cultural, social y político de un país. Sobre este tema, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) sugiere la dirección que deben seguir los procesos de reforma de salud, destacando: 1) ampliación de la protección social en salud para asegurar el acceso universal y la igualdad, 2) financiación solidaria y eficiente, 3) calidad y eficacia de la asistencia, 4) desarrollo de recursos humanos y 5) participación y control social, entre otros (EGSP-RCM, 2008). Estos ejes se plantean como elementos para la nueva generación de reformas centradas en la salud. 
En Puerto Rico, el tema del acceso a servicios de salud y sus reformas ocupa gran interés entre la ciudadanía.
 Por eso, en este artículo, pretendo elaborar una breve síntesis de la historia reciente de política pública y reforma de salud en Puerto Rico, sustentando mi reflexión en dos modelos de análisis de decisiones públicas: el modelo de procesos y el modelo de élites. La intención es abordar, de manera sucinta, cuáles son las dinámicas principales que se han dado en el proceso de reforma de salud en Puerto Rico e identificar si en éstas se destacan valores y posturas de las élites.
Preámbulo a la reflexión: Dos modelos analíticos

Este artículo da una mirada a la reforma de salud en Puerto Rico desde dos modelos teóricos útiles para la comprensión y el análisis de políticas públicas. Estos son: el modelo de procesos y el modelo de élites. 

El modelo de procesos, también conocido como modelo de comportamientos, se enfoca en los patrones de las actividades asociadas a una política pública. Thomas Dye (2005), arguye que bajo este modelo se ve a la política pública como una actividad política. Es decir, que estudiando los procesos en que las actividades se llevan a cabo es posible entender cómo las actividades políticas pueden identificar problemas, establecer agendas para la toma de decisiones, formular propuestas de política, legitimarlas, implementarlas y, finalmente, evaluarlas (Martínez Navarro, 2001, p. 172). Este modelo plantea que el establecimiento de política pública debe hacerse siguiendo pasos dirigidos a: reconocer reclamos de acción, presentar propuestas, lograr legitimidad, implantar decisiones apoyadas con presupuesto y asignación de recursos, y efectuar evaluación. Es un modelo con base en la planificación y se caracteriza por ser sistemático, no estático.

Bajo el modelo de élites, las políticas públicas son el resultado de las preferencias o valores de la élite gobernante y no necesariamente reflejan las demandas de la mayoría de la gente (“las voces del pueblo”). Las élites (grupos dominantes) redefinen las políticas y moldean la opinión pública. Desde mi perspectiva, dicha élite puede ser de naturaleza partidista, económica, mediática, otras, o su combinación. Martínez Navarro (2001) señala que cuando las élites han divagado en el cúmulo de valores y alternativas en las que están de acuerdo, el sistema puede fracturarse (p. 173).

Regionalización y reformas en salud: visiones, procesos y protagonistas
Diversas características describen los procesos de reformas de salud en Puerto Rico, tomando en consideración el contexto en que se desarrollan, los estilos procesales llevados a cabo y sus protagonistas. Para la década de 1950, el gobierno de Puerto Rico comenzó un programa de transformación del sistema de salud, el cual tuvo su coyuntura histórica en la década del 1970. En ese momento, la Isla contaba con un sistema regionalizado cuya visión sostenía que la salud de la población era un recurso esencial para el modelo económico del proyecto Manos a la Obra (Ramírez García, 2007). Para adelantar esta visión, se procuró trascender la estructura política de los distritos, se descentralizaron los servicios, se distribuyó la Isla en regiones geográficas de salud y se prestaban los servicios en centros ambulatorios de base comunitaria (Ramírez García, 2007; Rosario Hernández, 2008). Las prioridades de este sistema eran: el cuidado preventivo, la atención temprana de enfermedades y la integración del entorno social del usuario a su proceso de cuido. Dicho sistema se sostuvo en un modelo de servicio con cuatro niveles de prestación de servicios
 y donde el gobierno tenía el rol de proveedor de servicios, realizaba servicios de prevención y pretendía impactar a toda la población. 

Para la década de 1980, este sistema de salud gubernamental perdió gran parte de su capacidad para proveer servicios a la población médico indigente, presentaba problemas de acceso a los servicios debido al crecimiento dramático del sector privado, resultaba oneroso mantener su infraestructura hospitalaria, carecía de fondos necesarios para reclutar profesionales de salud con salarios adecuados, y se quedó rezagado ante la proliferación de tecnología (Pérez Perdomo, 2007; Ramírez García, 2007). Este cuadro llevó a iniciar un proceso de revisión y planificación estratégica del sistema, el cual fue dirigido por el Consejo General de Salud (CGS). Dicho Consejo propuso cuatro estrategias generales que buscaban el desarrollo de: un sistema nacional de información para la salud, una política pública de educación en salud, un modelo de prestación y financiamiento de servicios con énfasis en el cuidado primario y un plan de desarrollo de recursos profesionales de la salud (Ramírez García, 2007). Los sectores aliados a la salud, agencias gubernamentales concernidas y candidatos a la gobernación de los tres partidos políticos en las elecciones del 1992 fueron orientados sobre este plan estratégico.
Sin embargo, en el año 1993, el gobierno entrante inició su propio proyecto de Reforma de Salud, denominado La Tarjeta de Salud, con la creación de la Administración de Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES), mediante la Ley Núm. 72, del 7 de septiembre de 1993. La reforma se basa en el sistema de libre empresa donde el sector privado administrará un seguro de salud para los usuarios del sector público y fueran los médicos, tanto en práctica privada como del Gobierno, quienes los atendieran (Maldonado, 2007). Cabe apuntar que el gobernador de ese momento se distinguía por su práctica y trasfondo profesional como médico cirujano, lo cual incidió en la proyección de autoridad para atender el tema de la salud en el país.
 
Bajo esta reforma se redefinió el rol del gobierno en asuntos de salud, pasando a ser facilitador, fiscalizador y negociador de contratos con aseguradoras autorizadas (DS y OPS, 2004; Ramírez, 2005), con el propósito de control del gasto en salud (Pérez Perdomo, 2007). La consigna de “salud para todos”, sirvió en la imagen mediática de que la población contaría con salud, de acuerdo con sus necesidades y no con su bolsillo. Así, el tema de la salud cobra mayor fuerza como asunto presupuestario y de política partidista. Los dos supuestos fundamentales de la reforma era: que el sector privado es más eficiente que el sector público y que presta servicios de salud de mayor calidad (Ramírez García, 2007). Sus estrategias son de corte neoliberalista, al privatizar la prestación de servicios de salud para los médico-indigentes y la administración del acceso. Al inicio de la reforma, ASES negociaba con compañías aseguradoras; pero, posteriormente, les delegó la autoridad de velar por el uso prudente de los recursos públicos que se invierten en este renglón y por la calidad de los servicios prestados (Ramírez García, 2008). Por lo tanto, la élite de las compañías aseguradoras pasó a determinar los servicios médicos en Puerto Rico, tanto a través del plan de la Reforma de Salud como en los planes privados (Cabrera Salcedo, 2007).
Como parte de la reforma, se implantó un modelo donde la elegibilidad se determinaba considerando el ingreso por persona (< de $800 mensuales) y, al entrar al plan, la persona podía recibir servicios en facilidades públicas y privadas (Martínez Centeno, 2007). El modelo de prestación de servicios se basó en cuidado coordinado o de “manage care” y de capitación.
  Por lo tanto, esta reforma de salud plantea un riesgo compartido entre el asegurador y el médico primario. Además, la concesión de referidos se limitaba en la medida que el pago capitado del médico primario se afectara.

Esto trajo insatisfacción con la prestación de servicios, retraso en la concesión de citas, un alto volumen de pacientes asignados por médico primario, que supone menos tiempo de atención, y crisis en el despacho de medicamentos, entre otros. Algunos pacientes recurrieron a reclamos ante la Procuraduría del Paciente, emigraron en busca de mayores beneficios y se levantaron voces ciudadanas individual y de forma organizada para requerir calidad de servicios de salud (Custodio Collazo, 2007). Esta realidad alude a que se estaba ante una política pública que perdía legitimidad.
Se entiende que esta reforma enriqueció el modelo con una cubierta amplia e integral de servicios a la población médico indigente y una reorganización de la oferta, con acceso a una extensa red de médicos, dentistas y hospitales (Ramírez, 2005; Pérez Perdomo, 2007). Sin embargo, entre sus desventajas se citan que: el liderato del gobierno en la implantación de la política pública de salud resulta insuficiente, se da una fragmentación del Departamento de Salud y se agudiza el fenómeno de personas sin cubierta de seguro médico (Pérez Perdomo, 2007). Otra desventaja es que da paso a un aumento significativo en el gasto de los servicios de salud (Ramírez, 2005). En un análisis comparativo de las asignaciones presupuestarias bajo el Sistema de Regionalización de Servicios y bajo la Reforma de Salud, Rosario Hernández (2008) encontró que las asignaciones presupuestarias otorgadas al sistema regionalizado fueron mayores; sin embargo, cuando determinó el costo per cápita, la Reforma de Salud registró los mayores números
.  Ante este cuadro, concluye que cada día sería más difícil determinar el costo futuro de la Reforma de Salud y por ser un costo recurrente, si el gobierno no puede afrontar el costo tendría que limitar ciertos beneficios (p. 22). A este aumento en costos y limitación de beneficios, se une, también, la falta de información. El Dr. José Vargas Vidot, del Movimiento Pro Pacientes y del Grupo Iniciativa Comunitaria, señaló que la poca información que tienen los ciudadanos sobre la cobertura real de su plan médico es uno de los obstáculos para acceder a los servicios médicos que necesitan (Custodio Cabrera, 2007, p. 7). Este panorama devela que la reforma de salud “en realidad dejó de ser reforma hace tiempo y es el status quo, actualmente”; por lo cual, se hace necesaria “una reforma verdadera de la reforma” (Chavier Roper, 2009). 
En octubre de 2010, el actual gobernador de Puerto Rico, Lic. Luis Fortuño, plantea cambios al plan de reforma de salud como parte de un proceso de Transformación y Superación Social. Estos cambios se denominan como un Modelo Integrado de Salud, que se conoce por Tarjeta  MI Salud y que, esencialmente, hace ajustes para lograr que Puerto Rico se beneficie de múltiples programas de fondos federales para implantar las protecciones a los consumidores establecidas por la legislación norteamericana número 111-148 (HR 3590), del “Patient Protection & Affordable Care Act” (PPACA).
  

Ante la situación de crisis económica y alta tasa de desempleo en Puerto Rico, surgen dudas en cuanto al sostenimiento presupuestario del gobierno puertorriqueño para estos ajustes, y se asume que se confía en la obtención de mayor paridad de fondos del gobierno federal. En síntesis, esta nueva postura recrudece la cultura de dependencia de Puerto Rico con los Estados Unidos, a la vez que se mantiene el papel privatizador de la prestación de servicios, prometiendo que se ofrecerá a los beneficiarios un mayor y mejor acceso a servicios de salud sin necesidad de referidos, recetas sin requerir contrafirma del médico primario, y servicios de salud mental dentro de una misma Red Preferida de Proveedores, entre otros (Rullán, 2010)
. Los cambios incluyen: la ampliación del horario de servicios de los médicos primarios, que deberán tener servicios disponibles por lo menos hasta las 9:00 de la noche. Este modelo hace énfasis en la prevención, atención a la salud mental y búsqueda de optimización de todos los servicios de salud, enfocándose “en cuatro fundamentos: más acceso y flexibilidad para el paciente, educación y prevención, integración física y mental, y la protección de los derechos a los pacientes” (INS, 2010).
Aunque aún incipiente, la implantación de estos cambios ha levantado suspicacia en Puerto Rico. Se libra un careo entre compañías aseguradoras y médicos, aumentan las quejas por parte de beneficiarios y proveedores, y el Senado de Puerto Rico aprobó una resolución para investigar el proceso de contratación y el pago a compañías de seguros que redundará en brindar recomendaciones de política pública, bajo el plan de salud del Gobierno “Mi Salud”. El Secretario de Salud reconoce que la implantación del nuevo plan de salud del Gobierno enfrentó problemas de logística y tecnología (Santiago Caraballo, 2010). Por otro lado, la pobreza de la información disponible ha resultado en resistencia por parte de los médicos, por no tener claros asuntos, tales como: tarifas y beneficios de los pacientes. Esta postura de la élite de la clase médica representa un gran escollo para los planes del gobierno.

Ejes puntales para una reflexión

En este punto se puede destacar que la agenda de trabajo, formulación y decisiones evaluativas de las políticas públicas deben estar cónsonas con la visión y necesidades de gestores y grupos involucrados en dichos procesos. En el caso de las reformas de salud en Puerto Rico, observamos que el Sistema de Regionalización de Servicios le consignaba al gobierno ofrecer directamente los servicios a la población y servía a toda la población en el área de prevención; mientras que la Reforma de Salud, a partir del año 1993, sólo le sirve a la población médico indigente y la prevención recae en las aseguradoras de una forma limitada. Esto hace que el Sistema de Regionalización atendiera la salud de una forma integrada y a mayor costo efectividad, en comparación con el modelo de la Reforma de 1993. Por su parte, la reciente y atropellada implantación de la Tarjeta MI Salud apunta a la ausencia de atención a las actividades de diseño, establecimiento y divulgación de la política pública, sobre todo en lo que se refiere a los postulados del modelo de procesos.

Por otro lado, en la literatura revisada, no se encontró referencia a discusiones entre la(s) compañías aseguradora(s), ASES y el Departamento de Salud a fin de establecer consensos o directrices en torno a indicadores de calidad del servicio. Tampoco se ubicó algún dato que aludiera que el modelo de servicio implantado incluyese el intercambio de información entre estos grupos, aunque sí se reseña la inacción en la revisión de cubiertas. Estos datos llevan a establecer que la Reforma de Salud de 1993 presentaba deficiencias en el proceso de su evaluación. En cuanto a la Tarjeta MI Salud, se observa una ausencia de reglamentos de contratación y diseminación más oficializada y oportuna de los acuerdos a establecerse con los médicos proveedores de servicio. Esto lleva a inferir que no se han establecido elementos necesarios para su evaluación futura. 

Otro eje de reflexión es que cuando las élites, partidistas o profesionales se convierten en la voz de la política pública de salud en Puerto Rico, se percibe un decaimiento del rol activo que el gobierno debe retener como celador y ente integrador del cuidado preventivo. Más aún, se incrementa la separación ante las necesidades reales de la población. El nuevo modelo de reforma de salud comienza con serios reclamos por parte de diferentes grupos poblacionales. Observo que el sector de las élites (partidistas, mediáticas, aseguradoras, médicos, entre otros) se fragmenta y polarizan más, dejando a su vez a la porción mayoritaria no élite desprovista de información y participación formal. Entiendo que hace falta más análisis comparativos, mayor educación y promoción de la salud entre la ciudadanía, garantías de financiación eficiente, apertura a la participación social y establecimiento de canales para determinar indicadores de calidad y mecanismos de evaluación. 
Subrayo que las realidades ambientales, económicas y de enfermedades crónicas y/o epidémicas en Puerto Rico, llevan a las personas a privilegiar el tema de la salud y, como consecuencia, éste se torna en un elemento a atender para adelantar agendas de política, tanto pública como partidista. No obstante, la salud no puede ser tratada como una mercancía sujeta a las condiciones del mercado, la publicidad y los intereses de partidos políticos. La salud es un producto social que se debe analizar desde un enfoque de ecosistema humano basado en la participación social e intersectorial (Álvarez Pérez, García Fariñas, Rodríguez Salvá, Bonet Gorbea, de Vos y Van der Stuyff, 2008, p. 1). Se hace necesario contar con espacios para la solución colectiva de los problemas de salud que nos aquejan y capacidad para que los protagonistas sociales conozcan más sobre su situación de salud, participen en procesos de toma de decisiones y de evaluación de las acciones que se tomen. Desde mi juicio, las rutas de política pública en torno a estos temas en Puerto Rico se revelan poco saludables en términos de intervención efectiva y eficiente. Las acciones básicas de organización y promoción de los servicios de salud, según los cambios que se establecen a la reforma, se perciben como procesos pobremente preparados e incapaces de un poder de convocatoria a proveedores y participantes. Sin duda, el establecimiento de políticas de reforma de salud exige dinámicas de acción más coherentes, procesos mejor pensados e implantados y el elemento de justicia social, que trascienda las élites y destaque a las diversas audiencias concernidas. 
REFERENCIAS

Álvarez Pérez, A. G., García Fariñas, A., Rodríguez Salvá, A., Bonet Gorbea, M., de Vos, P., y Van der Stuyff, P. (2008). La regionalización de los servicios de salud como una estrategia de reorganización sanitaria. Biblioteca Virtual de Salud, Revista Cubana de Higiene y Epidemiología 46(1). Recuperado el 14 de noviembre de 2010, de  http://bvs.sld.cu/revistas/hie/vol46_1_08/hie07108.htm V 

 Cabrera Salcedo, L. (2007). Los planes médicos y el derecho a la salud. Diálogo, abril-mayo, 4-5.
Caribbean Business (2010, 30 de julio). HHS: Consumer, insurance provisions cover PR.  Recuperado el 14 de noviembre de 2010, de http://www.caribbeanbusinesspr.com/ news03.php?nt_id=46260&ct_id=1

Custodio Collazo, M. A. (2007). Toman la batuta los pacientes por la salud. Diálogo, abril-mayo, 6-7.

Custodio Collazo, M. A. (2007). En defensa de los que no tienen voz. Diálogo, abril-mayo, 7.

Chavier Roper, R. (2009). La crisis de salud en Puerto Rico. Ponencia ante el Foro Crisis de salud en Puerto Rico presentada en la 54a Convención anual de la  Asociación Puertorriqueña de Graduados de Universidades Españolas, 27 al 29 de marzo de 2009. Centro de Convenciones, San Juan, Puerto Rico.
Departamento de Salud y la Organización Panamericana de la Salud (2004). Análisis del Sector Salud Puerto Rico. San Juan, Puerto Rico.

Dye, T. (2005). Understanding public policy (11va. ed.). New Jersey: Pearson Prentice Hall.

Inter News Service (2010, 21 de octubre). Defiende su Modelo de Transformación y Superación Social. Periódico El Nuevo Día. Recuperado el 11 de noviembre de 2010, de http://www.elnuevodia.com/defiendesumodelodetransformaciony superacionsocial-803176.htm
Maldonado. N. (2007). La historia de la salud en Puerto Rico: La reforma de salud de 1993. Revista para los médicos de Puerto Rico, Galenus, 4.

Martínez Centeno, W. (2007). Análisis de seguro de salud desde 1993 hasta el 2007. Cuarta Conferencia de Derecho de Salud, Escuela de Derecho Universidad Interamericana de Puerto Rico.

Martínez Navarro, F. (2001). Ciencia política: Nuevos contextos, nuevos desafíos. México: Editorial Limusa-Grupo Noriega Editores.

Pérez Perdomo, R. (2006). Informe del Análisis y plan de implantación de las Recomendaciones Sometidas por la Comisión Evaluadora de Servicios de Salud Nombrada por el Gobernador, el Honorable Aníbal Acevedo Vilá. Departamento de Salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico.

Pérez Perdomo, R. (2007). Ingobernabilidad, salud pública y economía. Ponencia presentada en la Tercera Conferencia Puertorriqueña de Salud Pública, celebrada del 8 al 10 de mayo de 2007, Centro de Convenciones San Juan, Puerto Rico.
Ramírez García, R. (2007). La transformación del sistema de salud de Puerto Rico. Diálogo, abril-mayo, 8-9.

Ramírez, R. (2005). El sistema de salud de Puerto Rico: Evolución y revolución. Presentación ofrecida a la Comisión Evaluadora del Sistema de Salud de Puerto Rico, San Juan, Puerto Rico.

Rosario Hernández, M. del C. (2008). Análisis comparativo de las asignaciones presupuestarias a la salud bajo el Sistema de Regionalización de Servicios y bajo la Reforma de Salud. Trabajo monográfico presentado a la Escuela Graduada de Administración de Empresas, Universidad del Turabo, Gurabo, Puerto Rico.

Rullán, A. (2010). Impulsa personalmente el plan Mi Salud. Recuperado el 11 de noviembre de 2010, de http://www.wapa.tv/noticias.php? nid=20100922183045&source=rss

Santiago Caraballo, Y. (2010, 3 de octubre). Titular de Salud niega caos en Mi Salud. Periódico El Nuevo Día. Recuperado el 11 de noviembre de 2010, de http://www.elnuevodia.com/titulardesaludniegacaoseneliniciodemisalud-791269.html
Senado de Puerto Rico (2010, 15 de noviembre). Investigarán proceso contratación y pago a suplidores Mi Salud. Comunicado de Prensa, Oficina Central de Comunicaciones y Prensa. Recuperado el 16 de noviembre de 2010, de www.senadopr.us

�  Algunas explicaciones pueden ser: las tendencias crecientes de una población de edad avanzada con limitaciones económicas, la ocupación de primeros lugares en enfermedades crónicas, los brotes epidémicos de casos que pueden provocar la muerte (como son: dengue e influenza) y el costo cada vez mayor de los servicios de salud.


�  Estos son: 1) primario, que incluye servicios de naturaleza preventiva y de medicina general, que se prestaban localmente en Centros de Salud y en Centros de Diagnóstico y Tratamiento (CDT); 2) secundario, que trata emergencias, hospitalizaciones y servicios más especializados de tipo ambulatorio que se ofrecen en hospitales de área y hospitales subregionales; 3) terciario, que comprende tratamientos complejos e intervenciones quirúrgicas que se ofrecen en hospitales regionales; y 4) supra terciario, que atiende casos complejos y cuyos servicios se ofrecen en los hospitales ubicados en el Centro Médico (DSPR y OPS, 2004).


� El Dr. Pedro Rosselló González es un cirujano pediátrico, que cuenta con publicación de artículos clínicos en revistas profesionales y ha sido conferenciante en foros médicos y de distintas ramas de la salud. Además, fue Director del Departamento de Salud de la Ciudad Capital de San Juan.


�   Éste integra el factor de financiamiento de los servicios con el factor del ofrecimiento de los servicios de salud dentro de un sistema que maneja el costo, la accesibilidad y la calidad del cuidado. Bajo la Reforma, se le asigna un pago capitado (cantidad fija por miembro por mes) al médico primario., independientemente que se utilicen o no los servicios. Cualquier servicio que necesite ese paciente (ej. laboratorios o rayos X), su costo se rebaja del pago mensual capitado del médico primario (Rosario Hernández, 2008).


�  Rosario Hernández (2008) determinó que la media aritmética de las asignaciones presupuestarias para los años 1982 al 1992 fue $535,820,470, con un por ciento de crecimiento de año a año de 7.43%. Con dicho porcentaje realizó una proyección del presupuesto gubernamental al 2008 del Sistema de Regionalización de Servicios y el resultado fue $2,542,861,570. Al examinar las asignaciones presupuestarias a la ASES (años 1999 al 2008), el promedio para la Reforma de Salud, entiéndase la media aritmética, fue $1,280,489,100. No obstante, los datos de su análisis revelan que: previo al año 1990, el valor per cápita era menor de 200.00, pasando a fluctuar entre 206.75 y 352.70 durante la década del año 2000, hasta alcanzar la cifra de 400.96 en el año 2001 y superar los 600.00 en los años 2007 y 2008.


�   Esta es En el Periódico Caribbean Business, del 30 de julio de 2010, se describe parte del impacto en Puerto Rico de la aplicación de la PPACA, y cito: “insurance companies in Puerto Rico will be prohibited from denying coverage based on an individual’s preexisting condition; prohibited from establishing lifetime or annual limits on an individual’s benefits; prohibited from rescinding coverage except in the case of fraud; and required to make dependent coverage available to adult children until age 26. In addition, insurance companies in Puerto Rico will be required to implement an effective process so that patients can appeal decisions by the insurance company, such as a decision not to cover a claim. Insurers will also be required to provide coverage for certain preventive health services, like vaccinations, and prohibited from charging co-payments for these services. Moreover, insurance companies will be required to provide justification for any increase in premiums”.


 


�  Añade que se le transfiere a las aseguradoras el 100% del riesgo de todos los medicamentos, pruebas de prevención y vacunas, y el 50% del riesgo de sala de emergencias. La Tarjeta MI Salud, también, incorpora la adopción del procedimiento de pago de Medicaid, mediante el cual 90% de toda factura limpia sometida por proveedores se tiene que pagar en 30 días calendario, el 99% en 90 días calendario y el 1% restante en un año. El Gobernador Fortuño entiende que “esto no sólo beneficiará a los proveedores que tendrán mejores garantías de pronto pago, sino a los beneficiarios del plan que disfrutarán de más y mejores servicios” (Rullán, 2010).





