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INTRODUCCIÓN


El sistema de salud pública en Puerto Rico ha sufrido cambios en los últimos años.  Los médicos indigentes, personas que no tienen los suficientes ingresos para costearse un plan médico privado, han sido atendidos por los servicios provistos directamente por el Estado.  Las personas acudían a los famosos CDT (Centro de Diagnóstico y Tratamiento) donde se encontraban los médicos primarios, especialistas, laboratorios, sala de emergencias y farmacia, todo en un mismo lugar.  Los fondos son provistos por el Gobierno Federal (Medicaid) para pagar los gastos médicos de los mismos. Este programa comenzó en Puerto Rico el 1 de enero de 1966, bajo la Ley de Seguridad Social.  

La elegibilidad de las personas para poder participar de dicho programa la determina el Gobierno mediante la Oficina Local del Programa Medicaid, adscrita al Departamento de Salud como Oficina de Asistencia Médica.


En el 1993 se creo la Ley Número 72 conocida Ley de la Administración de Seguros de Salud de Puerto Rico, conocida como ASES.  Es una corporación pública que se crea como instrumentalidad del Estado y tiene poder para negociar, contratar, demandar etc.  En esta época surge la conocida Reforma de Salud bajo la administración del Gobernador Pedro Roselló, el cambio fue más notable los pacientes pasaron de los CDT, que muchos sectores de la sociedad lo veían como un ente de marginalización, a las oficinas médicas privadas donde acudían las personas que tenían planes médicos privados.  Constaba en que las personas podían escoger a sus proveedores de servicios médicos contrario a los CDT que eran impuestos.  En lo concerniente a lo administrativo el Gobierno a través de ASES, contrataba los grupos médicos (IPA) y pagaba alrededor de $27 mensuales por paciente solicitara o no los servicios.  Los médicos primarios se quejaban que operaban con pérdidas ya que, las tarifas del Gobierno eran muy bajas y los costos en el mercado son muy altos.  Por ende se evitaban hacer referidos (esto lo tenia que cubrir la IPA de los $27), recetaban los medicamentos más baratos, no el más necesario para el paciente. Los pacientes ya no tenían todos los servicios bajo un mismo lugar, sino que tienen que trasladarse a distintos puntos e incluso ir varios días al médico por ejemplo, si un paciente necesita hacerse un análisis de sangre en un laboratorio, antes se lo hacia allí mismo y por lo general el mismo día se tenía el resultado y se podía atender con el médico de turno en el CDT porque tenia el expediente médico.    En síntesis, la burocracia se trasladó del CDT a las oficinas médicas privadas.  Esto a su vez afectó la práctica privada porque las oficinas se abarrotaron de personas y el servicio se hizo más lento e ineficiente tanto para el que es médico indigente y para el que tiene el plan médico privado.
MI SALUD

Básicamente este nuevo Programa de Gobierno no trae grandes cambios, está montado sobre el sistema actual, los cambios son más bien administrativos.  Lo beneficioso para el paciente es que los horarios de servicio de los grupos médicos primarios son extendidos hasta las 9:00pm.  Los servicios de salud mental están incluidos en el grupo de médicos primarios, deben contar con sicólogos y trabajadores sociales. También se le proveerán nuevos servicios a los niños autistas. No necesitaran referidos para médicos especialistas (dermatólogos, oftalmólogos, ortopedas, etc) ya que, ahora se contará con una Red Preferida, esta red es un grupo de participantes (médicos especialistas, laboratorios, rayos X, hospitales) que están adscritos a cierto grupo de médicos primarios.  Así al estar ya establecida la misma, los pacientes no tienen que llevar los referidos. Se elimina la autorización de recetas que haga el médico secundario, antes había que ir al médico primario para que la autorizara y luego ir a la farmacia.  Las farmacias continúan siendo de libre selección del paciente.

Los únicas aseguradoras que ofrecen los servicios son MCS y HUMANA.  Según ASES, cumplieron con los criterios de elegibilidad.  Los servicios de salud mental serán provistos por una sola aseguradora la APS, existen cerca de 1.4 millones de beneficiarios.

La ampliación de servicios y sobretodo de elegibilidad de las personas que incluso pueden solicitar empleados de gobierno y para los patronos de pequeños y medianos comercios locales.
ANÁLISIS


Las Redes Preferidas, sus proveedores son contratados directamente por la aseguradora.  Si el paciente escoge un médico secundario fuera de esta red, necesitaría la autorización de su médico primario, lo que perpetuaría el modelo que se ha seguido por los últimos años.  Estas redes constituirían a unos 2,000 médicos cuando en Puerto Rico existen unos 14,000.
  En cuanto a los laboratorios un 70% de los aproximadamente 840 existentes formarán parte de las Redes Preferidas.

Utilizando los modelos de análisis por ejemplo el de la élite nos damos cuenta que solo un sector de la clase médica se está beneficiando de estos contratos, aunque paguen poco pero es un contrato seguro.  Al igual los demás proveedores de las Redes Preferidas tales como médicos secundarios, hospitales, laboratorios etc.  Sin contar que solo dos aseguradoras son las que tienen el monopolio de los contratos de esta población indigente, es un cliente fijo que no puede moverse a solicitar servicios a otras aseguradoras, depende de las decisiones del Gobierno.  También, se perpetua esta división de clases de los que tienen planes médicos y los que no, el servicio eficiente se basa en cuanto tu puedes pagar, si eres paciente de Reforma el trato es distinto, no hay tratamiento de prevención más bien es solucionar el problema cuando se presenta.


Otra deficiencia lo podemos apreciar bajo la teoría de procesos, no se creó una agenda, no hubo participación en vistas públicas de los distintos sectores afectados como son los beneficiarios (pacientes), médicos, proveedores de servicios médicos, aseguradoras entre otros.  Tampoco se evalúan continuamente, no se trazó un plan estratégico y muchos de los fondos (en su mayoría no recurrentes) están sujetos a la nueva legislación federal que esta por aprobarse en el Congreso (Reforma de Salud de Estados Unidos y Fondos ARRA)

El Programa puede ser efectivo si se corrigen todas estas deficiencias y se basan en la verdadera misión del mismo y de ASES.
CONCLUSIÓN

En teoría el Programa Mi Salud es beneficioso para los pacientes, pero donde ha fallado ha sido en la implantación, ha sido muy improvisada y sin una planificación estratégica. Se implantó el 1 de octubre de 2010.  No están cumpliendo a cabalidad con la misión, visión y metas propuestas.  El Gobierno informa una cosa pero la realidad de los proveedores de servicios es muy distinta.  Todavía no se han firmado contratos con los mismos, a los pacientes no les ha llegado la nueva tarjeta, hay Redes Preferidas que no tienen todos los médicos necesarios, las tarifas que quiere pagar el Gobierno son muy por debajo de las del mercado real.  No existe transparencia en los procesos de contratación de los médicos y proveedores de las redes preferidas, ni en los criterios de elección de las aseguradoras, etc.  Además, no existe una evaluación de la implantación y saber si está siendo efectivo y eficiente, no hay estadísticas que apoyen una u otra posición, esto es así desde la Reforma de Salud inicial que se implantó en la década de los noventa.
RECOMENDACIONES

Se hacen las siguientes: 

· Se de mayor participación a todos los actores pertinentes.  No monopolizar las aseguradoras.
· Se firmen los contratos a los proveedores de servicios, sobretodo con la mayor transparencia posible.
· Implantarlo paulatinamente, empezando por las regiones menos pobladas

· Mayor fiscalización de los grupos médicos de ASES y de la Procuraduría del Paciente.  De ser necesario, que se le de mayor poder a ésta última.  Además, hacer encuestas anónimas entre los pacientes por una entidad externa al grupo médico para conocer como se brinda el servicio y si cumple con los estándares establecidos.
· Hacer los pagos a tiempo a los proveedores de servicios para que los pacientes reciban un servicio óptimo.

· En zonas donde no haya una gran variedad de proveedores de servicios (pueblos del centro de la isla) se debe hacer buen uso de los CDT.
· Cumplir con las regulaciones federales, pero enfocarnos en una plan de salud universal, que no existan las aseguradoras, sin intermediarios que contrate directamente el Gobierno los servicios médicos secundarios (ejemplo laboratorios) pero la atención de emergencia y primaria sea administrada y fiscalizada por el mismo.  
· Cuando se implanté satisfactoriamente el programa podría aumentarse los deducibles, siempre y cuando se hagan estudios sobre la viabilidad, los ingresos de las personas y que se tenga una alta calidad en los servicios médicos, que sean provistos de una manera eficiente y eficaz para todos. Hacerlo de la manera más justa y equitativa posible y en el momento histórico-económico correcto.  (Cuando la tasa de desempleo disminuya y pase la crisis económica mundial).
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ENSAYO SOBRE REFORMA DE SALUD 2010: 




    UNA POLÍTICA PÚBLICA MÁS AMPLIA Y ACCESIBLE

I. Trasfondo y sus Antecedentes


Como parte de las promesas esbozadas en la plataforma del partido demócrata americano durante las elecciones del año 2008, se encontraba la formulación e implementación de unos servicios de salud más amplios y accesibles a los ciudadanos de la gran nación.  Después de arduos debates por poco más de un año y con 212 votos en contra, la Cámara de Representantes federal aprobó el 23 marzo de 2010, la ley “Patient Protection and Affordable Care Act”.  Esta ley es el producto de una gran y luchada reforma de salud y parte de la agenda del Congreso Demócrata y el Presidente Barack Obama.  Precisamente, la finalidad de ésta es proveer un sistema de salud a millones de ciudadanos que carecen de un seguro médico, de una forma rápida y asequible, con menos intermediarios.  Para no dejar de ser abarcadora, esta nueva ley se extiende no tan solo a los ciudadanos de los 50 estados de la nación, sino también, a Puerto Rico y otros territorios de los Estados Unidos.


En el ensayo que presentamos a continuación, veremos qué implicaciones tendrá para nuestra Isla esta ley y como su política pública impactará a los puertorriqueños.  Para simplificar, pero no limitar nuestro análisis utilizaremos como marco de referencia los modelos conceptuales de Procesos y Elite, según descritos por Thomas Dye, en su libro Understanding Public Policy. 


Antes de continuar, es pertinente definir ambos conceptos con el fin de comprender cómo y cuándo éstos, interaccionan en la formación de la política pública que estaremos considerando.  El modelo de procesos surge después de la 2da Guerra Mundial con el propósito de estudiar el comportamiento y las actividades políticas de los votantes, grupos de interés y los actores políticos, como lo son los legisladores, jueces, etc.  En la actualidad, los científicos políticos, han encontrado una gran relación entre los grupos y las actividades que realizan, según las políticas públicas que profesan
.  A esos efectos, el modelo de procesos establece que hay ciertos patrones que se deben seguir para crear una política pública, y nos lleva desde identificar cuál es el problema hasta lograr su ejecución.


El modelo elitista o de élite es el preferido en las altas esferas del gobierno.  Este parte de la premisa, de que los ciudadanos no están muy interesados en la formulación de políticas públicas e inclusive carecen de capacidad para comprenderlas.  Es por ello, que le corresponde a los letrados elitistas difundir e ilustrar a las masas sobre los asuntos gubernamentales y para los cuales se deben establecer políticas públicas.


Esta Reforma engendrada por el Congreso norteamericano llega a nosotros en tiempos en que nuestra plana de gobierno se ha propuesto dejar su legado a través de ambiciosos proyectos que ayuden a enderezar las finanzas de Puerto Rico. Cabe señalar, que esas mismas finanzas que hoy están por el suelo, datan desde el 1994 cuando el entonces Gobernador Dr. Pedro Roselló, enmarcado precisamente en el modelo elitista, dio paso a la privatización del sistema de la salud pública de la isla bajo el nombre de “Reforma de la Salud”.  A través de esta reforma, se privatizaron muchos de los hospitales gubernamentales y centros médicos del país a inversionistas locales y de Estados Unidos.  También, puso en manos de los ciudadanos médico-indigentes, en su mayoría pobres, un seguro médico libre, barato y universal para que estos pudieran visitar médicos privados con el aval de médicos primarios que servían como intermediarios.  


Para lograr la implantación y ejecución de esta política pública hubo que hacer grandes compromisos económicos, entre ellos: vender todos los hospitales del gobierno y a los centros médicos a las mismas compañías que los administraban, con la excepción del Centro Médico de Rio Piedras.  Esta política pública vigente en Puerto Rico, si bien ha ayudado a 1.5 millones
 de puertorriqueños, no es menos cierto que ha encaminado a Puerto Rico a una recesión económica sin precedente. Los costos de la reforma de salud del Gobierno de Puerto Rico han estado aumentando y parecen ser una de las principales causas del déficit criollo año tras año.  Dejando establecido como ha sido nuestra experiencia con la Reforma de Salud boricua, vale la pena preguntarse ¿Qué representa para nosotros esta Reforma de Salud federal? ¿Cuáles serán sus beneficios para nuestra población? ¿Qué efectos tendrá en nuestra economía? Veremos. 

II. Reforma de Salud Federal dimensionada a Puerto Rico


Amparándose en el modelo de procesos, esta reforma establece en 10 fases identificadas con fechas cuándo y dónde entrarán en vigor las aproximadamente 50 provisiones que establece la ley.  En Estados Unidos, a partir de su aprobación hasta el 2018, se estarán implantando y ejecutando cada una de las medidas.  En Puerto Rico, la ley entrará en vigor a partir del año 2011 hasta el año 2019.  Durante ese periodo de tiempo se espera que la isla reciba cerca de $5,700 millones de dólares para continuar ofreciendo y expandiendo servicios médicos que van desde preventivos hasta especializados.  Esto significa unos $800 millones de dólares adicionales a nuestro presupuesto actual para dicho programa.


Con esta asignación de fondos se espera que el Gobierno de Puerto Rico logre: 1) aumentar el acceso del servicio a ciudadanos de pocos ingresos. 2) ofrecer los servicios de salud mental y física bajo una misma red preferencial sin necesidad de pasar por la aprobación y referido de una aseguradora. 3) ampliar la cubierta dental. 4) una cubierta especial para niños con condiciones especiales. 5) tratamiento para adictos a base de metadona. 6) visitas a especialistas, laboratorios, radiólogos y farmacia sin referido del médico primario.


Al integrar servicios y permitir mayor apertura discrecional del paciente, se espera que haya una disminución en el tiempo de atender a los mismos y un aumento en la calidad de los servicios.


En resumen el Modelo de Procesos para esta política pública en Puerto Rico lo podríamos ilustrar de la siguiente manera:

	Identificar el problema/s
	1. Mayor demanda de la que se puede satisfacer.

2. Inefectividad en el ofrecimiento del servicio actual.

3. Dineros agotados.

	Formulación de Propuestas de PP 

Legitimación de PP
	En EU: Ley Pública 111-148 conocida como “Patient Protection and Affordable Care Act”.  

En PR: Orden Ejecutiva 2010-040, crea “Mi Salud”

	Implementación de PP
	Comité Interagencial “Mi Salud”

	Evaluación y Seguimiento de PP
	Administración de Seguros de Salud (ASES)

	Terminación 
	2019



Ante la falta de recursos económicos identificados para sostener el programa de salud existente, el Gobierno de Puerto Rico luchó arduamente, mediante la figura del Comisionado Residente Lcdo. Pedro Pierluisi, quien sirvió de cabildero para que nuestra isla fuera considerada en esta distribución de fondos
. Aprovechando que nos encontramos en la era de la reformas, rápidamente el Gobernador Luis Fortuño firmó la Orden Ejecutiva Núm. 2010-040 en la cual se crea un nuevo Comité Interagencial compuesto por miembros de su gabinete, quienes a través de la Administración de Seguros de Salud de Puerto Rico, (ASES), serán los “responsables de adoptar normas que reglamenten el funcionamiento, la organización e implementación de la ley PPACA y la reforma de salud llamada Mi Salud
.


Hasta ahora vemos un modelo de procesos muy calculado y planificado, pero paralelo a este, también se ha dado un modelo elitista discreto y sutil. Para llevar los servicios a los ciudadanos se han creado unas redes preferidas, las cuales deberían estar compuestas por especialistas de todas las ramas de la medicina, de manera que no exista el llamado médico primario/intermediario del pasado.  También, a estas redes se agregan otros servicios tales como farmacias, nutricionistas, psiquiatras.  Los cuales en el pasado estaban fuera de la llamadas “IPA’s”
.  Las actuales “redes preferidas” se concretizan a través de ASES mediante una selección de empresas de seguros de salud que se ameniza con la cumplimentación de una Solicitud de Propuesta o un “Request for Proposal”, RFS por sus siglas en inglés.  Dicho proceso se define de la siguiente manera: 1) Se publica en uno o varios periódicos la necesidad del ofrecimiento de un servicio; 2) Los interesados van a ASES buscar una  Solicitud de Propuesta de fondos la cual contiene la información necesaria para preparar la propuesta; 3) Los interesados entregan la propuesta en ASES en la fecha y hora de vencimiento; 4) ASES evalúa las propuesta presentadas para cada servicio y elige al proveedor que cumpla con los criterios de elegibilidad, según la guía de solicitud de fondos. Cabe destacar, que el imaginario que acabamos de detallar es solo la ilusión del proceso de selección puesto que ha sufrido un sinnúmero de violaciones, según se alega. 

III. Mi Salud y sus implicaciones de cara a la Teoría de Procesos y a la Teoría de Elite                           
Las particularidades que se han desatado a partir de la aprobación de la reforma de salud federal, y la extensión de ésta a sus territorios, incluyendo Puerto Rico demuestra con muchísimo ahínco las limitaciones de los modelos de procesos y elite en formulación de política pública.  Siempre y cuando, la finalidad real de ésta es traducir mayores beneficios al ciudadano en un escenario de eficiencia y eficacia por parte del Gobierno en la provisión de servicios. Estas limitaciones fácilmente se encaran con aspectos que subyacen las pautas de la gobernanza democrática, tales como: la transparencia, el acceso a la información y la participación ciudadana.  Estos aspectos se han visto violentados viciosamente por este proceso y su implementación en nuestro país.  De acuerdo, a lo que se ha establecido acerca de dicho programa, las condiciones a la gobernanza antes mencionadas, no han rayado ni en la intención de ASES y mucho menos en la del Gobierno.
A partir del reconocimiento de Puerto Rico como territorio para recibir los fondos de la Reforma Federal, la prensa de nuestro país y con mayor empeño, el Centro de Periodismo Investigativo (CIP), ha seguido muy de cerca toda la información publicada referente al tratamiento que el Gobierno local ha brindado a este asunto. De este modo, consideramos indispensable que se establezcan, cronológicamente, todos los datos que la investigación de este cuerpo periodístico ha revelado sobre la operacionalización e implementación de esta llamada Reforma de Salud Local, denominada Mi Salud.  Los detalles que el CIP ha revelado demuestran con toda justicia las amplias violaciones a la gobernanza democrática que discute las condiciones antes señaladas y expresan descaradamente la selección de las aseguradoras participantes en Mi Salud.

Las investigaciones del CIP demuestran que el Gobierno aun está “dando palos a ciegas” en lo concerniente a al desarrollo y evolución de los servicios bajo la Reforma.  En el pasado mes de abril, el Mensaje de Presupuesto del Gobernador Luis Fortuño, la periodista Omaya Sosa en el artículo publicado el 22 de abril de 2010 en la página electrónica del Centro de Periodismo Investigativo, reseña “que el Gobernador no explicó cómo se implementarán los múltiples cambios que seguramente traerá este proyecto, ni cómo logrará minimizar el déficit generado por la Reforma de Salud anterior, a cuánto asciende el presupuesto recomendado para el plan actual y como será su fiscalización, cómo se financiarán estas iniciativas y cómo resolverá el problema de los 400,000 ciudadanos no asegurados al presente en Puerto Rico”.  Además, mencionó un sinnúmero de cambios como lo son: la eliminación de especialistas y farmacias, el cobro de copagos a los pacientes por el uso de salas de emergencia, entre otros.  El periodista destacó enfáticamente que el dinero de la Reforma Federal no comenzará a llegar a la Isla hasta el año fiscal 2012. 

La información posterior a estos datos recopilada y distribuida por el CIP y otros rotativos del país cuestionan la forma en que han sido seleccionadas las aseguradoras que formarán parte de Mi Salud.  De acuerdo a lo que estableció el CIP (2010, 5 de mayo), 14 compañías de seguros de salud comenzaron a correr por los $1,800 millones asignados para el programa.  Sin embargo, tres de éstas no tenían licencias vigentes para operar negocios de seguros de salud en Puerto Rico, y aún así la Administración de Seguros de Salud (ASES) permitió su participación en violación a las reglas de licitación. 

Las tres empresas que no cumplieron con las licencias fueron Centene, una organización estadounidense dedicada al cuidado dirigido; Alianza Médicos del Sureste (AMSE) y Rovico Health Care.  La CIP (2010, 5 de mayo) señaló que Centene tenía representantes que llevan meses reuniéndose con funcionarios, médicos y representantes de hospitales del país para empujar su interés en operar la nueva Reforma de Salud.  Por su parte, el CIP reveló que esta empresa ofreció una cena para médicos durante el mes de mayo en el lujoso hotel Ritz Carlton, con el propósito de hablarles de la propuesta que harían con el Gobierno, su reclutamientos, y ofrecerles ser accionistas de la corporación.

Consecuentemente, el CIP indicó que realizó múltiples peticiones a ASES y a la Fortaleza solicitando información sobre las personas que componen el Comité que presuntamente diseñó Mi Salud y copia de la Solicitud de Propuesta, antes de que venciera la fecha de entrega de las mismas.  También, solicitó acceso a la reunión mandatoria con los licitadores celebrada el pasado 7 de mayo del corriente, donde se impartiría las instrucciones de cómo completar las solicitudes.  Todas las solicitudes fueron rechazadas.  El CIP publicó que el portavoz de ASES, Eliott Rivera, respondió que la conferencia no era pública. 

Finalmente, el CIP advino en conocimiento que el Gobierno diseñó “Mi Salud” a la medida del nuevo proponente Centene y que éste estuvo participando en reuniones directas desde enero 2010, con funcionarios públicos, incluyendo el Secretario del Departamento de Salud y Presidente de la Junta de Ases, el Dr. Lorenzo González, entre otros influyentes cabilderos.

Para el mes de julio la entidad reguladora de la Reforma de Salud Federal, “Centers for Medicaid Services” (CMS)
 le llamó la atención al Gobierno de Puerto Rico por haber revelado ciertos elementos durante el Mensaje de Presupuesto de Gobernador Luis Fortuño.  Este hecho provocó cambios en la licitación. La entidad reguladora señaló discriminatoria la práctica de requerir a los pacientes llamar a un servicio telefónico y obtener un código antes de acudir a una sala de emergencia o que se les cobra un copago de hasta $20.00. ASES eliminó el requisito de Tele-Emergencias de sus requerimientos a las aseguradoras. La Agencia Federal solicitó estos cambios, ya que levantaba un obstáculo al acceso a los servicios de emergencia, y también exigió que ASES fuera más específica con la reglamentación federal en el lenguaje de la propuesta, que la solicitud fuese redactada en inglés, que el plan cubra la población Medicaid si recibe servicios en Estados Unidos y que se le provea transportación para servicios que no sean de emergencias libre de costo.


Por otra parte, reveló que Centene para el mes de julio aún no tenía licencia para operar en Puerto Rico, pero que participó en la licitación para “Mi Salud” creando una alianza con la aseguradora American Health.  De acuerdo con el CIP “la información fue confirmada por el Presidente de la Asociación de IPA’s, el Doctor Ismael Toro Grajales, quien añadió que algunos grupos médicos han firmado cartas de intención con la empresa dado que ésta les ofrece un pago fijo adicional para aliviar la carga económica y el riesgo que enfrentan bajo el modelo actual de “capitation”.  El “capitation” dicta que a los Doctores se les pague por paciente y de ahí se descuentan los demás servicios que éste reciba tales como: especialistas, laboratorios y medicamentos.


Otra de aseguradora que confrontó problemas para participar fue First Medical debido a que la ley de ASES no permite que aseguradoras dueñas de hospitales o facilidades de salud participen. Al igual que Triple S, quienes tuvieron problemas debido a que su Presidenta Socorro Rivas es investigada por un caso federal. La Solicitud de Propuesta, establece que ASES está “impedida por ley de contratar a un Asegurador si sus compañías, afiliadas, subsidiarias, o alguno de sus Oficiales, Directores, miembros de Juntas o Cuerpos Directivos han sido acusados, sentenciados, declarados culpables, e incluso si se encuentran en curso una investigación bajo alguno de los delitos contra el erario y la función pública.”


Según estos supuestos, el Doctor Ismael Toro Grajales confirmó al CIP el 3 de mayo de 2010, fecha de apertura a la licitación, que 14 aseguradoras recogieron sus solicitudes, entre ellas American Health-Centene, Triple S, Humana, MCS y Preferred Medical Choice (MMM).  Tres de ellas no estaban licenciadas, otras tres eran proveedoras de servicios mentales y una quedó descalificada por no acudir a la reunión mandatoria. Por su parte, First Medical quedó fuera tras perder su demanda así que al mes de julio solo quedaban seis empresas solicitando para “Mi Salud”, Cosvi era una de ellas pero no entregó propuesta. 


Durante el mes de agosto
, se difundió la noticia de que Triple S y PMD quedaron fuera de la competencia y que únicamente se encontraban en carrera Humana, MCS y American Health-Centene para la segunda fase del proceso de selección.  Una de las fuentes del CIP
 afirmó “que la distribución ya estaba “planchada” en la Junta de Directores de ASES y que como Triple S no removió a la Presidenta y principal oficial ejecutivo, la Junta optó por dicho elemento para descartar a la empresa”. Dicha fuente también reiteró que Triple S se prepara para demandar al Gobierno por la licitación.


La síntesis de la recopilación documental de publicaciones periodísticas que hemos presentado someramente pretende ser un detonante de discusión que ciertamente reitera la supremacía de la elite y el cumplimiento de unos procesos bajo condiciones indispensables para la administración de dichos fondos. Insistimos, en enfocarnos en la selección de las aseguradoras, sin embargo la discusión tiene mayor amplitud debido a las situaciones conflictivas que se han desatado y la total incertidumbre en varios de los sectores que esperan por recibir un servicio.  Aún se encuentran en la incógnita los pequeños y medianos empresarios, las disposiciones obligatorias para los empleados de gobierno, las violaciones que han surgido entre los grupos preferidos, etc. 


La trayectoria que nos muestra la información presentada sostiene con pura claridad la secretividad de los procesos, el nulo acceso a la información, la nula participación ciudadana y la nula transparencia, a pesar de que son procesos enteramente públicos. Estos detalles o mejor formulado, la falta de éstos, nos invita a cuestionar cómo se implementarán las medidas si la información desata que los fondos no vendrán hasta el 2012. También, adviene el cuestionamiento de cómo lidiaran con la situación de los 400,000 ciudadanos que actualmente están desprovisto de un seguro de salud, otra pregunta muy válida es ¿Cuáles serán las estrategias que ha desarrollado “Mi Salud” para impactar a estos 400,000 ciudadano?, ¿Se han desarrollado metas y objetivos?, ¿Cuál será el programa de salud preventiva? Si lo que imaginaban como viable con la Tele-emergencia sufrió alegatos discriminatorios por parte de la agencia federal fiscalizadora. Además, resurge nuevamente la gran pregunta ¿Cómo implementarán la fiscalización a las aseguradoras que plantea la Reforma Federal cuando entre sí, se aseguran los intereses? Al redactar este escrito no hallamos sus respuestas.


Ciertamente, todo apunta hacia la improvisación puesto que no media una debida investigación que confirme unas medidas programáticas eficaces.  Además, se permea poca planificación y medidas que rayan en discriminatorias en beneficio de lo que hemos establecido, la llamada Elite.  Sin embargo, todo se ha presentado dentro de un contexto de procesos y procedimientos que perfectamente modelan la discusión de la Teoría que plantea Dye, pero bajo el oportunismo que siempre ha caracterizado las posturas del político puertorriqueño ante las propuestas federales. 


La Teoría de Procesos, también resalta la inacción y la poca eficacia gubernamental. Trascendiendo las dificultades de un problema a la perversidad. Y subsiste por la falta de pertinencia que presentan las medidas propuestas para atender el asunto.  En este caso, la situación adversa de la Salud de los ciudadanos arropa muchísimos sectores y los mayores entes de conflictos que empobrecen dichos servicios, para los denominados médicos-indigentes, se dimensionan a través de las aseguradoras, organizaciones privada relacionadas a la salud y personal dedicado al cuido de éste, que en el más modesto de los casos únicamente buscan la maximización de sus ganancias. 


Es de conocimiento, que la ideología de nuestro gobierno se rige por el neoliberalismo: la mayor intervención privada y la reducción del gobierno a escalas minúsculas, y nuevamente entramos a la supremacía de la Elite, sus valores y su agenda.  El ciudadano en este plano es un receptor totalmente estático sujeto a los valores de los cuerpos imperantes.  El axioma que repetidamente se enarbola es que éste tiene que estar agradecido sean efectivas o no las medidas, de servicio y cuidado, que le brinden los especialistas de “Mi Salud”. 


La tendencia ha demostrado que solo los ciudadanos pudientes son los merecedores de un servicio médico de excelencia.  El resto de la población debe conformarse con las estrategias de las aseguradoras y lidiar con el grupo de especialistas de la salud que lamentablemente han desarrollado una idiosincrasia que se inclina por los supuestos capitalistas, mientras colocan a un plano terciario la sensibilidad a sus pacientes y clientes, y a su vocación misma. 


Por último, queda evidenciado que las corrientes que nuestro Gobierno ha decidido explorar son meramente decisiones políticas descritas perfectamente por la Teoría de las Decisiones Colectivas, que también responden a los intereses de una elite.  Es predecible anticipar, el por qué de dicha conducta, cuando la fórmula que nuestro Gobierno ha empleado es contraria al Estado-Benefactor que está representado en la Reforma de Salud Federal.
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