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ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO

Asamblea 1" Sesidn
Legislativa Ordinaria

SENADO DE PUERTO RICO

P. del S. 610

13 de mayo de 2013

Presentado por los sefiores Bhatia Gautier, Dalmau Santiago, Torres Torres; la sefiora Lopez
Leon; los sefiores Fas Alzamora, Nadal Power, Rosa Rodriguez; la sefiora Gonzalez Lopez; los
sefiores Nieves Pérez, Pereira Castillo, Rivera Filomeno, Rodriguez Gonzalez, Rodriguez Otero,

Para

Rodriguez Valle, Ruiz Nieves, Suarez Caceres, Tirado Rivera y Vargas Morales

Referido a la Comision de Salud y Nutricion

LEY

enmendar los Articulos, 2.030, 2.050, 4.060, 4.070, 6.030, 6.040, 6.050, 6.060, 6.070,
6.080, 6.090, 6.100, 8.020, 8.030, 8.040, 8.050, 8.070, 8.100, 8.120, 8.130, 8.150, 22.010,
22.040, 22.060, 22.070, 22.080, 22.090 y 22.100; derogar los Articulos 4.110, 8.090 y
8.110; y proceder con la renumeracion correspondiente de la Ley 194-2011, segln
enmendada, conocida como el “Cddigo de Seguros de Salud de Puerto Rico”; a los fines de
aclarar el texto o el alcance de diversos términos; atemperar y conformar dicho Cédigo a
las leyes federales aplicables; afiadir condiciones bajo las cuales se puede dar el cambio del
formulario de medicamento; hacer més eficientes las auditorias para reducir el término
disponible para reprogramarlas; permitir que el Comisionado de Seguros disponga por carta
normativa el listado de la informacion que debe tener el consentimiento del paciente para
las auditorias; los criterios para los ajustes de las tarifas y de la cubierta de los planes
bésicos y estandar; eliminar el requisito de solicitar dispensas relacionadas a los planes
médicos para patronos de PYMES; requerir la presentacion al Comisionado de las tarifas;
proveer para disposiciones transitorias en lo que se implementa el Capitulo 8 del Cédigo de
Seguros de Salud; eliminar las disposiciones relacionadas al Comité de Planes Médicos;
eliminar el Programa de Reaseguro y las funciones de la Junta Directiva del Programa de
Reaseguro y asignarselas al Comisionado; y para otros fines relacionados.



EXPOSICION DE MOTIVOS

Con la aprobacion de la Ley 194-2011 se adoptd el Cddigo de Seguros de Salud a los
fines de actualizar el marco regulatorio de la industria de seguros de salud y los planes médicos,
asi como establecer disposiciones reglamentarias que fueran consonas con las disposiciones de la

legislacion federal vigente y aplicable.

Este Codigo de Seguros de Salud incide sobre un sinnimero de areas de gran relevancia
en la industria de los seguros de salud, tales como: la proteccion del consumidor, la regulacion de
planes médicos grupales e individuales; las organizaciones de servicios de salud, la
disponibilidad y asequibilidad de los seguros de cuidado prolongado, los sistemas de prestacion
de servicios, la prohibicion de practicas desleales, los procedimientos de querellas de las
organizaciones de seguros de salud o aseguradores; la suficiencia de las redes de proveedores,
los planes médicos para personas no asegurables, la regulacion de los terceros administradores,

las cubiertas para nifios recién nacidos y adoptados, entre muchas otras.

Debido a la complejidad, importancia y dinamismo de la industria de los seguros de
salud, esta Asamblea Legislativa ha determinado conveniente aprobar, por fases, el nuevo
Cadigo de Seguros de Salud de Puerto Rico. Sin embargo, hemos identificado la necesidad de
realizar unas enmiendas a algunos de los capitulos aprobados en la fase 1 de la Ley 194-2011.
Con estas enmiendas se procura adaptar dicha ley a la legislacion federal aplicable; eliminar las
disposiciones que le confieren al Comisionado de Seguros jurisdiccion para fiscalizar los
programas de incentivos o bonificaciones de medicamentos que establecen entre otros, las
farmacéuticas; hacer mas eficiente el proceso de las auditorias a los proveedores; eliminar la
estructura de “Asegurador que asume riesgos de patronos de PYMES” y de “Asegurador-
Reasegurador”; eliminar el Comité de Planes Médicos y otorgarle las funciones de este Comité al
Comisionado de Seguros; y eliminar la estructura del Programa de Reaseguro que actualmente
no se ajusta al mercado de aseguradores de salud en Puerto Rico, asi como la Junta Directiva del

mismo, entre varios propdésitos.

Estas enmiendas resultan necesarias para implementar adecuadamente y con prontitud las
disposiciones del Codigo de Seguro de Salud de Puerto Rico y para cumplir con las regulaciones

federales pertinentes. Asimismo, la adopcién de estas enmiendas proveeran una reglamentacion
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de la industria de seguros en beneficio y proteccion de los pacientes y en muchos casos de los
proveedores de seguros de salud. Todo ello, en armonia con la politica puablica de mejorar y
reformar el sistema de seguros de salud de Puerto Rico para garantizar un mayor acceso a
servicios de salud de eficiencia y de alta calidad.
DECRETASE POR LA ASAMBLEA LEGISLATIVA DE PUERTO RICO:

Articulo 1.- Se enmienda el Articulo 2.030 de la Ley 194-2011, segun enmendada, para
que lea como sigue:

“Articulo 2.030 Definiciones

Para fines de este Codigo y excepto para aquellos Capitulos donde se provea una
definicion maés especifica, los siguientes terminos tendran el significado que se indica a

continuacion:

A.

B.

@ ...
@) ...
@) ...

(4) Hijastros;
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[(4)] (5) Hijos de crianza que han vivido desde su infancia bajo el mismo techo
con el asegurado principal, en una relacion de padre [/] , madre e hijo [/] o
hija, y que es y continuara siendo totalmente dependiente de la familia del
asegurado principal para recibir alimento, segin se establece en el Articulo

16.330 del Codigo de Seguros de Puerto Rico;
[(5)] (6)
[(6)] (7)
[(7)](8)

[(8)] ()
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T.

u. “Proveedor de cuidado primario” significa el proveedor participante que tenga a
su cargo, por designacion de una organizacion de seguros de salud asegurador, la
supervision, coordinacion y suministro de cuidado inicial o de sequimiento de la
persona cubierta o asegurados.”

[U]V.

[V.]W.

[W.] X.

[X]Y.

[Y.]Z

[Z.] AA.

[AA]BB. ..”

Acrticulo 2.- Se enmienda el Articulo 2.050 de la Ley 194-2011, segin enmendada, para

que lea como sigue:
“Articulo 2.050. Conformidad con Leyes Federales

Cualquier disposicién de este Codigo que conflija con alguna ley o reglamento federal
aplicable a Puerto Rico en el &rea de la salud o de los planes médicos, se entendera enmendada

para que armonice con tal ley o reglamento federal. Ademas:
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A.
B.

C. Todo asegurador u organizacion de seguros de salud que provea planes médicos
individuales o grupales debera, por lo menos, proveer cubierta y no impondra requisitos
de compartir costos (“cost-sharing”) con respecto a los siguientes servicios de cuidado
preventivo[:] , siempre y cuando la persona cubierta los reciba de un proveedor

participante.
(1)
)
©)

(4)

1)
)
©)
(4)
()

(6)
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(7) Servicios pediatricos, incluyendo la vacuna contra el virus sincitial

respiratorio y la vacuna contra el cancer cervical, servicios de salud de vision y

dental.
(8) Cubierta de medicamentos
€)] Servicios de habilitacion y rehabilitacién

(10)  Servicios preventivos y de bienestar, asi como de manejo de enfermedades

cronicas.
[8] (11) ...
E.
F.
G. Todo plan médico individual o grupal que requiera la designacion de un

proveedor de cuidado primario, cuando el asegurado tiene dieciocho (18) afios 0 menos,
deberd permitir que se designe un médico especializado en pediatria en calidad de
proveedor de cuidado primario, siempre que ese médico pediatra sea parte de la red de
proveedores participantes del plan meédico. [“Proveedor de cuidado primario”
significa el proveedor participante que tenga a su cargo, por designacién de una
organizacion de seguros de salud o asegurador, la supervision, coordinacién y
suministro de cuidado inicial o de seguimiento de la persona cubierta o asegurados.]
Ademas, la organizacién de seguros de salud o asegurador puede requerir que el
proveedor de cuidado primario inicie los tramites de referido para cuidado especializado
y continle supervisando los servicios de cuidado de la salud ofrecidos a la persona

cubierta o asegurado.
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J. Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores no podran rescindir o
dar por resuelto un plan médico, tanto para personas individuales como para grupos de
personas, luego de que la persona asegurada esté cubierta bajo el plan médico, excepto
en casos que involucren fraude o una tergiversacion intencional de datos sustanciales de
parte de la persona asegurada o de la persona solicitando un plan médico a nombre de
otra persona. La organizacion de seguros de salud o asegurador que desee rescindir o
dar por resuelta una cobertura de un plan médico debera proporcionar un aviso, con por
lo menos treinta (30) dias de anticipacion, a cada suscriptor del plan médico o, el
suscriptor primario en el caso de planes médicos individuales, que se pueda ver afectado

por la propuesta rescision de la cubierta.

K. Las organizaciones de seguros de salud y aseguradores de planes médicos

individuales y de patronos PYMES deberéan utilizar directamente:

1. al menos un 80% de las primas en proveer cuidado de salud y para el

mejoramiento de la calidad del cuidado de salud que recibe el asegurado.

2. al menos un 85% a los aseguradores de grupos grandes de las primas en
proveer cuidado de salud y para el mejoramiento de la calidad del
cuidado de salud que recibe el asegurado. Los grupos grandes son grupos
que tienen cincuenta (50) empleados o miembros y que en el 2016 tendran

mas de cien (100) empleados 0 miembros.
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En caso de que la organizacién de seguros de salud o el asegurador incumplan con esta

disposicion deberd reembolsarle al suscriptor la diferencia.

L. Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores no podran discriminar a
favor de empleados altamente remunerados compensados en planes grupales, ya sea en
término de la elegibilidad o de los beneficios que le ofrecen al empleado altamente

compensado.
[QIM. ...”

Acrticulo 3.- Se enmienda el Articulo 4.060 de la Ley 194-2011, segin enmendada, para

que lea como sigue:

“Articulo 4.060. Informacidn para las Personas que Expiden Recetas de Medicamentos,

Farmacias, Personas Cubiertas o Asegurados y Posibles Personas Cubiertas o Asegurados

A

1)

2 La organizacion de seguros de salud o asegurador solo podra hacer,
durante la vigencia de la poliza, certificado o contrato, cambios en

el formulario o en otros procedimientos de manejo de medicamentos de

receta, si el cambio obedece a motivos de seguridad, a que el fabricante

del medicamento de receta no lo puede suplir o lo ha retirado del mercado,

o0 si el cambio implica la inclusion de nuevos medicamentos de receta en

el formulario. A estos efectos, a més tardar a la fecha de efectividad del
cambio, notificara, o bajo su responsabilidad hara las gestiones para que

algun tercero notifique dicho cambio a los siguientes:
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(b)

10

Todas las personas cubiertas 0 asegurados [y a las farmacias

participantes a mas tardar la fecha de efectividad del cambio.]

y

a las farmacias participantes solamente si el cambio implica la

inclusion de nuevos medicamentos de receta en el formulario.”

Acrticulo 4.- Se enmienda el Articulo 4.070 de la Ley 194-2011, segin enmendada, para

que lea como sigue:

Articulo 4.070. Requisitos y Procedimientos para la [Aprobacién] Solicitud de

Excepciones Médicas
A.

B.

)

(@)

M La persona cubierta o asegurado tendra, por un término de
treinta (30) dias, derecho al suministro del medicamento de
receta objeto de la solicitud [hasta por treinta (30) dias]; y
segun el suministro sea solicitado o prescrito, 0 en caso de
terapia escalonada, por los términos que disponga la

cubierta

(i)



oo

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

G.

[L]H. ...

11

(b)

Acrticulo 5.- Se deroga el Articulo 4.110 de la Ley 194-2011, segin enmendada.

Acrticulo 6.- Se enmienda el Articulo 6.030 de la Ley 194-2011, segiin enmendada, para

que lea como sigue:

“Articulo 6.030. Definiciones

Para los fines de este Capitulo:

A

B.

“Auditoria de reclamaciones” significa el proceso para determinar si la
informacion en el expediente [médico] clinico del reclamante corresponde a los
servicios de cuidado de la salud que figuran en la reclamacién presentada a la
organizacion de seguros de salud o asegurador. La auditoria de reclamaciones no
comprende la revision de la necesidad médica, ni de la razonabilidad de los cargos

cobrados por los servicios.
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F.

G. Expediente [médico] clinico significa una recopilacion de gréficas, registros,
informes, documentos y otros memorandos que mantiene el proveedor en
determinado lugar, para registrar o indicar la condicién, dolencia o enfermedad
fisica 0 mental y el tratamiento correspondiente del paciente, en la actualidad, en
el pasado o prospectivamente.

H.

l.

J. ”

Acrticulo 7.- Se enmienda el Articulo 6.040 de la Ley 194-2011, segin enmendada, para

que lea como sigue:
“Articulo 6.040. Aplicabilidad y Alcance

Este Capitulo sera aplicable a todas las organizaciones de seguros de salud o
aseguradores. Todo proveedor que acepte el pago de beneficios que corresponden a la persona
cubierta o asegurado serad responsable del tramite de facturacion y de los resultados de las
auditorias de las reclamaciones, independientemente de si la auditoria la lleva a cabo un
empleado o se subcontrate a otra firma. El proveedor y la organizacion de seguros de salud o

asegurador:
A.

B.
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C. tomaran las medidas correctivas correspondientes de manera expedita de
observarse alguna conducta indebida por parte del auditor, del proveedor o de quien éste

designe como coordinador de la auditoria.”

Acrticulo 8.- Se enmienda el Articulo 6.050 de la Ley 194-2011, segin enmendada, para

que lea como sigue:

“Articulo 6.050. Cualificaciones de los Auditores y de los Coordinadores de Auditorias

de Proveedores

A.

(1)

)

©)

(4)

()

(6) la terminologia médica y la codificacion bajo codigos actualizados, tales
como ICD-[9] 10, CPT y HCPCS, segln sean éstos subsiguientemente
revisados y actualizados.

B.
C.
D.
E. 7
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Acrticulo 9.- Se enmienda el Articulo 6.060 de la Ley 194-2011, segin enmendada, para

que lea como sigue:

“Articulo 6.060. Notificacion de la Auditoria

A

La auditoria de reclamaciones puede requerir el uso de alguna documentacién o el
examen del expediente [médico] clinico del paciente, asi como cualquier otra
documentacion médica [y/o] o clinica. El propdsito principal de la documentacion
contenida en un expediente [médico] clinico es asegurar la continuidad del
cuidado del paciente. Por lo tanto, el uso de los expedientes del paciente para
propositos de auditoria estara siempre subordinado a su uso para el cuidado del

paciente.

Toda intencion de realizar una auditoria de las reclamaciones presentadas a las
organizaciones de seguros de salud o aseguradores comenzara con la debida
notificacion al proveedor. El auditor de reclamaciones cualificado enviard la
notificacion al proveedor en un término que no excedera de seis (6) meses del
recibo de la reclamacién final por parte de la organizacion de seguros de salud o
asegurador. Al recibir la notificacion, el proveedor tendrd treinta (30) dias
calendario para responder y proveera un itinerario para la auditoria. El auditor
cualificado completara la auditoria a més tardar los treinta y seis (36) meses del
recibo por la organizacion de seguros de salud o asegurador de la reclamacién

final. Cada una de las partes tomaré previsiones razonables ante la eventualidad
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de que alguna de éstas no pueda cumplir con el itinerario. La organizacion de
seguros de salud o asegurador no solicitara, ni aceptara ninguna auditoria después
de haber transcurrido treinta y seis (36) meses de la fecha del recibo de la
reclamacion final. Disponiéndose, que no se interpretara que el término treinta y
seis (36) meses para completar la auditoria dejara sin efecto aquellos términos
menores que para los mismos propdsitos se hayan acordado mediante libre

contratacion.

Toda solicitud de auditoria de reclamaciones, sea por teléfono, correo electrénico

0 por escrito, incluira la siguiente informacion:

1)

)

©)

(4)

(5) el numero del expediente [médico] clinico y el nimero de cuenta del

paciente del proveedor, si se conocen; y

(6)

Los proveedores que no puedan tramitar la solicitud de auditoria conforme a las
disposiciones aqui establecidas, explicaran, en un término maximo de treinta (30)
dias calendario, la razén por la cual no pueden atender la solicitud. Se anejara a la
referida explicacion, la recomendacién de una fecha alterna para realizar la

auditoria, la cual no excedera de [sesenta (60)] cuarenta (40) dias a partir de la
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fecha originalmente establecida para la realizacion de la misma. Los auditores

deberan agrupar las auditorias para maximizar la eficiencia, cuando sea factible.

Acrticulo 10.- Se enmienda el Articulo 6.070 de la Ley 194-2011, segun enmendada, para

que lea como sigue:

“Articulo 6.070. Coordinadores de Auditorias de Proveedores

A

1)

)

©)

(4)

()

(6)

(7)

(8)

(9)

(10)

1)

Programar la auditoria para que pueda llevarse a cabo en horas

laborables;

asegurar que el expediente [médico] clinico incluye la declaracion de la

condicion de admisién del paciente;
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Acrticulo 11.- Se enmienda el Articulo 6.080 de la Ley 194-2011, segun enmendada, para

que lea como sigue:
“Articulo 6.080. Condiciones y Programacién de las Auditorias
A.
(1)
)
©)
(4)

5) el proveedor tendra [sesenta (60)] cuarenta (40) dias calendario para
responder a los hallazgos, después de lo cual se considerard que la

auditoria es final;

(6)

(7)

@ .7

Acrticulo 12.- Se enmienda el Articulo 6.090 de la Ley 194-2011, segun enmendada, para
que lea como sigue:

“Articulo 6.090. Confidencialidad y Autorizaciones
A.

B.
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C. La persona que realice la auditoria de reclamaciones o el proveedor obtendra la

autorizacion, la cual debera incluir [por lo menos, la siguiente informacion:] la

informacion que disponga el Comisionado mediante Carta Normativa.

[(1)

)

©)

(4)

()

(6)

El nombre de la organizacion de seguros de salud o asegurador vy, si
fuera aplicable, el nombre de la firma de auditoria que recibira la

informacion;
el nombre de la institucion que divulgara la informacion;

el nombre completo, fecha de nacimiento y direccion del paciente

cuyos expedientes se divulgaran;

la naturaleza o alcance de la informacién que se divulgara, con las

fechas de tratamiento;

el nimero de cuenta del paciente con el proveedor, si figura en la

factura;y

la firma del paciente o su representante legal y la fecha en que se

firmd el consentimiento.]

Acrticulo 13.- Se enmienda el Articulo 6.100 de la Ley 194-2011, segun enmendada, para

que lea como sigue:
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“Articulo 6.100. Documentacion

A

1)

)

©)

El

los servicios fueron prestados segun el plan de tratamiento de un médico.
Si corresponde, el personal profesional puede proveer suministros o seguir
los procedimientos conforme a las politicas y procedimientos de la
institucién, o las normas de las juntas de practica profesional. Muchos
procedimientos podrian incluir articulos que no constan especificamente
en el expediente [médico] clinico pero se disponen en las politicas
médicas o clinicas. Dichas politicas se revisardn, aprobaran vy
documentaran, segun lo requiere la Comisién Conjunta de Acreditacion de
Organizaciones de Cuidado de la Salud ("Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations™) u otra agencia acreditadora.

Las politicas estaran disponibles para los auditores.

expediente [médico] clinico contiene informacion clinica sobre los

diagnosticos, tratamientos y resultados, y no es un documento de facturacion. En

general, el expediente [médico] clinico del paciente contiene informacion

relacionada con el cuidado del paciente y no tiene que proveer constancia de cada

cargo individual que aparece en la factura del paciente. Podria existir algin otro

tipo de documentacion firmada donde figuren los servicios prestados al paciente

en los departamentos auxiliares del proveedor, tal como las bitacoras de
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tratamiento, registros diarios, boletas individuales de servicio o de 6rdenes y otros

documentos.

C. Los auditores podran revisar varios otros documentos para determinar la validez
de los cargos y aceptaran estas fuentes de informacién como evidencia razonable
de la prestacién de los servicios al paciente, segin fueron ordenados por un
médico. Los proveedores se deben asegurar de que existan politicas y
procedimientos adecuados en los que se especifiquen la documentacién y las
autorizaciones que deben incluirse en el expediente [médico] clinico, los registros
y bitacoras suplementarias. Estos procedimientos, ademas, deberan especificar
que los servicios suministrados a los pacientes fueron prestados y ordenados
debidamente. En caso de que la documentacion provenga de fuentes alternas al
expediente [médico] clinico, serda responsabilidad del proveedor notificar al

auditor sobre la situacion y facilitar el acceso a dichas fuentes.”

Acrticulo 14.- Se enmienda el Articulo 8.020 de la Ley 194-2011, segun enmendada, para

que lea como sigue:
“Articulo 8.020. Prop0ésito

El propoésito de este Capitulo es promover la disponibilidad de planes médicos para los
patronos de PYMES, independientemente de la condicion de salud o experiencia de
reclamaciones de su grupo de empleados; prevenir practicas de tarifacion abusivas; prevenir la
segmentacion del mercado de planes médicos a base del riesgo de salud; [esparcir el riesgo de
los planes médicos de manera mas amplia]; requerir la divulgacion de las préacticas de
tarifacion a los compradores de planes médicos; establecer reglas con respecto a la renovacién de

los planes médicos; limitar el uso de las exclusiones por condiciones preexistentes; proveer para
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el desarrollo de planes médicos ‘basico’ y ‘estandar’, para ser ofrecidos a todos los patronos de
PYMES,; [disponer el establecimiento de un Programa de Reaseguro]; y mejorar la equidad y
eficiencia general del mercado de planes médicos para grupos pequefios. Este Capitulo se regira
y sera interpretado para que no conflija con las disposiciones reglamentarias del “Patient
Protection and Affordable Care Act”, segun sean expedidas por las agencias reguladoras

federales.”

Acrticulo 15.- Se enmienda el Articulo 8.030 de la Ley 194-2011, segun enmendada, para

que lea como sigue:
“Articulo 8.030. Definiciones

Para los fines de este Capitulo:

A.

B. ‘Area geografica de servicio® significa un area geografica, segin [aprobada]
constituida y delineada por el Comisionado mediante carta normativas a tales
fines [, en el cual se autoriza al asegurador a proveer cubierta bajo las
disposiciones de este Capitulo]. El asegurador debera dar estricto cumplimiento
a lo dispuesto en la Ley 194-2000, segun enmendada, en especial al Articulo 6(b)
relacionado a todas las areas geograficas de servicio en las cuales esté autorizado
a proveer cubierta.

C.

[D. ‘Asegurador que asume riesgo’ significa un asegurador de patronos de

PYMES cuya solicitud para ofrecer y proveer planes médicos a uno o mas
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[E.

[F.] D.

[G.

[H.]E.

[l.

22

patronos de PYMES en Puerto Rico es aprobada por el Comisionado a tenor

con este Capitulo.]

‘Asegurador-reasegurador’ significa un asegurador de patronos de PYMES
que participa del Programa de Reaseguro establecido por virtud de este

Capitulo.]

‘Comité’ significa el Comité de Planes Médicos creado a tenor con este

Capitulo.]

‘Dependientes’ significa cualquier persona que es o pudiese ser elegible al
plan médico por motivo de la relacion que tiene con el empleado elegible y a
tenor con las condiciones dispuestas en el plan. Podran considerarse

dependientes del empleado los siguientes:
(@) El conyuge;

@) Un hijo bioldgico, hijo adoptivo o colocado para adopcion menor de

veintiséis (26) afos;

3 Un hijo bioldgico, hijo adoptivo o colocado para adopcién que,
independientemente de su edad, no pueda sostenerse a si mismo por
razon de incapacidad mental o fisica existente antes de cumplir los
veintiséis (26) afios, a tenor con lo dispuesto en la Ley Publica 111-
148, conocida como “Patient Protection and Affordable Care Act”, la

Ley Publica 111-152, conocida como “Health Care and Education
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(6)

(7)

(8)

(9)

23

Reconciliation Act” y los reglamentos promulgados al amparo de

éstas;

Hijastros;

Hijos de crianza que han vivido desde su infancia bajo el mismo
techo con el empleado, en una relacién de padre/madre e hijo/hija,
y que es y continuara siendo totalmente dependiente de la familia
del empleado para recibir alimento, segin se establece en el

Articulo 16.330 del Codigo de Seguros de Puerto Rico;

Menor no emancipado cuya custodia le ha sido adjudicada al

empleado;

Persona de cualquier edad que haya sido judicialmente declarada

incapaz y cuya tutela haya sido adjudicada al empleado;

Familiar del empleado o su conyuge mientras viva
permanentemente bajo el mismo techo del empleado y dependa
sustancialmente de éste para su sustento, quienes podran ser
clasificados en la categoria de dependientes opcionales o
colaterales, segun este término es comunmente aceptado y definido

en el mercado de los seguros de salud;

Padre y madre del asegurado principal, o los de su cényuge,
aunque no vivan bajo el mismo techo, quienes podran ser

clasificados en la categoria de dependientes opcionales o
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[J]F.

[K.] G.

[L.]H.

[M]]1.

[N]J.

[O.

[P.]K.

24

colaterales, segun este término es comunmente aceptado y definido

en el mercado de los seguros de salud.]

‘Junta’ significa la Junta de Directores del Programa de Reaseguro para los

Patronos de PYMES creado en este Capitulo.]

‘Patrono de pequefia y mediana empresa (PYMES)’ significa toda persona, firma,
corporacion, sociedad, asociacion, con o sin fines de lucro, que haya empleado
durante al menos el cincuenta (50) por ciento de sus dias laborables del afio
natural anterior, al menos dos (2), pero no mas de cincuenta (50) empleados
elegibles. Al determinar el nimero de empleados elegibles, las compafiias que
sean afiliadas, o que sean elegibles para presentar una planilla de impuestos
combinada para propésitos de tributacion en Puerto Rico, se consideraran un solo
patrono. Después de emitido el plan médico y con el propdsito de determinar la
continuidad de la elegibilidad, el tamafio de dicho patrono de PYMES se
determinard anualmente. A partir del 1 de enero de 2016 o sujeto a las
disposiciones de la reglamentacién relacionada con la ley federal “Patient
Protection and Affordable Care Act™, el patrono PYMES cubrira a empresas que

tengan hasta 100 empleados.
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[Q]L.
[RIM....
[SIN.
[T]O.
[U]P.

[V.] Q. ‘Plan médico basico’ significa un plan médico de menor costo desarrollado [por
el Comité de Planes Médicos] de conformidad con este Capitulo y segin sean
definidos por la reglamentacion adoptada bajo las disposiciones de la ley federal

“Patient Protection and Affordable Care Act™.

[W.] R. ‘Plan médico estandar’ significa un plan médico disefiado [por el Comité de
Planes Meédicos] a tenor con este Capitulo y de conformidad con la
reglamentacion adoptada bajo las disposiciones de la ley federal ““Patient
Protection and Affordable Care Act,” cuyo costo es mayor que el del plan médico
bésico.

[X.]S.

[Y]T.

[Z]U.

[AA. ‘Programa’ significa el Programa de Reaseguro para Aseguradores de

Patronos de PYMES creado por este Capitulo.]
[BB.]V.

[CC]W. .7
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Acrticulo 16.- Se enmienda el Articulo 8.040 de la Ley 194-2011, segun enmendada, para

que lea como sigue:

“Articulo 8.040. Aplicabilidad y Alcance

A.

B.

C.
1)
)
©)
(4)
()

el desarrollo y definicion del plan o los planes médicos y sus cubiertas de

beneficios; [y]

los asuntos relacionados con los modelos, métodos y préacticas de

tarifacion y las primas a pagar [.]; y

los criterios de elegibilidad que deberan cumplir los aseguradores

participantes.

[Se dispone ademas que aquellos aseguradores que no estén ofreciendo,

mercadeando o administrando un plan médico para algun patrono de PYMES en

Puerto Rico y deseen contratar con ASES para el Plan Ml Salud PYMES, tendran

gue solicitar y obtener la aprobacién o una dispensa del Comisionado para poder

participar en dicho Plan MI Salud PYMES.]”
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Acrticulo 17.- Se enmienda el Articulo 8.050 de la Ley 194-2011, segun enmendada, para

que lea como sigue:

“Articulo 8.050. Restricciones Relacionadas con las Tarifas

A

1)

)

[(3)

[(4)

El asegurador de patronos de PYMES debera desarrollar sus tarifas a base
de un célculo comunitario ajustado y sélo podra variar el célculo
comunitario ajustado por area geografica, composicion familiar, [y] edad y

uso del tabaco.

[El ajuste por edad que menciona el inciso anterior no utilizara
categorias de edad con incrementos menores de cinco (5) afios y éstos
comenzaran con la edad de treinta (30) afios y terminaran con la edad
de sesenta y cinco (65) afios.] “Cualquier ajuste se realizara segun las
directrices y condiciones que disponga el Comisionado mediante Carta

Normativa.”

Los aseguradores podran desarrollar tarifas distintas para personas
de sesenta y cinco (65) afios 0 mas independientemente de que
Medicare sea el pagador primario o no. En ambos casos las tarifas

estaran sujetas a los requisitos de este Articulo.]

A partir de la aprobacion de esta Ley los ajustes en las tarifas por

edad seran las que determine el Comisionado de Seguros.]
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[C. Las tarifas no pueden ser alteradas por los aseguradores a base de la cuota
pagada o pagadera como parte del Programa de Reaseguro que se establece

en este Capitulo.]
[D]C...

[E.] D. ElI Comisionado podra establecer, mediante [reglamento],”Carta Normativa’ las
practicas de tarifacion a ser utilizadas por los aseguradores de patronos de

PYMES que sean consonas con los propoésitos de este Capitulo.

[F]E. ..

(1)

@) Un asegurador de patronos de PYMES debera tener disponible para la
inspeccion del Comisionado la informacion y documentacion descrita en
este inciso [F] E, cuando dicho funcionario la solicite. Excepto en casos de
violaciones a este Capitulo, la informacion se debera considerar
informacién privilegiada y secreto del negocio y no estara sujeta a
divulgacién por el Comisionado a personas fuera de su oficina, excepto
segun lo acepte el asegurador o segin lo ordene un tribunal con

jurisdiccion y competencia.
[G]F....”

Acrticulo 18.- Se enmienda el Articulo 8.070 de la Ley 194-2011, segun enmendada, para

que lea como sigue:
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“Articulo 8.070. Disponibilidad del Plan Médico

A

Como condicion para realizar negocios en Puerto Rico y salvo lo dispuesto en
este Capitulo, [los] aquellos aseguradores [ofreceran] que ofrezcan seguros a los
patronos de PYMES tendran que ofrecer todos los planes médicos que mercadeen
activamente para este sector de PYMES, incluyendo al menos un plan médico
basico y un plan médico estandar. Los aseguradores deberan cumplir, ademas,

con los siguientes requisitos sobre disponibilidad:

1)

)

Los aseguradores le presentaran al Comisionado los formularios y las tarifas de
los planes médicos que mercadearan. El asegurador podrd comenzar a usar dichos
formularios sesenta (60) dias luego de presentar los mismos, siempre que no

hayan sido desaprobados por el Comisionado. Disponiéndose que:

1)

)

No se requerira ni se permitira que un asegurador de patronos de PYMES provea
planes médicos a dichos patronos si por algun periodo de tiempo el Comisionado
determina que el asegurador no cumple con los criterios necesarios 0 no tiene las

reservas financieras adecuadas para suscribir los planes médicos. [En estos casos,
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el asegurador no podra ofrecer planes médicos en el mercado de patronos de

PYMES antes de la fecha mas tardia de las siguientes:

1) A los ciento ochenta (180) dias de la fecha en que el Comisionado

tomod la determinacion; o

2 Cuando el asegurador haya demostrado al Comisionado que tiene las

reservas financieras adecuadas para suscribir planes médicos a los

patronos de PYMES nuevamente y el Comisionado lo haya autorizado

a ofrecer planes médicos a los patronos de PYMES nuevamente.]

Q) El Comisionado al hacer su determinacién tomard en cuenta los

siguientes factores:

(@)

(b)

(©)

(d)

(€)

La situacion financiera del asegurador;

El historial del asegurador con respecto a tarifas y pélizas

grupales suscritas con patronos de PYMES;

El compromiso del asegurador de mercadear sus productos de
manera equitativa a todos los patronos de PYMES de Puerto Rico

0 en su area geografica de servicio, segun fuera aplicable;

La experiencia del asegurador con el manejo del riesgo de los

grupos de patronos PYMES;

La condicion financiera del asegurador no podra sostener el
riesgo que representa la suscripcién de planes médicos de

patronos de PYMES;
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)] El asegurador no ha mercadeado sus productos de manera
equitativa a todos los patronos de PYMES en Puerto Rico o en su

area geografica de servicio, segun fuera aplicable; o

(9) El asegurador no proveyO cubierta a los patronos de PYMES
elegibles segln se requiere en el Articulo 8.070 de este Capitulo.

En estos casos, el asegurador no podra ofrecer planes médicos en el

mercado de patronos de PYMES antes de la fecha mas tardia de las

siguientes:

[(M]1@) A los ciento ochenta (180) dias de la fecha en que el

Comisionado tomo la determinacién; o

[(2)] (b)  Cuando el asegurador haya demostrado al Comisionado
que tiene las reservas financieras adecuadas para suscribir planes
médicos a los patronos de PYMES nuevamente y el Comisionado
lo haya autorizado a ofrecer planes médicos a los patronos de

PYMES nuevamente.

Acrticulo 19.- Se deroga el Articulo 8.090 de la Ley 194-2011, segin enmendada.

Acrticulo 20.- Se enmienda el Articulo 8.100 de la Ley 194-2011, segun enmendada, para

que lea como sigue:
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“Articulo 8.100. [Solicitud para Convertirse en Asegurador que Asume Riesgos]

Disposiciones Transitorias para Aseguradores que ofrezcan planes médicos a patronos

PYMES

A

[B.

Los aseguradores que interesen ofrecer y mercadear, o continuar ofreciendo y
mercadeando los planes médicos permitidos por este Capitulo, o cualquier otro
disefiado para los patronos de PYMES en Puerto Rico, [radicaran una solicitud
para convertirse en aseguradores que asumen riesgos ante el Comisionado,
en la forma y manera que este Gltimo determine.] tendran que cumplir con lo

siguiente:

@ Como medida de transicion [y en lo que se evalla la solicitud requerida
en este Articulo] y en lo que se implementa completamente las
disposiciones de este capitulo, se dispone que aquel asegurador que al
momento de aprobarse [este Capitulo] esta ley ofrezca, mercadee u
administre algin plan médico a uno o mas patronos de PYMES, podra

continuar haciéndolo.

)

El Comisionado tomara en cuenta los siguientes factores al evaluar las

solicitudes para convertirse en asegurador que asume riesgos:
1) La situacion financiera del asegurador;

2 El historial del asegurador con respecto a tarifas y pdlizas grupales

suscritas con patronos de PYMES;
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El compromiso del asegurador de mercadear sus productos de
manera equitativa a todos los patronos de PYMES de Puerto Rico o

en su area geografica de servicio, segun fuera aplicable; y

La experiencia del asegurador con el manejo del riesgo de los grupos

de patronos PYMES.]

El Comisionado podra retirar la aprobacion concedida a un asegurador que

asume riesgos si determina que:

1)

)

©)

La condicién financiera del asegurador ya no podra sostener el riesgo
gue representa la suscripcion de planes médicos de patronos de

PYMES,;

El asegurador no ha mercadeado sus productos de manera equitativa
a todos los patronos de PYMES en Puerto Rico o en su &rea

geograéfica de servicio, segun fuera aplicable; o

El asegurador no proveyé cubierta a los patronos de PYMES elegibles

segun se requiere en el Articulo 8.070.]

El asegurador que opte por convertirse en un asegurador que asume riesgos,

asi como aquel que ofrezca y emita un plan de seguro de grupo con limite de

siniestralidad (“stop loss™), no estard sujeto a las disposiciones sobre el

Programa de Reaseguro para los Aseguradores de Patronos de PYMES.]

[E]B. ...
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Acrticulo 21.- Se deroga el Articulo 8.110 de la Ley 194-2011, segun enmendada.

Acrticulo 22.- Se enmienda el Articulo 8.120 de la Ley 194-2011, segun enmendada, para

que lea como sigue:

“Articulo 8.120. [Comité de Planes Médicos] Plan Médico Basico y Plan Médico

Estandar

[A.

[B]

[C]B.

El Comisionado nombrard un Comité de Planes Médicos compuesto por
cinco (5) miembros. EIl Secretario de Salud, quien presidira el Comité, el
Procurador [del Paciente] “de la salud” y el Comisionado seran los tres (3)
miembros natos del Comité. Los otros dos (2) miembros lo seran un (1)
profesional competente en la industria de seguros y un (1) representante del
interés publico, quienes seran seleccionados conforme a los procedimientos y

las guias que establezca el Comisionado.]

A [EI Comité recomendard] ElI Comisionado promulgara la forma y el
nivel de cubierta que el asegurador de patronos de PYMES debe proveer
conforme a este Capitulo. [En el descargo de esta funcién, el Comité podra
hacer las consultas que estime necesarias a aquellas personas o entidades
dedicadas a prestar servicios de cuidado de la salud, ofrecer y mercadear
planes médicos a este segmento del mercado y otras actividades relacionadas

con los planes médicos, especialmente a los patronos de PYMES.]

[El Comité recomendard y disefiara] EI Comisionado dispondra los niveles de
beneficios, costos compartidos, exclusiones y limitaciones para el plan médico

basico y el plan médico estandar, teniendo en cuenta todas las disposiciones
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impuestas por las leyes y los reglamentos federales y estatales. Los planes
médicos [recomendados Y] disefiados por el [Comité] Comisionado incluiran

medidas de control de costos tales como las siguientes:

1)

)

©)

(4)

()

[D.] C. Luego de aprobarse este Capitulo, pero no mas tarde [de ciento ochenta (180)
dias de su nombramiento, el Comité presentara para aprobacion del] del 1 de
octubre de 2013, el Comisionado establecerda mediante carta normativa los
requisitos de un plan médico basico y un plan médico estandar, asi como otros
planes médicos que estime conveniente para cumplir con los propdsitos descritos
en este Articulo. Posterior a esta recomendacion inicial y por lo menos una vez al
afio, el [Comité presentara y recomendara] Comisionado podra promulgar las

enmiendas necesarias a dichos planes médicos.”

Acrticulo 23.- Se enmienda el Articulo 8.130 de la Ley 194-2011, segun enmendada, para

que lea como sigue:
“Articulo 8.130. Evaluacioén Periédica del Mercado

Por lo menos una vez cada tres (3) afos, [la Junta de Directores del Programa de
Reaseguro para los Patronos de PYMES, en consulta con los miembros del Comité de

Planes Médicos, llevara a cabo un estudio sobre la efectividad de las disposiciones de este
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Capitulo e informara al Comisionado de los resultados de dicho estudio] el Comisionado
llevara a cabo un estudio sobre la efectividad de las disposiciones de este Capitulo. En el
informe se analizara la efectividad de las disposiciones de este Capitulo en promover la
estabilidad de tarifas, la disponibilidad de los productos y la asequibilidad econémica de los
planes médicos para los patronos de PYMES. El informe podra incluir recomendaciones para
mejoras que se pudieran introducir con respecto a la efectividad general, eficiencia y la equidad
en el mercado de seguros para grupos pequefios. En el informe se discutira si los aseguradores y
productores estan mercadeando o emitiendo de manera activa y equitativa los planes médicos a
los patronos de PYMES, de conformidad con los propdsitos de este Capitulo. El informe podra

incluir recomendaciones sobre conducta de mercado u otras normas o acciones regulatorias.”

Acrticulo 24.- Se enmienda el Articulo 8.150 de la Ley 194-2011, segun enmendada, para

que lea como sigue:
“Articulo 8.150. Procedimientos Administrativos

El Comisionado promulgard [el] las cartas normativas o los reglamentos que sean
necesarios para hacer efectivas las disposiciones de este Capitulo, siguiendo el proceso
establecido para ello en el Capitulo 2 del Cédigo de Seguros de Puerto Rico.”

Articulo 25.- Se enmienda el Articulo 22.010 de la Ley 194-2011, segun enmendada,

para que lea como sigue:
“Articulo 22.010. Titulo

Este Capitulo se conocera y se podra citar como el Capitulo sobre Procedimientos
Internos de Querellas de las Organizaciones de Seguros de Salud o Aseguradores. En el caso de

los planes de patronos privados regidos por la Ley Federal de Seguridad en el Ingreso por
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Retiro (““Employee Retirement Income Security Act of 1974, conocida como ERISA, por sus
siglas en inglés), cualquier disposicién de este Capitulo que conflija con alguna ley o
reglamento federal aplicable a Puerto Rico en el area de determinaciones adversas, se

entendera enmendada para que armonice con tal ley o reglamento federal.”

Articulo 26.- Se enmienda el Articulo 22.040 de la Ley 194-2011, segun enmendada,
para que lea como sigue:

“Articulo 22.040. Aplicabilidad y Alcance

Salvo se especifique en contrario, este Capitulo sera aplicable a todas las organizaciones

de seguros de salud o aseguradores.

Nada de lo dispuesto en este Capitulo limitard o de forma alguna afectara las facultades
legales de la Oficina del Procurador [del Paciente] de la Salud, la Junta de Licenciamiento y
Disciplina Médica o de la Administracién de Seguros de Salud de Puerto Rico para iniciar,
investigar, procesar o adjudicar querellas, nuevas o pendientes. Nada de lo dispuesto en este
Capitulo se entendera como una enmienda o derogacion a las leyes, reglamentos o
procedimientos que administra la Oficina del Procurador [del Paciente] de la Salud, la Junta de

Licenciamiento y Disciplina Médica o la Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico.”

Articulo 27.- Se enmienda el Articulo 22.060 de la Ley 194-2011, segun enmendada,

para que lea como sigue:
“Articulo 22.060. Procedimientos de Revision de las Querellas

A

B.



o

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

38

E. La descripcién de los procedimientos de querella en los documentos antes
mencionados incluiran una declaracion del derecho de la persona cubierta o
asegurado a comunicarse con la Oficina del Comisionado o la Oficina del
Procurador [del Paciente], de la Salud para obtener ayuda en todo momento. La
declaracion incluira el nimero telefénico y la direccion del Comisionado y de la

Oficina del Procurador [del Paciente] de la Salud.”

Articulo 28.- Se enmienda el Articulo 22.070 de la Ley 194-2011, segun enmendada,

para que lea como sigue:

“Articulo 22.070. Revision de Primer Nivel de las Querellas Relacionadas con una

Determinacién Adversa

A

G. La determinacion emitida conforme al apartado F expresara de manera
comprensible para la persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, para su

representante personal:

1)

)
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©)
(4)
()
(6)
(7)

(8) Una notificacion del derecho de la persona cubierta o asegurado a
comunicarse con la Oficina del Comisionado o la Oficina del Procurador
[del Paciente] de la Salud para solicitar ayuda en todo momento, con el
namero telefénico y la direccion de la Oficina del Comisionado y de la

Oficina del Procurador [del Paciente] de la Salud.”

Articulo 29.- Se enmienda el Articulo 22.080 de la Ley 194-2011, segun enmendada,
para que lea como sigue:
“Articulo 22.080. Revisiones Ordinarias de Querellas No Relacionadas con una

Determinacién Adversa

A

E. La determinacion por escrito emitida conforme al apartado D contendra:

1)

)
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(6)
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Una notificacién del derecho que asiste a la persona cubierta o
asegurado a comunicarse con la Oficina del Comisionado o la Oficina
del Procurador [del Paciente] de la Salud para solicitar ayuda en todo
momento, con el namero telefonico y la direccion de la Oficina del
Comisionado y de la Oficina del Procurador [del Paciente] de la

Salud.”

Acrticulo 30.- Se enmienda el Articulo 22.090 de la Ley 194-2011, segun enmendada,

para que lea como sigue:

“Articulo 22.090. Nivel Voluntario de Revisiones de Querellas

A

B.

La determinacion por escrito emitida conforme al apartado E incluiré:

1)

)
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(6) Una notificacion del derecho de la persona cubierta o asegurado a
comunicarse con la Oficina del Comisionado o la Oficina del Procurador
[del Paciente] de la Salud para solicitar ayuda en todo momento, con el
namero telefénico y la direccion de la Oficina del Comisionado y de la

Oficina del Procurador [del Paciente] de la Salud.”

Acrticulo 31.- Se enmienda el Articulo 22.100 de la Ley 194-2011, segun enmendada,

para que lea como sigue:

“Articulo 22.100. Revisiones Aceleradas de Querellas Relacionadas con una

Determinacién Adversa

A

G. 1) La notificacion de la decision detallard lo siguiente, de una manera
comprensible para la persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, para su

representante personal:

(@)
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(d)

(€)
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Si la determinacioén resulta en una determinacion adversa, la misma

proveera:

(i)

(i)

(iii)....

(iv)...

(vi)...

(vii)

(viii)

(ix)

Una notificacion del derecho de la persona cubierta o
asegurado a comunicarse con la Oficina del Comisionado o
la Oficina del Procurador [del Paciente] de la Salud para

solicitar ayuda en todo momento, con el nimero
telefonico y la direccion de la Oficina del Comisionado y

de la Oficina del Procurador [del Paciente] de la Salud.
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Acrticulo 32.- Clausula de Separabilidad.

Si cualquier clausula, parrafo, subpéarrafo, articulo, disposicion, seccidén o parte de esta
Ley fuera anulada o declarada inconstitucional con un Tribunal con jurisdiccién, la sentencia a
tal efecto dictada no afectara, perjudicara, ni invalidara el resto de esta Ley. El efecto de dicha
sentencia quedara limitado a la clausula, parrafo, subparrafo, articulo, disposicion, seccién o

parte de la misma que asi hubiere sido anulada o declarada inconstitucional.
Acrticulo 33.- Vigencia.

Esta Ley comenzara treinta (30) dias después de su aprobacion.
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