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LEY

Para crear el Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico; establecer sus disposiciones generales
y la forma en que éste interactuara con el Cdodigo de Seguros de Puerto Rico; reglamentar
el manejo de medicamentos de receta por parte de las organizaciones de seguros de salud,
segun definidas; estandarizar en Puerto Rico las pautas para los examenes de
reclamaciones por servicios de cuidado de la salud; promover la disponibilidad de planes
médicos para los patronos de pequefias y medianas empresas en Puerto Rico,
independientemente de la condicion de salud o experiencia de reclamaciones de su grupo
de empleados; prohibir el uso de clausulas discrecionales en los planes médicos y las
cubiertas de proteccién de ingresos en caso de incapacidad; proveer las normas para
establecer y mantener los procedimientos que deben seguir las organizaciones de seguros
de salud para garantizar que las personas cubiertas tengan la oportunidad de obtener una
oportuna y adecuada resolucion de sus querellas; para fijar requisitos uniformes para las
cubiertas de nifios recién nacidos, nifios recién adoptados y nifios colocados para
adopcion, tanto en los planes médicos grupales como individuales; y para otros fines
relacionados.

EXPOSICION DE MOTIVOS

A pesar de las innumerables enmiendas que ha experimentado el Cddigo de Seguros de

Puerto Rico desde su aprobacion en 1957, el area de los planes médicos ha quedado rezagada en



términos de regulacidn especifica, todo ello a pesar de los profundos cambios ocurridos en este
sector durante los pasados afios. La situacion se hace mas relevante al considerar los cambios
introducidos en este campo por la Ley de Reforma de Salud Federal —“Patient Protection and
Affordable Care Act” y “Health Care and Education Reconciliation Act”—, que habra de tener
un efecto trascendental en nuestra sociedad y en nuestra economia. ElI Cdodigo de Seguros de
Puerto Rico apenas cuenta con un reducido grupo de capitulos relacionados con esta importante
area como son: el Capitulo 16, dedicado a los seguros de incapacidad fisica; el Capitulo 19,
dedicado a las organizaciones de servicios de salud; el Capitulo 31, relacionado con la
negociacion colectiva entre planes medicos y proveedores; y el Capitulo 30, dedicado a
requisitos de pago puntual a los proveedores de cuidado de salud. Ha llegado el momento de
actualizar el marco regulatorio que conlleva una actividad tan importante como es la salud de
nuestro Pueblo. Ademas de armonizar las disposiciones legales vigentes en Puerto Rico en torno
a las cubiertas de salud con la legislacion mas reciente aprobada a nivel federal, mediante la
presente legislacion se crea un nuevo Codigo de Seguros de Salud que hard mas efectiva la
fiscalizacion de estas actividades a nivel local.

Este Codigo de Seguros de Salud incide sobre un sinnimero de &reas 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; 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. Todo lo anterior basado en
la legislacién modelo desarrollada por la Asociacion Nacional de Comisionados de Seguros
(NAIC, por sus siglas en inglés).

Esta iniciativa regulatoria atiende, ademas, un sinnimero de areas de necesidad
identificadas a traves de los afios y tras la experiencia obtenida en el manejo de diversos modelos
de financiacion y prestacion de los servicios médicos en Puerto Rico y en Estados Unidos.
Ejemplos de esas areas de necesidad la constituyen actividades de vital importancia para una
efectiva regulacion de esta industria tales como lo son los beneficios y restricciones en el manejo

de los medicamentos de receta; los procesos de examen o auditoria de reclamaciones; la



disponibilidad de planes médicos para pequefias y medianas empresas y para asegurados
individuales en Puerto Rico; la prohibicion de préacticas injustas por parte de las organizaciones
de seguros de salud; la proteccion de la integridad y confidencialidad de la informacién médica;
la proteccion y fiscalizacion de la solvencia de los aseguradores; y garantias de proteccién a los
asegurados bajo sistemas de prestacion de servicios de cuidado coordinado.

Debido a la complejidad e importancia de este asunto, esta Asamblea Legislativa ha
determinado conveniente aprobar, por fases, el nuevo Codigo de Seguros de Salud de Puerto
Rico, de manera que los distintos capitulos que lo componen puedan ser analizados
responsablemente. En esta primera fase, se aprueban los siguientes capitulos; Disposiciones
Generales, Manejo de Medicamentos de Receta, Examen de Reclamaciones Presentadas a las
Organizaciones de Seguros de Salud, Disponibilidad de Seguros de Salud para las Pequefias y
Medianas Empresas, Prohibicion de uso de Clausulas Discrecionales, Procedimientos de Quejas
de las Organizaciones de Seguros de Salud, Cubierta para Nifios Recién Nacidos, Nifios Recién

Adoptados y Nifios Colocados para Adopcion y el capitulo de Seguro de Cuidado Prolongado.

DECRETASE POR LA ASAMBLEA LEGISLATIVA DE PUERTO RICO:

1  Seccion 1.- Se adopta un conjunto de disposiciones legales que sera conocido y podré citarse
2 como el Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico, el cual serd complementado por el
3  Codigo de Seguros de Puerto Rico, Ley NUm. 77 de 19 de junio de 1957, segin enmendada,
4  en todo aquello que este ultimo no tenga conflicto con el primero. Ninguna disposicion del
5 Codigo de Seguros de Puerto Rico se entenderd derogada salvo que expresamente asi se
6 disponga en este Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico, o cuando sus disposiciones

7  estén en conflicto con éste.

8 “Capitulo 2. Disposiciones Generales
9 Articulo 2.010. Titulo
10 Esta Ley constituye el Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico y puede citarse

11  como tal.
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Articulo 2.020. Declaracion de Politica Publica

El Gobierno de Puerto Rico adopta como politica publica el garantizar una
regulacion y reglamentacion mas efectiva de la industria de los seguros de salud, incluyendo
la regulacion de aquellas entidades que ofrecen planes médicos grupales e individuales.
Como parte de esa politica publica es vital que se cumplan las normas promovidas por la
Reforma de Salud Federal implantada a través del “Patient Protection and Affordable Care
Act” y el “Health Care and Education Reconciliation Act.” De igual forma, a nivel estatal
es necesario recoger y uniformar en lo posible, en un nuevo cuerpo legal conocido como el
Caodigo de Seguros de Salud de Puerto Rico, las normas legales aplicables a esta importante
industria, la cual ha experimentado un crecimiento sin precedentes en los pasados afos.

La Politica Publica aqui adoptada tiene como fin primordial el lograr que todos los
puertorriquefios tengan acceso a mas y mejores servicios de salud y promover un mayor
crecimiento y desarrollo de esta industria.

Articulo 2.030 Definiciones

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

A “Beneficios cubiertos” o “beneficios” significa los servicios de cuidado de la
salud a los que una persona cubierta tiene derecho conforme a un plan
médico.

B. “Cddigo de Seguros de Puerto Rico” se refiere a la Ley Num. 77 de 19 de
junio de 1957, segun enmendada, conocida como Codigo de Seguros de

Puerto Rico.
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(1)
()

“Comisionado” significa el Comisionado de Seguros de Puerto Rico.
“Condicion médica de emergencia” significa una condicién médica que se
manifiesta por sintomas agudos de suficiente severidad, incluyendo dolor
severo, ante la cual una persona lega, razonablemente prudente y con un
conocimiento promedio de salud y medicina, puede esperar que, en ausencia
de atencién médica inmediata, la salud de la persona se colocaria en serio
peligro, o resultaria en una seria disfuncién de cualquier miembro u érgano
del cuerpo o, con respecto a una mujer embarazada, que esté sufriendo
contracciones, que no haya suficiente tiempo para trasladarla a otras
instalaciones antes del parto, o que trasladarla representaria una amenaza a su
salud o a la de la criatura por nacer.

“Criterios de revision clinica” significa los procedimientos escritos para el
cernimiento, los resimenes de las decisiones, los protocolos clinicos y las
guias de préactica que usa la organizacién de seguros de salud para determinar
la necesidad e idoneidad del servicio de cuidado de la salud.

“Cuidado médico” significa:

El diagndstico, cuidado, alivio, tratamiento o prevencion de enfermedades;
Transporte esencial para recibir el cuidado médico indicado en el inciso (1) y
principalmente para dicho propdsito.

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

del empleado los siguientes:
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(1) El conyuge;

(2) Un hijo, hijo adoptivo o colocado para adopcion menor de veintiséis (26)
afios, o cualquiera de éstos que, independientemente de la edad, no pueda
sostenerse a si mismo por razén de incapacidad mental o fisica existente
antes de cumplir los veintiséis (26) afios, a tenor con lo dispuesto en la
Ley Pablica 111-148, conocida como “Patient Protection and Affordablle
Care Act”, la Ley Publica 111-152, conocida como “Health Care and
Education Reconciliation Act” y los reglamentos promulgados al amparo
de éstas;

(3) Hijastros;

(4) Hijos de crianza que han vivido desde su infancia bajo el mismo techo
con el empleado, en una relacion normal de padre/madre e hijo/hija, y que
es y continuara siendo totalmente dependiente de la familia del empleado
para recibir alimento, segun se establece en el Articulo 16.330 del Cédigo
de Seguros de Puerto Rico;

(5) Menor no emancipado cuya custodia le ha sido adjudicada al empleado;

(6) Individuo de cualquier edad que haya siso judicialmente declarado como
incapacitado y cuya tutela haya sido adjudicada al empleado;

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

definido en el mercado de los seguros de salud;
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(8) 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 colaterales, segun este término es
comUnmente aceptado y definido en el mercado de los seguros de salud.

“Instalacion de cuidado de salud” o “instalacion™ significa una institucion
con licencia para proveer servicios de cuidado de la salud o un lugar donde se
provee cuidado médico, incluyendo los hospitales y otros centros con
pacientes recluidos, centros de cirugia o tratamiento ambulatorios, centros de
enfermeria especializada, centros residenciales de tratamiento, centros de
laboratorios, radiologia e imagenes y los lugares de rehabilitacién y otros
tipos de terapia.

“NAIC” se refiere a la Asociacion Nacional de Comisionados de Seguros,

conocido asi por sus siglas en inglés.

“Organizacion de servicios de salud” significa toda persona que se

compromete mediante contrato a proveer o tramitar servicios de cuidado de la

salud a personas cubiertas a base del prepago de los mismos, salvo la
cantidad que debe pagar la persona cubierta por concepto de copago,
coaseguro 0 deducible, segin se establece en el Capitulo sobre

Organizaciones de Servicios de Salud de este Codigo.

“Organizacion de seguros de salud” o ‘““asegurador” significa una entidad

sujeta a las leyes y reglamentos de seguros de Puerto Rico o sujeta a la

jurisdiccion del Comisionado, que contrata o se ofrece a contratar para

proveer, suministrar, tramitar o pagar los costos de servicios de cuidado de
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salud o reembolsar los mismos, incluyendo cualquier corporacion sin fines de
lucro de servicios hospitalarios y de salud, las organizaciones de servicios de
salud u otra entidad que provea planes de beneficios, servicios o cuidado de
la salud.

“Persona cubierta” o “asegurado” significa el tenedor de una pdliza o
certificado, suscriptor, persona suscrita u otra persona que participe de los
beneficios de un plan médico.

“Persona” significa persona natural o juridica, incluyendo corporacion,
sociedad, asociacion, sociedad conjunta, sociedad comanditaria, fideicomiso,
organizacion no incorporada y entidades similares o alguna combinacion de
las anteriores.

“Plan abierto” significa un plan de cuidado coordinado que provee
incentivos, incluidos los incentivos econdémicos, para que la persona cubierta
use los proveedores participantes conforme a los términos del plan.

“Plan cerrado” significa un plan de cuidado coordinado que requiere que la
persona cubierta use s6lo proveedores participantes conforme a los términos
del plan.

“Plan de cuidado coordinado” significa un plan médico que provee incentivos
econdmicos o de otro tipo para que la persona cubierta use los proveedores
participantes de la organizacion de seguros de salud, o que son administrados,
contratados o empleados por ésta.

“Plan de indemnizacion médica” significa plan médico que no es un plan de

cuidado coordinado.
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(1)

“Plan médico” significa un contrato de seguro, péliza, certificado, 0 contrato
de suscripcion con una organizacion de seguros de salud, organizacion de
servicios de salud o cualquier otro asegurador, provisto en consideraciéon o a
cambio del pago de una prima, o sobre una base prepagada, mediante el cual
el asegurador se obliga a proveer, o pagar por la prestacion de determinados
servicios médicos, de hospital, gastos médicos mayores, servicios dentales,
servicios de salud mental, o servicios incidentales a la prestacion de éstos.
“Profesional de la salud” significa un médico u otro profesional del campo de
la salud con licencia, acreditado o certificado por las entidades
correspondientes para proveer determinados servicios de cuidado de la salud
a tenor con las leyes estatales y reglamentos correspondientes.

“Proveedor de cuidado de salud” o “proveedor” significa un profesional de la
salud o una instalacion de cuidado de la salud debidamente autorizado a
prestar o proveer servicios de cuidado de la salud.

“Proveedor participante” significa el proveedor que, conforme a un contrato
con una organizacion de seguros de salud o con su contratista o
subcontratista, haya acordado proveer servicios de cuidado de la salud a las
personas cubiertas con la expectativa de recibir algun pago, aparte del
porcentaje de coaseguro, el copago o el deducible, directa o indirectamente
de parte de la organizacion de seguros de salud.

“Representante autorizado” significa:

Una persona a quien la persona cubierta ha dado consentimiento expreso por

escrito para que le represente para los propositos de este Codigo;
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Una persona autorizada por ley a dar el consentimiento en sustitucion de la
persona cubierta;

Un miembro de la familia inmediata de la persona cubierta o el profesional de
la salud que atiende a la persona cubierta cuando ésta no tenga la capacidad
de dar su consentimiento;

Un profesional de la salud cuando el plan médico de la persona cubierta
requiere que un profesional de la salud solicite el beneficio; o

En el caso de una solicitud de cuidado urgente, un profesional de la salud que
tenga conocimiento sobre la condicion médica de la persona cubierta.

“Reglamento del Codigo de Seguros de Salud” se refiere a cualquier regla o

reglamento que adopte el Comisionado al amparo de cualquier disposicion de este

Cadigo.

X.

AA.

“Servicios de cuidado de la salud” o “servicios médicos” significa servicios
de diagnostico, prevencion, tratamiento, cura o alivio de padecimientos
cronicos, dolencias, lesiones o enfermedades.

“Servicios de emergencia” significa los servicios de cuidado de la salud
prestados o0 que se requieren para tratar una condicién médica de emergencia.
“Suscriptor” significa cualquier persona acogida a un plan médico emitido
por una organizacion de servicios de salud.

“Urgencia” significa una condiciéon médica suscitada, que N0 expone a riesgo
de muerte inminente o la integridad de la persona, y que puede ser tratada en

oficinas médicas u oficinas de horario extendido, no necesariamente en salas
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de emergencia, pero la cual, de no ser tratada en el momento adecuado y de la
manera correcta, se podria convertir en una emergencia.
Articulo 2.040. Cadigo de Seguros de Puerto Rico
Las disposiciones del Cddigo de Seguros de Puerto Rico serdn de aplicacion a los
planes médicos regulados por este Cadigo, en todo aquello que no sea incompatible con las
disposiciones de éste.
Avrticulo 2.050. Conformidad con Leyes Federales
Cualquier disposicion de este Codigo que conflija con alguna ley o reglamento
federal aplicable a Puerto Rico en el area de la salud o de los planes médicos se entendera
enmendada para que armonice con tal ley o reglamento federal. Ademas:
A. Ningun asegurador que provea planes médicos grupales o individuales
establecera lo siguiente:
1) Limites de por vida en los beneficios esenciales cubiertos, a tenor con la Ley
Pablica 111-148, conocida como ‘“Patient Protection and Affordablle Care
Act”, la Ley Puablica 111-152, conocida como “Health Care and Education
Reconciliation Act” y los reglamentos promulgados al amparo de éstas.
2) Limites anuales irrazonables en los beneficios esenciales cubiertos, a tenor
con la Ley Pdblica 111-148, conocida como “Patient Protection and
Affordablle Care Act”, la Ley Publica 111-152, conocida como “Health Care
and Education Reconciliation Act” y los reglamentos promulgados al amparo
de estas.
B. El apartado A no prohibe que un asegurador que provea planes medicos

grupales o individuales para los cuales no se requiera proveer beneficios esenciales
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de salud, segun este término es definido en la legislacion y reglamentacion federal y

local, establezca limites anuales o de por vida en beneficios especificos cubiertos,

todo ello en la medida que tales limites estén de otro modo permitidos bajo leyes

federales o estatales.

C.

Todo asegurador que provea planes médicos individuales o grupales debera

por 1o menos proveer cubierta y no impondra requisitos de compartir costos (“cost-

sharing”) con respecto a los siguientes servicios de cuidado preventivo:

(1)

(2)

(3)

(4)

D.

Servicios incluidos en las recomendaciones mas recientes del “United States
Preventive Services Task Force”.

Inmunizaciones para las cuales hay en efecto una recomendacion del
“Advisory Committee on Inmunization Practices of the Centers for Disease
Control and Prevention”.

Con respecto a infantes, nifios y adolescentes hasta los veintitn (21) afios,
servicios de cuidado preventivo y cernimiento de los contemplados en las
directrices del “Health Resources and Services Administration”.

Con respecto a mujeres, todo servicio preventivo y de cernimiento, segin las
directrices del “Health Resources and Services Administration”, incluyendo
los servicios relacionados con cernimiento de cancer del seno y mamografia.

Nada de lo provisto en este Articulo se entender4 como que prohibe a un

asegurador proveer servicios mas amplios que los aqui descritos.

E.

Ningun plan médico individual o grupal que provea servicios de emergencia

requerird aprobacion previa para tales servicios, independientemente de que el

proveedor sea un proveedor participante o no.
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F. Todo plan médico que requiera la designacién para un nifio de un proveedor
de cuidado primario debera permitir que se designe un médico especializado en
pediatria en calidad de proveedor de cuidado primario del nifio, siempre que ese
médico pediatra sea parte de la red de proveedores del plan médico. “Proveedor de
cuidado primario” significa el proveedor participante que tenga a su cargo, por
designacion de una organizacion de seguros de salud, la supervision, coordinacion y
suministro de cuidado inicial o de seguimiento de las personas cubiertas. Ademas, la
organizacion de seguros de salud puede requerir que el proveedor de cuidado
primario inicie los trdmites de referido para cuidado especializado y continGe
supervisando los servicios de cuidado de la salud ofrecidos a la persona cubierta.

G. Ningun plan médico establecera requisitos de referido o de autorizacion
previa para obtener servicios de obstetricia y ginecologia provistos por proveedores
participantes.

H. Ningin plan médico individual o grupal establecera exclusiones para

condiciones preexistentes en el caso de menores de diecinueve (19) afios. A partir del

afio 2014, el derecho a que no se discrimine por condiciones médicas preexistentes
aplicara a todos las personas cubiertas, independientemente de su edad.

l. Los derechos establecidos en este Articulo tendréan el alcance y se regiran de
conformidad con los requisitos y procedimientos dispuestos por la Ley Publica 111-
148, conocida como “Patient Protection and Affordablle Care Act”, la Ley Publica
111-152, conocida como “Health Care and Education Reconciliation Act” y la

reglamentacion federal y local adoptada al amparo de ésta.



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

14

Articulo 2.060. Poderes y Deberes del Comisionado
Con respecto a este Cadigo, y ademas de los poderes y deberes que se le confieren en
el mismo, el Comisionado tendra los mismos poderes, facultades y deberes que se establecen
en el Codigo de Seguros de Puerto Rico.
Articulo 2.070. Separabilidad
Si alguna disposicion de este Codigo, o su aplicabilidad a determinada persona o
circunstancia, fuere declarada nula o invalida por un tribunal de jurisdiccion competente,
ello no afectard la validez de las demas disposiciones del Codigo o su aplicabilidad a
personas o circunstancias distintas a aquellas para las cuales fue determinada tal nulidad o
invalidez.
Avrticulo 2.080. Penalidades
Ademés de cualquier penalidad expresamente establecida en este Codigo por
violacion a alguna de sus disposiciones, cualquiera de tales violaciones que a su vez
constituya una violacion al Cddigo de Seguros de Puerto Rico estara sujeta a las penalidades
establecidas en el mismo.
Capitulo4 Manejo de Medicamentos de Receta
Articulo 4.010. Titulo
Este Capitulo se conocerd y podra citarse como el Capitulo sobre el Manejo de
Medicamentos de Receta.
Articulo 4.020. Proposito
El proposito de este Capitulo es proveer normas para desarrollar, mantener y manejar los

formularios de medicamentos de receta y otros procedimientos para el manejo de los
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Articulo 4.030. Definiciones

Para los fines de este Capitulo:

“Autorizacion previa 0 pre-autorizacion” significa el proceso de obtener aprobacion

previa de la organizacion de seguros de salud para el despacho de un medicamento

de receta que asi lo requiera.

“Comité de farmacia y terapéutica” significa un comité o cuerpo equivalente

compuesto por empleados o consultores externos contratados por una organizacion

de seguros de salud, o por una persona designada por ésta, la cual es profesional de

la salud, tal como médicos y farmacéuticos, y quien en conjunto tiene conocimiento

Yy pericia con respecto a:

1) La forma adecuada, desde la perspectiva clinica, de recetar, suministrar y
supervisar los medicamentos de receta para pacientes ambulatorios y

(2 La revision y evaluacion del uso de los medicamentos asi como la
intervencion con dicho uso.

“Criterios de revision clinica” son los procedimientos escritos para el cernimiento,

los resimenes de las decisiones, los protocolos clinicos y las guias de practica que

usa la organizaciéon de seguros de salud para determinar la necesidad médica e

idoneidad de los servicios de cuidado de la salud.

“Evidencia médica o cientifica” significa evidencia encontrada en alguna de las

siguientes fuentes:
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Estudios revisados por homdélogos expertos, publicados o aceptados para
publicacion en las revistas médicas especializadas que cumplen con los
requisitos reconocidos a nivel nacional para los textos cientificos;
Publicaciones médicas revisadas por homologos expertos, las cuales incluyen
publicaciones relacionadas con terapias que han sido evaluadas y aprobadas
por juntas de revision institucional, los compendios biomédicos y otras
publicaciones médicas que cumplen con los criterios de indizacion de la
Biblioteca Médica de los Institutos Nacionales de Salud en el Index Medicus
(Medline) y los de Elsevier Science Ltd. en Excerpta Medicus (EMBASE);
Las revistas médicas reconocidas por el Secretario de Salud y Servicios
Humanos del Gobierno de Estados Unidos, conforme a la Ley Federal de
Seguro Social;

Los siguientes compendios normativos en inglés:

@ "The American Hospital Formulary Service-Drug Information™;

(b) "Drug Facts and Comparisons®";

(©) "The American Dental Association Accepted Dental Therapeutics” y
(d) "The United States Pharmacopoeia—Drug Information™;

Los hallazgos, estudios o investigaciones realizados por las agencias del
gobierno federal, o con el auspicio de éstas, y por los institutos federales de
investigacion, reconocidos en la Nacion, los cuales incluyen:

€)) La agencia federal “Agency for Health Care Research and Quality”;
(b) Los Institutos Nacionales de la Salud;

(© El Instituto Nacional del Cancer;
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(d) La “National Academy of Sciences”;

(e) Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS);

() La Administracion de Drogas y Alimentos (FDA) y

(9) Toda junta nacional reconocida por los Institutos Nacionales de la

Salud cuyo proposito es evaluar la eficacia de los servicios de cuidado
de salud.

(6) Toda evidencia médica o cientifica adicional que sea comparable con lo

detallado en los incisos (1) al (5).
“Formulario” significa una lista de medicamentos de receta desarrollada y aprobada
por la organizacion de seguros de salud o su designado, y la cual regularmente se
evalla para afadir o excluir medicamentos de receta, a la cual se refieren para
determinar los beneficios en la cubierta de farmacia.
“Medicamento de receta” o “medicina de receta” significa un medicamento aprobado
0 regulado; que la Administracion de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en
inglés) permite que se mercadee; y que las leyes de Puerto Rico o de Estados Unidos
exigen que sea suministrado mediante receta.
“Orden de medicamento de receta”, “receta” o “prescripcion” significa una orden
expedida por una persona licenciada, certificada o legalmente autorizada a expedir
recetas de medicamentos, dirigida a un farmacéutico para el despacho de un
medicamento de receta.
“Persona que expide una receta de medicamentos” significa todo profesional de la

salud autorizado por ley a expedir 6rdenes de medicamentos de receta.
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“Procedimiento de manejo de medicamentos de receta” o “PBMP”, por sus siglas en

inglés, incluye los siguientes elementos:

1) Formularios (listas de medicamentos de receta);

2 Restricciones de dosificacion y limites de cantidad,;

3) Requisitos de autorizacion previa; o

4) Requisitos de terapia escalonada.

“Querella” significa el documento escrito solicitando algin remedio por parte o en

representacion de una persona cubierta, por acciones o determinaciones de una

organizacion de seguros de la salud en asuntos como los siguientes:

1) La disponibilidad, prestacion o calidad de los servicios de cuidado de salud,
incluidas las querellas relacionadas con una determinacion adversa que
resulte de una revision de utilizacion;

(2) El pago o manejo de reclamaciones o el reembolso por servicios de cuidado
de salud; o

3) Asuntos relacionados con la relacion contractual entre la persona cubierta y la
organizacion de seguros de la salud.

“Representante autorizado” significa:

1) Una persona a quien la persona cubierta ha dado consentimiento expreso por
escrito para que le represente al solicitar una excepcion médica segun se
establece en este Capitulo;

(2) Una persona autorizada por ley a dar el consentimiento en sustitucion de la

persona cubierta;
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3 Un miembro de la familia inmediata de la persona cubierta o el profesional de
la salud que la atiende, cuando ésta no tenga la capacidad de dar su
consentimiento;

4) El profesional de la salud que trata o suministra medicamentos a la persona
cubierta, a los fines de solicitar una excepcion médica a nombre de ésta,
segun se establece en este Capitulo.

“Restriccion de dosis” significa imponer una limitacion en la dosis de un

medicamento de receta que estara cubierta durante determinado tiempo.

(2) “Restriccion de dosis” no incluye:

@) Una disposicién incluida en una cubierta de un plan médico con
respecto a los beneficios de medicamentos de receta en la que se
limita la dosis de un medicamento de receta que se cubrird durante
determinado periodo; 0

(b) Una limitacion en la dosis de un medicamento de receta cuando el
fabricante del mismo lo ha retirado del mercado o no lo puede suplir.

“Sustitucion con bioequivalentes” significa la sustitucion de un medicamento de

receta de marca por una version bioequivalente (“AB-rated”) que tenga los mismos

ingredientes activos, potencia y uso que el medicamento de receta de marca.

“Terapia escalonada” significa el protocolo que especifica la secuencia en que se

deben suministrar los medicamentos de receta para determinada condicién médica.

Articulo 4.040. Aplicabilidad y Alcance

Este Capitulo sera aplicable a todas las organizaciones de seguros de salud, o su

designado, que proveen o administren beneficios de medicamentos de receta para pacientes
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ambulatorios conforme las disposiciones del plan médico emitido, mediante el uso de un
formulario o la aplicacion de otro procedimiento de manejo de los beneficios de
medicamentos de receta.

No se interpretard que ninguna disposicion de este Capitulo serd aplicable a los
medicamentos de receta que se excluyen categéricamente o por disposicion contractual del
plan médico de la persona cubierta. Las disposiciones del plan médico que pretenden excluir
todos los medicamentos de receta que no estén en el formulario no se consideraran una
exclusion categorica para los fines de este Capitulo.

Avrticulo 4.050. Requisitos para el Desarrollo, Mantenimiento y Manejo de
Formularios de Medicamentos de Receta y otros Procedimientos de Manejo de los
Beneficios de Medicamentos
A. Toda organizacion de seguros de salud que provea beneficios de medicamentos de

receta y maneje dichos beneficios mediante el uso de un formulario u otro

procedimiento, establecera o debera tener establecido uno o méas comités de farmacia

y terapéutica, segun entienda apropiado, para desarrollar, mantener y manejar dicho

formulario y los procedimientos relacionados conforme a los requisitos de este

Articulo.

La organizacion de seguros de salud se asegurara de que todo comité de farmacia y

terapéutica establecido tenga politicas y requisitos de divulgacion en los que se

contemple la identificacion de posibles conflictos de interés entre los miembros de
los comités y los desarrolladores o fabricantes de los medicamentos de receta.
B. La organizacion de seguros de salud se asegurard de que todo comité de farmacia y

terapéutica establecido tenga y siga un procedimiento para evaluar la evidencia
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médica y cientifica relacionada con la seguridad y eficacia de los medicamentos de

receta, incluyendo la informacion comparativa sobre medicamentos de receta

similares, al decidir cudles de los medicamentos de receta se incluirdn en el
formulario y al desarrollar otros procedimientos de manejo.

La organizacién de seguros de salud requerird que el comité de farmacia y

terapéutica mantenga la documentacion del proceso segun se requiere en este inciso

y que suministre todos los registros y documentos a solicitud de la organizacion de

seguros de salud, a fines de mantener los registros que se requieren en este Capitulo.

La organizacién de seguros de salud requerird que todo comité de farmacia y

terapéutica establecido adopte y observe un procedimiento para considerar e

implantar actualizaciones y cambios en el formulario u otro procedimiento de

manejo, de manera oportuna, a base de:

(1) Nueva evidencia cientifica y médica u otra informacion relacionada con los
medicamentos de receta que figuran actualmente en el formulario o estén
sujetos a otro procedimiento de manejo y nueva evidencia cientifica y médica
sobre medicamentos de receta recién aprobados y de otra indole que no
figuran actualmente en el formulario o estén sujetos a algun otro
procedimiento, para determinar si se debe hacer un cambio al formulario o
procedimiento;

(2) Si fuera aplicable, informacion que reciba la organizacion de seguros de
salud con respecto a solicitudes de excepcion meédica para permitir que el

Comité de farmacia y terapéutica evalle si los medicamentos que
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actualmente figuran en el formulario o estan sujetos a otro procedimiento de
manejo, cumplen con las necesidades de las personas cubiertas e

Informacion sobre la seguridad y eficacia de los medicamentos de receta que
figuran actualmente en el formulario o estan sujetos a otro procedimiento de
manejo, informacion sobre medicamentos de receta que sean clinicamente
similares pero que no figuran en el formulario ni estan sujetos a otro
procedimiento, informacion que surja de las actividades de garantia de
calidad de la organizacién de seguros de salud, o informacién incluida en
reclamaciones recibidas después de la revision mas reciente del comité de

farmacia y terapéutica de dichos medicamentos de receta.

D. Sujeto a lo dispuesto por este Capitulo, la organizacién de seguros de salud podra

contratar a otras personas para que realicen las funciones del comité de farmacia y

terapéutica segun se describe en este Articulo.

Articulo 4.060. Informacién para las Personas que Expiden Recetas de

Medicamentos, Farmacias, Personas Cubiertas y Posibles Personas Cubiertas

A. Las organizaciones de seguros de salud deberan cumplir con los siguientes
requisitos:
(1) Toda organizacion de seguros de salud o su designado mantendrd y facilitara a

las personas que expiden recetas y a las farmacias que participan en su red
preferida, o que proveen servicios de cuidado de salud a las personas
cubiertas, por medios electronicos o, a solicitud de la persona cubierta o de la

farmacia, por escrito, lo siguiente:
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Su formulario (lista de medicamentos de receta) organizado por
categorias terapéuticas;

Informacion sobre los medicamentos de receta, si alguno, que estén
sujetos a un procedimiento de manejo desarrollado y mantenido segun
las disposiciones de este Capitulo y

Informacion sobre la documentacion que debe presentar la persona
cubierta o su representante autorizado para solicitar una excepcion
médica, segun el proceso establecido por la organizacion a tenor con
el Articulo 4.070 y la manera en que se debe presentar dicha

documentacion.

La organizacion de seguros de salud s6lo podra hacer, durante la vigencia de

la pdliza, 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 o a que el fabricante del medicamento de receta no lo

puede suplir o lo ha retirado del mercado. A estos efectos notificard dicho

cambio a;

(@)

Las personas cubiertas y las personas que expiden las recetas con por
lo menos sesenta (60) dias de antelacion a la fecha de vigencia del
cambio, a menos que la organizacion de seguros de salud provea un
suministro de hasta sesenta (60) dias del medicamento en las
condiciones existentes y que se siga recetando dicho medicamento a

la persona cubierta 'y
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(b) Las farmacias participantes de la red preferida de la organizacién de

seguros de salud a la fecha efectiva del cambio.

Avrticulo 4.070. Requisitos y Procedimientos para la Aprobaciéon de Excepciones
Médicas
A. Si la organizacion de seguros de salud que provee beneficios de medicamentos de

receta maneja dicho beneficio mediante el uso de un formulario o la aplicacion de

limitaciones de dosis de manera que determinado medicamento recetado no se cubra

para la cantidad de dosis recetada, o0 que tenga un requisito de terapia escalonada de

manera que no se cubra un medicamento recetado hasta que se cumplan los

requisitos del procedimiento de manejo en particular, la organizacién establecerd y

mantendrd un procedimiento para solicitar excepciones médicas que permita que la

persona cubierta o su representante autorizado solicite la aprobacién de:

(1)
()

(3)

(1)

Un medicamento de receta que no esta cubierto segun el formulario;

Cubierta continuada de determinado medicamento de receta que la
organizacion de seguros de salud habra de descontinuar del formulario por
motivos que no sean de salud o porque el fabricante no puede suplir el
medicamento o lo haya retirado del mercado; o

Una excepcion a un procedimiento de manejo que implica que el
medicamento de receta no estara cubierto hasta que se cumpla con el
requisito de terapia escalonada o que no estara cubierto por la cantidad de
dosis recetada.

La persona cubierta o su representante autorizado solamente podra hacer una

solicitud conforme a este Articulo si la persona que expidid la receta ha
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determinado que el medicamento de receta solicitado es médicamente

necesario para el tratamiento de la enfermedad o condicion médica de la

persona cubierta porque:

(@)

(b)

No hay ningin medicamento de receta en el formulario que sea una

alternativa clinicamente aceptable para tratar la enfermedad o

condicion médica de la persona cubierta;

El medicamento de receta alternativo que figura en el formulario o

que se requiere conforme a la terapia escalonada:

(i)

(i)

(iii)

Ha sido ineficaz en el tratamiento de la enfermedad o
condicion médica de la persona cubierta o, a base de la
evidencia clinica, médica y cientifica y las caracteristicas
fisicas y mentales pertinentes que se conocen de la persona
cubierta y las caracteristicas conocidas del régimen del
medicamento de receta, es muy probable que sea ineficaz, o se
afectard la eficacia del medicamento de receta o el
cumplimiento por parte del paciente; o

Ha causado o, segun la evidencia clinica, médica y cientifica,
es muy probable que cause una reaccion adversa u otro dafio a
la persona cubierta; o

La persona cubierta ya se encontraba en un nivel maés
avanzado en la terapia escalonada de otro plan medico, por lo
cual seria irrazonable requerirle comenzar de nuevo en un

nivel menor de terapia escalonada.
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La dosis disponible segln la limitacion de dosis del medicamento de
receta ha sido ineficaz en el tratamiento de la enfermedad o condicion
médica de la persona cubierta o, a base de la evidencia clinica, médica
y cientifica y las caracteristicas fisicas y mentales pertinentes que se
conocen de la persona cubierta y las caracteristicas conocidas del
régimen del medicamento de receta, es muy probable que sea
ineficaz, o se afectard la eficacia del medicamento de receta o el
cumplimiento por parte del paciente.
La organizacion de seguros de salud podré requerir que la persona
cubierta o su representante autorizado provea una certificacion de la
persona que expide la receta sobre la determinacion que se hizo
conforme al inciso (1).
La organizacion de seguros de salud sélo podra requerir que dicha
certificacion incluya la siguiente informacion:
Q) Nombre, nimero de grupo o contrato, nimero de suscriptor;
(i) Historial del paciente;
(iif)  Diagnostico primario relacionado con el medicamento de

receta objeto de la solicitud de excepcion médica;
(iv)  Razdn por la cual:

m El medicamento de receta que figura en el formulario

no es aceptable para ese paciente en particular;
(1) El medicamento de receta que se requiere que se use

ya no es aceptable para ese paciente en particular, si la
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solicitud de excepcion médica se relaciona con terapia
escalonada; o

(1) La dosis disponible para el medicamento de receta no
es aceptable para ese paciente en particular, si la
solicitud de excepcion médica se relaciona con una
limitacion de dosis;

(V) Razon por la cual el medicamento de receta objeto de la
solicitud de excepcion médica se necesita para el paciente, o,
si la solicitud se relaciona con una limitacion de dosis, la
razon por la que se requiere la excepcion a la limitacion de
dosis para ese paciente en particular.

Al recibo de una solicitud de excepcion médica hecha conforme a este

Articulo, la organizacion de seguros de salud se asegurara de que la solicitud

sea revisada por profesionales de la salud adecuados, quienes, al tomar una

decision sobre la solicitud, tomaran en cuenta los hechos y las circunstancias

especificas aplicables a la persona cubierta para la cual se hace la solicitud,

usando criterios documentados de revision clinica que:

@ Se basan en evidencia clinica, médica y cientifica solida; y

(b) Si las hubiera, guias de préctica pertinentes, las cuales pueden incluir
guias de practica aceptadas, guias de practica basadas en evidencia,
guias de practica desarrolladas por el comite de farmacia y terapéutica
de la organizacion de seguros de salud u otras guias de practica

desarrolladas por el gobierno federal, o sociedades, juntas o
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asociaciones nacionales o profesionales en el campo de la medicina o
de farmacia.

Los profesionales de la salud designados por la organizacion de seguros de
salud para revisar la solicitud de excepcion médica, se asegurardn que la
decisién tomada con respecto a la solicitud corresponda a los beneficios y
exclusiones que se disponen en el plan médico de la persona cubierta.
El procedimiento de solicitud de excepciones médicas que se dispone en este
Articulo requerird que la organizacion de seguros de salud tome la decision
con respecto a una solicitud hecha y notifique dicha decision a la persona
cubierta 0 a su representante autorizado con la premura que requiera la
condicion médica de la persona cubierta, pero en ningln caso a mas de
setenta y dos (72) horas desde la fecha del recibo de la solicitud, o de la fecha
del recibo de la certificacion, en el caso que la organizacion de seguros de
salud solicite la misma conforme al apartado B(2), cual fuere posterior de las
fechas.

@ Si la organizacion de seguros de salud no toma una decisién con
respecto a la solicitud de excepcién médica, ni notifica la decision
dentro del periodo antes mencionado:

Q) La persona cubierta tendra derecho al suministro del
medicamento de receta objeto de la solicitud hasta por treinta
(30) dias; y

(i)  la organizacion de seguros de salud tomara una decision con

respecto a la solicitud de excepcion médica antes de que la
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persona cubierta termine de consumir el medicamento
suministrado.

(b) Si la organizacion de seguros de salud no toma una decision con
respecto a la solicitud de excepcién médica, ni notifica la decision
antes de que la persona cubierta termine de consumir el medicamento
suministrado, deberd mantener la cubierta en los mismos términos y
continuadamente, mientras se siga recetando el medicamento a la
persona cubierta y se considere que el mismo sea seguro para el
tratamiento de su enfermedad o condicion médica, a menos que se
hayan agotado los limites de los beneficios aplicables.

Si se aprueba una solicitud de excepcion médica hecha conforme a este

Articulo, la organizacién de seguros de salud proveera cubierta para el

medicamento de receta objeto de la solicitud y no requerira que la persona

cubierta solicite aprobacidn para una repeticion, ni para una receta nueva para
continuar con el uso del mismo medicamento de receta luego de que se
consuman las repeticiones iniciales de la receta. Todo lo anterior sujeto a los
términos de la cubierta de medicamentos de receta del plan médico, siempre

y cuando:

@ La persona que le expidié la receta a la persona cubierta siga
recetando dicho medicamento para tratar la misma enfermedad o

condicion médica y
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(b) Se siga considerando que el medicamento de receta sea seguro para el
tratamiento de la enfermedad o condicion médica de la persona
cubierta.

La organizacion de seguros de salud no establecera un nivel de formulario

especial, copago u otro requisito de costo compartido que sea aplicable

unicamente a los medicamentos de receta aprobados mediante solicitudes de
excepcion médica.

Toda denegacion de una solicitud de excepcion médica hecha por una

organizacion de seguros de salud:

@) Se notificard a la persona cubierta o, si fuera aplicable, a su
representante autorizado, por escrito, o por medios electronicos, si la
persona cubierta ha acordado recibir la informacion por esa via;

(b) Se notificara, por medios electronicos, a la persona que expide la
receta o, a su solicitud, por escrito y

(©) Se podra apelar mediante la presentacion de una querella a tenor con
el Capitulo sobre Procedimientos de Querellas de las Organizaciones
de Seguros de Salud de este Codigo.

La denegacion expresara de una manera comprensible a la persona cubierta o,

si fuera aplicable, a su representante autorizado:

@ Las razones especificas de la denegacion;

(b) Referencias a la evidencia o documentacion, las cuales incluyen los

criterios de revision clinica y las guias de practica, asi como evidencia
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clinica, médica y cientifica considerada al tomar la decision de
denegar la solicitud,

Instrucciones sobre codmo solicitar una declaracion escrita de la
justificacion clinica, médica o cientifica de la denegacion y

Una descripcion del proceso y los procedimientos para presentar una
querella para apelar la denegacion conforme al Capitulo sobre
Procedimientos de Querellas de las Organizaciones de Seguros de
Salud de este Codigo, incluidos los plazos para dichos

procedimientos.

No se requerira que la organizacion de seguros de salud establezca un procedimiento

para solicitar excepciones médicas, ni que cumpla con las disposiciones de los

apartados B, C, D, E (1), y F, si la organizacion de seguros de cuidado de salud:

(1)

()

Tiene un procedimiento de revision acelerada de utilizacion como se dispone

en el Capitulo sobre Revision de Utilizacion y Determinacion de Beneficios

de este Codigo; y

Permite que la persona cubierta 0 su representante autorizado use dicho

proceso para solicitar la aprobacién de cubierta de un medicamento de receta

gue no tiene cubierta debido al formulario u otro procedimiento de manejo.

No se interpretard que este Articulo permite que la persona cubierta pueda usar el

procedimiento de solicitud de excepcion meédica aqui dispuesto para solicitar la

cubierta de un medicamento de receta que esté excluido contractualmente de manera

categorica de la cubierta de su plan médico.
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Avrticulo 4.080. Requisitos de Registros e Informes

Toda organizacion de seguros de salud mantendra registros escritos o electrénicos
suficientes para demostrar el cumplimiento con este Capitulo, los cuales incluiran
registros que documenten el proceso de toma de decisiones con respecto a los
formularios u otros procedimientos de manejo de medicamentos de receta y registros
que documenten la implantacion del proceso de solicitud de excepcién médica. Los
registros se conservaran por un periodo no menor de tres (3) afios 0 hasta que se
complete el proximo examen de la organizacion de seguros de salud, cuél de las
fechas sea posterior, y estaran disponibles a solicitud del Comisionado.

Toda organizacion de seguros de salud mantendrad registros con respecto a los
asuntos que se indican a continuacion, y a solicitud del Comisionado, proveera la
siguiente informacion relacionada con las solicitudes de excepcion medica:

(1) La cantidad total de solicitudes de excepcion médica;

2 De la cantidad total de solicitudes de excepcion médica provista a tenor con

el inciso (1):

@ La cantidad de solicitudes hechas para cubierta de un medicamento de
receta que no figura en el formulario;

(b) La cantidad de solicitudes hechas para cubierta continuada de un
medicamento de receta que la organizacion de seguros de cuidado de
salud habria de descontinuar de la cubierta del formulario por motivos
que no fueran de seguridad o porque el fabricante no puede suplir el

medicamento o lo haya retirado del mercado y
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(o) La cantidad de solicitudes hechas para una excepcién a un
procedimiento de manejo en el que se aplican requisitos de limitacion
de dosis o terapia escalonada al medicamento de receta;

3) La cantidad de solicitudes aceptadas y denegadas; y

4 Toda otra informacién que el Comisionado pudiera solicitar.

Articulo 4.090. Responsabilidades de Fiscalizacion y Contratacion

La organizacién de seguros de salud serd responsable de fiscalizar todas las

actividades que se realicen a tenor con este Capitulo y de asegurar que se cumplan

todos sus requisitos y los reglamentos aplicables.

Si la organizacion de seguros de salud contrata a otra persona para realizar las

actividades que se requieren en este Capitulo o en los reglamentos aplicables, el

Comisionado responsabilizara a la organizacion de seguros de salud por la

fiscalizacion de las actividades de la persona contratada y de asegurar que se

cumplan los requisitos de este Capitulo y los reglamentos aplicables.

Articulo 4.100. Requisitos de Divulgacion

En las polizas, certificados, folletos informativos, resimenes de cubierta, evidencia

de cubierta o cualquier otro documento que se provea a las personas cubiertas, las

organizaciones de seguros de salud que utilicen formularios u otro tipo de

procedimiento de manejo de medicamentos de receta:

1) Divulgaran la existencia del formulario y otro procedimiento de manejo y el
hecho de que puede haber otras limitaciones o requisitos en el plan que
pudieran afectar a la cubierta de determinados medicamentos de receta en

especifico;
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2 Describiran el proceso de solicitud de excepcién médica que se puede usar
para solicitar la cubierta de medicamentos de receta que no figuran en el
formulario o para solicitar una excepcion a los requisitos de limitacion de
dosis o terapia escalonada y

3) Describirén el proceso para presentar una querella, tal como se dispone en el
Capitulo sobre Procedimientos de Querellas de las Organizaciones de
Seguros de Salud de este Cddigo, para apelar la denegacion de una solicitud
de excepcion médica.

B. En las polizas, certificados, folletos informativos, resimenes de cubierta, evidencia
de cubierta o cualquier otro documento que se provea a las personas cubiertas se
explicard y se incluird una descripcion, de manera comprensible a un lego, el
formulario de medicamentos y cada uno de los procedimientos de manejo de
medicamentos de receta. La explicacion indicara ademas que la organizacion de
seguros de salud o su designado proveera a la persona cubierta una copia de la lista
del formulario junto con informacion sobre cuéles medicamentos de receta estan
sujetos a los procedimientos de manejo.

Capitulo6  Examen de Reclamaciones Presentadas a las Organizaciones de Seguros

de Salud

Articulo 6.010. Titulo

Este Capitulo se conocera y se podra citar como el Capitulo sobre Examen de

Reclamaciones Presentadas a las Organizaciones de Seguros de Salud.
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Articulo 6.020. Proposito

El propdsito de este Capitulo es estandarizar en Puerto Rico las pautas para los
exdmenes de reclamaciones por servicios de cuidado de salud presentadas a las
organizaciones de seguros de salud, terceros administradores y otros planes médicos. Dichos
examenes se realizan para determinar si la informacion en los expedientes médicos del
proveedor institucional concuerda con los servicios que figuran en la reclamacion de pago
presentada por un asegurado o proveedor institucional. Se pretende ademéas mitigar los
posibles conflictos del examen con los usos médicos de los expedientes médicos y reducir
los costos adicionales que representan los examenes innecesarios.

Articulo 6.030. Definiciones

Para los fines de este Capitulo:

A “Examinador de reclamaciones cualificado” significa una persona empleada 0
contratada por una organizacion de seguros de salud, que es reconocida como
capacitada para realizar o coordinar exdmenes de reclamaciones y que se rige por
politicas y procedimientos explicitos dirigidos a proteger la confidencialidad y para
desechar adecuadamente la informacién del paciente que tuviera bajo su control.

B. “Examen de reclamaciones” significa el proceso para determinar si la informacion en
el expediente medico del reclamante corresponde a los servicios de cuidado de la
salud que figuran en la reclamacion presentada a la organizacion de seguros de salud.
El examen 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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“Cargos no corroborados” o “cargos no documentados” significa que el volumen de
servicios indicado en la reclamacion supera el volumen identificado en la
documentacion del proveedor institucional; también denominado sobrefacturacion.
“Cargos no facturados” significa cargos o servicios prestados que no se han
facturado.

“Cargos subfacturados” significa que el volumen de servicios indicado en la
reclamacion es menor que el volumen identificado en la documentacion del
proveedor institucional.

“Centro de cirugia ambulatoria” significa un establecimiento con una facultad
médica organizada, con instalaciones permanentes equipadas Yy operadas
principalmente con el proposito de realizar procedimientos quirdrgicos. En tales
establecimientos se proveen servicios médicos y de enfermeria graduada
constantemente mientras el paciente se encuentra en el establecimiento. Un centro de
cirugia ambulatoria no provee servicios ni alojamiento para que los pacientes
pernocten y presta los siguientes servicios mientras el paciente esté en el centro:

1) medicamentos segun requieran los procedimientos quirargicos,

2) atencion al bienestar fisico y mental de los pacientes,

3) servicios de emergencia,

4) administracién estructurada y

(5) expedientes administrativos, estadisticos y medicos.

“Expediente médico” significa una recopilacién de graficas, registros, informes,
documentos y otros memorandos que mantiene el proveedor institucional en

determinado lugar, para registrar o indicar la condicion, dolencia o enfermedad fisica
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0 mental y el tratamiento correspondiente del paciente, en la actualidad o en el
pasado.

“Proveedor institucional” significa una institucion que provee servicios de cuidado
de la salud en lugares habilitados para dichos servicios, que incluyen, entre otros,
hospitales, centros para pacientes ingresados, centros de cirugia ambulatoria, centros
de enfermeria especializada y centros de tratamiento residencial.

“Reclamacion final” significa la factura final de un proveedor institucional en la que
se detallan todos los cargos que el proveedor institucional esta cobrando.
“Reclamante” significa un asegurado de un plan médico que haya recibido servicios
quirargicos o de hospitalizacion y cuyos costos éste, u otra persona a nombre de éste,
solicita que pague la organizacion de seguros de salud.

Articulo 6.040. Aplicabilidad y Alcance

Este Capitulo sera aplicable a todas las organizaciones de seguros de salud. Todo

proveedor institucional que acepte el pago de beneficios que corresponden a una persona

cubierta sera responsable del tramite y los resultados de los exdmenes de las reclamaciones,

independientemente de si el examen lo lleva a cabo un empleado o se realiza por contrato

con otra firma. El proveedor institucional y la organizacion de seguros de salud:

A

Fiscalizaran el proceso para asegurar que el examen se lleve a cabo de conformidad
con este Capitulo;

Se mantendrén al tanto de las actividades del examinador con relacion al examen de
reclamaciones y

Tomaran las medidas correctivas correspondientes de manera expedita si se observa

alguna conducta indebida por parte del examinador.
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Articulo 6.050. Cualificaciones de los Examinadores y de los

Coordinadores de Examenes de Proveedores Institucionales

A

Los examinadores de reclamaciones y los coordinadores de examenes de

proveedores institucionales tendran el conocimiento, la experiencia y la pericia

adecuados en el campo del cuidado de la salud, entre otros, en las siguientes areas:

1)

(2)

(3)

(4)

()

(6)

El formato y contenido de los expedientes médicos y los demas tipos de
documentacién médica y clinica;

Los principios y préacticas aceptados, tal como se aplican al examen de
reclamaciones;

Los formularios de facturacion, incluidos los formularios UB92 y el HCFA
1500 y los procedimientos de facturacion;

La reglamentacion estatal y federal relacionada con el uso, la divulgacion y la
confidencialidad de los expedientes de los pacientes;

Las unidades de cuidado critico, areas de especializacién y unidades
auxiliares relacionadas con determinado examen y

La terminologia médica y la codificacion bajo cddigos tales como ICD-9,

CPT y HCPCS.

Si los proveedores institucionales o la organizacion de seguros de salud entienden

que la persona que realiza el examen no cumple con estos requisitos, deben

comunicarlo de inmediato a la firma del examinador o auspiciador del examen.

El personal de examen actuara de una manera profesional y conforme a las normas

ética y los requisitos de confidencialidad, siempre con una perspectiva objetiva.

Dicho personal debera documentar sus hallazgos y sefialamientos.
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El examinador identificara en su informe todo cargo no corroborado, no facturado o
subfacturado que se identifique durante un examen.

La remuneracidn, los beneficios, los honorarios o instrucciones de los examinadores
individuales no se tramitaran de una manera que pudiera poner en tela de juicio sus
hallazgos. La remuneracion de los examinadores se tramitara de una manera que no
se produzca incentivo alguno por producir hallazgos de asuntos cuestionables. Los
proveedores institucionales o las organizaciones de seguros de salud que entiendan
que el examinador aparenta tener un conflicto de intereses se comunicaran con los
funcionarios correspondientes de la organizacién que esté llevando a cabo el
examen.

Avrticulo 6.060. Notificacion del Examen

Las organizaciones de seguros de salud y los proveedores institucionales se
esforzaran por resolver directamente todas las interrogantes relacionadas con las
reclamaciones. Se indicara el nombre, el nimero de teléfono de contacto y el nimero
de fax de todo representante de la organizacion de seguros de salud o proveedor
institucional a méas tardar al momento de la facturacion, en el caso del proveedor
institucional, y al momento de la primera solicitud por la organizacion de seguros de
salud.

Si los representantes de la organizacién de seguros de salud y el proveedor
institucional no pueden resolver de manera satisfactoria las interrogantes acerca de la
facturacion, la organizacion de seguros de salud podra iniciar de lleno el proceso de

examen.
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El examen de reclamaciones puede requerir el uso de alguna documentacion o el
examen del expediente médico del paciente, asi como otra documentacion médica y
clinica. El propdsito principal de la documentacion contenida en un expediente
médico es asegurar la continuidad del cuidado del paciente y, por lo tanto, el uso de
los expedientes del paciente para propdsitos de examen estara siempre subordinado a
su uso para el cuidado del paciente.

Todo examen de las reclamaciones presentadas a las organizaciones de seguros de
salud comenzaré con una notificacion al proveedor institucional de la intencién de
llevar a cabo el examen. El examinador de reclamaciones cualificado enviara la
notificacion al proveedor institucional a mas tardar los seis (6) meses del recibo por
la organizacion de seguros de salud de la reclamacion final. Al recibir la notificacion,
el proveedor institucional tendrd treinta (30) dias para responder y proveera un
itinerario para el examen. El examinador cualificado completard el examen a méas
tardar los doce (12) meses del recibo por la organizacién de seguros de salud de la
reclamacion final. Cada una de las partes tomara previsiones razonables ante la
eventualidad de que alguna de las partes no pueda cumplir con el itinerario. La
organizacion de seguros de salud no solicitara, ni aceptara ningin examen después
de que hayan transcurrido doce (12) meses de la fecha del recibo de la reclamacion
final.

Todo examen de reclamaciones se llevard a cabo en las oficinas del proveedor
institucional, salvo que el proveedor institucional acepte una solicitud particular y

razonable para realizar el examen en otro lugar.
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Toda solicitud de examen de reclamaciones, sea por teléfono, por medio electrénico

0 por escrito, incluira la siguiente informacion:

1)

)

(3)

(4)

()

(6)

La factura o grupo de facturas que motiva la solicitud de examen por parte de
la organizacion de seguros de salud. Cuando se pretende examinar solamente
determinados cargos o partes de las facturas, se debe indicar en la
notificacion;

Nombre del paciente;

Fechas de admision vy alta;

Nombre del examinador y el nombre de la firma del examinador, cuando la
organizacion de seguros de salud haya contratado con un tercero para realizar
el examen;

El nimero del expediente médico y el nimero de cuenta del paciente del
proveedor institucional y

La persona de contacto para discutir la solicitud y programar el examen.

Los proveedores institucionales que no puedan tramitar la solicitud de examen

conforme a las disposiciones aqui establecidas, explicaran la razén por la cual no

pueden atender la solicitud dentro de un lapso razonable y ofreceran un término

razonable para programar el examen en otra fecha. Los examinadores deberan

agrupar los examenes para maximizar la eficiencia, cuando sea factible.

El proveedor institucional que haya hecho la reclamacién de pago o reembolso

conforme a un contrato de cuidado coordinado sera responsable de notificar, con

anticipacion a la fecha programada para el examen, si el examinador habrd de

confrontar alguna dificultad para acceder los expedientes. Como condicion de pago,
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el proveedor institucional serd responsable de proveer al examinador toda

informacion que pudiera afectar la eficiencia del examen cuando el examinador

llegue a las oficinas del proveedor.

Avrticulo 6.070. Coordinadores  de Exédmenes  de Proveedores

Institucionales

Los proveedores institucionales designaran una persona para coordinar todas las

actividades de los examenes de reclamaciones. Los coordinadores de examenes

tendrén las mismas cualificaciones que se requieren del examinador conforme al

Articulo 6.050 de este Capitulo. Los deberes del coordinador de examenes incluyen,

entre otros, los siguientes:

1) Programar el examen;

2 Notificar al resto del personal y a los otros departamentos del proveedor
institucional del examen programado;

(3)  Asegurar que el expediente médico incluye la declaracion de la condicién de
admision del paciente;

(4)  Verificar que el examinador sea un representante autorizado de la
organizacion de seguros de salud;

(5) Reunir los documentos que se requieren en el examen;

(6) Coordinar las solicitudes de informacion del examinador, el espacio donde se
llevard a cabo el examen y el acceso a los registros y al personal del

proveedor institucional;
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(7) Orientar a los examinadores con respecto a los procedimientos de examen del
proveedor institucional, las pautas de documentacion y las practicas de
facturacion;

(8) Servir de enlace entre el personal del examen y el personal del proveedor
institucional;

9) Hacer una entrevista final con el examinador para responder a sus preguntas
y discutir los hallazgos del examen;

(10)  Leer el informe escrito final del examinador y darle seguimiento a las
reclamaciones o cargos pendientes de resolucion;

(11)  Tramitar el pago, segun corresponda; y

(12) Tramitar los ajustes a las facturas o reembolsos que se requieran.

Articulo 6.080. Condiciones y Programacion de los Examenes

Para asegurar que el proceso de examen sea justo, eficiente y eficaz, los proveedores

institucionales y examinadores cumpliran con los siguientes requisitos:

(1)

()
(3)

(4)

Independientemente del propoésito original del examen de reclamaciones,
todas las partes acordaran reconocer, registrar o presentar cualquier cargo no
corroborado, no facturado o subfacturado que descubra el examinador;

La programacién de un examen no impedir la facturacion tardia;

Las partes que participan en el examen acordardn mutuamente el itinerario
para la resolucion de toda discrepancia, interrogante o error que surja y se
cefiiran a dicho itinerario;

Se hara una reunién y un informe escrito al final de todo examen. Si el

proveedor institucional renuncia a la reunion final, el examinador asi lo hara
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constar en su informe escrito. EI contenido especifico del informe final se
divulgara tnicamente a las partes que participan en el examen;

El proveedor institucional tendra sesenta (60) dias para responder a los
hallazgos, después de lo cual se considerara que el examen es final;

Cuando ambas partes hayan aceptado los hallazgos del examen, los
resultados de éste seran finales;

Todas las personas que participen en el examen actuardn de una manera
profesional y cortés y resolveran todas las diferencias de criterio de una
manera amigable;

En caso de que los examinadores noten que hay algin problema recurrente
con la facturacion o la documentacion y que dicho problema no se puede
corregir como parte del proceso de culminacion del examen, se informaré de
la situacion a la gerencia del proveedor institucional y a la organizacién de
seguros de salud. El proveedor institucional y la organizacion de seguros de
salud tomaran las medidas correspondientes para resolver el problema que se
ha identificado. Las partes examinadas atenderan los problemas o

interrogantes que surjan como parte del proceso de examen.

Articulo 6.090. Confidencialidad y Autorizaciones

Todos los participantes de un examen de reclamaciones cumpliran con todas las

leyes federales y estatales y todos los acuerdos contractuales relacionados con la

confidencialidad de la informacion de los pacientes.

Se requiere autorizacion del paciente para divulgar sus expedientes médicos. En la

declaracion de condicion que solicita el proveedor institucional al admitir el paciente
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se incluira un texto que contemple la autorizacion de la divulgacion de los

expedientes. Si no se obtiene esta declaracion, se requiere una autorizacion aparte

para el examen de reclamaciones. La autorizacion no tiene que nombrar a una

organizacion de seguros de salud o una firma de examen en especifico.

La persona que realiza el examen de reclamaciones o el proveedor institucional

obtendra la autorizacion, la cual debe incluir por lo menos la siguiente informacion:

1) El nombre de la organizacién de seguros de salud vy, si fuera aplicable, el
nombre de la firma de examen que recibira la informacion;

2 El nombre de la institucién que divulgara la informacion;

3) El nombre completo, fecha de nacimiento y direccion del paciente cuyos
expedientes se divulgaran;

4) La naturaleza o alcance de la informacion que se divulgara, con las fechas de
tratamiento;

(5) El nimero de cuenta del paciente con el proveedor institucional, si figura en
la factura; y

(6) La firma del paciente o su representante legal y la fecha en que se firmé el
consentimiento.

El pago de beneficios a un paciente implicara que se autorizé el examen de sus

expedientes.

El coordinador del examen confirmara al representante de la firma de examen que

hay una declaracion de condicion al momento de admision para el examen que se

programara.



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

46

El proveedor institucional informara al paciente o reclamante, a su debido tiempo, si

hay leyes federales o estatales que prohiban o restrinjan de alguna manera el examen

de los expedientes médicos y si la institucion tiene politicas y procedimientos

relacionadas con la confidencialidad que sean aplicables al examen de dichos

documentos. Dichas politicas no tendran la intencion especifica de demorar el

examen.

Avrticulo 6.100. Documentacion

La verificacion de los cargos incluira la investigacion de que:

1) Los cargos que figuran en la factura son correctos;

2 Se prestaron los servicios segun consta en los expedientes médicos u otros
registros y

3) Los servicios fueron prestados por la institucion 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 institucion, o las normas de las juntas de practica
profesional. Muchos procedimientos podrian incluir articulos que no constan
especificamente en el expediente médico pero se disponen en las politicas
médicas o clinicas. Dichas politicas se revisaran, aprobaran y 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 examinadores.
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El expediente médico contiene informacién clinica sobre los diagnosticos,
tratamientos y resultados y no es un documento de facturacion. En general, el
expediente medico 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 documentacién firmada
donde figuren los servicios prestados al paciente en los departamentos auxiliares del
proveedor institucional, tal como las bitdcoras de tratamiento, registros diarios,
boletas individuales de servicio o de érdenes y otros documentos.

Los examinadores quizas tengan que revisar varios otros documentos para
determinar la validez de los cargos y deben reconocer que estas fuentes de
informacion se aceptan como evidencia razonable de que en realidad se prestaron los
servicios al paciente, segin fueron ordenados por un médico. Los proveedores
institucionales se deben asegurar de que existan politicas y procedimientos
adecuados en los que se especifiquen la documentacion y las autorizaciones que
deben incluirse en el expediente médico, los registros y bitacoras suplementarias.
Estos procedimientos, ademas, deben especificar que se ordenaron y se prestaron
debidamente los servicios a los pacientes. El proveedor institucional notificara al
examinador si la documentacion proviene de una fuente que no sea el expediente
médico y facilitara el acceso a dichas fuentes.

Articulo 6.110. Honorarios y Pagos

Las organizaciones de seguros de salud pagaran las facturas de manera expedita y no

demoraran el pago debido al proceso de examen. El pago de una factura presentada a
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un pagador secundario se basara en la cantidad facturada y cubierta por el plan
médico primario del paciente.

B. Si se pagaran honorarios a los examinadores, se pagaran al comienzo del examen de
reclamaciones. Si durante el examen se identifica alguna cantidad debida por alguna
de las partes, se pagara dicha cantidad dentro de un plazo razonable que no excedera
los treinta (30) dias de la fecha en que se completd el examen, salvo que las partes
acuerden lo contrario.

Avrticulo 6.120. Exdmenes a otro tipo de proveedores que no sean
proveedores institucionales
Los exdmenes de las reclamaciones presentadas por cualquier otro tipo de proveedor, que
no sean proveedores institucionales, se regiran por los términos que éstos hayan pactado
contractualmente con la organizacion de seguros de salud.
Capitulo8  Disponibilidad de Planes Médicos para los Patronos de Pequefias y
Medianas Empresas
Articulo 8.010. Titulo
Este Capitulo se conocera y podra ser citado como el Capitulo sobre Disponibilidad
de Planes Médicos para los Patronos de Pequefias y Medianas Empresas (PYMES).
Articulo 8.020. Proposito
El propoésito de este Capitulo es promover la disponibilidad de planes médicos para
los patronos de PYMES, independientemente de la condicidon 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
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tarifacion a los compradores de planes médicos; establecer reglas con respecto a la

renovacion de los planes medicos; limitar el uso de las exclusiones por condiciones

preexistentes; proveer para el desarrollo de planes médicos “bésico” y “estdndar” 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 pequenos.

Avrticulo 8.030. Definiciones
Para los fines de este Capitulo:

A. “Afiliada” o “compafiias afiliadas™ significa toda entidad o persona que directa o
indirectamente, mediante uno o0 mas intermediarios, controla, o es controlada por, 0
se encuentra bajo el mismo control que una entidad o persona en especifico.

B. “Area geogréfica de servicio” significa un area geogréfica, segiin aprobada por el
Comisionado, en el cual se autoriza al asegurador a proveer cubierta bajo las
disposiciones de este Capitulo.

C. “Asegurador” o “asegurador de patronos de PYMES” significa toda entidad
autorizada por el Comisionado para ofrecer planes médicos a los empleados elegibles
de uno 0 mas patronos de PYMES a tenor con este Capitulo. Para propositos de este
Capitulo, “asegurador” incluye a una compaiia de seguros, un plan prepagado de
cuidado médico o de hospital, una sociedad fraternal benéfica, una organizacion de
servicios de salud, y toda otra entidad que ofrezca y provea planes medicos o

beneficios de salud que esté sujeta a la reglamentacion de seguros en Puerto Rico.
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“Asegurador que asume riesgo” significa un asegurador de patronos de PYMES cuya
solicitud para ofrecer y proveer planes médicos a uno o méas 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.
“Certificacion actuarial” significa una declaracion firmada por un miembro de la
Academia Americana de Actuarios u otro individuo aceptable para el Comisionado,
aseverando que las tarifas y primas de un asegurador de patronos de PYMES
cumplen con las disposiciones de este Capitulo. Tal certificacion estara basada en un
examen realizado por dicha persona que incluya una revision de los registros
apropiados, los supuestos y métodos actuariales usados por el asegurador para
establecer las tarifas de los planes médicos aplicables.

“Comité” significa el Comité del Planes Médicos creado a tenor con este Capitulo.
“Cubierta acreditable” significa, con respecto a un individuo, los beneficios de salud
0 la cubierta provista conforme a alguno de los siguientes mecanismos:

1) Un plan médico, ya sea grupal o individual,

2) La Parte A o la Parte B del Titulo XVIII de la Ley del Seguro Social
(Medicare);

3) El Titulo XIX de la Ley del Seguro Social (Medicaid), aparte de la
cubierta que consiste solamente de beneficios en el articulo 1928 (el
programa para la distribucion de vacunas pediatricas);

4) El Capitulo 55 del Titulo 10 del Codigo de Estados Unidos (cuidado

médico y dental para los miembros y algunos ex-miembros de los
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(8)

(9)

o1

servicios de la uniformada, y para sus dependientes. Para propositos
del Titulo 10 U.S.C. Capitulo 55, “servicios uniformados” significa
las Fuerzas Armadas y el Cuerpo Comisionado de la Oficina Nacional
de Administracion Oceanica y Atmosférica y del Servicio Publico de
Salud);

Un fondo comun de riesgos de salud estatal;

Un plan médico ofrecido bajo el Capitulo 89 del Titulo 5 del Codigo
de Estados Unidos (Programa de Beneficios de Salud para Empleados
Federales —FEHBP, por sus siglas en inglés—;

Un plan meédico puablico que, para propositos de este Capitulo,
significa un plan establecido o mantenido por un estado, el gobierno
de los Estados Unidos o un pais extranjero o alguna subdivision
politica de un estado, del gobierno de los Estados Unidos o un pais
extranjero que provea cubierta a las personas afiliadas en el plan;

Un plan médico segln descrito en el articulo 5(e) de la Ley del
Cuerpo de Paz, 22 U.S.C. 2504(e); o

El Titulo XXI de la Ley del Seguro Social (Programa de Seguro de
Salud para Nifios, conocido como Children’s Health Insurance

Program o CHIP, por sus siglas en inglés).

No se contara un periodo de cubierta acreditable con respecto a la suscripcion de un

individuo bajo un plan medico grupal si, después de dicho periodo y antes de la

fecha de suscripcion, la persona es objeto de una interrupcion sustancial de cubierta

(“significant break coverage”). Se entenderda como “interrupcidon sustancial de
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cubierta” un periodo de noventa (90) dias consecutivos durante el cual la persona no
ha tenido cubierta acreditable alguna, excepto que los periodos de espera ni los
periodos de inscripcion se tomaran en cuenta para el computo de los noventa (90)
dias.

“Dependientes” significa cualquier individuo que es o pudiese ser elegible al plan
médico por motivo de la relacion que tiene con el empleado y a tenor con las
condiciones dispuestas en el plan. Podran considerarse dependientes del empleado
los siguientes:

(1) El conyuge;

(2) Un hijo bioldgico, hijo adoptivo o colocado para adopcion menor de
veintiséis (26) afios, o cualquiera de éstos que, independientemente de
la edad, no pueda sostenerse a si mismo por razén de incapacidad
mental o fisica existente antes de cumplir los veintiséis (26) afios, a
tenor con lo dispuesto en la Ley Pablica 111-148, conocida como
“Patient Protection and Affordablle Care Act”, la Ley Publica 111-
152, conocida como “Health Care and Education Reconciliation Act”
y los reglamentos promulgados al amparo de éstas;

(3) Hijastros;

4) Hijos de crianza que han vivido desde su infancia bajo el mismo techo
con el empleado, en una relacion normal 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 Cddigo de Seguros de Puerto Rico;
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5) Menor no emancipado cuya custodia le ha sido adjudicada al
empleado;
(6) Individuo de cualquier edad que haya siso judicialmente declarado

como incapacitado y cuya tutela haya sido adjudicada al empleado;

(7) Familiar del empleado o su cényuge que viva permanentemente bajo
el mismo techo del empleado y que dependa sustancialmente de éste
para su sustento, quienes podrén 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;

(8) Padre y madre del asegurado principal, o los de su conyuge, aunque
no vivan bajo el mismo techo, 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.

“Empleado elegible” significa un empleado que trabaja a tiempo completo —semana
regular de trabajo de treinta (30) horas 0 mas—, o a tiempo parcial —al menos
diecisiete y media (17.5) horas por semana regular de trabajo— para un patrono de
PYMES, en una relacion de buena fe de patrono y empleado que no se establece con
el propdsito de comprar un plan médico. En este computo se deben incluir aquellos
empleados que estan ausentes del trabajo por motivo de alguna licencia o derecho
reconocido por ley tales como los beneficios que provee la Corporacion del Fondo

del Seguro del Estado o la “Family and Medical Leave Act of 1993”. EI término



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

54

“empleado elegible” no incluye a un empleado temporero ni a los contratistas

independientes.

“Exclusion por condicion preexistente” significa una limitacion o exclusion de

beneficios por motivo de una condicion, lesion o enfermedad que existia antes de la

fecha de suscripcion al plan médico. La informacion genética no se utilizard para

imponer una exclusién de condicidn preexistente en ausencia de un diagnostico de la

condicidn relacionada con dicha informacién.

“Factor relacionado con el estado de la salud” incluye los siguientes factores:

(1)
(2)
(3)
(4)
()
(6)
(")

(8)

Estado de salud;

Condicion medica, que incluye tanto enfermedades fisicas como mentales;
Experiencia de reclamaciones;

Servicios de cuidado de salud recibidos;

Historial médico;

Informacion genética;

Evidencia de asegurabilidad, incluyendo condiciones que surjan de actos de
violencia doméstica y de la participacién en actividades tales como
motociclismo, correr vehiculos todoterreno, montar a caballo, esquiar y otras
actividades de alto riesgo similares; o

Incapacidad.

“Fecha de efectividad” significa el primer dia de la cubierta o, si hay un periodo de

espera, el primer dia del periodo de espera, lo que ocurra primero.

“Informacidon genética” significa informacion sobre genes, productos de genes y

caracteristicas heredadas que podrian derivarse de la persona o de un miembro de la
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familia. Esto incluye informacidon relacionada con el estatus de portador e
informacion derivada de pruebas de laboratorio que identifican mutaciones en genes
0 cromosomas especificos, exdmenes meédicos fisicos, historiales familiares y el
andlisis directo de los genes o0 cromosomas.

“Junta” significa la Junta de Directores del Programa de Reaseguro para los Patronos
de PYMES creado en este Capitulo.

“Patrono de pequeia y mediana empresa (PYMES)” significa toda persona, firma,
corporacion, sociedad, asociacion, 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 propdsitos de tributacion en
Puerto Rico, se consideraran un solo patrono. Después de emitido el plan médico y
con el prop6sito de determinar la continuidad de la elegibilidad, el tamafio de dicho
patrono de PYMES se determinara anualmente.

“Periodo de espera” significa, el periodo que debe transcurrir con respecto a la
persona cubierta antes de que pueda ser elegible a recibir ciertos beneficios bajo los
términos del plan médico. El periodo de espera en ningun caso podra exceder de
noventa (90) dias.

“Periodo de suscripcion” significa el lapso de tiempo establecido para que un

empleado elegible se suscriba a un plan medico de patronos de PYMES.
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“Persona cubierta” o “asegurado” significa el titular de una podliza o certificado,
suscriptor, la persona suscrita u otra persona que participe de los beneficios de un
plan médico de patronos de PYMES.
“Plan de red preferida” significa un plan médico en donde el pago de los beneficios
esta condicionado a que los servicios médicos sean provistos, en su totalidad o en
parte, por aquellos proveedores que han contratado con el asegurador.
“Plan médico” significa un contrato de seguro, pOliza o certificado provisto en
consideracién o a cambio del pago de una prima, o sobre una base prepagada,
mediante el cual el asegurador se obliga a proveer, o pagar por la prestacion de
determinados servicios médicos, de hospital, gastos médicos mayores, servicios
dentales, servicios de salud mental o servicios incidentales a la prestacién de éstos.
1) “Plan médico” no incluira ninguna de las siguientes alternativas:

@) Cubierta s6lo para accidente, o seguro de ingresos por incapacidad, o

combinacion de las mismas;
(b) Cubierta emitida como suplemento al seguro de responsabilidad,;
(©) Seguro de responsabilidad, incluso seguro de responsabilidad general
y seguro de responsabilidad de automavil;

(d) Seguro de compensacion a los trabajadores;

(e Seguro de pagos médicos de automovil,

U] Seguro de crédito solamente;

(9) Cubierta para clinicas médicas en los predios (“on-site medical

clinics”); y
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(h) Otra cubierta de seguro similar, en la cual los beneficios de cuidado
médico son secundarios o incidentales a otros beneficios del seguro.

“Plan médico” no incluird los siguientes beneficios si se proveen bajo una

poliza, un certificado o un contrato de seguros aparte, o de alguna otra

manera no son parte integral del plan:

@) Beneficios limitados de servicios dentales o de vision;

(b) Beneficios de cuidado a largo plazo, cuidado de enfermeras en el
hogar, cuidado de salud en el hogar, cuidado basado en la comunidad,
0 alguna combinacion de los mismos;

(© Otros beneficios limitados similares.

Para propositos de este inciso, los beneficios no se consideraran parte integral

de un plan, solo si se satisfacen los siguientes requisitos:
Q) Los asegurados pueden elegir no recibir cubierta para esos

beneficios, es decir, los beneficios provistos son opcionales; y
(i)  Se le requiere al asegurado pagar una prima o contribucion
adicional por esa cubierta de beneficios opcionales.

“Plan médico” no incluird los beneficios que se indican a continuacion si los

mismos son provistos bajo una pdliza, certificado o contrato de seguro

separado:

@ Cubierta que provea beneficios sélo para una enfermedad o
padecimiento especifico; o

(b) Indemnizacion por hospitalizacion u otro seguro de indemnizacién

fijo.
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(o) Seguro de salud suplementario de Medicare
(d) Cubierta suplementaria a la cubierta provista (conocido como
programas suplementarios TRICARE); o
(e) Cubierta suplementaria similar provista a la cubierta bajo un plan
médico grupal.

“Plan médico basico” significa un plan médico de menor costo desarrollado por el
Comité de Planes Medicos de conformidad con este Capitulo.
“Plan médico estandar” significa un plan médico disefiado por el Comité de Planes
Médicos a tenor con este Capitulo y cuyo costo es mayor que el del plan médico
bésico.
“Plan médico grupal” significa una poliza, contrato de seguro o certificado, emitido
por un asegurador para beneficio de un patrono de PYMES, mediante el cual se
provee cuidado médico a los empleados elegibles y sus dependientes.
“Prima” significa la cantidad especifica de dinero pagada a un asegurador como
condicion para recibir los beneficios de un plan médico para patronos de PYMES.
“Productor” significa una persona que, con arreglo al Cédigo de Seguros de Puerto
Rico, ostenta una licencia debidamente emitida por el Comisionado para gestionar
seguros en Puerto Rico.
“Programa” significa el Programa de Reaseguro para Aseguradores de Patronos de
PYMES creado por este Capitulo.
“Suscriptor tardio” significa un empleado elegible o dependiente que solicita

acogerse a un plan medico de patronos de PYMES después del periodo de
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suscripcion inicial, siempre que el periodo de suscripcion inicial haya sido un

periodo no menor de treinta (30) dias.

No se considerara un suscriptor tardio a un empleado elegible o dependiente alguno:

1)

Si el empleado elegible o dependiente cumple con cada uno de los

siguientes criterios:

()

(3)

(4)

@) Estaba cubierto bajo una cubierta acreditable al momento de la
suscripcion inicial;

(b) Perdié la cubierta acreditable como resultado del cese de la
aportacion del patrono, la terminacion de su empleo o de su
elegibilidad, la reduccion en el niamero de horas de su empleo,
la terminacion involuntaria de una cubierta acreditable, o la
muerte de un conyuge, divorcio o separacion legal y

(©) Solicita acogerse dentro de treinta (30) dias a partir de la
terminacion de la cubierta acreditable o el cambio en las
condiciones que llevaron a la terminacion de la cubierta;

Si el empleado elegible o dependiente se acoge durante un periodo de

suscripcion establecido, cuando se provea para ello en un plan médico

0 cuando de otra manera disponga la ley;

Si el empleado elegible esta empleado por un patrono que ofrece

multiples planes médicos y éste elige un plan médico diferente

durante un periodo de suscripcion;

Si un tribunal ha ordenado que se provea cubierta para un cényuge,

hijo menor o dependiente bajo el plan médico de un empleado y se
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hace la solicitud de suscripcion dentro de los treinta (30) dias después
de emitirse la orden del tribunal;

(5) Si el estatus del empleado cambia de no elegible a uno de elegible y
solicita suscripcion dentro de los treinta (30) dias después del cambio
de estatus;

(6) Si el empleado elegible o dependiente tenia cubierta bajo una
disposicion de continuacion del “Consolidated Omnibus Budget
Reconcilation Act (COBRA)” y la cubierta bajo esa disposicion se ha
extinguido; o

(7) El empleado elegible cumple con los requisitos de suscripcion
especial a tenor con las disposiciones de este Capitulo.

“Tarifacion de comunidad ajustada” significa un método utilizado para desarrollar
tarifas que dispersa el riesgo financiero a lo largo del universo de grupos pequefios
del asegurador de acuerdo con los requisitos de este Capitulo.

Articulo 8.040. Aplicabilidad y Alcance

Este Capitulo serd aplicable a todo asegurador que provea planes médicos a los
empleados de patronos de PYMES en Puerto Rico, siempre y cuando el patrono de
PYMES pague parte o la totalidad de la prima, de los beneficios, o reembolse al
empleado elegible alguna porcion de la prima, ya sea mediante deduccion de salario
0 mediante otra forma, segun se acuerde entre las partes.

Para propositos de este Capitulo, los aseguradores que sean compafiias afiliadas o
que sean elegibles para presentar una planilla contributiva consolidada deberan ser

tratados como un solo asegurador y toda restriccion o limitacion impuesta por este
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Capitulo debera ser aplicable como si todos los planes médicos emitidos para su
formalizacién a patronos de PYMES en Puerto Rico por dichos aseguradores
afiliados hubieran sido emitidos por un solo asegurador.

Avrticulo 8.050. Restricciones Relacionadas con las Tarifas

Las tarifas de los planes médicos estaran sujetas a las siguientes disposiciones:

1) El asegurador de patronos de PYMES debera desarrollar sus tarifas a base de
un célculo comunitario ajustado y solo podra variar el calculo comunitario
ajustado por area geogréafica, composicion familiar y edad.

(2) 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.

3) Los aseguradores podran desarrollar tarifas distintas para individuos 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.

4) Durante los primeros dos (2) afios luego de entrar en vigor las disposiciones
de este Capitulo, los ajustes en las tarifas por edad no pueden ser mas del
cuatrocientos (400) por ciento de la tarifa mas baja para todos los grupos
etarios. Durante los dos (2) afios siguientes, los ajustes en las tarifas
permitidos no pueden ser mayores de trescientos (300) por ciento de la tarifa

méas baja para todos los grupos etarios. Posteriormente, los ajustes a las
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tarifas por razon de edad no pueden ser mas del doscientos (200) por ciento

de la tarifa mas baja para todos los grupos etarios.
La prima cobrada por un plan médico no puede ajustarse més de una vez al afio a
menos que ocurra algun cambio en:
1) La afiliacion del patrono de PYMES;
@) La composicion familiar del empleado elegible; o
3) Los beneficios de plan médico solicitados por el patrono de PYMES.
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.
Los factores de tarifacion deberan producir primas para grupos idénticos que se
diferencien solamente por las caracteristicas atribuibles al disefio del plan y no
reflejen diferencias debido a la naturaleza de los grupos supuestos a seleccionar
planes médicos en particular.
El Comisionado podra establecer mediante reglamento las précticas de tarifacion a
ser utilizadas por los aseguradores de patronos de PYMES que sean cénsonas con los
propositos de este Capitulo.
Cada asegurador debera mantener en su lugar principal de negocios, para inspeccion
del Comisionado, una descripcion completa y detallada de sus practicas de