A-129

GOBIERNO DE PUERTO RICO

18va- Asamblea 5ta- Sesion
Legislativa Extraordinaria

SENADO DE PUERTO RICO
P. del S. 1659

20 de julio de 2020

Presentado por los sefiores Rivera Schatz; Rios Santiago; Neumann Zayas; Martinez
Santiago; Berdiel Rivera; Correa Rivera; Cruz Santiago; Laureano Correa; Martinez Maldonado;
Matias Rosario; Muiiiz Cortés; las sefioras Padilla Alvelo; Peria Ramirez; los sefiores Pérez
Rosa; Rodriguez Mateo; Romero Lugo; Roque Gracia; las sefioras Vdzquez Nieves y Venegas
Brown; y el sefor Villafarie Ramos

Referido a las Comisiones de Relaciones Federales, Politicas y Economicas; y de Salud

LEY

Para enmendar los Articulos 30.020, 30.030, 30.040 y 30.050 de la Ley Ntum. 77 de 19 de
junio de 1957, segin enmendada, conocida como “Cédigo de Seguros de Puerto
Rico” y el Articulo 6 de la Ley Num. 5-2014, segtin enmendada, conocida como “Ley
para Establecer la Politica Pablica del ELA Relacionada con la Interpretacion de las
Disposiciones del Cédigo de Seguros de Salud y Emitir Prohibiciones”, a los fines de
agilizar el proceso de adjudicacién y pago de las reclamaciones sometidas por los
proveedores de servicios de salud a las aseguradoras; y para otros fines
relacionados.

EXPOSICION DE MOTIVOS

El Gobierno de Puerto Rico tiene la responsabilidad ineludible de garantizar el
acceso a los servicios de salud y velar por el ofrecimiento eficiente de los mismos.
Coénsono con la politica pablica de procurar servicios de salud &giles, accesibles y

eficaces a los puertorriquefios, y de retener a nuestros profesionales de la salud para



que nuestra gente reciba servicios de calidad, el Gobierno regul6 la relaciéon asegurador
y proveedor de servicios de salud mediante la Ley Nam. 150-2011 conocida como “Ley
para el Pago Puntual de Reclamaciones a Proveedores de Servicios de Salud”. Dicha
Ley se incorpor6 a la Ley Num. 77 del 19 de junio de 1957, segtin enmendada, conocida
como “Coédigo de Seguros de Puerto Rico” para promover el pago puntual de las
reclamaciones hechas por proveedores de salud a las compaifiias aseguradoras. Bajo las
disposiciones de la antedicha Ley, una aseguradora tiene un periodo de treinta (30) dias
a partir del recibo de la reclamacién para realizar el pago al proveedor de salud,
siempre y cuando la reclamacién constituya una factura limpia “'clean claim”’.

La experiencia, luego de la implementacion de dicha Ley, demuestra que el pago
puntual que pretende no se satisface, ya que, constantemente, surgen controversias con
relacion al significado y contenido de lo que es una factura limpia. Las discrepancias
existentes sobre el contenido de la factura limpia y la interpretaciéon del concepto por las
aseguradoras han provocado que la finalidad de la Ley se derrote al no promoverse el
pago dentro del término establecido para ello porque, en muchos casos, la aseguradora
rechaza una factura que el proveedor entiende que es limpia debido a deficiencias
creadas por normas establecidas por la propia aseguradora.

A tales fines, esta legislacion tiene el propoésito de definir, de forma estandarizada, el
concepto de factura limpia, haciéndolo obligatorio y vinculante para todo contrato entre
aseguradora y proveedor de servicios de salud, proveyendo términos precisos y claros
sobre el contenido minimo que conforma la factura limpia. Esta medida provee para
que una vez presentada ante la aseguradora una factura con el contenido minimo
establecido en Ley, se vea en la obligaciéon de pagarla dentro del término de pago
puntual establecido.

A los fines de agilizar el pago de las aseguradoras a los proveedores de salud, se
uniforma el término de treinta (30) dias para el pago de la totalidad de la reclamacion,
tanto para las reclamaciones procesables para pago como para las reclamaciones no

procesables para pago.



Por otro lado, es meritorio diferenciar los conceptos “pago” y “adjudicaciéon”, ya
que, en el ejercicio contable de las aseguradoras, al adjudicar como pagada una factura
limpia que se le presenta, la aseguradora valida que la factura fue revisada y hallada
conforme al procedimiento establecido. Sin embargo, la adjudicaciéon no siempre
equivale al pago efectivo de la reclamacién pendiente al proveedor. En la mayoria de
los casos, la aseguradora da por cumplida la ley de pago puntual por el mero hecho de
adjudicar la reclamacién dentro del término de treinta (30) dias sin que necesariamente
conlleve el pago. [Esta practica perjudica al proveedor de salud al retrasar,
sustancialmente, el recibo de la compensacioén por servicios ya prestados. Por lo tanto,
esta enmienda persigue evitar que la aseguradora considere como pagada una
reclamacioén pendiente del proveedor mediante el mecanismo de adjudicacién, lo que
provoca dilacién en el pago a proveedores de salud por servicios prestados.

A los fines de lograr la agilizacién del pago por las aseguradoras a los proveedores
de salud por servicios prestados, se enmienda la Ley Num. 5-2014, segin enmendada,
conocida como “Ley para Establecer la Politica Pablica del ELA Relacionada con la
Interpretacion de las Disposiciones del Coédigo de Seguros de Salud y Emitir
Prohibiciones” para esbozar unas guias mds claras con el propoésito de que los
reglamentos que se promulguen sobre los procesos de revision de utilizacién para los
servicios médico-hospitalarios sean mas precisos y eficientes. La revisiéon de utilizacion
es un mecanismo establecido en consonancia con las leyes federales y estatales que
dispone que las aseguradoras, tanto publicas como privadas, tinicamente deben pagar
por los servicios médico-hospitalarios prestados en atenciéon a la necesidad médica real
del paciente, debidamente documentada por el profesional a cargo de su cuidado. La
revision de utilizaciéon es, por tanto, un prerrequisito indispensable para que el
proveedor pueda facturar por sus servicios.

Por ultimo, se establece la obligacion ineludible de la aseguradora de proveer los
medios necesarios y los procesos apropiados para que, bajo ninguna circunstancia, la
revision de utilizacién tarde en realizarse més de 48 horas luego de provisto el servicio

al paciente. En el caso de los hospitales, las aseguradoras deberan tener los recursos



adecuados para la revision concurrente de los casos hospitalizados y proveera los
mecanismos para que la revision concurrente de la hospitalizacién culmine con la
revisiéon del expediente del paciente en la misma fecha del alta. En ningtn caso se
permitird que mads del 25% de la revisiéon de utilizacién hospitalaria corresponda a
revision retrospectiva. Ademads, se enfatiza que las guias de revision clinica utilizadas
en el proceso de revisiéon de utilizacién no podrén ser sustituidas por la discrecion
médica a la hora de proveerle los servicios de salud a nuestros pacientes, siempre y
cuando se ofrezcan dentro de los estandares reconocidos por la comunidad médica.

Esta Asamblea Legislativa entiende que es imperativo adoptar lo aqui propuesto en
animo de brindar mayor estabilidad al sistema de salud, agilizar el pago puntual a los
profesionales de la salud y procurar los mejores servicios de salud para nuestros

pacientes.

DECRETASE POR LA ASAMBLEA LEGISLATIVA DE PUERTO RICO:

1 Seccién 1.- Se enmienda el Articulo 30.020 del Capitulo 30 de la Ley Num. 77

N

de 19 de junio de 1957, segin enmendada, conocida como “Cédigo de Seguros de

3 Puerto Rico,”, para que lea como sigue:

4 “ Articulo 30.020.- Definiciones:

5 A los fines ...

6 @) ...

7 (i) Factura limpia (“clean claim”): es aquella que no tiene ningin defecto,

8 impropiedad o circunstancia especial, como por ejemplo, la falta de documentacion necesaria
9 que atrase el pago a tiempo de la misma. Un proveedor de servicio médico/clinico somete una
10 reclamacion limpia, proveyendo la data requerida en formas estindares de reclamacion,
11 diseriadas para estos propdsitos, y donde se adjunta cualquier informacion, evidencia de

12 servicio o revisiones que el proveedor tenga conocimiento. Las reclamaciones de servicios de
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hospitalizacion y servicios de facilidades hospitalarias se presentan en la forma UB-04 y las
reclamaciones por servicios médicos y profesionales individuales se someten en la forma
CMS-1500. Para que una reclamacion se considere limpia debe cumplir con todos los
elementos requeridos por el Centro para servicios de Medicare y Medicaid (CMS).

La facturacion por servicios de salud difiere con dependencia en el tipo de servicio
prestado, el cual puede ser hospitalario, médico, ancilar o ambulatorio. En atencion a lo
anterior, se ordena a la Administracion de Seguros de Salud que, mediante reglamento, defina
los criterios minimos de contenido de cada tipo de factura, de manera que se delimite,
apropiadamente, el contenido minimo de cada tipo de factura limpia (“clean claim”), segiin el
tipo de servicio prestado. En todo caso en el cual un proveedor someta una factura que
contenga dicho contenido minimo segiin definido por el reglamento antedicho, la aseguradora

deberd considerarla como una factura limpia y procederd con el pago segun dispuesto en esta

77

ley.

Seccion 2. - Se enmienda el Articulo 30.030 del Capitulo 30 de la Ley Nam. 77
de 19 de junio de 1957, segiin enmendada, conocida como “Cédigo de Seguros de
Puerto Rico,” para que lea como sigue:

“ Articulo 30.030.- Término para el Pago de Reclamaciones.

El proveedor participante debera someter sus reclamaciones de pago por
servicios prestados dentro de los noventa dias siguientes de haber prestado los
mismos, y el Asegurador u Organizacion de Servicios de Salud estéd obligado a pagar

en su totalidad toda la reclamacion, procesable y no procesable, para pago dentro del
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término de treinta (30) dias calendario, a partir de la fecha en que el Asegurador u
Organizacién de Servicios de Salud reciba la misma.

Enel caso...”

Seccién 3. - Se enmienda el Articulo 30.040 del Capitulo 30 de la Ley Ntum. 77
de 19 de junio de 1957, segtin enmendada, conocida como “Coédigo de Seguros de
Puerto Rico,”, para que lea como sigue:

“ Articulo 30.040.- Reclamaciones Procesables para Pago.

Los proveedores participantes...

a)

d) constituye una factura limpia o “clean claim”

Si el Asegurador u Organizacion de Servicios de Salud no notifica objecién
alguna a una reclamacién de pago dentro del término de quince (15) [treinta (30)]
dias, conforme con el Articulo 30.050 de esta Ley, se entenderd que dicha
reclamacion es procesable para pago.

Seccion 4. - Se enmienda el Articulo 30.050 del Capitulo 30 de la Ley Nam. 77
de 19 de junio de 1957, segiin enmendada, conocida como “Cédigo de Seguros de
Puerto Rico,”, para que lea como sigue:

“ Articulo 30.050.- Reclamaciones No Procesables para Pago.

El Asegurador u Organizacion de Servicios de Salud notificard a los
proveedores participantes, por escrito o por medios electronicos, aquellas

reclamaciones que no sean procesables para pago dentro del término de quince (15)
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[treinta (30)] dias calendario, luego de recibida la reclamacién. La notificacion
indicard claramente las razones por las cuales el Asegurador u Organizacién de
Servicios de Salud considera que la reclamacién no es procesable para pago,
indicando los documentos o informacién adicional que deba someterse para que
pueda procesarse. Aquella reclamacion que se notifique al proveedor como no procesable
para pago no podrd ser catalogada como procesada y adjudicada por el Asegurador u
Organizacion de Servicios de Salud.

Dentro de los siguientes diez (10) [veinte (20)] dias de haber recibido la
notificaciéon del Asegurador u Organizacion de Servicios de Salud, el proveedor
participante deberd responder la misma. La omisién a ello se entendera como una
admision a los sefialamientos notificados: Una vez el proveedor participante someta
la informacién o documentacién requerida, el Asegurador u Organizaciéon de
Servicios de Salud deberd proceder al pago de la reclamacién dentro de los cinco (5)
[los treinta (30)] dias siguientes al recibo de la informacién o documentacién. En
ninguna circunstancia, la adjudicacion y el pago de la totalidad de la reclamacion no
procesable para pago podrd exceder el término de treinta (30) dias calendario. Solo cuando el
proceso del Asegurador u Organizacion de Servicios de Salud haya culminado en el pago de la
totalidad de toda reclamacion, sea procesable o no procesable para pago, podrd contabilizarse
la misma como procesada y adjudicada.

[Desde la fecha en que el Asegurador u Organizacién de Servicios de Salud
reciba una reclamacién sometida por el proveedor participante, para el pago de

reclamaciones procesables, segtin lo establece el Articulo 30.030 de esta Ley; y uno
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de veinte (20) dias para que el Asegurador u Organizacion de Servicios de Salud
envie la notificacion de reclamacién no procesable para pago al proveedor
participante.] Aquella reclamacion o parte de la reclamacién no objetada por el
Asegurador u Organizaciéon de Servicios de Salud, dentro del término de cinco (5)
[treinta (30)] dias antes indicado, se considerard una reclamacién procesable para
pago. Dicho acto conlleva la no interrupcién del término antes indicado de treinta
(30) para la adjudicacion y el pago de toda reclamacion, sea procesable o no procesable para
pago [reclamaciones]. La notificacién errénea de reclamaciones no procesables no
interrumpiré el término de los treinta (30) dias[,] para la adjudicacion y el pago de toda
reclamacion, debiendo proceder el Asegurador u Organizacién de Servicios de Salud
a pagar la cantidad reclamadal,] mas los intereses, segtin lo dispuesto en el Articulo
[los Articulos 30.060 y] 30.070 de esta Ley.

Ninguan...

Se considerard debidamente sometida para adjudicacion y pago por parte del proveedor
participante toda factura provista al Asegurador u Organizacion de Servicios de Salud dentro
del término establecido por el contrato entre las partes. Se dispone, sin embargo, que si la
factura no es adjudicada y pagada dentro del término indicado por esta ley por motivo de
defecto en el contenido u otras razones no atribuibles al proveedor participante, y éste se ve
obligado a volver a someter una factura enmendada o la factura originalmente sometida, no
correrd contra el proveedor participante ningin término provisto en el contrato que

perjudique su derecho al pago de la factura, ya que el término para radicar, adjudicar y
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pagarla se entenderd, en todo caso, perfeccionado con la radicacion original de dicha factura
dentro del término establecido por el contrato para esa radicacion original.”

Secciéon 5.- Se enmienda el Articulo 6 de la Ley Num. 5-2014, segtun
enmendada, conocida como “Ley para Establecer la Politica Pablica del ELA
Relacionada con la Interpretacion de las Disposiciones del Cédigo de Seguros de
Salud y Emitir Prohibiciones,” para que lea como sigue:

“ Articulo 6-Reglamentacién y Multas Administrativas.

El Procurador...

Ademas, se ordena a la Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico a
reglamentar los procesos de revision y utilizacion conforme a los estdndares
nacionales de los Estados Unidos de América, utilizando los siguientes principios:

a) La revision de utilizacion debe completarse en un periodo no mayor de 48
horas luego de provisto el servicio;

b) No estd permitida la utilizacion de los remedios extraordinarios de revision
retrospectiva como medio para provocar la denegacion de pagos por servicios realmente
prestados al paciente;

c) Toda compaiiia de seguros de salud, organizacion de servicios de salud u otro
proveedor de planes de salud autorizado en Puerto Rico , vendrd obligado a proveer
recursos necesarios y capacitados en el proceso de revision. O sea, el proceso de revision entre
la compania de sequros de salud, organizacion de servicios de salud u otro proveedor de
planes de salud autorizado en Puerto Rico y el profesional de la salud tendrd que ser entre

pares.
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d) Los criterios de revision clinica esbozados en la Ley Num. 194-2011, segiin
enmendada, conocida como “Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico,” sélo constituirdn
guias de referencia para el profesional de la salud a la hora de proveer los servicios de salud
necesarios para el paciente. El criterio rector para determinar la necesidad médica e idoneidad
de los servicios de salud provistos al paciente serd la discrecion médica, siempre y cuando sea
conforme al estandar de cuidado razonable exigible ante las circunstancias particulares de
cada paciente, en consideracion a los conocimientos contemporaneos, las mnormas
generalmente aceptadas por la prdctica médica, y a la luz de los medios modernos de
comunicacion y enserianza. Por tal motivo, los criterios de revision clinica no sustituiran la
discrecion médica, en las circunstancias provistas anteriormente, para determinar la
necesidad médica real del paciente en el proceso de revision de utilizacion requerido para
facturar los servicios prestados por el profesional de la salud o proveedor.”

Seccion 6.- Separabilidad.

Si cualquier clausula, parrafo, subparrafo, oracion, palabra, letra, articulo,
disposicién, seccidn, subseccion, titulo, capitulo, subcapitulo, acapite o parte de esta
Ley fuera anulada o declarada inconstitucional, la resolucién, dictamen o sentencia a
tal efecto no afectard, perjudicara, ni invalidara el remanente de esta Ley. El efecto de
dicha sentencia quedara limitado a la clausula, parrafo, subparrafo, oracién, palabra,
letra, articulo, disposicion, seccién, subseccion, titulo, capitulo, subcapitulo, acapite o
parte de la misma que asi hubiere sido anulada o declarada inconstitucional. Si la
aplicacion a una persona o a una circunstancia de cualquier clausula, parrafo,

subparrafo, oracion, palabra, letra, articulo, disposicién, seccién, subseccion, titulo,
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capitulo, subcapitulo, acapite o parte de esta Ley fuera invalidada o declarada
inconstitucional, la resoluciéon, dictamen o sentencia a tal efecto no afectard ni
invalidara la aplicacion del remanente de esta Ley a aquellas personas o
circunstancias en las que se pueda aplicar validamente. Es la voluntad expresa e
inequivoca de esta Asamblea Legislativa que los tribunales hagan cumplir las
disposiciones y la aplicacion de esta Ley, aunque se deje sin efecto, anule, invalide,
perjudique o declare inconstitucional alguna de sus partes, o aunque se deje sin
efecto, invalide o declare inconstitucional su aplicacion a alguna persona o
circunstancia.

Secciéon 7.- Supremacia.

Las disposiciones de esta Ley prevaleceran sobre cualquier otra disposiciéon
general o especifica de cualquier otra ley o reglamento del Gobierno de Puerto Rico
que sea inconsistente con esta Ley.

Seccion 8. -Vigencia.

Esta Ley comenzard a regir inmediatamente después de su aprobacion.



