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I. Introducción

El 26 de abril de 2010, el Gobernador de Puerto Rico, Luis G. Fortuño, anunciaba durante su mensaje de presupuesto el establecimiento de un modelo de salud integrado llamado Mi Salud, el cual propuso como un sustituto a la llamada Reforma de Salud. Este anuncio se hacía apenas unas semanas después de que fuera aprobada en Estados Unidos el “Patient Protection and Affordable Care Act”,
 componente central de la Reforma de Salud federal impulsada por el Presidente Barack Obama. Mediante Orden Ejecutiva,
 el Gobernador Fortuño creó el 23 de agosto de 2010 el Comité Interagencial Mi Salud, como un organismo asesor para la implantación del referido modelo de salud. Finalmente, Mi Salud entró en vigor el pasado 1ro de octubre de 2010.


El programa Mi Salud se presenta como una reforma a la llamada Reforma de Salud que inició en la primera mitad de la década de los noventa, bajo la administración del entonces Gobernador Pedro Roselló. Tratándose de un tema tan central como la salud de las personas, se hace necesario analizar seriamente la política pública detrás del programa Mi Salud, así como la manera en que dicha política pública ha sido desarrollada en los pasados meses. El presente escrito se concentrará en lo segundo, y a través de los modelos de procesos y de élite analizará la manera en que el programa Mi Salud y la política pública que le antecede fueron establecidos. La utilización de estos modelos nos permitirá observar el proceso seguido en su formulación e implantación, así como los valores que primaron en dicho proceso y a quiénes obedecen.

II. Modelos de análisis utilizados 

Según estipulado anteriormente, los modelos a utilizarse en el análisis de la Reforma de Salud en Puerto Rico y sus últimos desarrollos serán el modelo de proceso y el modelo de élite. Se trata de modelos venidos de las ciencias sociales y enfocados en la comprensión de la política propiamente dicha (“politics”), así como la comprensión de las políticas públicas (“policy”) y sus causas y consecuencias (Dye, 2008: 11-12). El modelo de procesos se enfoca menos en el contenido y más en las actividades ligadas a la elaboración y establecimiento de políticas públicas. Se entienden componentes del proceso la identificación de problemas, el establecimiento de agendas, y la formulación, legitimación, implantación y evaluación de políticas públicas (Dye, 2008: 14). En sistemas democráticos pluralistas se entiende que los procesos en los que se elabora y desarrolla una política pública se dan de abajo hacia arriba, lo que implica que los problemas cuya solución es esencial para la sociedad pueden ser identificados por los individuos, así como por grupos de interés (Dye, 2008: 33).

El modelo de élite por el contrario, parte de la premisa de que las agendas para el establecimiento de políticas públicas surgen de una élite social, gubernamental o corporativa que observa los desarrollos sociales para percibir amenazas a sus valores o intereses, así como oportunidades de adelantar los mismos (Dye, 2008: 35). Por lo tanto, el proceso de elaboración y desarrollo de políticas públicas no se percibe de abajo hacia arriba sino de arriba hacia abajo, preservando el poder decisional una minoría aventajada que está en constante vigilia para que se mantenga el status quo que le beneficia. Así, las políticas públicas obedecen a los valores de esa élite y los cambios en aquellas son incrementales en lugar de revolucionarios, lo que implica que las necesidades y  preferencias de las masas no quedan reflejadas en las políticas públicas y que las soluciones a problemas sociales parten en todo momento de programas e iniciativas ya existentes (Dye, 2008: 22-23).

III. La Reforma de Salud en Puerto Rico: Últimos desarrollos y consecuencias prácticas

En Puerto Rico, el tema de la salud ha sido central en campañas políticas y programas de gobierno, principalmente en las últimas dos décadas. Mediante la Ley Núm. 72 de 7 de septiembre de 1993, se creó la Administración de Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES) para contratar con aseguradoras de salud la provisión de servicios de salud a la ciudadanía, en particular la comunidad médico-indigente del País. A base de un entendido de que la política pública que le antecedía y que se basaba en la provisión directa de servicios de salud por parte del gobierno no era adecuada, se estableció una política pública alterna que se basaba en la contratación de aseguradoras y proveedores de salud privados para que proveyeran esos servicios.
 Esto vino a conocerse como “la Reforma”, en la medida en que se pretendía modificar la provisión de servicios de salud, poniéndola en las manos de entes privados, si bien era la octava reforma de salud que se daba en Puerto Rico.


Si bien la llamada Reforma tenía la intención de mejorar los servicios de salud, bajo el entendido de que los entes privados estarían en mejor posición de proveer los mismos, el efecto no fue del todo el deseado. El gobierno incurrió en unos déficits sustanciales que ha arrastrado hasta el presente, los costos por los servicios aumentaron y los proveedores comenzaron a incurrir en racionamiento de servicios a los pacientes, pues se trabaja bajo el modelo de “capitation”, bajo el cual cada proveedor asume el riesgo de la cubierta básica de los pacientes suscritos con ellos, a cambio del pago que le hace ASES. 

Doce años después de iniciada la llamada Reforma, el entonces Gobernador Aníbal Acevedo Vilá creó una Comisión para Evaluar el Sistema de Salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico.
 Partiendo de que la implantación de la Reforma “fue rápida y no se creó un sistema de evaluación en acción, para tomar medidas correctivas, a medida que se implantaba”,
 la Comisión realizó una investigación evaluativa que se extendió por un periodo de diez meses y que culminó en un Informe Final publicado en noviembre de 2005. El estudio concluyó, entre otras cosas, que el diseño del sistema creaba dilemas éticos para los proveedores en la medida en que las aseguradoras controlaban la utilización de los servicios de salud, obligando a los proveedores a racionar los mismos en perjuicio del paciente. El Informe de la Comisión propuso una transformación del modelo que había prevalecido hasta ese momento, dividiéndose dicha propuesta en varias fases, incluyendo proyectos pilotos, y un cambio de política pública dirigido al establecimiento en Puerto Rico de un sistema universal de salud, en coordinación con las autoridades federales. Propuso, asimismo, un sistema de evaluación de desempeño del sistema de salud y del estado de salud de la población.

En abril de este año 2010, el Gobernador Luis Fortuño anunció la implantación de un modelo de salud integrado conocido como Mi Salud, el cual comenzó a operarse el pasado 1ro de octubre. Para velar por dicha implantación, el Gobernador nombró un Comité Interagencial.
 En momento alguno se hizo referencia al Informe de noviembre de 2005 mencionado anteriormente ni a sus recomendaciones. Tampoco se hizo referencia a otras investigaciones, evaluaciones o estudios que sustentaran los cambios y modificaciones propuestas bajo el nuevo modelo, que propone un modelo integrado con énfasis en la prevención tal y como lo proponía la Reforma de 1993. No fue hasta pasados varios meses después de que se anunciara el programa Mi Salud que se ordenaron investigaciones sobre el proceso de establecer el mismo y la posible exclusión de servicios.
 Así también no fue hasta después de que entrara en vigor el programa que se presentó un proyecto de ley para crear un ente fiscalizador del mismo.
 
Por otro lado, al momento de su implantación, Mi Salud presentó problemas sustanciales tanto para los pacientes como para los proveedores de servicios. Primero, la información ofrecida por los organismos gubernamentales fue parca y escasa, tal y como lo refleja la página cibernética de Mi Salud.
 Segundo, al momento de entrar en vigencia el Programa el 1ro de octubre de 2010 habían más de setenta mil personas que no habían recibido aún la tarjeta, lo que tuvo efectos adversos directos para los pacientes.
 Tercero, los proveedores mostraron resistencia u optaron por no ofrecer sus servicios bajo Mi Salud alegando falta de transparencia en el proceso de contratación. Cuarto, la escasez de proveedores se hizo notar de inmediato, particularmente los proveedores de servicios de salud mental para adultos, adolescentes y niños, con las serias consecuencias que esta situación produce. Quinto, la infraestructura tecnológica e informática no funcionó adecuadamente para actualizar la información necesaria de los pacientes, y los problemas técnicos tuvieron como uno de sus efectos más graves el cambio de proveedores a pacientes sin tomar en cuenta condiciones particulares que requieren especial atención.
 
Como se discute a continuación, estas consecuencias negativas en la implantación de lo que se presenta como una nueva reforma de salud ha sido el resultado de procesos inadecuados y desorganizados, así como de decisiones tomadas a partir de los valores y opiniones de una élite fortalecida a través del tiempo.
IV. Procesos inadecuados y élites fortalecidas en “la Reforma” 

Si se analiza la llamada Reforma de Salud, y en particular el programa Mi Salud, a partir del modelo de procesos definido anteriormente, puede notarse de inmediato que no se ha pasado de forma organizada y coherente por las etapas usuales del proceso de elaboración y establecimiento de políticas públicas. Esto es significativo en este caso pues no se trata del establecimiento de una política pública en el vacío. El programa Mi Salud tiene como trasfondo más de quince años de “la Reforma” y las evaluaciones formales e informales que de dicha reforma se han hecho. Si bien la evaluación aparece como el último paso del proceso de formación de política pública, es lo primero que tiene que considerarse al momento de hacer un cambio en una política pública. Por lo tanto, antes de establecer Mi Salud, el gobierno tenía que indagar en las evaluaciones que de la previa Reforma de Salud se habían hecho. 

El accidentado proceso de implementar el programa Mi Salud que fue descrito arriba refleja que en las etapas de identificación de problemas, de establecimiento de agenda, y de formulación y legitimación de política pública no se analizaron las evaluaciones previas de la Reforma de Salud. Meramente se utilizó un modelo incremental mediante el cual no se realizaron cambios sustanciales al modelo anterior, aceptándose su legitimidad y perpetuándose sus problemas intrínsecos a favor de la estabilidad y de los intereses de unos grupos particulares. (Blanco Peck, 1990: 19). Esto impidió que se detectaran adecuadamente los problemas surgidos anteriormente, que un nuevo modelo tenía la oportunidad de solucionar.  
Por otro lado, al igual que sucedió con “la Reforma”, Mi Salud se hizo depender de  fondos federales, en este caso particular de los fondos asignados bajo la Reforma de Salud federal. Tan es así que el Gobernador hizo el anuncio sobre el plan Mi Salud sólo después de aprobada dicha reforma federal. Esto tiene el efecto de perpetuar la dependencia en los fondos federales, lo que a su vez tiene un efecto en la implantación de la política pública del gobierno en la medida en que los fondos federales suelen venir acompañados de políticas públicas preestablecidas, lo que limita enormemente la creatividad de las instituciones locales para resolver los problemas que se identifican (Blanco Peck, 1989: 116-117). Esto tiene, a su vez, el efecto de afectar el proceso de formación de política pública pues la agenda, los problemas a atenderse y la implementación de la política pública son definidas desde afuera, limitando sustancialmente el ámbito de actuación de las entidades locales. 
Si se pasa a analizar la Reforma de Salud y el plan Mi Salud a partir del modelo de élite se llega a conclusiones similares. El proceso de implantación del programa Mi Salud descrito anteriormente da cuenta de que dicho plan no estuvo pensado a partir de las necesidades reales de los pacientes, que se repite constantemente son el centro y razón de ser de las reformas de salud. Lo cierto es que la identificación de los problemas a atenderse, el establecimiento de la agenda para atenderlos y el diseño de cómo serán atendidos se lleva a cabo por una élite con unos intereses particulares, y en ese proceso no quedan reflejadas las verdaderas necesidades de la población impactada por la política pública implantada. Más aún, cualquier intento de reforma se hace a través del modelo incremental antes mencionado, con cambios mínimos que permitan a la élite mantener el status quo y no perder su dominio en las decisiones de política pública, asegurándose que las mismas siempre favorezcan a esa minoría.
V. Conclusión

El plan Mi Salud entró en vigor hace poco más de un mes, por lo que habrá que esperar más tiempo para observar sus resultados. Sin embargo, los problemas inmediatos que han surgido desde el comienzo de su implantación reflejan de entrada unas fallas notables en el proceso de elaboración y formación de política pública. Las raíces de esas fallas pueden encontrarse en un sistema carente de evaluaciones formales de los programas gubernamentales, o que opta por la utilización de modelos incrementales que aceptan sin más la legitimidad de programas previos ignorando las evaluaciones que de dichos programas se hayan realizado. A eso se une el hecho de que nuevamente la reforma del sistema de salud de Puerto Rico se hace depender de los fondos federales, lo que limita la manera en que se formula e implementan las políticas públicas en la medida en que dichas políticas ya vienen predeterminadas por el gobierno federal, convirtiendo a las agencias estatales en meras administradoras de la dependencia. 

Finalmente, el proceso de formulación e implantación de la política pública del programa Mi Salud está determinado y dominado por una élite que vela por sus propios intereses sin entender ni atender las verdaderas necesidades de la población, lo que resulta en una reforma que busca reformar lo menos posible y mantener el status quo creando una ilusión de cambio.
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� Ley Pública Núm. 111-148 de 23 de marzo de 2010.


� Boletín Administrativo Núm. OE-2010-040.


� Véase Declaración de Intención Legislativa de la Ley Núm. 72 de 7 de septiembre de 1993, según enmendada, 24 L.P.R.A. § 7001.


� Véase Prefacio del Informe de la Comisión para Evaluar el Sistema de Salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico.


� Véase Boletín Administrativo Núm. OE-2005-13 de 18 de febrero de 2005.


� Véase Prefacio del Informe de la Comisión para Evaluar el Sistema de Salud del Estado Libre Asociado de Puerto Rico.


� Véase Boletín Administrativo Núm. OE-2010-040. 


� Véanse, por ejemplo, las Resoluciones 1342, 1396, 1397, 1441 y 1443 de la Cámara de Representantes y las Resoluciones 1551 y 1586 del Senado. 


� Véase Proyecto de la Cámara 2987. Nótese que en la Exposición de Motivos de dicho proyecto se reconoce la oposición inmediata al plan Mi Salud por entenderse que el mismo está plagado de errores e inconsistencias.


� Véase www.misaludpuertorico.com. Si bien se iniciaron campañas de orientación en distintos municipios, las mismas se hicieron con menos de un mes de anticipación y se realizaron en unos pocos municipios. Las fallas de ese proceso de orientación se reflejaron en la confusión a la hora de ponerse en marcha el programa. El gobierno pareció concentrarse en esfuerzos meramente publicitarios.


� El Departamento de Salud admitió que en efecto faltaban alrededor de 75,000 personas por recibir la nueva tarjeta del Plan Mi Salud, pero indicó que los pacientes podrían utilizar la antigua tarjeta para recibir los servicios. Sin embargo, se confirmó que algunos pacientes no pudieron obtener servicios por razón de no tener la nueva tarjeta. 


� A un día de que entrara en vigor Mi Salud, la prensa reseñaba el caso de una mujer paciente de diabetes crónica con dos amputaciones, a quien como parte de la transición al referido programa le cambiaron su proveedor por otro que no hacía visitas a pacientes con necesidades apremiantes como la suya.  
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