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1. Introducción
Las leyes de certificados de necesidad (CON, por 
sus siglas en inglés) son regímenes regulatorios 
estatales o territoriales, que condicionan la entrada 
o expansión de determinadas facilidades y servicios 
de salud a la aprobación previa de una agencia gu-
bernamental. En las jurisdicciones que mantienen 
programas de CON, los proveedores generalmente 
deben demostrar la «necesidad» comunitaria de los 
proyectos propuestos —por ejemplo, nuevas camas 
hospitalarias, equipos avanzados de diagnóstico 
por imágenes o ciertas líneas de servicios— antes 
de que la adquisición, construcción o expansión 
correspondiente pueda llevarse a cabo y los servi-
cios estén disponibles para los pacientes. Sus de-
fensores argumentan que los CON pueden reducir 
la duplicación de capacidad, apoyar instituciones 
de la red de seguridad financieramente frágiles y 
permitir una planificación más deliberada del sis-
tema de salud; sus críticos sostienen que los CON 
pueden actuar como barreras anticompetitivas a la 
entrada, reduciendo la oferta, limitando el acceso y 
potencialmente aumentando los precios (Mitchell, 
2024a; Stratmann, 2022).

Este informe examina las políticas de CON en 
Puerto Rico y en Estados Unidos, con énfasis en 
las disyuntivas de política pública que surgen de 
la investigación empírica y del contexto particular 
de financiamiento de la salud en Puerto Rico. El 
sistema de salud de la Isla enfrenta limitaciones 
estructurales que difieren de las de los estados de 
Estados Unidos, incluidas diferencias en el diseño y 
financiamiento de programas federales que afectan 
la cobertura, la participación de proveedores y la 
disponibilidad de servicios (Portela & Sommers, 
2015; Rivera-González et al., 2022). Estas limitacio-
nes pueden influir en la forma en que la regulación 
de entrada interactúa con el acceso, la calidad y la 
estructura del mercado en la Isla, particularmente 
en servicios como los de salud en el hogar y cuida-
do postagudo, donde la disponibilidad y la calidad 
ya pueden diferir de las observadas en los estados 
(Dixit & Rivera-Hernandez, 2022).

El estudio tiene dos objetivos. Primero, sintetizar la 
literatura académica y de política pública sobre los 

efectos de las leyes de CON en resultados como los 
precios, la utilización, la calidad y las dinámicas del 
mercado, destacando áreas de consenso y desacuer-
dos persistentes (Courtemanche & Garuccio, 2025; 
Stratmann, 2022). Segundo, sitúar estos hallazgos 
en el contexto de política pública de Puerto Rico, 
identificando cuestiones especialmente relevantes 
para quienes toman decisiones en la Isla: (a) qué 
tipos de revisión de CON (por ejemplo, camas, 
diagnóstico por imágenes, cirugía ambulatoria 
y servicios de cuidado extendido) tienen mayor 
probabilidad de generar beneficios netos; (b) cómo 
diseñar criterios y plazos de revisión para evitar 
retrasos innecesarios; y (c) cómo coordinar la re-
gulación de CON, con reformas más amplias en el 
financiamiento de Medicare y Medicaid y en los 
pagos a proveedores.

2. Revisión de la literatura
Un amplio cuerpo de literatura académica ha eva-
luado críticamente las leyes de CON, incluidos más 
de 128 estudios que reportan sobre 450 análisis 
empíricos. Considerada en conjunto, esta eviden-
cia respalda la conclusión de que las leyes de CON 
no han alcanzado los objetivos de política pública 
que persiguen; por el contrario, la literatura co-
múnmente encuentra que los regímenes de CON 
están asociados con un mayor gasto en servicios 
de salud, un menor acceso a los servicios y efectos 
mixtos o adversos sobre la calidad, además de no 
mejorar consistentemente el acceso para poblacio-
nes subatendidas (Mitchell, 2024a, 2024b). Una 
crítica recurrente es que las leyes de CON operan 
principalmente como barreras proteccionistas que 
resguardan a los proveedores establecidos de la 
competencia, a menudo en detrimento de los pa-
cientes y de potenciales nuevos participantes en el 
mercado (Mitchell, 2024a, 2024b). En la práctica, 
estas políticas requieren que las facilidades nuevas 
o en expansión demuestren la «necesidad» ante los 
reguladores y, con frecuencia, proveen mecanismos 
para que entidades establecidas impugnen o retra-
sen proyectos propuestos.

Un hallazgo recurrente en las jurisdicciones que 
tienen CON es que el proceso de solicitud puede 
perjudicar a nuevos participantes y proveedores 
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más pequeños, que con frecuencia carecen de los 
recursos necesarios para navegar procedimientos 
administrativos complejos o responder eficazmente 
a las impugnaciones presentadas por competidores 
establecidos. Esta preocupación se refleja en (a) la 
literatura contemporánea sobre los CON, que abar-
ca diversas tradiciones metodológicas, incluidos 
análisis entre estados que aprovechan variaciones 
en el alcance y la rigurosidad de los CON; (b) 
diseños cuasiexperimentales que examinan cam-
bios específicos de política pública; y (c) estudios 
sectoriales centrados en hospitales y servicios de 
diagnóstico por imágenes y cuidado extendido. Las 
revisiones de esta literatura empírica caracterizan 
la evidencia como mixta a negativa y dependiente 
del contexto, con resultados que varían según la 
medida utilizada, la categoría de servicio y los de-
talles de implementación (Mitchell, 2024a, 2024b).

2.1. Hospitales, capacidad y utilización
Una cuestión empírica central es si los CON res-
tringen de manera significativa el crecimiento de 
la capacidad hospitalaria y cómo cualquier efecto 
sobre la capacidad se traduce en utilización. Los es-
tudios sobre mercados hospitalarios examinan ha-
bitualmente indicadores como camas por habitante, 
admisiones y volumen de procedimientos, en oca-
siones diferenciando por tipo de propiedad o entre 
mercados urbanos y rurales. La investigación exis-
tente analiza los resultados hospitalarios asociados 
con la regulación de CON, contribuyendo al debate 
sobre si los CON reducen el exceso de capacidad o, 
por el contrario, restringen expansiones necesarias 
(Courtemanche & Garuccio, 2025). Paralelamente, 
la literatura de política pública incluye argumentos 
de que los CON pueden proteger a hospitales esta-
blecidos —incluidos aquellos que proveen cuidado 
no compensado— al limitar la entrada de nuevos 
competidores, pero que esa protección puede pro-
ducirse a costa de una menor presión competitiva 
para innovar o ampliar la disponibilidad de servi-
cios (Cavanaugh & Mitchell, s.f.).

2.2. Calidad del cuidado de salud
Otra línea importante de investigación examina si 
los CON afectan la calidad. Es importante señalar 
que, aunque estos estudios evalúan los resultados 

asociados a la regulación de los CON, las leyes de 
CON son principalmente mecanismos de control de 
la oferta, no una herramienta diseñada para garan-
tizar la calidad clínica, que normalmente se rige por 
estándares separados de acreditación, licenciamiento, 
inspección y fiscalización. Un mecanismo hipotético 
es el volumen: si los CON reducen la fragmentación 
y concentran procedimientos complejos en un me-
nor número de facilidades, los resultados podrían 
mejorar; por el contrario, si los CON limitan la 
entrada y reducen la competencia, la calidad podría 
deteriorarse. Algunos estudios analizan la relación 
entre las leyes de CON y medidas de calidad de los 
servicios médicos hospitalarios, aportando evidencia 
que ha sido citada en argumentos a favor de la dero-
gación o reducción del alcance de los CON (Strat-
mann, 2022). La literatura sigue dividida respecto 
a si los efectos sobre la calidad son consistentes en 
distintos ámbitos clínicos y si las medidas de calidad 
capturan resultados centrados en el paciente o, más 
bien, indicadores indirectos como cumplimiento de 
procesos o disponibilidad de recursos.

2.3. Estructura del mercado,  
competencia y precios
Una parte sustancial de la literatura orientada a la 
política pública sostiene que los CON pueden fun-
cionar como barreras de entrada, con implicaciones 
para la concentración del mercado y los precios. 
Los estudios y revisiones a menudo vinculan estas 
preocupaciones a la heterogeneidad observada entre 
los programas estatales de CON, incluidas diferen-
cias en los servicios cubiertos, los estándares pro-
batorios y las oportunidades para que proveedores 
establecidos impugnen solicitudes (Mitchell, 2024a; 
Cavanaugh & Mitchell, s.f.). Aunque la teoría predi-
ce que las barreras de entrada pueden aumentar los 
precios, las estimaciones empíricas varían y persis-
ten desafíos de identificación, ya que la adopción y 
derogación de los CON pueden correlacionarse con 
factores no observables de economía política y con 
cambios más amplios en la política de salud.

2.4. Evidencia empírica reciente sobre los 
CON aplicados a servicios específicos
Los trabajos recientes revisados por pares destacan 
que los efectos de los CON pueden diferir sustan-
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cialmente según la categoría de servicio (por ejem-
plo, si los CON se aplican a camas de hospital o a 
tecnologías específicas), y que indicadores generales 
de la existencia de una ley de CON pueden ocultar 
heterogeneidad significativa. En particular, estudios 
más recientes analizan servicios regulados específi-
cos —como centros de diagnóstico por imágenes, 
cirugía ambulatoria y cuidado de largo plazo— y 
utilizan diseños cuasiexperimentales basados en 
cambios de política pública o comparaciones entre 
jurisdicciones limítrofes, para evaluar con mayor 
rigor los efectos atribuibles a los cambios regula-
torios.

Este enfoque específico por servicio es especial-
mente relevante para los responsables de formular 
política pública, porque los programas de CON ge-
neralmente regulan un conjunto de servicios, no los 
mercados de salud en su totalidad. Como resultado, 
los efectos de los CON tienden a ser más visibles 
allí donde la regulación restringe directamente la 
participación, la capacidad o la adquisición de tec-
nología. En cambio, los efectos de los CON pueden 
ser más difíciles de observar cuando la revisión no 
tiene un efecto práctico —por ejemplo, cuando los 
proyectos propuestos quedan por debajo de los um-
brales de gasto de capital— o cuando otros factores, 
como la política de pagos y la escasez de personal, 
limitan más la oferta de servicios.

Dos líneas de servicio en las que investigaciones 
recientes han sido particularmente influyentes son 
los hospitales y el cuidado extendido. En el caso de 
los hospitales, evidencia basada en comparaciones 
entre condados limítrofes bajo distintos regímenes 
regulatorios encuentra que las leyes de CON están 
asociadas con una mayor mortalidad por infartos, 
un resultado consistente con retrasos en el acceso 
a servicios cardíacos esenciales cuando la entrada 
al mercado y la expansión de capacidad están más 
restringidas (Chiu, 2021). Aunque la literatura más 
amplia sobre resultados hospitalarios sigue siendo 
mixta, estos diseños destacan que toda evaluación 
de bienestar debe distinguir entre los efectos sobre 
la capacidad y la estructura del mercado, por un 
lado, y los efectos sobre resultados clínicos sensibles 
al tiempo, por el otro.

En el caso de los hogares de envejecientes y otros 
entornos de cuidado extendido, la evidencia pos-
terior a la pandemia subraya que los resultados y 
las limitaciones de capacidad están estrechamente 
interrelacionados. Análisis nacionales en Estados 
Unidos documentan que las tasas de mortalidad en 
los hogares de cuidado permanecieron por encima 
de los niveles previos a la pandemia, incluso des-
pués de ajustar por reducciones en la ocupación, lo 
que sugiere que las presiones sobre la calidad y el 
personal pueden persistir aun cuando la demanda 
disminuye (Weiss et al., 2024). Para quienes formu-
lan política pública, esto implica que endurecer las 
restricciones de entrada en el cuidado extendido 
puede producir efectos ambiguos: podría limitar 
expansiones de baja calidad en algunos mercados, 
pero también podría retrasar el reemplazo de faci-
lidades obsoletas o restringir el acceso en áreas que 
ya tiene una oferta insuficiente.

3. Legislación y reglamentación 
de los CNC en Puerto Rico
En Puerto Rico, los CON se conocen como certifi-
cados de necesidad y conveniencia (CNC). La Ley 
de Certificados de Necesidad y Conveniencia surgió 
en el contexto de la ola más amplia de reformas 
federales de salud de la década de 1970. En parti-
cular, se alineó con la Ley Pública Federal 93-641, 
conocida como la National Health Planning and 
Resources Development Act of 1974 (1975), que 
estableció un marco federal, estatal y local para 
contener el rápido aumento de los costos de los 
servicios de salud y mejorar la distribución de re-
cursos. Esta ley federal creó más de 200 agencias de 
sistemas de salud responsables de la planificación 
regional, los programas de CON y el desarrollo de 
recursos en Estados Unidos y sus territorios. Su 
mandato buscaba desplazar el énfasis de la atención 
intrahospitalaria hacia los servicios ambulatorios, 
con el objetivo de reducir el gasto público en salud. 
Aunque la ley federal fue derogada formalmente en 
1986, Puerto Rico mantuvo en vigor su legislación 
local.

La exposición de motivos de la ley de CNC afirma 
que «la planificación ordenada de las facilidades 
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y servicios de salud1 es indispensable para aten-
der adecuadamente las necesidades de salud de la 
población, controlar los costos de los servicios de 
salud y velar porque estos se presten en aquellos 
núcleos poblacionales donde sean necesarios» (Ley 
de Certificados de Necesidad y Conveniencia [Ley], 
1975/2006, p. 1). La ley de Puerto Rico delegó en 
el secretario de Salud la autoridad para evaluar 
solicitudes de nuevas facilidades o servicios de 
salud,2 basándose en criterios como la demanda de 

1 «La cuestión fundamental de la planeación económica es 
quién posee el conocimiento relevante para tomar decisio-
nes sobre la asignación y utilización de los recursos dis-
ponibles. Friedrich A. Hayek afirma que el conocimiento 
está disperso entre los diversos y numerosos miembros de 
la sociedad basado en circunstancias de tiempo y lugar. El 
problema económico esencial es la coordinación y utiliza-
ción de los saberes individuales para tomar las decisiones, 
que nunca están al alcance de un individuo o una autori-
dad central» (Carrión-Tavárez, 2024, p. 8). «No se debate 
si se debe o no planear. Se discute si la planeación debe ser 
centralizada, en manos de una autoridad que rige el sistema 
económico, o si se debe ejercer entre muchos individuos. 
El término planeación, en el sentido específico en que se 
usa en el debate contemporáneo, significa necesariamente 
planeación centralizada o dirección del sistema económico 
de acuerdo con un plan unificado. El término competencia, 
por su parte, significa planificación descentralizada por par-
te de muchas personas separadas. . . . Si coincidiéramos en 
que el problema económico de la sociedad es, ante todo, el 
problema de la rápida adaptación a los cambios de las cir-
cunstancias particulares de tiempo y lugar, concordaríamos 
en que las decisiones últimas deben quedar en manos de las 
personas familiarizadas con esas circunstancias, por cuanto 
conocen directamente los cambios relevantes y los recursos 
inmediatamente disponibles para enfrentarlos. No podemos 
esperar que este problema se pueda resolver transmitiendo 
todo el conocimiento a una junta central que luego lo in-
tegre y emita las órdenes respectivas. Debemos resolverlo 
mediante alguna forma de descentralización» (1945/1999, 
pp. 332, 334, 338).
2 La ley de CNC coloca «la planificación ordenada» de las faci-
lidades y «los costos de los servicios de salud» (Ley, 1975/2006, 
p. 1) «en manos de un secretario —una autoridad central— en 
el Gobierno. Esto convierte al funcionario en un censor, alguien 
con la potestad de interferir en la actividad vital del mercado y 
de decidir por los emprendedores y los consumidores qué in-
versiones y servicios hacen falta. Además, supone fatuamente 
que este funcionario es superior al resto de la sociedad, ya que 
le otorga en la práctica la capacidad de elegir por los demás a 
dónde ir, a quién comprar y cuánto pagar por un producto o 
servicio de salud necesitado» (Carrión-Tavárez, 2024, p. 32).

la población, el impacto sobre los servicios existen-
tes3 y su conformidad con los planes integrales de 
desarrollo del Gobierno.

Ninguna persona o entidad puede adquirir, cons-
truir, operar o expandir una facilidad de salud sin 
un CNC. Estas facilidades incluyen hospitales; 
centros de diagnóstico y tratamiento; centros de 
cirugía ambulatoria que operan como facilidades 
independientes para procedimientos que no requie-
ren hospitalización; bancos de sangre; laboratorios 
clínicos; programas de servicios de salud en el ho-
gar, incluidos servicios terapéuticos y de infusión 
provistos en el hogar; y unidades móviles que ofre-
cen servicios en distintas localidades dentro de un 
área de servicio. También se requiere un CNC para 
inversiones de capital de $2,000,000 o más en una 
facilidad de salud existente, o para la adquisición de 
equipo médico altamente especializado con valor 
de $1,000,000 o más.

3.1. Solicitudes de CNC
Las solicitudes de CNC siguen un proceso estruc-
turado establecido por el Departamento de Salud. 
Toda persona o entidad interesada debe someter a 
la División de CNC y Vistas Administrativas (DC-
NCVA) documentación que incluye: (a) una certi-
ficación que indique el nombre, la dirección postal 
y la dirección física de todas las facilidades de salud 
del mismo tipo existentes en el área de servicio; (b) 
evidencia de que la propiedad identificada para la 
facilidad de salud tiene una zonificación que per-
mite el establecimiento del servicio; (c) un estudio 
de viabilidad económica del proyecto, que incluya 
un análisis funcional y operacional,4 así como del 
impacto que tendría en las facilidades de salud exis-
tentes en el área de servicio; y (d) una declaración 

3 El criterio de necesidad exige que el solicitante demuestre que 
la propuesta responde a una demanda insatisfecha en la pobla-
ción. El criterio de conveniencia se refiere a garantizar que el 
proyecto no afecte indebidamente a los servicios existentes y 
que contribuya a un desarrollo ordenado del sistema de salud.

4 Los estudios de viabilidad deberían utilizarse principalmente 
con fines de financiamiento, en lugar de como un requisito para 
la aprobación de un proyecto o la concesión de un permiso por 
parte del Estado (E. R. Ríos, comunicación personal, 20 de fe-
brero de 2026).
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del tiempo estimado requerido para llevar a cabo 
y completar la acción propuesta (Reglamento del 
Secretario de Salud para Regir el Otorgamiento de 
Certificados de Necesidad y Conveniencia [Regla-
mento], 2019).5

La DCNCVA realiza una evaluación inicial de la 
solicitud y la documentación de apoyo, y puede 
requerir información adicional del solicitante. 
Cuando una solicitud está sujeta al procedimiento 
ordinario de revisión y no está cubierta por algu-
na de las excepciones indicadas en el Reglamento 
Núm. 9084, la DCNCVA publica un aviso en un 
periódico de circulación general para informar a la 
ciudadanía y convocar una vista pública.6 La vista 
no se celebra a solicitud de una parte interesada; 
sin embargo, las personas concernidas pueden 
comparecer cuando esta se realice. Su propósito 
es recibir evidencia, comentarios y argumentos 
orales o escritos relacionados con los servicios de 
salud para los cuales se solicita el CNC.7 Si una 
solicitud de CNC es denegada luego de celebrarse 
una vista pública, el solicitante puede presentar una 
querella, lo que da paso a una vista adjudicativa 
(Reglamento, 2019).8

El requisito de CNC no se limita a las actividades 
descritas en la subsección anterior. Una amplia va-
riedad de acciones también requiere la autorización 
del secretario de Salud. La Figura 1 presenta una 
selección de 80 tipos de solicitudes que la DCN-
CVA recibe durante un año fiscal. Debido a que 

5 La solicitud también requiere el pago de una tarifa de radica-
ción de $100.

6 El Reglamento Núm. 9084 establece excepciones específicas 
—incluyendo ciertas relocalizaciones, adquisiciones y mejoras 
relacionadas con la seguridad— para las cuales no se requiere la 
celebración de una vista pública.

7 Las entrevistas realizadas durante el curso de esta investigación 
revelaron que la oposición al otorgamiento de CNC a nuevos 
proveedores proviene típicamente de proveedores de servicios de 
salud ya establecidos en el mercado, incluida una de las mayores 
redes hospitalarias de la Isla, la cual —como práctica habitual— 
se opone a prácticamente todas las solicitudes presentadas.

8 Para una descripción del proceso de vista adjudicativa, véase el 
Reglamento de Procedimientos Adjudicativos y de Reglamenta-
ción en el Departamento de Salud (2021).

pueden presentarse múltiples solicitudes dentro 
de cada categoría, la oficina puede procesar más de 
200 solicitudes en un año determinado. No todas 
estas acciones requieren una vista pública y algunas 
pueden atenderse con relativa rapidez mediante una 
certificación de exención de CNC;9 no obstante, la 
lista ilustra la amplitud —y la intensidad cotidia-
na— de la supervisión relacionada con los CNC 
en Puerto Rico.

Varios tipos de acciones dentro de la taxonomía 
de CNC mostradas en la Figura 1 pueden parecer 
similares en el lenguaje cotidiano —por ejemplo, 
cerrar permanentemente, cerrar por emergencia, 
cerrar temporalmente de manera parcial— pero 
cada una representa una acción regulatoria distinta 
con consecuencias jurídicas diferentes. Estas dis-
tinciones no son meramente semánticas. Dentro 
del marco regulatorio de los CNC, la duración, 
causa y alcance de un cierre (o de cualquier cambio 
operacional) determinan si la acción constituye 
un evento sujeto a notificación, una modificación 
de una autorización existente o una acción que 
requiere un nuevo permiso estatal; por esta razón, 
la taxonomía conserva estas diferencias sutiles 
pero jurídicamente significativas para asegurar 
una clasificación precisa, la evaluación del cum-
plimiento reglamentario y las comparaciones entre 
jurisdicciones.10

9 Una certificación de exención de CNC es una determinación 
mediante la cual se establece que no es necesario obtener un 
CNC para llevar a cabo una acción propuesta, conforme a los 
requisitos establecidos en la Ley de Certificados de Necesidad y 
Conveniencia y su reglamento.

10 Otros ejemplos de la taxonomía de CNC ilustran aún más 
que estas distinciones no son meramente semánticas, sino que 
reflejan diferencias jurídicamente significativas en su carácter 
regulatorio; por ejemplo, reclasificar camas, redistribuir camas 
y relocalizar camas representan acciones regulatorias distintas 
relacionadas con camas, cada una con implicaciones opera-
cionales diferentes. De igual forma, adquirir una facilidad de 
salud vs. establecer una facilidad de salud distingue un cambio 
de titularidad de una nueva entrada al mercado, acciones que 
requieren distintos niveles de demostración de necesidad. Estos 
ejemplos subrayan por qué la taxonomía conserva distinciones 
detalladas que pueden parecer sutiles en el lenguaje cotidiano, 
pero que son esenciales para un análisis preciso de los permisos 
requeridos.
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A
Adquirir equipo médico especializado o altamente 		
	 especializado
Adquirir facilidad de salud
Ampliar horario de sala de emergencias
Ampliar horario de servicio
Ampliar población de centro de diagnóstico y tratamiento
Ampliar programas de servicios de salud en el hogar
Ampliar servicios a otra región
Añadir servicios
Aumentar camas
Aumentar el número de camas de un hospital

C
Cambiar administrador
Cambiar dirección
Cambiar horario
Cambiar horario temporero
Cambiar nombre de facilidad de servicios
Cambiar nombre del arrendatario
Cambiar nombre del dueño
Cambiar subadministrador
Cerrar camas permanentemente
Cerrar camas temporalmente
Cerrar permanentemente
Cerrar por emergencia
Cerrar temporalmente de manera parcial
Cerrar temporalmente un área de servicios médicos
Comprar facilidad de salud
Comprar laboratorio clínico
Comprar unidad de cuidado extendido
Consignar dirección
Consignar estaciones de flebotomía
Consignar reclasificación de camas
Construir y operar nuevas salas de cirugía

E
Eliminar administrador
Eliminar subarrendatario
Establecer centro de cirugía ambulatoria
Establecer centro de diagnóstico y tratamiento
Establecer centro o unidad de rehabilitación
Establecer facilidad de enfermería especializada  
	 (skilled nursing facility)
Establecer facilidad de salud
Establecer facilidad radiológica
Establecer hospital general
Establecer laboratorio clínico
Establecer laboratorio de pruebas de cóvid-19
Establecer laboratorio especializado
Establecer laboratorio histopatológico

Establecer organización para el mantenimiento  
	 de la salud (HMO)
Establecer programa de hospicio
Establecer programa de infusión
Establecer programa de servicios de salud en el hogar
Establecer sitio temporero
Establecer unidad de cateterismo cardíaco
Establecer unidad móvil
Expandir programa de hospicio existente a otra región
Expandir programa de servicios de infusión existente  
	 a otra región
Expandir programa de servicios de salud en el hogar 		
	 existente a otra región

I
Incluir nuevo servicio de salud
Invertir capital para ampliar y remodelar

N
Nombrar administrador
Nombrar subarrendatario

R
Reabrir
Reabrir centro de cuidado extendido
Reabrir facilidad de salud luego de un cierre por emergencia
Reabrir facilidad de salud luego de un cierre temporal
Reabrir hospital
Realizar enmienda
Realizar pruebas de cóvid-19
Reanudar operaciones
Reclasificar camas
Reclasificar estaciones
Redistribuir camas
Reducir camas
Reducir horario de servicio
Relocalizar
Relocalizar camas
Relocalizar en una misma finca registral
Remodelar
Restablecer horario
Restablecer horario de 24 horas
Restaurar centro de diagnóstico y tratamiento

T
Terminar un servicio de salud

V
Vender una facilidad de salud existente

Fuente. Elaboración propia basada en el Reglamento (2019) y en los datos de solicitudes de CNC de la DCNCVA.

Figura 1 
Taxonomía de las acciones reguladas por los CNC en Puerto Rico
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Las Tablas 1 y 2 resumen la actividad de CNC para 
los años fiscales 2020–2024, según los expedientes 
disponibles de la agencia.11 La Tabla 1 presenta los 
CNC solicitados y los CNC otorgados en todas las 
categorías. Los datos disponibles muestran menos 
solicitudes registradas que CNC otorgados. Según 
la directora actual de la DCNCVA, la agencia no 
mantuvo consistentemente registros organizados 
de solicitudes, aprobaciones y denegaciones en 
años anteriores, conforme a los datos existentes y la 
información provista por el personal de la oficina. 
Esta discrepancia entre solicitudes y aprobaciones, 
por tanto, parece reflejar deficiencias históricas en la 
organización de datos más que un patrón sustantivo 
en la actividad de CNC.

11 El año fiscal de Puerto Rico transcurre del 1 de julio al 30 de 
junio.

La Tabla 2 se centra en las solicitudes y aprobacio-
nes de CNC para el establecimiento de facilidades 
de salud o la realización de inversiones de capital. 
En los años en que los CNC otorgados superan las 
solicitudes radicadas, la diferencia probablemente 
refleja deficiencias en los registros históricos de la 
agencia y aprobaciones emitidas para solicitudes 
de años fiscales anteriores. Es importante destacar 
que los expedientes disponibles de la DCNCVA 
no incluyen datos económicos sobre las solicitudes 
de CNC presentadas, los CNC otorgados ni las 
solicitudes de CNC denegadas, lo que limita el uso 
de esta información para evaluar la importancia 
económica de las aprobaciones, demoras en la tra-
mitación y denegaciones.

Aunque gran parte de la evidencia sobre los CON 
proviene de variaciones entre estados de Esta-

Tabla 1

Solicitudes de CNC (todas las categorías), años fiscales 2020–2024

Año fiscal CNC solicitados CNC otorgados Exenciones de CNC

2020 22 166 10

2021 41 165 4

2022 58 206 32

2023 60 209 22

2024 49 189 19
Nota. La cantidad de CNC solicitados es menor que la de CNC otorgados en cada uno de los años presentados, lo que refleja deficiencias en 
los registros históricos mantenidos por la agencia.

Fuente. Elaboración propia basada en los datos de CNC proporcionados por la DCNCVA.

Tabla 2
Solicitudes de CNC para establecer una facilidad de salud o realizar inversiones de capital, años fiscales 
2020–2024

Año fiscal CNC solicitados CNC otorgados Exenciones de CNC

2020 22 28 0

2021 40 26 0

2022 36 37 7

2023 47 38 7

2024 29 21 4

Nota. En los años en que el número de CNC solicitados es menor que el de CNC otorgados, la diferencia puede reflejar limitaciones en los 
registros históricos de la agencia, aprobaciones emitidas para solicitudes sometidas en años fiscales anteriores, o ambas circunstancias.

Fuente. Elaboración propia basada en los datos de CNC proporcionados por la DCNCVA.
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dos Unidos, la relevancia de política pública para 
Puerto Rico depende de las condiciones estruc-
turales del sistema. Estudios comparativos sobre 
cobertura de seguros y prestación de servicios de 
salud destacan diferencias entre Puerto Rico y los 
estados de Estados Unidos que pueden afectar los 
incentivos de los proveedores y la disponibilidad 
de servicios (Portela & Sommers, 2015). Además, 
investigaciones sobre las estructuras de financia-
miento de Medicaid destacan cómo el diseño de 
la política federal puede generar desigualdades 
en acceso y capacidad en los territorios en com-
paración con los estados (Rivera-González et al., 
2022). Finalmente, la evidencia sobre la calidad 
de los servicios de salud en el hogar en Puerto 
Rico recuerda que los desafíos de acceso y calidad 
pueden ser más apremiantes en determinadas áreas 
de servicio, lo que podría alterar las implicaciones 
de bienestar derivadas de restringir o facilitar la 
entrada mediante la revisión de CON (Dixit & 
Rivera-Hernandez, 2022).

3.2. Características administrativas  
y geográficas que aumentan  
las cargas de los CNC
Si bien la ley de CNC establece el requisito general 
de obtener un certificado de necesidad y conve-
niencia, el estatuto y su reglamento de implantación 
imponen requisitos administrativos y geográficos 
adicionales que pueden aumentar sustancialmente 
los costos de cumplimiento y extender los plazos 
de los proyectos para los proveedores de servicios 
de salud en Puerto Rico. Esta sección presenta 
varios ejemplos de características administrativas 
y geográficas que pueden influir en los procesos de 
solicitud, evaluación y otorgamiento de CNC y que 
ameritan un examen más detenido.

Carta de intención (aviso previo a la solicitud). 
El proceso reglamentario comienza antes de que se 
radique una solicitud. Los solicitantes deben pre-
sentar una carta de intención al secretario de Salud 
al menos 30 días antes de radicar una solicitud de 
CNC o una solicitud de certificado de exención de 
CNC (Reglamento, 2019). Este requisito impone 
un período inicial de espera que puede retrasar 
inversiones urgentes o sujetas a plazos.

Moratorias durante períodos electorales. El Artí-
culo 21A de la ley de CNC prohíbe al Departamento 
de Salud recibir nuevas solicitudes de CNC y emitir 
determinaciones sobre asuntos relacionados con 
certificados existentes durante los dos meses antes y 
los dos meses después de una elección general (Ley, 
1975/2006). En la práctica, esto crea una pausa de 
cuatro meses cada cuatro años, independientemen-
te de la urgencia del proyecto propuesto.

Jerarquías geográficas de las áreas de servicio y 
umbrales de saturación. El reglamento no aplica 
un estándar geográfico uniforme para evaluar la 
«necesidad»; en su lugar, define áreas de servicio 
que varían según el tipo de facilidad de salud, como 
las siguientes:

•	 Región de salud: utilizada para servicios 
tales como programas de hospicio, pro-
gramas de servicios de salud en el hogar, 
servicios de infusión y unidades de cuidado 
intensivo neonatal.

•	 Subregión: utilizada para hospitales gene-
rales, centros de rehabilitación y facilida-
des de resonancia magnética y tomografía 
computadorizada.

•	 Municipio: utilizado para centros de diag-
nóstico y tratamiento.

•	 Milla radial: utilizada para laboratorios 
clínicos y radiología convencional. Para 
estos servicios, el área puede considerarse 
«saturada» si la población residente den-
tro de un radio de una milla sobrepasa el 
criterio de población residente aplicable 
(Reglamento, 2019).

Restricciones de salida (aviso previo y límites al 
cierre). El marco regulatorio de los CNC también 
regula la salida de proveedores y los cierres de 
facilidades de salud. Un titular de CNC que pre-
tenda efectuar un cierre permanente o un cierre 
temporal debe notificar al Departamento de Salud 
30 días antes de suspender los servicios. Además, 
una facilidad no puede permanecer cerrada por 
más de 12 meses sin exponerse a la cancelación de 
su CNC (Reglamento, 2019). Aunque estas disposi-
ciones operan en el punto de salida y no de entrada, 
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también pueden afectar las decisiones de inversión 
al hacerlas menos reversibles. Los proveedores que 
consideran establecer una nueva facilidad o línea de 
servicio pueden mostrarse menos dispuestos a en-
trar al mercado, si un cierre o suspensión posterior 
requiere notificación previa, revisión regulatoria o 
la posible pérdida del CNC.

Mecanismos de excepción existentes para la 
expansión. La reglamentación vigente dispone 
mecanismos expeditos y limitados para ciertos 
proveedores establecidos; por ejemplo, programas 
existentes de servicios de salud en el hogar, hospicio 
e infusión que hayan operado satisfactoriamente 
durante al menos dos años y que permanezcan en 
cumplimiento con los requisitos estatales y federa-
les aplicables pueden expandirse a otras regiones 
mediante una certificación de exención en lugar 
de someterse al proceso completo de CNC (Regla-
mento, 2019). Esta estructura puede servir como 
modelo para reformas más amplias de un «CNC 
limitado», aunque también favorece a proveedores 
establecidos frente a nuevos participantes.

Riesgos de incumplimiento y sanciones. La ley y 
el reglamento de CNC imponen sanciones signifi-
cativas por incumplimiento, que pueden disuadir 
la entrada o expansión no autorizada:

•	 Sanciones penales: Las violaciones a la ley 
de CNC constituyen delitos menos graves, 
sancionables con multa de hasta $500, re-
clusión por hasta seis meses, o ambas (Ley, 
1975/2006).

•	 Multas administrativas: El secretario de 
Salud puede imponer multas administra-
tivas de hasta $5,000 por cada violación 
(Reglamento, 2019).

Varias características adicionales de la administra-
ción de los CNC ameritan un examen más detenido. 
Entre ellas están (a) si las solicitudes pueden ser 
denegadas porque un servicio propuesto duplicaría 
la capacidad existente; (b) si la aprobación depende 
de umbrales de utilización aplicables a proveedores 
establecidos; y (c) hasta qué punto los proveedores 
existentes pueden objetar solicitudes o influir de 
otro modo en el proceso de revisión. Cada uno 

de estos mecanismos puede aumentar las cargas 
de cumplimiento y también crear oportunidades 
para que los proveedores establecidos retrasen o 
desalienten la entrada.12 Una evaluación completa 
de sus efectos prácticos requeriría un examen más 
detallado de las directrices de la agencia, los expe-
dientes de solicitudes, los registros de vistas y las 
decisiones de denegación.

3.3. Limitaciones estructurales del  
sistema de salud de Puerto Rico
El sector de la salud de Puerto Rico opera bajo li-
mitaciones estructurales que configuran el acceso, 
la calidad y la dinámica del mercado de forma mar-
cadamente distinta a la de los estados de Estados 
Unidos. Aunque el gasto en salud representa una 
proporción relativamente alta del ingreso de Puerto 
Rico —aproximadamente el 16.6 % del producto 
nacional bruto (PNB)—, esta proporción debe 
interpretarse a la luz tanto de los niveles de gasto 
en salud como del tamaño de la base del PNB de 
la Isla. El desempeño del sistema se ve debilitado 
por el subfinanciamiento crónico, las presiones de-
mográficas y la escasez de personal de salud, junto 
con ingresos más bajos y una mayor prevalencia de 
enfermedades crónicas (Dixit & Rivera-Hernández, 
2022; Galíndez, 2024; Portela & Sommers, 2015; 
Rivera-González et al., 2022). Dadas estas condi-
ciones socioeconómicas y en ausencia de un diseño 
e implementación cuidadosos, las restricciones 
de entrada asociadas a los CNC pueden limitar 
aún más el acceso y la disponibilidad de servicios, 
particularmente para poblaciones vulnerables y 
subatendidas.

Un reto central es la escasez persistente y la distri-
bución geográfica desigual de profesionales de la 

12  La ley de CNC y su reglamento incorporan la participación 
de los proveedores establecidos en el proceso de CNC, al reco-
nocer a los proveedores existentes en el área de servicio como 
personas afectadas y permitirles participar en la evaluación de 
solicitudes para servicios nuevos o ampliados. Aunque dicha 
participación puede considerarse una forma de recopilar infor-
mación sobre las condiciones del mercado y la capacidad de los 
servicios, también crea un mecanismo procesal mediante el cual 
los proveedores existentes pueden influir en la entrada o expan-
sión de potenciales competidores.
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Un ejemplo de cómo la incertidumbre regulatoria afecta la 
inversión médica y el acceso a los servicios de salud
Los criterios de saturación y otras barreras de entrada no son meros tecnicismos; tienen conse-
cuencias directas para la inversión en infraestructura médica y el acceso a tecnologías especia-
lizadas. Este marco regulatorio crea un entorno en el que la incertidumbre administrativa pesa 
más que la viabilidad clínica o financiera de un proyecto, lo que puede conducir a la pérdida 
de inversiones y a que algunos proponentes abandonen sus planes incluso antes de presentar 
una solicitud. El siguiente testimonio ejemplifica cómo estas barreras impiden la ampliación y 
modernización de la infraestructura quirúrgica y limitan el acceso a servicios de alta tecnología.

Pérdida de inversión, efecto disuasorio y reducción del acceso 
a los servicios de salud en el área oeste
«Dos oftalmólogos del área oeste queríamos establecer un centro de cirugía láser refractiva e 
intentamos obtener un certificado de necesidad y conveniencia. Era una inversión millonaria y 
contábamos con el financiamiento de un grupo de médicos y de la empresa suplidora del equipo. 
También teníamos identificado el lugar donde se ubicaría el centro y habíamos demostrado que 
existía el mercado. Desafortunadamente, no conseguimos el certificado, el proyecto no se con-
cretó y perdimos la inversión que ya habíamos realizado. Hace años, el área oeste pudo haber 
contado con un centro de cirugía láser ambulatoria, pero tuvimos que abandonar el proyecto 
porque no obtuvimos el certificado.

Otro ejemplo es que en la facilidad donde realizo cirugía ambulatoria existen dos salas de cirugía 
y espacio para una tercera. Hay médicos disponibles para operar a plena capacidad en las tres 
salas, pero ese espacio adicional no se ha abierto debido al requisito de obtener un certificado 
de necesidad y conveniencia. Estas experiencias ilustran no solo cómo la Ley de Certificados 
de Necesidad y Conveniencia puede impedir que se materialicen inversiones significativas, sino 
también por qué algunas personas desisten de emprender proyectos de salud en Puerto Rico —o 
ni siquiera solicitan un CNC— porque presumen que no se les otorgará. Esto tiene un impacto 
importante en el acceso de la población a los servicios de salud».

Fuente. Entrevista a un médico especialista del área oeste de Puerto Rico.

salud en Puerto Rico. Análisis recientes identifican 
brechas en la oferta y distribución de médicos13 y 

13 Evidencia reciente documenta tanto una reducción en la fuer-
za laboral médica como una distribución geográfica desigual. 
Citando un estudio de mercado sobre la práctica médica en 
Puerto Rico, Santini-Dominguez et al. (2025) informan que solo 
quedaban 9,809 médicos para atender a una población de 3.2 
millones. También señalan que entre 365 y 500 médicos salieron 
de Puerto Rico anualmente durante la década anterior, y que el 
69 % de los médicos se concentraba en solo 10 áreas metropoli-
tanas. Además, indican que más del 28 % de los médicos activos 

otros clínicos, impulsadas por la migración, las 
diferencias salariales y las oportunidades limitadas 
de desarrollo profesional (Rivera González et al., 
2022). Los datos federales sobre áreas de escasez 
refuerzan que el problema de acceso en Puerto Rico 
se extiende más allá de los médicos. En el año fiscal 
2024, la Health Resources and Services Adminis-

tenía más de 60 años, y que se proyectaba que más del 40 % de 
los especialistas estaría en edad de retiro, o por encima de ella, 
para 2027.
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tration (2024) identificó en Puerto Rico 42 Áreas 
de Escasez de Profesionales de la Salud (HPSA, por 
sus siglas en inglés) en atención primaria, 99 HPSA 
en salud dental y 75 HPSA en salud mental.14 Estas 
designaciones son relevantes para la evaluación del 
régimen de CNC de Puerto Rico porque indican 
que la capacidad del sistema de salud y el acceso 
geográfico ya están limitados en múltiples áreas 
de servicio.

Al mismo tiempo, Puerto Rico registra una de las 
tasas más altas de cobertura de salud en Estados 
Unidos —alrededor del 94 %— (Burton, 2025), 
aunque el gasto per cápita en salud es sustancial-
mente menor que en los estados: aproximadamente 
$5,400 por persona en Puerto Rico, en compara-
ción con cerca de $15,400 en Estados Unidos en 
general (Galíndez, 2024). Esta combinación de 
alta cobertura y gasto relativamente bajo ejerce 
una presión sostenida sobre hospitales, clínicas y 
redes de proveedores, limitando su capacidad para 
invertir en infraestructura y expandir servicios. 
En este contexto, el diseño del régimen de CNC de 
Puerto Rico requiere un examen cuidadoso, ya que 
los requisitos que regulan la creación, expansión o 
reubicación de servicios de salud pueden facilitar 

14 Estas escaseces también afectan el acceso a servicios especiali-
zados y a servicios de emergencia, y se proyecta que persistirán 
durante la próxima década.

las inversiones necesarias o, por el contrario, añadir 
más demoras y costos a proveedores que ya operan 
bajo restricciones financieras y de fuerza laboral.

El diseño de los programas federales impone limi-
taciones adicionales a la capacidad del sistema. Se 
estima que las tasas de reembolso de Medicare en 
Puerto Rico son aproximadamente un 41 % inferio-
res al promedio de Estados Unidos, mientras que 
el financiamiento de Medicaid está sujeto a límites 
mediante subvenciones en bloque (block grants),15 lo 

15 Bajo la Sección 1108(g) de la Social Security Act, Puerto 
Rico puede acceder a fondos federales para Medicaid; pero, a 
diferencia de los estados de Estados Unidos, está sujeto a un 
tope anual al financiamiento federal de Medicaid distinto del 
Children’s Health Insurance Program (CHIP), lo que significa 
que Puerto Rico debe cubrir todos los costos que excedan ese 
tope. El gasto de Medicaid en cada estado de Estados Unidos y 
en Washington, D.C. no está sujeto a tope y se financia median-
te una participación compartida en los costos entre el gobierno 
estatal y el gobierno federal. Históricamente, el tope efectivo 
aplicable al Programa Medicaid de Puerto Rico ha variado 
como resultado de una serie de medidas congresionales pun-
tuales para aumentar su financiamiento. Más recientemente, en 
virtud de la Consolidated Appropriations Act de 2023, Puerto 
Rico es elegible para recibir más de $19 mil millones durante 
los años fiscales federales 2023 a 2027. Esta cantidad incluye in-
crementos adicionales a la asignación federal básica, sujetos al 
cumplimiento de determinadas condiciones por parte de Puer-
to Rico. Además, la Consolidated Appropriations Act de 2023 
extiende hasta el 30 de septiembre de 2027 el porcentaje federal 
de asistencia médica (FMAP, por sus siglas en inglés) aumen-

Tabla 3
Sistema de salud de Puerto Rico: principales contradicciones

Fortalezas Debilidades

Alta cobertura de seguros de salud Subfinanciamiento crónico (Medicare/Medicaid)

Fuerte presencia de la industria farmacéutica
y biotecnológica

Escasez de personal de salud y migración
de profesionales clínicos

Alto gasto en salud como porcentaje del PNB Bajo gasto per cápita y limitada capacidad
de inversión

Cumplimiento de normas federales de EE. UU. Resultados de salud inferiores
al promedio de EE. UU.

Surgimiento de modelos integrados
de prestación de servicios de salud

Envejecimiento poblacional
y aumento de la demanda

Fuente. Elaboración propia.
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que genera incertidumbre fiscal recurrente y limita 
la capacidad de la Isla para responder a fluctuacio-
nes en la demanda (Galíndez, 2024; Rivera-Gonzá-
lez et al., 2022). Estas estructuras de financiamiento 
contribuyen al deterioro de la infraestructura, al 
retraso de inversiones de capital y a una menor 
disponibilidad de ciertos servicios especializados. 
Los indicadores disponibles son consistentes con 
estas presiones: aproximadamente el 27.8 % de los 
adultos en Puerto Rico reporta un estado de salud 
regular o deficiente, en comparación con el 16.1 % 
en Estados Unidos, y la carga de enfermedades 
crónicas permanece elevada.

Las tendencias demográficas agravan estos desafíos. 
Aunque la población de Puerto Rico ha disminuido, 
la proporción de adultos mayores ha aumentado, 
intensificando la demanda de cuidado extendido, 
servicios de salud en el hogar y manejo de enfer-
medades crónicas (Galíndez, 2024). La evidencia 
sobre la calidad de los servicios de salud en el 
hogar apunta a la necesidad de mejorar el acceso y 
la capacidad de servicios en el cuidado postagudo, 
donde Puerto Rico ya está rezagado respecto a los 
estados de Estados Unidos (Dixit & Rivera-Hernán-
dez, 2022). Estos cambios ejercen presión adicional 
sobre un sistema que ya opera con una fuerza labo-
ral limitada y reembolsos restringidos. Al mismo 
tiempo, la Isla conserva fortalezas importantes 
(Tabla 3), entre ellas un sólido sector farmacéutico y 
de biomanufactura, así como oportunidades emer-
gentes en atención integrada y terapias avanzadas 
(Burton, 2025). Estos activos pueden contribuir a la 
revitalización del sistema si se atienden las barreras 
estructurales, particularmente las que afectan la 
entrada al mercado, la inversión y la estabilidad de 
la fuerza laboral.

3.4. Dificultades financieras en el sector 
hospitalario de Puerto Rico  
y sus implicaciones
El sector hospitalario de Puerto Rico atraviesa una 
aguda crisis financiera, y se informa que múltiples 
instituciones han iniciado procedimientos bajo el 

tado de 76 % (Financial Oversight and Management Board for 
Puerto Rico, 2025, p. 51).

Capítulo 11 de la ley federal de quiebras o han cesa-
do operaciones.16 Responsables de formular política 
pública y expertos en la materia han advertido que 
estas presiones podrían intensificarse en el corto 
plazo. Entre los factores señalados se encuentran la 
emigración continua, la baja ocupación hospitalaria 
(61 % en 2024) y las demoras en los pagos por parte 
de las aseguradoras. La literatura sobre la situación 
financiera de los hospitales también identifica otros 
factores que contribuyen a esa situación, entre ellos 
la disminución de los nacimientos —particular-
mente en las salas de maternidad— y un cambio 
continuo en la prestación de servicios hacia mode-
los de atención ambulatoria, con implicaciones sig-
nificativas para la estructura de costos y los ingresos 
hospitalarios (E. R. Ríos, comunicación personal, 
20 de febrero de 2026). Algunas estimaciones pro-
yectan que alrededor de 24 hospitales (de un total 
de 67 en la Isla) podrían enfrentar procedimientos 
de quiebra y que otras facilidades podrían cerrar 
durante los próximos dos años.

Un estudio reciente concluyó que la crisis no es 
atribuible simplemente a una falta de recursos, sino 
a factores administrativos y regulatorios que afectan 
la asignación de recursos y la solvencia de los pro-
veedores; y, en consecuencia, subrayó la necesidad 
de cambios en las regulaciones (Rosado Lebrón, 
2025).17 Este deterioro en la situación financiera de 
los proveedores tiene implicaciones en ambos senti-
dos para la política de CNC en Puerto Rico. Por un 
lado, refuerza la importancia de adoptar decisiones 
regulatorias que eviten retrasos administrativos 
innecesarios y determinaciones duplicativas sobre 
capacidad o suficiencia, especialmente cuando los 
estándares federales de participación (por ejemplo, 
las condiciones de participación de Medicare) ya 
imponen requisitos básicos de seguridad, personal 

16 El 55 % de los hospitales en Puerto Rico opera actualmente 
con pérdidas financieras. Aproximadamente el 70 % de los re-
embolsos a hospitales está vinculado a Medicare y Medicaid, y 
los residentes de Puerto Rico reciben financiamiento en niveles 
marcadamente desiguales en comparación con los residentes de 
los estados de Estados Unidos (Vera Rosado, 2024).

17 Para una discusión más detallada sobre el entorno regulatorio 
de Puerto Rico, véanse Carrión-Tavárez (2024) y Stansel et al. 
(2024, cap. 3).
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y capacidad operacional. Agilizar o eliminar la re-
visión de CNC para proveedores cualificados para 
participar en Medicare y para expansiones de bajo 
riesgo puede reducir costos de fricción adminis-
trativa en un momento en que el sistema necesita 
inversiones de capital oportunas, reconfiguración 
de servicios y flexibilidad operacional.

Por otro lado, la crisis también pone de relieve la 
necesidad de acompañar cualquier derogación o 
reducción del alcance de los CNC con mecanismos 
focalizados y no proteccionistas para salvaguardar 
el acceso —como mecanismos robustos de licen-
ciamiento e inspección, divulgación transparente 
de información sobre calidad y reformas de pago 
y contratación—, sin depender de restricciones de 
entrada para estabilizar a los proveedores existen-
tes. En síntesis, las presiones actuales del mercado 
no justifican mantener amplias barreras de CNC; 
por el contrario, refuerzan la necesidad de una 
reforma que preserve la seguridad y la rendición 
de cuentas, al tiempo que facilite una adaptación 
más rápida, la inversión y la competencia cuando 
resulte apropiado.

3.5. Intentos de reforma  
y procesos judiciales
La ley de CNC de Puerto Rico ha sido enmenda-
da en varias ocasiones para adaptarse a cambios 
económicos, demográficos y tecnológicos. La ten-
dencia general ha sido hacerla menos restrictiva y 
agilizar los procesos administrativos; por ejemplo, 
durante la década de 1980 se derogaron varias 
disposiciones para simplificar los criterios de otor-
gamiento de certificados y se armonizó el procedi-
miento de apelaciones con la Ley de Procedimiento 
Administrativo Uniforme (Ley Núm. 38-2017). El 
cambio más significativo, no obstante, provino de 
la decisión del Tribunal de Apelaciones de Estados 
Unidos para el Primer Circuito en Walgreen Co. v. 
Rullán (2005), que declaró inválido el requisito de 
obtener un CNC para abrir y operar farmacias al 
detal, al amparo de la cláusula de comercio de la 
Constitución federal.

El tribunal concluyó que el estatuto discriminaba 
contra el comercio interestatal al eximir a todas las 
farmacias ya existentes en Puerto Rico (intereses 

locales establecidos) del cumplimiento con el re-
quisito de obtener un CNC, mientras imponía ba-
rreras de entrada onerosas a nuevos competidores, 
incluyendo cadenas nacionales como Walgreens. 
La corte determinó que la ley operaba como una 
medida proteccionista que favorecía a las farma-
cias locales, limitando la competencia externa sin 
una justificación de salud pública suficientemente 
legítima que no pudiera alcanzarse por medios 
menos discriminatorios.18 Esta decisión revocó 
una determinación previa del Tribunal de Distrito 
de Estados Unidos para el Distrito de Puerto Rico, 
que había validado el requisito.

Un proyecto del Senado de Puerto Rico (P. del S. 
361, 2017) propuso derogar la ley de CNC con el fin 
de promover la libre competencia y facilitar la in-
novación y la rápida expansión de los servicios de 
salud. Quienes favorecían la medida argumentaban 
que el régimen de CNC era obsoleto y constituía 
una barrera al desarrollo económico en un sector 
crítico. Esta iniciativa surgió en un contexto de 
crisis económica y fiscal en Puerto Rico, agravado 
por la recesión prolongada, la deuda pública y la 
escasez de servicios de salud asociada a desastres 
naturales recurrentes y a la migración masiva de 
profesionales médicos hacia Estados Unidos, que 
dejó regiones enteras con acceso limitado a la 
atención de salud.

El P. del S. 361 planteaba que los CNC fomentaban 
monopolios al proteger a los proveedores existentes 
de la competencia, elevando los costos y limitando 
la accesibilidad. La derogación propuesta buscaba 
sustituir el control regulatorio por mecanismos de 
libre mercado, permitiendo la apertura inmediata 
de clínicas, hospitales y otros servicios sin la 
aprobación previa del secretario de Salud. Se trataba 
de una medida de desregulación orientada a reducir 
las cargas administrativas y agilizar la actividad 
económica. Además, la propuesta se enmarcaba 
en las reformas fiscales y laborales impulsadas 

18 Esta decisión del Tribunal de Apelaciones de Estados Unidos 
para el Primer Circuito podría servir de fundamento para que 
personas o entidades de Estados Unidos que deseen establecer 
o adquirir otros tipos de facilidades de salud en Puerto Rico 
impugnen el requisito de obtener un CNC.
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1970
Década

1980
Década

• 1974 –1975: El Congreso de EE. UU. aprueba la National 
Health Planning and Resources Development Act, que 
promueve la adopción de leyes de CON en los estados y 
territorios.

• 1975: Puerto Rico adopta la ley de CNC alineada con el 
marco federal entonces vigente de plani�cación de 
servicios de salud.

• Década de 2020: Continúa el debate académico y 
público sobre la justi�cación y los efectos prácticos de los 
CNC; sus críticos los describen cada vez más como un 
instrumento obsoleto que puede limitar la capacidad de 
respuesta ante cambios demográ�cos, escasez de 
personal de salud y emergencias de salud pública.

• Década de 1980: Enmiendas locales reducen ciertos 
requisitos y simpli�can los criterios para la expedición de 
certi�cados.

• 1986: El Congreso deroga el estatuto federal de 
plani�cación de servicios de salud; Puerto Rico mantiene 
su régimen de CNC.

• 2017: Puerto Rico actualiza la Ley de Procedimiento 
Administrativo Uniforme (Ley Núm. 38-2017), con efectos 
sobre los recursos apelativos y la revisión administrativa 
relacionados con los CNC.

• 2017: Se presenta el P. del S. 361, que propone la 
derogación total de la ley de CNC para promover la 
competencia y la innovación en los servicios de salud; la 
medida no prospera, según se informa, por la oposición 
de sectores de la industria.

• 2019: El Departamento de Salud adopta un reglamento 
de CNC para actualizar los requisitos, procedimientos y 
criterios de evaluación.

• Décadas de 1990–2000: Ajustes administrativos y 
reglamentarios procuran alinear los procesos de CNC con 
los cambios demográ�cos, tecnológicos y económicos.

• 2005: Walgreen Co. v. Rullán—El Tribunal de Apelaciones 
de EE. UU. para el Primer Circuito declara inconstitucional 
la aplicación de los requisitos de CNC a las farmacias al 
detal al amparo de la Cláusula de Comercio, revocando la 
decisión del tribunal de distrito y limitando el alcance de 
los CNC en el sector farmacéutico.

1990
2000

Décadas

2010
Década

2020
Década

Figura 2
Cronología de la regulación de los CNC en Puerto Rico

Fuente. Elaboración propia.
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bajo la Puerto Rico Oversight, Management, and 
Economic Stability Act de 2016, las cuales imponían 
medidas de austeridad y priorizaban la eficiencia 
económica.

El P. del S. 361 siguió el trámite legislativo ordinario, 
pero no prosperó debido a la oposición de sectores 
de la industria de la salud.19 Aunque el proyecto 
no fue aprobado, el debate sobre la pertinencia de 
la ley de CNC continúa. Para algunos investiga-
dores y actores interesados, el CNC constituye un 
instrumento regulatorio obsoleto que desalienta 
la inversión privada y limita la innovación en un 
contexto marcado por el declive demográfico y las 
presiones sistémicas sobre el sistema de salud (Ca-
rrión-Tavárez, 2024; Náter-Lebrón, 2017). Otros 
lo consideran una barrera para responder a la es-
casez de profesionales de la salud y adaptarse a los 
cambios poblacionales (Galva, 2025). Patrones más 
amplios observados en varias jurisdicciones tam-
bién subrayan la relevancia de este debate. Desde 
mediados de la década de 1980, países y gobiernos 
subnacionales han impulsado importantes reformas 
constitucionales y de sus sistemas de salud, recu-
rriendo con frecuencia a la protección de derechos 
fundamentales para impugnar regulaciones que res-
tringen indebidamente el acceso a los servicios o la 
actividad económica (Calderón & Jaramillo, 2024). 

4. Reformas de los CON  
en Estados Unidos
La actividad reciente a nivel estatal refleja una 
tendencia más amplia hacia la reducción o ree-
valuación de los requisitos de CON. Entre 2020 y 
2024, múltiples estados aprobaron reformas que 
modificaron el alcance, las exenciones, los umbrales 
o los procedimientos de sus programas de CON; 
tan solo en 2024, al menos 12 estados aprobaron 
legislación para ajustar sus leyes de CON en al-
guna medida. El impulso reformista ha adoptado 
principalmente la forma de derogaciones parciales, 

19 Los opositores argumentaron que eliminar el requisito de CNC 
«no garantiza que la libre competencia produzca un incremento 
en la oferta para los servicios de salud de las comunidades», no 
incentiva la creación de empleos y no promueve un mejor acceso 
a los servicios médicos (Informe negativo, 2017, p. 2).

desregulación focalizada y eliminaciones graduales. 
Estas reformas han ocurrido junto con un patrón 
de derogación de más largo plazo: 12 estados han 
derogado completamente sus leyes y programas de 
CON o han permitido que expiren.

La reforma de los CON en Estados Unidos ha 
avanzado de manera gradual. Los estados han 
reducido periódicamente el alcance de la revisión, 
por ejemplo, al eximir determinadas tecnologías o 
facilidades ambulatorias, aumentar los umbrales de 
inversión de capital, agilizar los plazos o derogar 
por completo los requisitos de CON para catego-
rías específicas de servicios. Los debates recientes 
sobre estas reformas han tendido a centrarse en 
cómo las normas de CON interactúan con tenden-
cias contemporáneas del mercado —incluyendo la 
consolidación, la migración hacia servicios ambu-
latorios y las limitaciones de la fuerza laboral— y 
en si la justificación original basada en la planifi-
cación continúa siendo persuasiva en una era de 
cuidado administrado (managed care), compras 
basadas en valor (value-based purchasing) y mayor 
escrutinio de los precios hospitalarios y del poder 
de mercado.

4.1. Tendencias de reforma 
y actividad legislativa
Durante la última década, muchas propuestas de re-
forma se han centrado en estrategias de «derogación 
parcial» en lugar de eliminar totalmente los CON. 
Entre los enfoques más comunes se encuentran las 
exenciones para centros de cirugía ambulatoria, 
diagnóstico por imágenes avanzado o determinados 
proyectos de cuidado extendido; la revisión expe-
dita para facilidades de sustitución; y los límites a 
la capacidad de los proveedores establecidos para 
intervenir en las solicitudes o retrasar los procesos. 
Desde la perspectiva del diseño de política pública, 
estos cambios pueden entenderse como intentos 
de preservar la autoridad de planificación en áreas 
políticamente sensibles, al tiempo que reducen las 
cargas administrativas y los retrasos estratégicos en 
mercados donde las barreras de entrada pueden ser 
más distorsionadoras.

Debido a que los CON son específicos de cada 
estado y se modifican con frecuencia, un recuento 
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completo de los proyectos recientes de reforma se 
presenta mejor en un apéndice o en una tabla (véase 
la Tabla 4). Los sistemas públicos de seguimiento re-
sumen qué estados mantienen programas de CON 
y las categorías generales de servicios que regulan, 
y sirven de referencia para situar las propuestas de 
reforma en Estados Unidos (National Conference 
of State Legislatures [NCSL], 2024). Más en gene-
ral, la actividad legislativa reciente de los estados 
relacionada con la estructura de los mercados de 
salud también ha convergido con los debates sobre 
los CON, a medida que los responsables de política 
pública consideran si deben abordar los problemas 
de precios y acceso mediante regulación de entrada, 
reformas de pago, aplicación de las leyes antimo-
nopolísticas o nuevos mecanismos de supervisión 
de la consolidación y la contratación (NCSL, 2025).

4.2. Evidencia sobre los resultados  
de la derogación o la reducción  
de la rigurosidad regulatoria
La literatura empírica sobre los CON y sus re-
sultados no es uniforme, pero la evidencia en su 
conjunto apunta, por lo general, a efectos adversos, 
especialmente en la disponibilidad de servicios, 
el costo por servicio y el acceso para poblaciones 
subatendidas. Esta evidencia respalda considerar 
la derogación como la mejor opción de reforma y 
exige que cualquier propuesta para conservar res-
tricciones específicas de CON justifique claramente 
su necesidad a la luz de sus costos documentados. 
En cuanto a los resultados hospitalarios, evidencia 
basada en comparaciones de condados adyacentes 
sujetos a distintos regímenes regulatorios encuentra 
que las leyes de CON están asociadas con una ma-

Tabla 4
Estados que eliminaron o redujeron los requisitos de CON: estados seleccionados y modalidades de reforma

Estados Descripción de la reforma

Derogación total o expiración

California, Colorado, Dakota del Norte, Dakota del 
Sur, Idaho, Kansas, Nuevo Hampshire, Nuevo México,1 
Pennsylvania, Tejas, Utah, Wyoming

Estos 12 estados no mantienen programas activos de 
CON, tras derogar sus leyes o permitir

que estas expiraran.

Reducción a gran escala del alcance2

Arizona, Carolina del Sur, Indiana, Montana,
Ohio, Oklahoma

Estos 6 estados han eliminado los CON en todas las 
áreas excepto el cuidado extendido.

Exenciones focalizadas o exclusiones parciales

Georgia, Virginia Occidental, Washington

Georgia implantó cambios más amplios en su proceso 
de revisión y en su estructura de exenciones en 2024. 
Washington creó una exención temporal para facili-

dades psiquiátricas en 2024. Virginia Occidental redu-
jo los requisitos de CON para determinados tipos de 

facilidades, como los centros de maternidad en 2023.
Notas.
1Nuevo México regula los servicios de ambulancia bajo su Motor Carrier Act (mediante certificados para servicios de transporte de pasaje-
ros); pero esa no es una ley de CON y, además, abarca otros servicios de transporte de pasajeros.
2Arizona mantiene una ley de CON limitada a los servicios de ambulancia terrestre desde 1983. Indiana ha restringido los CON al cuidado 
extendido (nursing homes) desde 2019. Montana enmendó su ley de CON en 2021 para que únicamente las facilidades y servicios de cuidado 
extendido permanezcan sujetos a revisión de CON. Ohio derogó su programa general de CON en 1995 y completó su eliminación gradual 
en 1998, manteniendo únicamente las facilidades de cuidado extendido sujetas a revisión. Oklahoma eliminó los CON para facilidades psi-
quiátricas y de tratamiento de dependencia química en 2024, mientras conservó los requisitos para facilidades de enfermería especializada. 
Carolina del Sur derogó la mayoría de los requisitos de CON en 2023, aunque los hogares de envejecientes y las agencias de salud en el hogar 
continúan sujetos a CON, y ciertos proyectos hospitalarios permanecerán sujetos a revisión de CON hasta el 1 de enero de 2027.

Fuente. Elaboración propia basada en Amy, 2024; NCSL, 2024; y Raby, 2023.
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yor mortalidad por infarto, un resultado consistente 
con retrasos en el acceso a servicios en los que el 
tiempo es un factor crítico cuando la entrada al 
mercado y la expansión de capacidad están más res-
tringidas (Chiu, 2021). Evidencia complementaria 
más reciente examina relaciones más amplias con 
la mortalidad y refuerza la importancia de evaluar 
los CON no solo mediante indicadores de gasto 
y capacidad, sino también a través de resultados 
centrados en el paciente (Cantor et al., 2025).​‌

En el ámbito del cuidado extendido, la evidencia 
sugiere que los efectos de los CON pueden de-
pender de las condiciones del mercado y de si la 
regulación restringe camas, facilidades o formas 
de propiedad. En el sector de los hogares de enve-
jecientes, la investigación empírica encuentra que 
la regulación mediante CON está asociada con 
diferencias en la calidad, aunque los resultados son 
sensibles a las medidas de calidad utilizadas y a la 
estructura del mercado (Bailey, 2020). Los análisis 
posteriores a la pandemia también destacan que 
las limitaciones relacionadas con la calidad y la 
dotación de personal pueden persistir indepen-
dientemente de las dinámicas de ocupación (Weiss 
et al., 2024), lo que complica las inferencias sobre 
si restringir la entrada de nuevos proveedores 
mejorará o empeorará los resultados en un estado 
determinado.

Es importante destacar que existe poca evidencia 
de que la derogación o modificación de los requi-
sitos de CON lleve al cierre de facilidades de salud 
existentes. Stratmann et al. (2024) no encontraron 
evidencia de que la derogación de los requisitos de 
CON para los centros de cirugía ambulatoria esté 
asociada con el cierre de hospitales rurales; por el 
contrario, algunos modelos asocian esa derogación 
con menos reducciones en los servicios médicos. 
De manera similar, Mitchell y Slivinski (2025) 
concluyen que, tras la derogación o reforma de 
los CON, los resultados generalmente no empeo-
ran y pueden mejorar mediante un mayor acceso, 
menores costos o una mejor calidad, aunque los 
efectos varían según el tipo de servicio y el hori-
zonte temporal.

4.3. Por qué los efectos difieren  
entre jurisdicciones
Las diferencias en los efectos estimados de los CON 
entre los estados pueden reflejar varios mecanis-
mos. En primer lugar, los estados difieren en lo que 
regulan (camas, diagnóstico por imágenes, centros 
de cirugía ambulatoria o cuidado extendido), por 
lo que dos estados pueden mantener programas 
de CON y, aun así, afectar distintos márgenes de 
entrada y expansión. En segundo lugar, los detalles 
de implementación son importantes: los estándares 
probatorios, los plazos de revisión, los umbrales de 
inversión de capital, los umbrales de moratoria20 y 
las oportunidades de intervención de los proveedo-
res establecidos pueden modificar cuán vinculantes 
resultan los CON en la práctica. En tercer lugar, el 
escenario contrafactual difiere: en mercados con 
una marcada escasez de personal de salud o bajos 
niveles de reembolso, la derogación puede no gene-
rar un aumento sustancial de la oferta aun cuando 
se eliminen las barreras regulatorias; en cambio, 
en mercados con alta demanda y disponibilidad 
de capital y personal, puede propiciar una rápida 
entrada y expansión de la capacidad.

Aunque la derogación total puede ser la forma más 
directa de eliminar las barreras de entrada asociadas 
a los CON, las reformas también pueden avanzar 
mediante cambios focalizados cuando las restriccio-
nes políticas hacen inviable una derogación integral. 
En ese contexto, las reformas graduales deben enten-
derse como pasos conducentes a reducir las restric-
ciones más distorsionadoras, especialmente cuando 
van acompañadas de monitoreo de resultados. Una 
cuestión central es si las estructuras regulatorias 
permiten que las personas, los profesionales de la 

20 Los umbrales pueden determinar si la revisión de CON re-
sulta vinculante en la práctica. Los umbrales de inversión de 
capital exigen revisión únicamente por encima de determina-
dos niveles de inversión, mientras que los umbrales de mora-
toria limitan directamente la oferta; por ejemplo, Nueva York 
exige una revisión completa de CON para hospitales generales 
cuando la inversión propuesta excede la mayor de las siguientes 
cantidades: $60 millones o el 10 % de los costos operacionales, 
con un tope de $150 millones. Por su parte, la legislación de 
Wisconsin impone un límite estatal al número de camas en un 
licensed nursing-home.
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salud y los emprendedores respondan a las necesida-
des locales mediante el intercambio voluntario y la 
innovación en los servicios de salud. Este asunto es 
especialmente relevante para la accesibilidad, ya que 
las barreras de entrada pueden limitar opciones de 
atención oportunas y geográficamente convenientes, 
especialmente en comunidades subatendidas. Visto 
en el contexto amplio de las reformas en Estados 
Unidos, Puerto Rico no sería una excepción al 
reconsiderar el alcance y el diseño de su régimen 
de CNC.

y los regímenes de informes de calidad). En parti-
cular, si una entidad cumple con los requisitos para 
inscribirse y operar como proveedor de Medicare, 
y además satisface las normas federales y de Puerto 
Rico aplicables de licenciamiento y seguridad, Puerto 
Rico no debería exigir una demostración adicional y 
duplicativa de «capacidad» o «suficiencia» mediante 
un proceso de CNC como condición previa para 
ingresar al mercado.

5.1. Recomendación 1. Favorecer la  
derogación con mecanismos 
alternativos específicos para intereses 
estatales legítimos
El enfoque administrativamente más coherente es la 
derogación total del requisito de obtener un CNC, 
acompañada de instrumentos que atiendan directa-
mente intereses estatales legítimos. Esta transición 
beneficiaría particularmente a los nuevos entrantes 
y a los proveedores más pequeños que carecen de 
los recursos para sortear obstáculos administrati-
vos complejos o contrarrestar impugnaciones de 
proveedores establecidos.

Este enfoque es consistente con la tendencia predo-
minante de reforma de los CON en Estados Unidos 
durante las últimas décadas: muchos estados han 
derogado completamente los CON, mientras que 
otros han reducido las categorías sujetas a revisión 
o han aumentado los umbrales para dicha revisión, 
lo que refleja escepticismo sobre la capacidad de 
las restricciones a la oferta para reducir costos o 
mejorar la calidad de forma consistente.

5.2. Recomendación 2. Adoptar un  
modelo limitado de CNC con 
exenciones claras
Si Puerto Rico conserva un marco de CNC, la 
reforma debería ser amplia y diseñarse para mini-
mizar su uso como un mecanismo de veto de los 
proveedores establecidos.

Si la derogación total no es factible, la reducción 
del alcance de los CNC debería priorizar servicios 
para los cuales las restricciones de entrada son 
especialmente difíciles de justificar: servicios utili-
zados por poblaciones vulnerables, servicios poco 

5. Recomendaciones para 
reformar el régimen de CNC  
en Puerto Rico

El sistema de CNC de Puerto Rico funciona como 
un mecanismo de control previo de entrada y 
expansión: condiciona la apertura, expansión u 
ofrecimiento de determinados servicios de salud a 
la aprobación de la autoridad reguladora antes de 
su implementación. Según se desprende de los ma-
teriales de Puerto Rico examinados en este estudio 
(incluyendo la ley de CNC y su reglamento), esta 
estructura faculta a los proveedores establecidos 
para retrasar o bloquear posibles competidores y 
convierte la «necesidad» en una determinación 
administrativa, en lugar de un resultado revelado 
mediante las decisiones de los pacientes, la con-
tratación de los aseguradores y la supervisión de 
la calidad. Esta sección recomienda favorecer la 
derogación de la Ley de CNC de Puerto Rico, salvo 
que existan razones convincentes para mantenerla 
o, si una derogación total no es políticamente viable, 
una reducción sustancial de las categorías sujetas a 
CNC, limitándolas a una breve lista de situaciones 
verdaderamente excepcionales y de alto riesgo.

Esta recomendación se fundamenta en (a) la tenden-
cia documentada de los sistemas de CON a operar 
como barreras proteccionistas, pese a la evidencia 
débil o inconsistente de beneficio público; y (b) el 
hecho de que los proveedores de salud en Puerto 
Rico ya están sujetos a una amplia supervisión fede-
ral (por ejemplo, las condiciones de participación de 
Medicare, las normas federales sobre fraude y abuso, 
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Figura 3
Elementos clave de la Recomendación 1

Fuente. Elaboración propia.

Seguridad y competencia profesional
Basar la supervisión en el licenciamiento de facilidades, el licenciamiento profesional, 
las inspecciones y la fiscalización, incluidas sanciones por incumplimiento, asegurando 
al mismo tiempo que los requisitos de licenciamiento permanezcan centrados en la 
salud y la seguridad y no funcionen como controles de entrada al estilo de los CNC.

Calidad y resultados
Ampliar los mecanismos de divulgación transparente de información y auditoría 
(incluyendo, cuando corresponda, criterios alineados con Medicare), sin limitar la 
oferta.

Acceso para poblaciones vulnerables
Utilizar contratación por parte de los aseguradores, normas de adecuación 
de redes y subsidios focalizados (incluyendo incentivos para áreas rurales y 
comunidades subatendidas), en lugar de restringir la entrada.

Control de costos
Favorecer reformas de pago (fijación de tarifas, pagos agrupados y compras basadas 
en valor) y la fiscalización del fraude, en lugar de mantener una barrera general de 
aprobación previa.

propensos a la sobreprescripción, servicios de baja 
inversión de capital y alternativas de menor costo a 
la atención institucional. Dentro del marco de CNC 
de Puerto Rico, estas categorías son particularmente 
relevantes para la salud conductual, el tratamiento 
de trastornos por uso de sustancias, los servicios de 
salud en el hogar, los programas de hospicio y otros 
servicios ambulatorios o comunitarios. Estas refor-
mas responden a un patrón común en los estados 
de Estados Unidos que han optado por reformar sin 
derogar: reducir el alcance de la revisión, aumentar 
los umbrales de revisión e incorporar salvaguardas 
procesales más claras para reducir retrasos y la caza 
de rentas.

5.3. Recomendación 3. Seleccionar una 
ruta de implementación: derogación 
total o reforma escalonada
Se recomienda la derogación total cuando sea 
factible, porque es más sencilla de administrar 
y reduce la incertidumbre para inversionistas, 
proveedores y pagadores. También evita años de 
litigios y conductas estratégicas que pueden sur-
gir cuando las exclusiones parciales crean líneas 
divisorias controvertidas. Una transición gradual 
puede justificarse si los responsables de formular 
política pública desean escalonar los cambios para 
proteger la continuidad de la atención y la capaci-
dad administrativa.



24  |   Instituto de Libertad Económica

Independientemente de la vía que se adopte, el ob-
jetivo de política pública debe ser claro: Puerto Rico 
debe pasar de un modelo basado en restricciones de 
entrada a un marco moderno de supervisión que 
enfatice la seguridad, la calidad, la prevención del 
fraude y la transparencia. En Puerto Rico —donde 
la regulación federal ya rige aspectos sustanciales de 

Figura 4
Elementos clave de la Recomendación 2

Fuente. Elaboración propia.

Reducción del alcance por categorías
Eliminar la revisión de CNC para la mayoría de los servicios y proyectos, conservando 
—como máximo— una breve lista de categorías excepcionales en las que exista una 
justificación creíble de falla de mercado y riesgo para los pacientes que no pueda 
atenderse mediante licenciamiento o regulación de calidad.

Exención alineada con Medicare
Crear una exención explícita o una presunción inicial de aprobación para solicitantes 
que cumplan con los requisitos de participación e inscripción en Medicare y con todas 
las normas de licenciamiento aplicables, salvo que el regulador de CNC identifique 
razones específicas y documentadas para no conceder dicho tratamiento. El proceso 
de CNC no debería volver a examinar cuestiones de «capacidad» o «suficiencia» ya 
atendidas mediante las condiciones federales de participación y otros mecanismos 
relacionados de supervisión.

Umbrales objetivos y plazos definidos
Establecer umbrales elevados de inversión de capital o volumen de servicios para 
activar la revisión; imponer plazos estrictos para la toma de decisiones; y disponer 
que la falta de acción dentro del plazo resulte en la aprobación de la solicitud.

Limitar la legitimación activa y la participación de competidores
Reducir las oportunidades de los proveedores establecidos para retrasar la entrada de 
nuevos participantes mediante intervenciones contenciosas; garantizar que cualquier 
participación se limite a evidencia directamente relacionada con los criterios legales 
objetivos.

Evidencia y carga de la prueba
Poner en el gobierno el peso  de demostrar, con base en evidencia, un riesgo 
concreto para la seguridad de los pacientes o el acceso a los servicios que no pueda 
mitigarse mediante mecanismos menos restrictivos.

la participación de los proveedores, la facturación 
y la calidad— es difícil justificar el valor adicional 
de un segundo procedimiento discrecional de «ne-
cesidad», mientras que los perjuicios competitivos 
derivados de los retrasos y la exclusión son previ-
sibles. Finalmente, cualquier agenda de reforma re-
gulatoria también debería atender las disparidades 
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Fase 1 
(0–6 meses)

Fase 2 
(6–18 meses)

Fase 3 
(18–24 meses)

Aprobar enmiendas 
legislativas inmediatas 
que creen exenciones 

alineadas con Medicare y 
eliminen los requisitos de 

CNC para proyectos de bajo 
riesgo o de baja inversión 
de capital; adoptar plazos 

perentorios y disposiciones 
de «aprobación 

automática por inacción 
administrativa».

Derogar los requisitos 
de CNC para la mayoría 

de las categorías 
restantes; sustituir 

cualquier mecanismo 
residual de supervisión 

por licenciamiento, 
inspecciones y requisitos 

focalizados de divulgación 
de información.

Eliminar por completo 
el programa de CNC, 

conservando únicamente 
los mecanismos ordinarios 

de licenciamiento y 
fiscalización, y publicar 
una evaluación basada 

en indicadores de acceso, 
precios y calidad.

Figura 5
Enfoque pragmático y gradual para la Recomendación 3

Fuente. Elaboración propia.

en el financiamiento federal de la salud, abogando 
por un financiamiento más equitativo para Puerto 
Rico, incluidas reformas que acerquen la estruc-
tura de financiamiento de Medicaid de la Isla a la 
de los estados y proporcionen mayor estabilidad 
fiscal para apoyar la inversión en infraestructura y 
mejorar el acceso.

5.4. Aumentar la transparencia  
e información pública
Las futuras reformas también deberían requerir 
que la DCNCVA recopile y publique datos básicos 
sobre el desempeño del proceso de CNC. Como mí-
nimo, el Departamento de Salud debería informar 
(a) el número de solicitudes radicadas, aprobadas, 
denegadas, retiradas y pendientes; (b) el tiempo 
promedio hasta la decisión final; (c) el porcentaje de 
solicitudes impugnadas por competidores; y (d) las 
tasas de aprobación de solicitudes impugnadas y no 
impugnadas. La DCNCVA también debería recopi-
lar y publicar información económica relacionada 
con las solicitudes radicadas, los CNC otorgados y 

las solicitudes denegadas, incluyendo la inversión 
de capital propuesta, los costos operacionales esti-
mados, la capacidad de servicio prevista y el área 
geográfica de servicio proyectada. El Departamento 
también podría requerir que los solicitantes estimen 
el tiempo y el costo de preparar una solicitud de 
CNC y, cuando corresponda, el número de pacien-
tes afectados o de servicios demorados mientras la 
aprobación estaba pendiente. Debido a que algunos 
proveedores podrían no presentar solicitudes por 
el costo o la incertidumbre del proceso, encuestas 
periódicas a proveedores actuales y potenciales po-
drían ayudar a identificar casos de entrada disuadi-
da que no son visibles en los registros de solicitudes.

6. Conclusión
Los regímenes de CON en Estados Unidos y, en 
particular, el marco regulatorio de CNC de Puerto 
Rico se entienden mejor como sistemas de control 
de la oferta que requieren que los potenciales en-
trantes y los proveedores en expansión obtengan 
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una aprobación discrecional antes de ofrecer ser-
vicios, aumentar capacidad o invertir en nuevas 
facilidades. La literatura sobre los CON examinada 
en este estudio revela una pauta empírica y de polí-
tica pública consistente: la regulación de tipo CON 
tiende a funcionar como una barrera de entrada que 
protege a los proveedores establecidos, mientras 
que la evidencia de beneficios públicos amplios y 
reproducibles —como la contención sostenida de 
costos, una mejora en la calidad o un mayor acce-
so para comunidades subatendidas— es limitada, 
mixta o dependiente del contexto.

El sistema de salud de Puerto Rico también opera 
bajo una densa red de requisitos federales. Me-
dicare (y los programas federales relacionados y 
sus mecanismos de fiscalización) ya condiciona la 
participación de los proveedores al cumplimiento 
de estándares detallados sobre seguridad de los 
pacientes, dotación de personal, facilidades, in-
tegridad en la facturación e informes. Esta base 
regulatoria federal reduce sustancialmente la justifi-
cación de un procedimiento adicional y duplicativo 
de CNC dirigido a volver a demostrar «capacidad» 
o «suficiencia» como condición previa para entrar 
al mercado. Cuando persisten objetivos guberna-
mentales legítimos —seguridad de los pacientes, 
supervisión de la calidad, prevención del fraude 
y equidad en el acceso— estos pueden atenderse 
más directamente mediante licenciamiento, ins-
pecciones, fiscalización, divulgación transparente 
de información sobre calidad y reformas de pago y 
contratación, que mediante una barrera amplia de 
aprobación previa que puede retrasar inversiones 
y restringir la competencia.

Por estas razones, las recomendaciones de este 
informe respaldan favorecer la derogación de los 
requisitos de CNC en Puerto Rico o, como mínimo, 
una reducción a gran escala de las categorías sujetas 
a revisión de CNC, acompañada de exenciones cla-
ras y salvaguardas procesales (incluyendo criterios 
alineados con Medicare, umbrales objetivos, plazos 
fijos y límites a las intervenciones de proveedores 
establecidos). Ya sea mediante una derogación total 
o una transición gradual, la dirección de política 
pública debe ser la misma: alejar a Puerto Rico de 

las restricciones discrecionales de entrada y avanzar 
hacia mecanismos contemporáneos de supervisión 
que protejan a los pacientes y, al mismo tiempo, 
faciliten la inversión oportuna, la innovación y la 
oferta competitiva de servicios de salud.
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