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A la una y dieciséis minutos de la tarde (1:16 p.m.), de este dia, lunes, 9 de mayo de 2011, el
Senado inicia sus trabajos bajo la Presidencia de la sefiora Margarita Nolasco Santiago,
Vicepresidenta.

ASISTENCIA

Senadores:

Roberto A. Arango Vinent, Luz Z. Arce Ferrer, Eduardo Bhatia Gautier, Jos¢ R. Diaz
Hernandez, Sila Maria Gonzalez Calderon, Jos¢ E. Gonzalez Velazquez, Eder E. Ortiz Ortiz,
Itzamar Pefia Ramirez, Kimmey Raschke Martinez, Carmelo J. Rios Santiago, Thomas Rivera
Schatz, Luz M. Santiago Gonzdlez, Antonio Soto Diaz, Lornna J. Soto Villanueva, Cirilo Tirado
Rivera y Margarita Nolasco Santiago, Vicepresidenta.

SRA. VICEPRESIDENTA: Habiendo el quérum requerido, iniciamos los trabajos de la
sesion convocada para el dia de hoy.

(Se hace constar que después del Pase de Lista Inicial entraron a la Sala de Sesiones: el sefior
Luis A. Berdiel Rivera; la sefiora Norma Burgos Andujar; los sefiores José Luis Dalmau Santiago,
Alejandro Garcia Padilla, Juan E. Herndndez Mayoral, Angel Martinez Santiago, Luis D. Mufiiz
Cortés; las sefioras Migdalia Padilla Alvelo, Melinda K. Romero Donnelly; los sefiores Lawrence
Seilhamer Rodriguez, Jorge I. Sudrez Caceres, Carlos J. Torres Torres; y la sefiora Evelyn Vazquez
Nieves).

SR. ARANGO VINENT: Sefiora Presidenta.

SRA. VICEPRESIDENTA: Sefior Portavoz.

SR. ARANGO VINENT: Queremos reconocer que en las gradas del Senado de Puerto Rico
se encuentran los estudiantes de la Escuela Ramon J. Davila, de Coamo, los estudiantes de escuela
superior del programa de banda, que en el dia de hoy ofrecieron un concierto espectacular, sublime —
tengo entendido-, en la Rotonda de El Capitolio.

Les damos la cordial bienvenida a todos ustedes; al Director de la Escuela, Reynaldo Ortiz;
al profesor Luis Ortiz, que es el director de la banda. Bienvenidos al Senado de Puerto Rico.
Esperamos que su experiencia en el Senado haya sido una positiva, agradable y de conocimiento.
Veo la “tour guide”, que sé que es espectacular. Saludos a ella también; muy buena; tienen una
espectacular “tour guide”, para que le hagan todas las preguntas. Este es uno de los edificios mas
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bonitos de todos los Capitolios en toda nuestra Nacion, ciertamente. Y lo dicen los legisladores
estatales de otros estados que vienen a Puerto Rico.

Asi que debemos de valorar y aprender de lo que tenemos que, ciertamente, es lo mejor. 'Y
esperemos que alguno de ustedes esté aqui en una de las sillas en un futuro cercano. Ya tenemos un
voluntario, asi que muy bien.

Pues, bienvenidos, seflora Presidenta.

SRA. VICEPRESIDENTA: Es correcto, si. Gracias, senador Arango Vinent. Ya yo les di la
bienvenida en la actividad. El senador Torres Torres le hizo un reconocimiento, junto a esta
servidora. Asi que nos alegra muchisimo tener a nuestra querida gente de Coamo aqui.

Asi que la pasen bien.

SR. ARANGO VINENT: Sefiora Presidenta.

SRA. VICEPRESIDENTA: Sefior Portavoz.

SR. ARANGO VINENT: Sefiora Presidenta, aunque al principio de comenzar el quorum,
hace cincuenta (50) minutos, reconocimos la presencia parcial de unos estudiantes, tenemos ahora en
las gradas del Senado de Puerto Rico a todos los estudiantes, que vinieron durante la mafiana de hoy,
de la Escuela Ramon J. Davila, con su Director, Reynaldo Ortiz Sanchez; y el profesor y director de
la banda, Luis Ortiz. Tenemos componentes de coral, componentes de cuerda y de percusion, que
nos deleitaron con un espectacular y hermosisimo concierto.

A nombre del Presidente del Senado, estd muy orgulloso y muy agradecido de la presencia
de todos, del concierto. Y ciertamente, enaltecieron a este Capitolio durante la mafiana de hoy, y nos
sentimos orgullosisimos de que estén aqui. Les damos la mas cordial y calurosa bienvenida a todos,
a todos, absolutamente a todos. Y esperemos que, como bien dije al grupo inicial, alguno de
ustedes, por el bien de Puerto Rico, quiera unirse eventualmente y participar y ser miembros de la
Asamblea Legislativa en el futuro.

Asi que, gracias por estar aqui. Que sea una experiencia enriquecedora e inolvidable para el
futuro y cuando tengan hijos y nietos se lo puedan contar asi también.

Bienvenidos todos.

SR. ORTIZ ORTIZ: Sefiora Presidenta.

SRA. VICEPRESIDENTA: Senador Ortiz Ortiz.

SR. ORTIZ ORTIZ: Muchas gracias, Presidenta. Obviamente, muy orgulloso del trabajo que
hicieron. Estuvimos compartiendo con ese grupo, junto con la senadora Margarita Nolasco también,
en el atrio principal de El Capitolio de Puerto Rico. Ver como jovenes y sus maestros estaban tan
concentrados en hacer el mejor “show” posible a los espectadores, es algo que hay que sentirse
sumamente orgulloso. Jovenes pequeinos, ya mas maduros, en distintas categorias y complejidades,
demostraron que cuando tienen voluntad no solamente es un musico sélo, sino un grupo completo de
un coro que estuvo presente.

Asi que orgullosisimos que nuestra gente en los momentos dificiles del pais ustedes nos
dieron un respiro de musica bien hecha, de trabajo bien practicado. Los felicito a ustedes y felicito a
los profesores y a los que tomaron la iniciativa de venir aqui, porque hicieron un excelente trabajo y
nos sentimos muy orgullosos de que jovenes puertorriquefios demuestren que el presente es de
ustedes.

Asi que, nuevamente los felicito y les doy un aplauso, de mi parte, a usted por ese trabajo.

Muchas gracias.

SRA. VICEPRESIDENTA: Nuevamente va mi carifio muy especial a mi gente de Coamo,
que nos visita en el dia de hoy. Disfrutamos muchisimo el concierto y el rato que estuvimos juntos.
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A nombre de nuestro Presidente, Thomas Rivera Schatz, que se siente muy orgulloso de
jovenes tan talentosos como ustedes, bienvenidos y que disfruten la tarde en el Senado de Puerto
Rico.

SR. ARANGO VINENT: Sefiora Presidenta.

SRA. VICEPRESIDENTA: Sefior Portavoz.

SR. ARANGO VINENT: Sefiora Presidenta, es un asunto administrativo que hay que atender
en este momento. Y es que para recordarle a todos los compafieros Senadores y Senadoras que,
segiin el Reglamento del Senado, la Regla 15.1, hoy, lunes, 9 de mayo, y segun yo anunci¢ en la
pasada sesion el pasado miércoles, hoy, lunes, 9 de mayo, es el ultimo dia para radicar Resoluciones
Conjuntas y Proyectos de Ley para ser atendidos durante esta Quinta Sesion. Y que la Secretaria del
Senado de Puerto Rico va a estar trabajando hasta las ocho de la noche (8:00 pm.), para recibir los
Proyectos y Resoluciones Conjuntas que los compafieros Senadores y Senadoras a bien tengan
radicar.

Préximo asunto.

INVOCACION

El Padre Efrain Lopez Sanchez, miembro del Cuerpo de Capellanes del Senado de Puerto
Rico, procede con la Invocacion.

PADRE LOPEZ SANCHEZ: Dios, Padre nuestro; Dios, Redentor nuestro; Dios,
Santificador nuestro, te damos gracias por la salvacion, especialmente en estos dias de la Pascua
Redentora. Te damos gracias también por la confianza que depositas en este Cuerpo Legislativo.
Dale a estos hijos tuyos, e hijas, la sabiduria y la capacidad para ejercer la responsabilidad que
depositas en ellos para que lleven a fruicion las tareas legislativas ante ellos. Que se haga presente
tu paz para que los “issues” se deliberen con la cordialidad y cortesia, propias de su rango y
dignidad. Bendice a cada uno de ellos, y que habite en ellos la gracia transformadora tuya, para que
crezcan y aporten a tu plan de bienestar econdmico, politico, social y espiritual, para el pueblo
puertorriqueno. Que sus familiares gocen de tus bendiciones, salud fisica y espiritual. Bendicelos a
todos, a los que colaboran con ellos en el quehacer legislativo; y también bendice a los visitantes en
el dia de hoy. Te lo pedimos por Jesucristo, nuestro Sefior. Amén.

APROBACION DEL ACTA DE LA SESION ANTERIOR

SR. ARANGO VINENT: Sefiora Presidenta, para que el Acta del pasado lunes, 25 de abril y
lunes, 2 de mayo se aprueben.

SRA. VICEPRESIDENTA: ;Hay objecion? No habiendo objecion, se aprueban.

(Queda pendiente de aprobacion el Acta correspondiente al miércoles, 4 de mayo de 2011).

PETICIONES DE TURNOS INICIALES AL PRESIDENTE
(Los senores Tirado Rivera y Arango Vinent solicitan Turnos Iniciales a la Vicepresidenta).
SRA. VICEPRESIDENTA: Comenzamos con el senador Tirado Rivera.

SR. TIRADO RIVERA: Gracias, sefiora Presidenta. Sefora Presidenta, el pasado sabado
tuvimos una reunion de la Comision de Hacienda donde recibimos la ponencia presupuestaria y las
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peticiones presupuestarias del Presidente de la Comision Estatal de Elecciones, el honorable Juez
Conty. Y Conty nos trajo una situaciéon que hay que atender por esta Asamblea Legislativa, y es
que, de acuerdo a la Ley Electoral, en el Articulo 1.004, no se le puede bajar el presupuesto de la
Comision Estatal de Elecciones, no puede ser menor al del afio anterior. Esa es la Ley Electoral, el
Articulo 1.004.

(Qué ocurre? El Ejecutivo recomienda a la Asamblea Legislativa un presupuesto de 1.8
millones de dolares menor. Para ser mas exacto, 1 millén 841 mil dolares menos que el afio anterior.
Por lo tanto, estan en violacion de la Ley. El Ejecutivo viola la Ley.

La Asamblea Legislativa tiene que buscar 1.8 millones de dolares para poder cubrir la falta
de diligencia y compromiso del Ejecutivo y la falta de cumplimiento con la Ley, para garantizarle a
la Comision Estatal de Elecciones que en este afio preelectoral pueda cumplir con las obligaciones
de la Comision Estatal de Elecciones.

Pero si eso es preocupante, compaferos, mas preocupante es lo siguiente, es que en tres
semanas se abre el proceso de radicaciones. En tres semanas, los que decidan aqui aspirar
nuevamente tendran que ir a la Comision Estatal de Elecciones a buscar los formularios, a radicar su
candidatura y a iniciar el proceso de recoleccion de endosos.

(Qué ocurre? Que todavia la Comision Estatal de Elecciones no estd preparada para que
cumplamos con ese término que la Ley actual nos obliga. O sea, el lero. de junio se abren las
candidaturas, porque no se ha aprobado ninguna ley; hay que ir a buscar los formularios; no se ha
hecho ni tan siquiera la subasta para ver qué imprenta va a hacer los formularios para poder evaluar
al candidato y conseguir las firmas requeridas, que son en nuestro caso cerca de cinco mil (5,000), lo
cual coloca a la Comision Estatal de Elecciones en una posicion delicada, dificil. Sin un cambio a la
fecha de radicaciones, estariamos viviendo en dos semanas o tres, en tres semanas practicamente, un
caos electoral en Puerto Rico. Y a eso hay que afiadirle el hecho de que estamos en medio de una
evaluacion de la composicion electoral para el proximo decenio. O sea, que la redistribucion
electoral que también se tiene que hacer esta semana o en las proximas semanas, o antes de las
proximas tres semanas, también estd atras.

Me parece que el hecho de que en la Legislatura exista una llamada Reforma Electoral sujeta
el cambio de fecha a que la Legislatura, en este caso Camara y Senado, del mismo partido se pongan
de acuerdo, me parece que es tener secuestrada la democracia puertorriquena; secuestrada dos veces,
primero, porque no aprueban la Ley de Reforma Electoral que estd sometida, donde cambiarian las
fechas, y segundo, porque no le asignan el dinero necesario a la Comision Estatal de Elecciones para
poder cumplir con sus obligaciones.

Estamos en una posicion dificil a tres semanas de abrir el proceso de primarias; por lo tanto,
ustedes son la Mayoria, ustedes son los responsables de que esta Asamblea Legislativa actue y que
pueda asignar 1 milléon 841 mil dolares necesarios, por un lado; y por otro lado, el que se pueda
mover la fecha de radicacion electoral para que se pueda cumplir con el calendario que necesita la
Comision Estatal de Elecciones.

Son nuestras palabras, sefiora Presidenta.

SRA. VICEPRESIDENTA: Muchas gracias.

Senador Arango Vinent.

SR. ARANGO VINENT: Sefora Presidenta, muchisimas gracias. Para contestarle al
compaiiero senador Cirilo Tirado, una preocupacién genuina y valida. ;Para qué son las vistas de
presupuesto? Para que los miembros del Ejecutivo les expresen a los miembros de la Asamblea
Legislativa sus recomendaciones, sus preocupaciones y las cosas que estan de acuerdo del
presupuesto. Y el proceso de las vistas publicas que lleva responsablemente, que lo ha llevado a un
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nivel de altura por los pasados seis afos la compainera Migdalia Padilla, ha demostrado que cuando
hay situaciones como éstas se atienden.

Si hay cambios a la Ley Electoral, o no los hay, lo sabremos en su momento. Pero el
presupuesto que la Presidenta de la Comision de Hacienda va a recomendar al Hemiciclo del Senado
para la consideracion de todos los compafieros Senadores y Senadoras, va a concurrir con la Ley.
Que el Partido Popular tenga que llevar a sus propios gobernantes, porque violaron la Ley, eso es un
asunto del Partido Popular y sus legisladores y los gobiernos. Esto es un partido de orden, de
respeto, de ley; esto es un partido que trabaja; esto es un gobierno que trabaja dentro de los
parametros de ley y orden en este pais, y establece esos parametros y los hace asegurarse de que
todo el mundo se comporte de esa manera, a diferencia de los compaieros del Partido Popular.

Asi que, hasta tanto y en cuanto no se vaya a aprobar el presupuesto, y esperemos qué va a
pasar con la Reforma Electoral, que no sabemos todavia qué va a pasar, pues en su momento se
atenderd el asunto, como muy responsablemente trabaja la compainiera Migdalia Padilla.

Asi que, hasta tanto y en cuanto eso no sucede, es prematuro lo que estd comentando el
compaiero Cirilo Tirado.

El segundo caso, en una nota mas positiva, Puerto Rico ciertamente lo hace mejor, y lo hace
mejor, tan es asi que dos hoteles fueron reconocidos entre los dos mejores hoteles del mundo, del
mundo; el Doubletree de San Juan y el Hotel El Convento entre los mejores del mundo. Esto fue
reconocido durante el pasado 5 de mayo, la semana pasada. La agencia de viajes en Internet,
Expedia, reconocié al Hotel El Convento y al Doubletree del Hilton, San Juan, como parte de su
“Expedia Insider Select List of 2011”. Y los usuarios de la pagina de viajes de Expedia y sus
empleados seleccionaron los quinientos (500) mejores hoteles entre los mas de ciento treinta mil
(130,000) en el mundo que se encuentran y, entre ésos, Puerto Rico y estos dos hoteles, el
Doubletree de San Juan y el Convento, fueron reconocidos entre los dos mejores del mundo.

Asi que, ciertamente, esta Administracion esta haciendo lo correcto, la Compaiiia de Turismo
esta haciendo lo correcto, las compaiiias hoteleras estdn haciendo lo correcto, y Puerto Rico vuelve a
brillar y, definitivamente, demuestra que Puerto Rico lo hace mejor.

Son mis palabras, sefiora Presidenta.

SRA. VICEPRESIDENTA: Muchas gracias. Proximo asunto.

INFORMES POSITIVOS DE COMISIONES PERMANENTES,
ESPECIALES Y CONJUNTAS

La Secretaria da cuenta de los siguientes Informes Positivos de Comisiones Permanentes,
Especiales y Conjuntas:

De la Comision de Hacienda, dos informes, proponiendo la aprobacion de las R. C. de la C.
827 y 1067, sin enmiendas.

De las Comisiones de Hacienda; y de Asuntos Municipales, un informe conjunto,
proponiendo la aprobacion del P. de la C. 3141, con enmiendas, segun el entirillado electronico que
se acompaia.

De la Comision de Salud, dos informes, proponiendo que sean confirmados por el Senado los
nombramientos del doctor Edgard H. Fankhanel-Seda, para miembro de la Junta Examinadora de
Psicologos, representando el sector de Doctorado y de la sefiora Doris Salas Quiles, para miembro
de la Junta Examinadora de Barberos y Estilistas en Barberia.
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De la Comision de Educacion y Asuntos de la Familia, un decimoquinto informe parcial,
sobre la investigacion requerida en torno a la R. del S. 173.

De la Comision de Educacion y Asuntos de la Familia, un decimosexto informe parcial,
sobre la investigacion requerida en torno a la R. del S. 173.

De la Comision de Recreacion y Deportes, un segundo informe, proponiendo que sea
confirmado por el Senado el nombramiento del licenciado David Garcia Medina, para miembro de la
Junta Hipica de Puerto Rico.

De las Comisiones de Banca, Asuntos del Consumidor y Corporaciones Publicas; y de Salud,
un informe conjunto, proponiendo la aprobacion del P. del S. 1856, con enmiendas, segin el
entirillado electronico que se acompana.

Del Comité de Conferencia designado para intervenir en las discrepancias surgidas en torno
al P. del S. 306, un informe, proponiendo que dicho proyecto de ley, sea aprobado con enmiendas,
tomando como base el texto enrolado, segtn el entirillado electronico que se acompaia.

SR. ARANGO VINENT: Sefiora Presidenta, para que se reciban.

SRA. VICEPRESIDENTA: ;Hay objecion? No habiendo objecion, se reciben.

SR. ARANGO VINENT: Sefiora Presidenta, en el inciso (h), el Comité de Conferencia
designado para intervenir en las discrepancias en torno al Proyecto del Senado 306, para que se

incluya en el Calendario de Ordenes Especiales del Dia.
SRA. VICEPRESIDENTA: ;Hay objeciéon? No habiendo objecion, se incluye.

INFORMES NEGATIVOS DE COMISIONES PERMANENTES,
ESPECIALES Y CONJUNTAS

La Secretaria da cuenta de los siguientes Informes Negativos de Comisiones Permanentes:

De la Comision de Seguridad Publica y Asuntos de la Judicatura, dos informes, proponiendo
la no aprobacion de los P. del S. 1561 y 1641.

De la Comision de lo Juridico Penal, un informe, proponiendo la no aprobacion del P. del S.
1932.

De la Comision de Turismo y Cultura, un informe, proponiendo la no aprobacion del P. del
S. 1003.

SR. ARANGO VINENT: Para que se reciban.
SRA. VICEPRESIDENTA: ;Hay objecion? No habiendo objecion, se reciben.

MENSAJES Y COMUNICACIONES DE TRAMITE LEGISLATIVO

La Secretaria da cuenta de los siguientes Mensajes y Comunicaciones de Tramite
Legislativo:

El Secretario del Senado informa que el sefior Presidente del Senado ha firmado los P. del S.
1341; 1509 y la R. C. del S. 779, debidamente enrolados y ha dispuesto que se remitan a la Camara
de Representantes, a los fines de que sean firmados por la Presidenta de dicho Cuerpo Legislativo.

Del Secretario de la Camara de Representantes, tres comunicaciones, devolviendo firmados
por la Presidenta de dicho Cuerpo Legislativo, los P. del S. 1341; 1509 y la R. C. del S. 779.
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Del Secretario de la Camara de Representantes, cinco comunicaciones, remitiendo firmadas
por la Presidenta de dicho Cuerpo Legislativo y solicitando que sean firmadas por el Presidente del
Senado, las R. C. de la C. 794; 939; 942; 972 y 973.

El Secretario del Senado informa que el senor Presidente del Senado ha firmado los P. de la
C. 965; 1303; 1886 (rec.) y las R. C. de la C. 825; 875; 881; 945 y 1074 y ha dispuesto su
devolucion a la Camara de Representantes.

Del Secretario de la Camara de Representantes, dos comunicaciones, informando que dicho
Cuerpo Legislativo ha aceptado las enmiendas introducidas por el Senado al P. de la C. 980 y a la R.
C.delaC. 772.

Del Secretario de la Camara de Representantes, once comunicaciones, informando que dicho
Cuerpo Legislativo ha aprobado los P. de la C. 1012; 1711; 1722; 2282; 2573; 2882; 3061; 3090;
3107 y las R. C. de la C. 917 y 927 y solicita igual resolucion por parte del Senado.

El Honorable Luis G. Fortufio, Gobernador de Puerto Rico, ha impartido un veto expreso a la
siguiente resolucion conjunta, que fue aprobada por la Asamblea Legislativa, titulada:

R. C. del S. 281

“Para ordenar a la Compaiiia de Fomento Industrial (PRIDCO), la transferencia libre de costo al
Municipio de Lajas los terrenos aledafios a la imprenta 3A en el Parque Industrial, ubicado en la
Carretera #116, Km.1.9 Int. en dicho Municipio.”

Las propiedades que tiene la Compania de Fomento Industrial tienen un propoésito crucial para la
existencia y sobrevivencia de la Compatfiia como agencia promotora de desarrollo econémico, pues
subsiste sin asistencia del Fondo General debido a la renta que recibe de dichas propiedades.
Ademés, las propiedades sirven como garantia para respaldar la concesion de crédito de los bonistas
que han prestado dinero a la Compafiia en el pasado. Traspasar esta propiedad, libre de costo,
reduciria los activos de la Compafiia, teniendo un impacto negativo en ésta.

SR. ARANGO VINENT: En el inciso (g), el Honorable Luis Fortufio ha impartido un veto
expreso a la Resolucion Conjunta del Senado 281, para que se remueva del Calendario de Votacion
Final, segun el Reglamento del Senado.

SRA. VICEPRESIDENTA: ;Hay objecion? No habiendo objecion, asi se acuerda.

SR. ARANGO VINENT: Para que se reciban todos los Mensajes y Comunicaciones de
Tramite Legislativo.

SRA. VICEPRESIDENTA: ;Hay objecion? No habiendo objecion, se reciben.

PETICIONES Y SOLICITUDES DE INFORMACION AL CUERPO,
NOTIFICACIONES Y OTRAS COMUNICACIONES

La Secretaria da cuenta de las siguientes Comunicaciones:

Del senador Roberto A. Arango Vinent, una comunicacion, solicitando se le excuse de los
trabajos legislativos durante los dias del 5 al 8 de mayo de 2011, ya que asistird al “Spring Meeting
of The Executive Committee” que la NCSL celebrard en Boston, MA.

Los senadores Eder E. Ortiz Ortiz; Luz M. Santiago Gonzélez; Luis D. Muiiiz Cortés y
Carmelo J. Rios Santiago, han radicado Declaracion Jurada correspondiente al afio 2010, conforme
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al Articulo 1 de la Ley Num. 97 de 19 de junio de 1968, segiin enmendada, (ingresos extra
legislativos).

De la sefiora Loida Soto Nogueras, Secretaria, Junta de Planificacién, una comunicacion,
remitiendo el Caso Num. 2009-29-0055-JPZ-M sobre peticion de enmienda a la Hoja Num. 065 del
Mapa de Calificacion/Zonificacion del Municipio de Mayagiiez.

Del licenciado Edward Gonzalez Alvarez, Secretario, Junta de Directores, Autoridad de
Acueductos y Alcantarillados, una comunicacion, remitiendo la Resolucion Num. 617, titulada “Para
reconocer situacion de emergencia en tuberia sanitaria de 18” de didmetro en Punta Carenero,
Ponce; eximir del requisito de subasta la rehabilitacion de dicha tuberia; autorizar la contratacion de
obras de contratacion; y para otros fines, segun lo dispuesto en la Ley Num. 40 de 1 de mayo de
1945, segun enmendada.”

Del Secretario de la Camara de Representantes, una comunicacion, informando que dicho
Cuerpo Legislativo acord6 conceder al Senado el consentimiento para levantar los trabajos por mas
de tres (3) dias consecutivos, a partir del miércoles 4 hasta el lunes, 9 de mayo de 2011.

De la Oficina del Contralor, siete comunicaciones, remitiendo los informes especiales nam.
CP-11-06 Estudio sobre los despidos, las acciones disciplinarias u otras transacciones de personal
por motivos politico- partidistas contra funcionarios y empleados del Sistema de la Universidad de
Puerto Rico y la Administracion Central; CP-11-07 Estudio sobre los despidos, las acciones
disciplinarias u otras transacciones de personal por motivos politico- partidistas contra funcionarios
y empleados de las corporaciones publicas; DB-11-07 Estudio sobre los despidos, las acciones
disciplinarias u otras transacciones de personal por motivos politico- partidistas contra funcionarios
y empleados de la Rama Judicial; DB-11-08 Estudio sobre los despidos, las acciones disciplinarias u
otras transacciones de personal por motivos politico-partidistas contra funcionarios y empleados de
la Rama Legislativa; DB-11-09 Estudio sobre los despidos, las acciones disciplinarias u otras
transacciones de personal por motivos politico- partidistas contra funcionarios y empleados de los
departamentos y de las agencias de la Rama Ejecutiva; DR-11-02 Estudio sobre los despidos, las
acciones disciplinarias u otras transacciones de personal por motivos politico- partidistas contra
funcionarios y empleados de los Sistemas de Retiro del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y de
la Comision Especial Permanente sobre los Sistemas de Retiro del Servicio Publico y M-11-27
Estudio sobre los despidos, las acciones disciplinarias u otras transacciones de personal contra
funcionarios y empleados de los municipios y de los consorcios municipales.

Del licenciado Luis B. Osorio Jiménez, Asesor Legal, Administracion de Asuntos
Energéticos, una comunicacion, solicitando prorroga de quince (15) dias adicionales para someter la
informacion solicitada relacionada al status sobre la Ley Num. 82 de 19 de junio de 2010,
especificamente relacionado a su Articulo 2.9 relacionado a la “Tramitacion de CER’s por la
Comision y la Administracion”.

*El senador Eder E. Ortiz Ortiz, ha radicado un voto explicativo en torno al P. del S. 2079.

*Nota: El Voto Explicativo en torno al Proyecto del Senado 2079, sometido por el
senador Eder Ortiz Ortiz, se hace constar para récord al final de este Diario de Sesiones.

SR. ARANGO VINENT: Sefiora Presidenta, en el inciso g), del licenciado Luis B. Osorio
Jiménez, Asesor Legal de la Administracion de Asuntos Energéticos, una comunicacion solicitando
una prorroga de quince (15) dias adicionales para someter la informacion solicitada, relacionada al

estatus sobre la Ley Num. 82 de 19 de junio de 2010, para que se apruebe la prorroga solicitada.
SRA. VICEPRESIDENTA: ;Hay objecion? No habiendo objecion, se aprueba.
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SR. ARANGO VINENT: Para que se reciban todas las Peticiones y Solicitudes de
Informacion al Cuerpo, Notificaciones y otras Comunicaciones.

SRA. VICEPRESIDENTA: ;Hay objecion? No habiendo objecion, se reciben todas las
Peticiones y Solicitudes de Informacion al Cuerpo, Notificaciones y otras Comunicaciones.

MOCIONES

Relacidén de Mociones de Felicitacion, Reconocimiento, Jubilo, Tristeza o Pésame
Anejo A

La Secretaria da cuenta de la siguiente Relacion de Mociones de Felicitacion,
Reconocimiento, Jubilo, Tristeza o Pésame:

Mocion Num. 4418
Por la sefiora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Naionexus de la Escuela Superior Petra
Mercado del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Humacao.”

Mocioén Num. 4419
Por la sefiora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Zykions de la Escuela Superior Ana Roque
De Duprey del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Humacao.”

Mocién Num. 4420
Por la sefora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Xineretxis de la Escuela Vocacional del
Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Humacao.”

Mocién Num. 4421
Por la sefora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Jetzodiam de la Escuela Superior Florencia
Garcia del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Las Piedras.”

Mocién Num. 4422
Por la sefora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Artigiani de la Escuela Superior Ramon
Power y Giralt del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Las Piedras.”
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Mocion Num. 4423
Por la sefora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Azairuz de la Escuela Superior Isabel Flores
del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Juncos.”

Mocion Num. 4424
Por la sefiora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Haionex de la Escuela Superior José Collazo
Colon del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Juncos.”

Moci6n Num. 4425
Por la sefiora Santiago Gonzélez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Jepzodiam de la Escuela Superior José
Campeche del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de San Lorenzo.”

Mocion Num. 4426
Por la sefiora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer Yy felicitar a la Clase Graduanda 2011 Naionexis de la Escuela Superior Maria Cruz
Buitrago del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de San Lorenzo.”

Mocién Num. 4427
Por la sefora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Arexius de la Escuela Superior Dra. Conchita
Cuevas del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Gurabo.”

Mocién Num. 4428
Por la sefora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Diayalex de la Escuela Superior Dr. Juan José
Osuna del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Caguas.”

Moci6n Num. 4429
Por la sefiora Santiago Gonzélez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Yerenaix de la Escuela Superior Eloisa
Pascual del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Caguas.”
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Mocion Num. 4430
Por la sefora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Kenoxys de la Escuela Superior José¢ Gautier
Benitez del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Caguas.”

Mocion Num. 4431
Por la sefora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Azeirix de la Escuela Superior Manuela Toro
Morice del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Caguas.”

Mocion Num. 4432
Por la sefiora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Jetzodiam de la Escuela Superior Republica
de Costa Rica del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Caguas.”

Mocion Num. 4433
Por la sefiora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Dionexis de la Escuela Superior Alfonso
Casta Martinez del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Maunabo.”

Moci6n Num. 4434
Por la sefiora Santiago Gonzélez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Jetzodiam de la Escuela Superior Josefa
Pastrana del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Aguas Buenas.”

Moci6n Num. 4435
Por la sefiora Santiago Gonzélez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Jaydexian de la Escuela Superior José
Maunez del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Naguabo.”

Mocién Num. 4436
Por la sefora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Jetzodiam de la Escuela Superior Luis Mufioz
Marin del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Yabucoa.”
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Mocion Num. 4437
Por la sefiora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Ashyma de la Escuela Superior Ramon
Quinones Medina del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Yabucoa.”

Mocion Num. 4438
Por la sefiora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Naionexus de la Escuela Superior Teodoro
Aguilar Mora del Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Yabucoa.”

Mocioén Num. 4439
Por la sefiora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar a la Clase Graduanda 2011 Taionik de la Escuela Superior Urbana del
Departamento de Educacion de Puerto Rico, Distrito Escolar de Patillas.”

Moci6n Num. 4440
Por la sefiora Santiago Gonzélez:

“Para expresar sus condolencias a los familiares de nuestro querido compafiero Israel Morales Jaime,
por motivo del fallecimiento de éste.”

Mocion Num. 4441
Por la sefiora Soto Villanueva:

“Para felicitar a Dariluz Acosta Pons, Yacel R. Aldea Cruz, Yonellys Alejandro Camacho,
Nicolmarie Aponte Robles, Sharen Booth Robles, Bianeris M. Carrasquillo Amaro, Jaime A.
Carrasquillo Amaro, Kashiry M. Diaz Ruiz, Ivian L. Donato Medina, Luis M. Garcia Pena, José O.
Hernéndez Garcia, Christine M. Hernandez Salgado, Yadiel Martinez Ramos, Ashley J. Meléndez
Pérez, Michael A. Portalatin Mouliert, Edwin Ramos Camacho, Neishaly Rivera Cruz, Alfred E.
Roman Lozada, Alondra N. Vicente Montafiés, por tener la iniciativa de ayudar a conservar el
ambiente.”

Moci6n Num. 4442
Por la sefiora Santiago Gonzélez:

“Para reconocer y felicitar al agronomo Ricardo Carrion, Director de la Region de Caguas del
Departamento de Agricultura, al conmemorarse del 1 al 7 de mayo de 2011, la Semana de la Tierra
Puertorriquetia.”
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Mocion Num. 4443
Por la sefiora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar a la agricultora Yolanda Surillo Ortiz, del Municipio de Yabucoa, al
conmemorarse del 1 al 7 de mayo de 2011, la Semana de la Tierra Puertorriquefia y por su seleccion
como Agricultora del Afio de Yabucoa.”

Mocion Num. 4444
Por la sefora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar al agricultor Heriberto Fontanez Nieves, del Municipio de San Lorenzo,
al conmemorarse del 1 al 7 de mayo de 2011, la Semana de la Tierra Puertorriqueia y por su
seleccion como Agricultor del Afio de San Lorenzo.”

Mocion Num. 4445
Por la sefiora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar al agricultor Francisco Pefia Barbosa, del Municipio de Patillas, al
conmemorarse del 1 al 7 de mayo de 2011, la Semana de la Tierra Puertorriquefia y por su seleccion
como Agricultor del Afio de Patillas.”

Moci6n Num. 4446
Por la sefiora Santiago Gonzélez:

“Para reconocer y felicitar al agricultor Job Guzmén Maldonado, del Municipio de Maunabo, al
conmemorarse del 1 al 7 de mayo de 2011, la Semana de la Tierra Puertorriquefia y por su seleccion
como Agricultor del Afio de Maunabo.”

Mocién Num. 4446 (a)
Por la sefora Santiago Gonzalez:

“Para reconocer y felicitar al agricultor Rafael J. Gomez Hernandez, del Municipio de Las Piedras,
al conmemorarse del 1 al 7 de mayo de 2011, la Semana de la Tierra Puertorriquea.’

Mocion Num. 4447
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Gabriela V. Maldonado Galarza, con motivo de ser parte del selecto
grupo del Cuadro de Honor 2011 de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de
Guayanilla.”

Mociéon Num. 4448
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Gadielys Rosado Soto, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”
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Mocién Num. 4449
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Génesis Berrios Colon, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocidén Num. 4450
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Stephanie Vélez Gonzalez, con motivo de ser parte del selecto grupo
del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4451
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Karina Caraballo Roman, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4452
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Natalia Vargas Maldonado, con motivo de ser parte del selecto grupo
del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mociéon Num. 4453
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Dilmarys J. Martinez Torres, con motivo de ser parte del selecto grupo
del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4454
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Fatima Vega Miranda, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mociéon Num. 4455
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Gabriela Torres Moreno, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”
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Mocidén Num. 4456
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Nayelie Acosta Alberto, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocidén Num. 4457
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Nelvin Rodriguez Lopez, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4458
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Nomar Rodriguez Diaz, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4459
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Adridn Rentas Feliciano, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4460
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Alondra Ramos Bemejo, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4461
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Amnielis L. Santos Herndandez, con motivo de ser parte del selecto
grupo del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de
Guayanilla.”

Mociéon Num. 4462
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Angela Cruz Rivera, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”
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Mocién Num. 4463
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Anthony Cardona Arman, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocién Num. 4464
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Bryan Gonzalez Colén, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4465
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Bryan Santos Olavarria, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4466
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Chris J. Cruz Figueroa, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mociéon Num. 4467
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Christian M. Soto Feliciano, con motivo de ser parte del selecto grupo
del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mociéon Num. 4468
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante John Pacheco Maldonado, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4469
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Jonarys Herndndez Maldonado, con motivo de ser parte del selecto
grupo del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de
Guayanilla.”
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Mocién Num. 4470
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Xiomarys M. Ortiz Suarez, con motivo de ser parte del selecto grupo
del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocién Num. 4471
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante José A. Hernandez Ortiz, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4472
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Josean Vega de Jests, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4473
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Joseph M. Martinez Roman, con motivo de ser parte del selecto grupo
del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mociéon Num. 4474
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Kailah Diaz Morales, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4475
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Keishla Roman Roman, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mociéon Num. 4476
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Sujeysmar Rodriguez Vélez, con motivo de ser parte del selecto grupo
del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”
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Mocién Num. 4477
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Yeika J. Herndndez Ortiz, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocidén Num. 4478
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Kelman Rodriguez Rodriguez, con motivo de ser parte del selecto grupo
del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4479
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Louis A. Soto Feliciano, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4480
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Miguel A. Cruz Rivera, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4481
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Miguel A. Pacheco Vélez, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4482
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Mileysha Luciano Romdan, con motivo de ser parte del selecto grupo
del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mociéon Num. 4483
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Héctor X. Ramos Rodriguez, con motivo de ser parte del selecto grupo
del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”
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Mocidén Num. 4484
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Ingrid Sanchez Rodriguez, con motivo de ser parte del selecto grupo
del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocidén Num. 4485
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Jadiel Quifiones Feliciano, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4486
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Jean C. Lugo Torres, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4487
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Jeanelly Yordan Juarbe, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4488
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante John E. Morales Figueroa, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011 de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4489
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Kimberly A. Rodriguez, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4490
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Nayeli Soto Feliciano, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011 de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”
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Mocién Num. 4491
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Yarelis Gonzalez Colon, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocidén Num. 4492
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Yidelys Hernandez Ortiz, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4493
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Wildalis Torres Pacheco, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4494
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Juan C. Irizarry Rodriguez, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mociéon Num. 4495
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Justine G. Echavarria Feliciano, con motivo de ser parte del selecto
grupo del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de
Guayanilla.”

Mociéon Num. 4496
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Victor Irizarry Lugo, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011 de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mociéon Num. 4497
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Victoria S. Martinez Torres, con motivo de ser parte del selecto grupo
del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”
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Mocién Num. 4498
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Zackary Rosado Soto, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011 de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocidén Num. 4499
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Romina Soto Roca, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4500
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Sebastidn Rodriguez Rodriguez, con motivo de ser parte del selecto
grupo del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negrén del Municipio de
Guayanilla.”

Mocion Num. 4501
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Stephanie Cardona Armén, con motivo de ser parte del selecto grupo
del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4502
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Daneris Santiago Hernandez, con motivo de ser parte del selecto grupo
del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4503
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Harry Pagén Toro, con motivo de ser parte del selecto grupo del Cuadro
de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mociéon Num. 4504
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Danielle Rivera Pacheco, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”
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Mocién Num. 4505
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Francis F. Figueroa Castro, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocidén Num. 4506
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Jearny Pagan Sanchez, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4507
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Noreimy Colon Ramos, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4508
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Marely Santiago Figueroa, con motivo de ser parte del selecto grupo
del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4509
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Nathaniel Toledo Rodriguez, con motivo de ser parte del selecto grupo
del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4510
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Ranel Rodriguez Otero, con motivo de ser parte del selecto grupo del
Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4511
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar al estudiante Ricardo J. Echevarria Feliciano, con motivo de ser parte del selecto
grupo del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de
Guayanilla.”
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Mocion Num. 4512
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Nairis Machicote de Jests, con motivo de ser parte del selecto grupo
del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocién Num. 4513
Por la sefiora Arce Ferrer:

“Para felicitar a la estudiante Kimberlie Torres Santiago, con motivo de ser parte del selecto grupo
del Cuadro de Honor 2011, de la Escuela Consuelo Feliciano Negron del Municipio de Guayanilla.”

Mocion Num. 4514
Por la sefiora Padilla Alvelo:

“Para felicitar y reconocer a los jovenes Tatiana Avilés Andino, Xavier Maldonado Morales, Luis D.
Rodriguez Larrauri, Kiomara M. Sanchez Figueroa, Estudiantes de Excelencia Académica. Krystina
M. Aponte Marrero, Iris C. Aponte Nuiez, Dayanira M. Cedefio Lopez, Gilarie Crispin Lopez,
Alexis Cruz Nieves, Lemuel Diaz Reyes, Rouseline Domena Méndez, Carlos T. Esteves Clemente,
Dayra A. Figueroa Delbrey, Keishla M. Gonzalez Garcia, Kelvin Gonzalez Lopez, Alondra Guzman
Rivera, Kevin J. Hernandez Ortiz, Jayleen M. Irene Diaz, José A. Maldonado Martinez, Imalay M.
Marrero Gonzalez, Joangelie Martinez Rivera, Kevin D. Martinez Rivera, Johanliz Nieves Colon,
Axel J. Ojeda Cruzado, Juan J. Oquendo Ledesma, Nicole M. Ortiz Marrero, Arelis Oyola Ayala,
Jesis M. Oyola Ayala, Ashley D. Reyes Chévere, Jonathan L. Rivera Fuentes, Natalia I. Rivera
Rodriguez, Ashley N. Rivera Santiago, Krittzzia J. Rodriguez Meléndez, Osalis M. Rodriguez
Morales, Nicole M. Rodriguez Torres, Karilia Y. Rubio Estrada, Ada Liz Santos Martinez, Angel M.
Sierra Pérez, Kathiana Soto Irene, Yanelis Torres Gonzalez, Estudiantes de Alto Honor. Liz Marie
Albizu Ruiz, Marie Liz Albizu Ruiz, Kenneth A. Aponte Lugo, Kathia Blanco Diaz, Dayanara M.
Cedeio Diaz, Johanna Y. Cintrén Allende, Miguel A. Colon Rosario, Nicole D. Encarnacion Alicea,
Yolimar Figueroa Cintrén, Jesus A. Gracia Fuentes, Ramon E. Hernandez Hernandez, Julian
Meléndez Calderon, Ricardo Meléndez Rodriguez, Yarivette Mojica Irizarry, Nicolle M. Ojeda
Rodriguez, Emanuel Pacheco Rivera, Kevin O. Pérez Ortega, Fiama M. Pérez Torres, Fabiola C.
Rivera Martinez, Christie V. Rivera Montero, Bryan Roméan Miranda, Victor M. Rosado Fonseca,
Jonathan Tirado Guzman, Asher Vallejo Sanchez, Rosa A. Villanueva Gonzélez, Estudiantes de
Honor.”

Mocion Num. 4515
Por la seniora Padilla Alvelo:

“Para felicitar y reconocer a los jovenes Jonathan Andino De Gracia, Ameliz Andino Hernéndez,
Naiomy Aponte Reyes, Natanael Arce Mercado, Daniel Arocho, Nomaris Benitez Pagan, Jeosha
Cantres Moreno, Marangely Carambot Pérez, Jos¢ Carazo Reyes, Jainie Cintrén Rivera, Brenda
Colon Rivera, Yudith Cordova Francisco, Isaac Cortés Dioses, Anthony Cruz Cruz, Linnette Cruz
Plumey, Loyda Cruz Pérez, Gabriel De Leon Maldonado, Ivaniell Delgado Maldonado, Michelle
Diaz De Jests, Juan E. Espinal Maldonado, Luz I. Esquelin Amezquita, Jonatan Febus Rivera, Juan
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L. Fernandez Rodriguez, Israel Fernandez Vazquez, Liliam 1. Garcia Cruz, Luis Y. Gémez Serrano,
Edner Gonzidlez Emmanuelli, Karla M. Gonzalez Fuentes, Edgar Guerrido Herndndez, Manuel
Hernandez Caraballo, Alexis Herndndez De Jesus, Dayana Lantigua Virella, Luis A. Malavet
Octtaviani, Joaquin Maldonado Andino, Kevin Marroquin Cruz, Wilbert Martinez Amaro, Nilka
Martinez Cruz, Iris Martinez Escalera, Yamir Martinez Ocasio, Grace M. Martinez Ortiz, Andrea
Martinez Vazquez, Astrid Mathews Carmona, Sergio J. Medina Cancel, Wilnellie Meléndez
Romero, Yanitza Méndez Otero, Jos¢ A. Mercado Carmona, Jorge L. Morales Olivo, Kendrick A.
Morell Torres, Nicole Narvaez Morales, Freddie Negron Cantres, Zeydi M. Olivo Muioz, Vilnalie
Oquendo Ortiz, Kelvin Ortega Aleman, Hecmarie Ortiz Rivera, Stephanie Pérez Delgado, Yerahmie
Pérez Soto, Josephine Pradilla Maldonado, Stephanie M. Quintero Erazo, Gerardo G. Ramesal
Santiago, Betsy Y. Reynoso Henriquez, Yarismar Rivera Albelo, Luis F. Rivera Vargas, Pedro
Rodriguez Diaz, Pedro Rodriguez Sanchez, Javier Ruiz Pagén, Albert Santiago Avilés, Alexandra
Santiago Betancourt, Liliana Santiago Grau, Enid Silva Negron, Carlos Soler Gonzalez, Carlos Soto
Gordillo, Karina Soto Peralta, Janice Valentin Santiago, Jos¢ A. Vargas Castro, Jonathan Vazquez
Pagéan, Yanitza Vega Pabon, Charlotte Velazquez, Christian E. Reyes Hernandez. Estudiantes de
Alto Honor, Linnette Cruz Plumey, Grace M. Martinez, Nicole M. Narvaez Morales, Jonathan
Viézquez Pagin, Pedro E. Rodriguez Diaz, Stephanie Pérez Delgado, Israel Fernandez Vazquez,
Nomaris Benitez Pagan, Naomy M. Aponte Reyes. Estudiante de Alto Honor y Excelencia
Académica, Edgar Guerrido Hernandez. Estudiante de Alto Honor y Excelencia Académica y
Promedio mas alto en el College Board, David M. Aleméan Reyes. Estudiantes de Honor, Ameliz
Andino Vazquez, Juan E. Espinal Maldonado, Nilka Martinez Cruz, Albert Santiago Avilés, Liliana
Santiago Grau, Zeydi Olivo Muifioz. Estudiantes de Mencién Honorifica, Loyda Cruz Pérez, Judith
Cordova Francisco, Sergio Medina Cancel.”

Relaciéon de Resoluciones de Felicitacion, Reconocimiento, Jubilo, Tristeza,
Pésame y de Recordacion
Anejo B

La Secretaria da cuenta de la siguiente Resolucion de Felicitacion:

R.del S. 2103
Por el sefior Fas Alzamora:

“Para [gue—el]expresar la felicitacion del Senado de Puerto Rico [felieite] al sefior Rafael “Apy”
Rosas Rosado en la celebracion de sus cincuenta (50) afios de labor continua en la radio
puertorriqueia.

EXPOSICION DE MOTIVOS

Don Rafael Rosas Rosado, mejor conocido como “Apy Rosas”, es todo un personaje en el
pueblo de Cabo Rojo y en toda la region oeste y suroeste de Puerto Rico. Su potente y grave tono de
voz se ha escuchado por las ondas radiales desde hace cincuenta afios. Su participacion en
programas de las emisoras WAEL, WPRA, WORA, WKJB de Mayagiiez, y Radio WECO de Cabo
Rojo lo ha perpetuado como una de las voces amigas de las ondas radiales regionales.

“Apy” Rosas es locutor, declamador y animador del medio de prensa mas escuchado por los
puertorriquenos. Maestro de ceremonia por excelencia, su voz ha deleitado en verbenas, fiestas
patronales, clubes nocturnos y actividades proselitistas de la region. Su excelente diccidon y don de la
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comunicacion le han permitido ser el presentador de los personajes mas importantes en la musica y
en la politica que han visitado el area oeste y suroeste de nuestra Isla a través de sus cincuenta afios
en la radio, entre ellas artistas y musicos como Tito Puente, Tito Rodriguez, Pérez Prado y su
Orquesta, La Lupe, El Trio Los Panchos, Roberto Ledesma, Beni Moré, Felipe Pirella; muchos
politicos y varios gobernadores de Puerto Rico.

Durante afios ha mantenido y producido programas en la radio, dedicados a la poesia y la
musica. Fue el productor de programas de musica y notas de la farandula en Radio WAEL. Siempre
amparado en ese sendero de creacion continua, mantiene su actividad como productor del programa
radial de dos horas todos los domingos, a través de la estacion WPRA 990 AM, Rondando tu
Esquina Musical.

El Senado de Puerto Rico se une al pueblo de Cabo Rojo y a los radioescuchas de la region
oeste y suroeste de Puerto Rico, en el reconocimiento al sefior Rafael “Apy” Rosas Rosado por sus
cincuenta afnos de continua labor en la radio puertorriqueia.

RESUELVESE POR EL SENADO DE PUERTO RICO:

Seccion 1.- [Eelieitar]Expresar la felicitacion del Senado de Puerto Rico al seior Rafael
“Apy” Rosas Rosado en la celebracion de sus cincuenta (50) afios de labor continua en la radio
puertorriquena.

Seccion 2.- Copia de esta Resolucion, en forma de pergamino, le sera entregada, [enforma
de-pergamine] al sefior Rafael “Apy” Rosas Rosado como constancia de este reconocimiento.

Seccion 3.- Copia de esta Resolucion serd enviada a los medios de comunicacion para su
conocimiento y divulgacion.

Seccion 4.- Esta Resolucion tendra vigencia inmediata después de su aprobacion.”

SR. ARANGO VINENT: Sefiora Presidenta, para que el Anejo A, en su totalidad, se apruebe
de la Mocion 4418 a la 4515.

SRA. VICEPRESIDENTA: ;Hay objecion? No habiendo objecion, se aprueba.

SR. ARANGO VINENT: El Anejo B del Orden de los Asuntos, para que se apruebe.

SRA. VICEPRESIDENTA: ;Hay objecion? No habiendo objecion, se aprueba.

SR. ARANGO VINENT: Para que la Resolucion Conjunta del Senado 728 sea referida en
segunda instancia a la Comision de Recreacion y Deportes.

SRA. VICEPRESIDENTA: ;Hay objecion? No habiendo objecion, asi se acuerda.

SR. ARANGO VINENT: Proximo asunto.

ASUNTOS PENDIENTES

SR. ARANGO VINENT: Para que los asuntos pendientes permanezcan en Asuntos
Pendientes.

SRA. VICEPRESIDENTA: ;Hay objecién? No habiendo objecion, permanecen en Asuntos
Pendientes.

(Los Asuntos Pendientes son los siguientes: P. del S. 746 (conc.); P. del S. 1094, 1580, 1843;
P.dela C. 560, 1185, 1930, 2138, 2686, 2840).
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SR. ARANGO VINENT: Sefiora Presidenta, para que se conforme un Calendario de Lectura
de las medidas incluidas en el Calendario de Ordenes Especiales del Dia.
SRA. VICEPRESIDENTA: Adelante.

CALENDARIO DE LECTURA

Como primer asunto en el Calendario de Lectura, se da cuenta del Informe sometido por la
Comision de Salud, en torno a la confirmacion por el Senado de Puerto Rico del nombramiento de la
sefiora Doris Salas Quiles, como Miembro de la Junta Examinadora de Barberos y Estilistas en
Barberia.

Como proximo asunto en el Calendario de Lectura, se da cuenta del Informe sometido por la
Comision de Salud, en torno a la confirmacion por el Senado de Puerto Rico del nombramiento del
doctor Edgard H. Fankhanel-Seda, como Miembro de la Junta Examinadora de Psicologos,
representando el sector de Doctorado.

Como proximo asunto en el Calendario de Lectura, se da cuenta del Segundo Informe
sometido por la Comision de Recreacion y Deportes, en torno a la confirmacion por el Senado de
Puerto Rico del nombramiento del licenciado David Garcia Medina, como Miembro de la Junta
Hipica de Puerto Rico.

Como proximo asunto en el Calendario de Lectura, se lee el Proyecto del Senado 1699, y se
da cuenta del Informe de la Comision de Educacion y Asuntos de la Familia, con enmiendas, segin
el entirillado electronico que se acompaiia:

“LEY
Para ordenar al Secretario del Departamento de Educacion establecer mediante
reglamentacion la cantidad maxima de hasta quince estudiantes (15) por periodo de instruccion o
clase en el Programa de Educacién Agricola, en toda escuela que cuente con Finca Escolar a nivel
intermedio y superior de las escuelas publicas en Puerto Rico.

EXPOSICION DE MOTIVOS

La mision social primaria del sistema de educacion publica del pais es el contribuir a
desarrollar conocimientos y valores en la poblacion estudiantil, quienes se convertiran en los
ciudadanos lideres del futuro en la sucesion natural de nuestra existencia. Estos conocimientos y
valores permitiran al estudiante incorporarse en las actividades sociales del diario vivir con un gran
sentido de responsabilidad.

En nuestra poblacion tan variada de cuatro millones de habitantes, el Departamento de
Educacion debe cuidar el balance entre lo académico y lo vocacional para proveerles oportunidades
a todos nuestros jovenes de acuerdo a sus intereses y capacidades. La actividad agricola constituye
una de estas oportunidades de fuente de empleo y forma de vida y autogestion por lo cual es de gran
importancia proveer experiencias que expongan a nuestros jovenes a un conocimiento general sobre
el desarrollo de nuestra agricultura.
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Como politica publica el gobierno ha establecido el desarrollo de una plataforma verde. En
donde se le da importancia a la conservacion de los recursos naturales e implantacion de distintos
proyectos agricolas, siendo la creacion de huertos tanto escolares como caseros el de mayor
envergadura y publicidad.

Segun el Departamento de Educacion de Puerto Rico en el 2004, el Programa de Educacion
Agricola estableci6 su fase no ocupacional, la que tiene como mision el estimular a los estudiantes
del nivel intermedio, secundario y superior, la seleccion del adiestramiento de su predileccion en
agricultura. El Programa de Educacion Agricola le provee a los estudiantes actividades
instruccionales que les permiten adquirir experiencias en las distintas areas de produccion agricola;
como pueden ser farinaceos, caficultura, industria pecuaria, produccion de ornamentales, hortalizas
mediante sistemas hidroponicos y otros.

Multiples estudios recomiendan que los jovenes mientras mas temprano se expongan a
experiencias educativas, mas fécil sera el proceso de captacion y asimilacion de la informacion. Las
escuelas rurales que cuentan con programas de educacion agricola y finca escolar son un gran activo
para la educacion de nuevos agricultores y agroempresarios a temprana edad. Las actividades que se
desarrollan en la finca escolar proveen la oportunidad de aprender haciendo las faenas propias de la
agricultura y una oportunidad de integrar conocimientos de ciencias y matematicas integrados a
nuevas técnicas de produccion, riego, ingenieria agricola y ciencias de produccién de animales de
granja entre otras.

La educacion agricola formal en Puerto Rico tiene como proposito principal el brindar a los
estudiantes una variedad significativa de actividades instruccionales que les provean las experiencias
propias para el desarrollo de las destrezas cognoscitivas, afectivas y psicomotoras esenciales y
necesarias para que ¢éstos alcancen sus intereses ocupacionales, e ingresen ventajosamente al
desempefio de una ocupaciéon del nivel vocacional en el mundo del trabajo, las ciencias y la
tecnologia agricola. El maestro de agricultura integra las ciencias y la tecnologia agricola como
herramienta esencial y necesaria para el disefio y desarrollo del curriculo y de la Educacion
Agricola. Estas actividades exploratorias permiten a los estudiantes una seleccidn ocupacional
apropiada. Ademas, el Programa de Educacion Agricola provee a los estudiantes actividades
instruccionales, y la oportunidad para el desarrollo de las cualidades de liderazgo y ciudadania de los
estudiantes, mediante la participacion en las actividades de la Organizacion Juvenil Futuros
Agricultores de América (FFA), como también, integrar la participacion en Programas de
Experiencias Agricolas Supervisadas (PEAS), bien sea en la finca escolar, en finca arrendada o en el
hogar o finca familiar.

La integracion de las ciencias al curriculo agricola, y la utilizacion de la finca escolar como
laboratorio de ensefianza requieren que el maestro de agricultura preste atencion especial a sus
estudiantes fuera del salon, principalmente durante la utilizacion de herramientas y equipos propios
de la actividad agricola. La cantidad de estudiante que se atiendan por cada periodo es directamente
proporcional al tiempo de exposicion y atencion que se puede tener con cada uno de estos por lo que
es necesario limitar el maximo de estudiantes a una cantidad manejable y de mayor exposicion. Por
otro lado, debido a las limitaciones de presupuesto de muchas escuelas publicas de Puerto Rico, la
cantidad de recursos que tiene el maestro de agricultura para la compra de herramientas y materiales
es limitada, restringiendo aun maés la cantidad de estudiantes que podran participar activamente
mientras otros esperan ocasionando un problema de atencion y manejo de grupo en dicha actividad
educativa.

Las ciencias y las tecnologias estan integradas en el diario vivir de todo ser humano, de aqui,
que el conocer y tener dominio sobre ambas dirige a éstos hacia el éxito y la prosperidad en el
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mundo del trabajo, haciéndolas esenciales para todo estudiante. Por lo que es de esencial
importancia, que el personal docente, dedicado a la ensefianza de agricultura o de ciencias, esté
estrechamente relacionado en la utilizacion de las fincas escolares como un instrumento de
aplicacion y manejo de ciencias y tecnologicas; lo que ha de permitir el logro de un mas eficaz
proceso de ensefanza-aprendizaje. El estudiante debe tener la oportunidad de practicar las destrezas
requeridas para una particular situacioén o de otro modo de experiencia probablemente sea frustrante
y el aprendizaje minimo. Sin duda alguna esta actividad no se pueda realizar eficientemente con
grupos de mas de quince estudiantes por periodo de instruccion, razon para que surja la necesidad de
limitar el nimero de participantes.

Las recientes cartas circulares emitidas por los pasados Secretarios del Departamento de
Educacion establecen normas generales para la organizacion escolar en las distintas ofertas en
educacion ocupacional que incluye entre estas la Educacion Agricola. La organizacidon escolar es
disefiada por el director escolar con la aprobacion del Consejo Escolar. La politica publica
establecida por el Departamento de Educacion para aumentar la carga en cursos académicos en los
pasados afios, ha propiciado la merma en la matricula de estudiantes que interesan tomar estos
cursos debilitando asi el programa y obligando al cierre del ofrecimiento en la organizacion escolar
de muchas escuelas en areas rurales con alta actividad agricola. Esto ha provocado la pérdida de
plazas de maestros de agricultura y el cierre de fincas escolares en momentos en que la politica
publica del gobierno ha ido en la direccion de fortalecer la produccion de alimentos como medida de
seguridad de nuestra poblacion.

El Senado de Puerto Rico, entiende necesario aprovechar la infraestructura existente de
fincas escolares en muchas de nuestras escuelas rurales alrededor de la isla para ofrecer una
oportunidad de exponer a nuestros jovenes a experiencias en la agricultura y concientizar a las
nuevas generaciones sobre la importancia y complejidad de la produccion de alimentos y proteccion
de los recursos suelo y agua en la Isla.

DECRETASE POR LA ASAMBLEA LEGISLATIVA DE PUERTO RICO:

Articulo 1.- Se ordena al Secretario del Departamento de Educacion establecer mediante
reglamentacion la cantidad méxima de hasta quince estudiantes (15) por periodo de instruccion o
clase en el Programa de Educacién Agricola, en toda escuela que cuente con Finca Escolar a nivel
intermedio y superior de las escuelas publicas en Puerto Rico.

Articulo 2.- El Secretario del Departamento de Educacion adoptara no mas tarde de los seis
(6) meses a partir de la fecha de vigencia de esta Ley, un reglamento en el que establecerd, entre
otras cosas, todas las reglas y normas relativas a la efectiva consecucion de esta Ley.

Articulo 3.- Esta Ley comenzaré a regir inmediatamente después de su aprobacion.”

“INFORME

AL SENADO DE PUERTO RICO:

La Comision de Educacion y Asuntos de la Familia del Senado de Puerto Rico, previo
estudio y consideracion del P. del S. 1699, recomienda a este Alto Cuerpo la aprobacion de esta
medida con las enmiendas contenidas en el entirillado electronico que se acompana.

ALCANCE DE LA MEDIDA

El Proyecto del Senado 1699, tiene el proposito de ordenar al Secretario del Departamento de
Educacion establecer mediante reglamentacion la cantidad maxima de hasta quince estudiantes (15)
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por periodo de instruccion o clase en el Programa de Educacion Agricola, en toda escuela que cuente
con Finca Escolar a nivel intermedio y superior de las escuelas ptblicas en Puerto Rico.

ANALISIS DE LA MEDIDA

Segun la Exposicion de Motivos de la presente medida, el Gobierno de Puerto Rico tiene
como politica publica la conservacion de los recursos naturales debido a su importancia en el
mantenimiento de la base productiva del pais y los procesos ecoldgicos esenciales que garanticen la
vida. La agricultura es el conjunto de técnicas y conocimientos para cultivar la tierra y la parte del
sector primario que se dedica a ello. En ella se engloban los diferentes trabajos de tratamiento del
suelo y los cultivos de vegetales, haciendo de esta una actividad de gran importancia estratégica
como base fundamental para el desarrollo autosuficiente y riqueza de las naciones. Por constituir la
actividad agricola, una de las fuentes de empleo de gran importancia, el Departamento de Educacién
ha creado un Programa de Educacion Agricola, el que tiene como mision el estimular a los
estudiantes a participar de actividades instruccionales que les permita adquirir experiencias en las
distintas areas de produccion agricola. Las actividades que se desarrollan en la finca escolar proveen
la oportunidad de obtener conocimientos integrando las faenas propias de la agricultura con los
conocimientos en materias de ciencias y matematicas. La educacion agricola en Puerto Rico tiene
como proposito principal el brindar a los estudiantes una variedad de actividades que les provean las
experiencias propias para el desarrollo de las destrezas cognoscitivas, afectivas, psicomotoras y de
liderazgo esenciales y necesarias para que €stos alcancen sus intereses ocupacionales e ingresen
ventajosamente al mundo laboral, de las ciencias y la tecnologia agricola.

Se expresa en la medida que la integracion de las ciencias al curriculo agricola, y la
utilizacion de la finca escolar como laboratorio de ensefianza requieren que el maestro de agricultura
preste atencion especial a sus estudiantes fuera del salon durante la utilizaciéon de herramientas y
equipos. Debido a las limitaciones de presupuesto de las escuelas publicas de Puerto Rico, la
cantidad de recursos que tiene el maestro de agricultura para la compra de herramientas y materiales
es limitada, restringiendo aun mas la cantidad de estudiantes que podran participar activamente
mientras otros esperan ocasionando un problema de atencion y manejo de grupo en dicha actividad
educativa. La cantidad de estudiantes que se atienden por cada periodo es proporcional al tiempo de
exposicion y atencion, por lo que es necesario limitar el maximo de estudiantes a una cantidad
manejable y de mayor exposicion. Expresa la medida que por esta razon la actividad agricola no se
puede realizar eficientemente con grupos mas de quince estudiantes por periodo de instruccion.

Para la evaluacion y consideracion de esta pieza legislativa, la Comision de Educacion y
Asuntos de la Familia del Senado de Puerto Rico solicitd6 memoriales explicativos a: Consejo
General de Educacion; Departamento de Hacienda; Departamento de Educacion; Departamento de
Agricultura; y Oficina de Gerencia y Presupuesto. Se recibieron memoriales del Departamento de
Educacion, Departamento de Hacienda, Consejo General de Educacion y Oficina de Gerencia y
Presupuesto.

I. DEPARTAMENTO DE EDUCACION:

Mediante memorial explicativo se expresé que el Departamento de Educacion es la entidad
gubernamental responsable de impartir educacion primaria y secundaria de caracter publico en
Puerto Rico. El Programa de Educacién Agricola del Departamento, ofrece programas educativos
relacionados al sector agricola y a los recursos naturales por area geografica. El Programa cuenta
con aproximadamente noventa y ocho predios y fincas escolares cuyos tamaios fluctlian, entre
menos de una cuerda hasta treinta cuerdas. Actualmente el Departamento cuenta con
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aproximadamente doscientos cincuenta cuerdas con potencial para desarrollo agricola en dichas
escuelas.

El proposito de dichos terrenos es ofrecer la oportunidad a jévenes matriculados en los
cursos del Programa, de practicar la teoria obtenida en el saloén de clases y desarrollar las destrezas
necesarias para el funcionamiento de empresas agricolas. Las fincas sirven de “laboratorios de
ensefianza para la practica en las tareas de produccidon crianza, y venta de productos”. El
Departamento tiene como fin alcanzar y proteger un balance entre lo académico y lo vocacional
para asi proveerles oportunidades a todos los jovenes de acuerdo a sus intereses y capacidades. La
utilizacion de las fincas escolares como laboratorios de ensefanza requiere que el maestro de
agricultura preste atencion especial a sus estudiantes en el area ocupacional, principalmente
durante el manejo de herramientas y equipos propios de la actividad agricola.

Nos expresa el Departamento que sin duda alguna la actividad agricola no se puede realizar
eficientemente con grupos de mas de quince estudiantes por periodo de instruccion. Por su parte,
nos menciona que no debe aplicarse inicamente a la etapa ocupacional de las escuelas donde se
ubican fincas escolares y sus respectivos programas educativos relacionados al sector agricola,
sino que se debe incluir y aplicar dicha limitacion al Programa general y su fase no ocupacional.

En conclusion, el Departamento de Educacion encomienda la iniciativa de la Asamblea
Legislativa para brindarles a los estudiantes oportunidades y experiencias en la agricultura y la
concienciacion sobre la importancia y complejidad de la produccion de alimentos y proteccion de
los recursos naturales de Puerto Rico, por lo que respalda la medida.

I1. DEPARTAMENTO DE HACIENDA:

Luego de evaluar el alcance y proposito de la presente medida, sefialan que la misma no contiene
disposiciones relacionadas a un posible aumento o disminucién de los recaudos al Fondo General, a
la Ley Num. 230 de 23 de julio de 1974, segiin enmendada, conocida como “Ley de Contabilidad de
Gobierno”, a las enmiendas a la Ley Num. 120 de 31 de octubre de 1994, segin enmendada,
conocida como “Codigo de Rentas Internas de Puerto Rico de 1994”, asi como cualquier otra area de
competencia para este Departamento.

III. CONSEJO GENERAL DE EDUCACION ACTUAL CONSEJO DE EDUCACION
DE PUERTO RICO:
A través del memorial explicativo suministrado indicaron que:

“La educacion de estas técnicas, con su componente prdctico de la siembra, la cosecha y
la distribucion y venta de los mismos, debe ser impartida en grupos de estudiantes
pequerios, quince nos parece bien, para que se puedan desarrollar las destrezas
individuales y colectivas de manera efectiva. Ademads, con grupos mds pequenios serd
mayor el aprovechamiento y se requeriran menos materiales para los procesos.”

Por otra parte, se dijo que esta iniciativa es vital para el futuro de Puerto Rico ya que
ayudaria a disminuir la importacion de alimentos que tenemos del exterior. A su vez, recomienda
ofrecer cursos de las nuevas técnicas de educacion agricola para zonas urbanas, asi como técnicas de
comercializacion sustentable.

IV.  OFICINA DE GERENCIA Y PRESUPUESTO:

Se expres6 mediante memorial que aunque la Oficina reconoce la importancia de los
objetivos que se persiguen atender esta medida, no es necesario atender estos asuntos por

31215



Lunes, 9 de mayo de 2011 Num. 33

disposicion de ley, toda vez que de acuerdo a las funciones que tiene el Departamento de Educacion,
se entiende que el mismo estd facultado para brindar estos servicios. A su vez, se expresa que el
Articulo 6.03 de la Ley Organica del Departamento de Educacion, dispone las facultades y
obligaciones del Secretario en su funcion de Director Académico del Sistema de Educacion Publica
de Puerto Rico, las cuales consisten en: Adoptar un Plan de Desarrollo Integral de cinco afios en el
que se estableceran los objetivos de corto y median plazo y disefiar un plan de trabajo institucional el
cual se revisard anualmente; Organizar los programas de estudio del Sistema con arreglo al patron
de grados y niveles; Establecer un curriculo flexible y basico para que las escuelas lo adapten a sus
necesidades; Prescribir el plan de estudio de cada grado; Desarrollar un programa de orientacion
sobre la criminalidad; Establecer un programa de moral y ética gubernamental; Velar por que los
estudiantes con impedimentos reciban los servicios que provee la Ley de Servicios Educativos
Integrales para Personas con Impedimentos, sus reglamentos, leyes federales y reglamentos
federales; Adoptar las medidas necesarias para asegurar el mejor uso del tiempo lectivo; Alentar la
excelencia académica de maestros y estudiantes; Promulgar un reglamento de personal docente;
Proveer recursos para sufragar programas de estudios avanzados para alumnos de escuela superior
de alto potencial académico o vocacional.

Por su parte, nos indican que la Ley Organica del Departamento de Educacion le otorga al
Secretario, a su vez, esta facultado para: Adoptar la formula para determinar el presupuesto de las
escuelas del Sistema; Formular las normas relacionadas con la administracion de personal de las
escuelas y fiscalizar su cumplimiento; Promulgar un Reglamento de Disciplina Escolar; Establecer
un plan estratégico de manejo de crisis ante incidentes de violencia; Establecer un registro especial
para maestros de nivel preescolar a tercer grado, programas especiales y otros niveles del Sistema de
Educacion Publica; Nombrar personal del Departamento; Preparar y administrar el Presupuesto;
Autorizar el uso temporal y gratuito de instalaciones escolares para actividades;, Arrendar
instalaciones escolares a entidades privadas y establecer mediante reglamento las condiciones,
garantias y términos econdmicos del mismo; Concertar acuerdos, contratos y convenios con
agencias o instrumentalidades del gobierno o municipios, tanto estatales como federales, entidades
privadas a efectos de implantar la Ley; Someter un informe anual al Gobernador y Asamblea
Legislativa sobre la labor del Departamento; Adoptar y formular las normas referentes a los
proyectos y propuestas de los municipios, agencias gubernamentales, empresas privadas y las
comunidades que garanticen el bienestar, desarrollo y seguridad de la comunidad escolar.

Desde la perspectiva gerencial, se entiende que imponer mediante ley funciones y
obligaciones que actualmente existen en el Departamento de Educacion le restaria flexibilidad para
realizar cambios conforme a sus necesidades y prioridades. Por su parte, recomienda que previo
aprobacion de la medida se deba ponderar lo que ya existe en la actualidad.

La Comision de Educacion y Asuntos de la Familia del Senado entiende que el propodsito de
esta medida es reducir la cantidad de estudiantes en el salon de clases de escuelas agricolas con el fin
de maximizar su exposicion a la practica, ademas de mantener una cantidad manejable de
estudiantes al momento de utilizar las herramientas y equipos propios de la actividad agricola.

IMPACTO FISCAL ESTATAL
Cumpliendo con el Articulo 8 de la Ley Num. 103 del 25 de mayo de 2006, “Ley para la
Reforma Fiscal del Gobierno del Estado Libre Asociado de Puerto Rico”, segiin enmendada y el
Reglamento del Senado de Puerto Rico, se determina que con la aprobacion de esta medida no habra
impacto fiscal en el presupuesto vigente de las agencias, departamentos, organismos o
instrumentalidades que ameriten certificacion de la Oficina de Gerencia y Presupuesto.

31216



Lunes, 9 de mayo de 2011 Num. 33

IMPACTO FISCAL MUNICIPAL
En cumplimiento con la Seccién 32.5 del Reglamento del Senado de Puerto Rico, se
determina que la presente medida no representa un impacto fiscal negativo sobre los gobiernos
municipales.

CONCLUSION

La Comision de Educacion y Asuntos de la Familia del Senado entiende que la mision
primaria del sistema de educacion publica del pais es el contribuir al desarrollo de los conocimientos
y valores de nuestra poblacion estudiantil. En una educacion basica de buena calidad el desarrollo
de las competencias basicas y el logro de los aprendizajes de los alumnos son los propositos
centrales y las metas a las cuales los profesores, la escuela y el sistema dirigen sus esfuerzos.

La educacion, dentro del contexto escolar, supone una situacién comunicativa y un fenémeno
de tipo colectivo. Las peculiaridades lingiiisticas que tienen lugar dentro de las aulas son
fundamentales para explorar el modo en que se produce el aprendizaje dentro de la dimension
colectiva. Sin embargo, la educaciéon mediante la practica de lo aprendido permite valorar los
procesos personales de construccion individual del conocimiento por lo que, visto desde esta
perspectiva, los aprendizajes basados en el procesamiento superficial de la informacion y aquellos
orientados a la recuperacion de informacion en el corto plazo, son menos efectivos. El resultado de
este proceso, es que se materializa una serie de habilidades, conocimientos, actitudes y valores
adquiridos, produciendo cambios de caracter social, intelectual, emocional, entre otros, en la persona
que, dependiendo del grado de concienciacion, sera para toda su vida o por un periodo determinado,
pasando a formar parte del recuerdo en el ultimo de los casos.

El reducir la cantidad de estudiantes por maestro tiene como maximo objetivo ofrecer
oportunidades de un desenvolvimiento individual a un completo desarrollo de sus posibilidades
personales. Al estudiantado se le debe brindar la oportunidad de practicar las destrezas requeridas
para una particular situacion o de otro modo su experiencia probablemente se vea frustrada y el
aprendizaje sea minimo. Por lo que la reduccion de alumnos en un salon de clase brindaria la
oportunidad a cada estudiante practicar lo aprendido y por consiguiente consistiria en un mayor
aprovechamiento académico.

Por lo antes expuesto, esta Comision de Educacion y Asuntos de la Familia del Senado de
Puerto Rico, previo estudio y consideracion, recomiendan a este Alto Cuerpo la aprobacion del P.
del S. 1699, con las enmiendas contenidas en el entirillado electronico.

Respetuosamente sometido,

(Fdo.)

Kimmey Raschke Martinez

Presidenta

Comision de Educacion y Asuntos de la Familia”

Como proximo asunto en el Calendario de Lectura, se lee el Proyecto del Senado 1856, y se
da cuenta del Informe Conjunto de las Comisiones de Banca, Asuntos del Consumidor y
Corporaciones Publicas; y de Salud, con enmiendas, segin el entirillado electronico que se
acompana:
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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 Codigo de Seguros de Puerto Rico; reglamentar
el manejo de medicamentos de receta por parte de las organizaciones de seguros de salud o
aseguradores, segin definidas definidos; estandarizar en Puerto Rico las pautas para les-exdmenes
las auditorias 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
proteccion de ingresos en caso de incapacidad; proveer las normas para establecer y mantener los
procedimientos que deben seguir las organizaciones de seguros de salud o aseguradores para
garantizar que las personas cubiertas o asegurados tenganla-opertunidad-de-obtener obtengan 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; para establecer estandares para los seguros de cuidado
prolongado y para otros fines relacionados.

EXPOSICION DE MOTIVOS

A pesar de las innumerables enmiendas que ha experimentado el Codigo de Seguros de
Puerto Rico desde su aprobacion en 1957, el area de los planes médicos ha quedado rezagada en
términos de regulacion 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. El Codigo 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;relactonado-contanegoetacién—colectiva-entre
planes—médicos—y—proveedores;—y el Capitulo 30, dedicado a requisitos de pago puntual a los

proveedores de cuidado de salud; y el Capitulo 31, relacionado con la negociacién colectiva entre
planes médicos y proveedores. Ha llegado el momento de actualizar el marco regulatorio que
conlleva una actividad tan importante como es la salud de nuestro Pueblo. Ademéas 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 hara mas efectiva la fiscalizacion de estas actividades a nivel local.

Este Codigo de Seguros de Salud incide sobre un sinnimero de dreas 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 précticas desleales; los procedimientos de querellas de las organizaciones de seguros
de salud o aseguradores; la suficiencia de las redes de proveedores; los planes médicos para personas
no asegurables; la regulacion de los terceros administradores; las cubiertas para nifios recién nacidos
y adoptados; entre muchas otras. Todo lo anterior basado en la legislacion modelo desarrollada por
la Asociacion Nacional de Comisionados de Seguros (NAIC, por sus siglas en inglés).

Esta iniciativa regulatoria atiende, ademads, un sinnimero de areas de necesidad identificadas
a través de los afios y tras la experiencia obtenida en el manejo de diversos modelos de financiacion
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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 practicas injustas por parte de las organizaciones de seguros de salud o aseguradores; la
proteccion de la integridad y confidencialidad de la informacion médica; la proteccion y
fiscalizacion de la solvencia de los aseguradores; y garantias de proteccion 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 Auditoria de Reclamaciones Presentadas a las Organizaciones de
Seguros de Salud o Aseguradores, Disponibilidad de Seguros de Salud para las Pequefias y
Medianas Empresas, Prohibiciéon de Uso de Clausulas Discrecionales, Procedimientos Internos de
Quejas Querellas de las Organizaciones de Seguros de Salud o Aseguradores, 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:

Seccidn 1.- Se adopta un conjunto de disposiciones legales que serd conocido y podra citarse
como el Cddigo de Seguros de Salud de Puerto Rico, el cual serd complementado por el Codigo de
Seguros de Puerto Rico, Ley Num. 77 de 19 de junio de 1957, segun enmendada, en todo aquello
que este Ultimo no tenga conflicto con el primero. Ninguna disposicion del Codigo de Seguros de
Puerto Rico se entenderd derogada salvo que expresamente asi se disponga en este Codigo de
Seguros de Salud de Puerto Rico, o cuando sus las disposiciones de ambos codigos estén en
conflicto een-éste.

“Capitulo 2. Disposiciones Generales
Articulo 2.010. Titulo
Esta Ley constituye el Cddigo de Seguros de Salud de Puerto Rico y puede citarse como tal.

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 Codigo 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 afios.

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.
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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.

B.

o0

“Beneficios cubiertos” o “beneficios” significa los servicios de cuidado de la salud a

los que una persona cubierta o asegurado tiene derecho conforme a un plan médico.

“Codigo de Seguros de Puerto RICO se reﬁere ala Ley Num. 77 de 19 de junio de

1957, segun enmendada

“Comisionado” significa el Comlslonado de Seguros de Puerto Rico.

“Condicion médica de emergencia” significa una condicion 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 atencidon médica inmediata, la salud de

la persona se colocaria en serio peligro, o resultaria en una seria disfuncion de

cualquier miembro u 6rgano 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

practica que usa la organizacion de seguros de salud o asegurador para determinar la

necesidad e idoneidad del servicio de cuidado de la salud.

“Cuidado médico” significa:

(1) El diagndstico, enidade; alivio, tratamiento o prevencion de enfermedades;

(2) Transporte esencial para recibir el cuidado médico indicado en el inciso (1) y
principalmente para dicho proposito.

“Dependientes” significa cualquier individuo que es o pudiese ser elegible al a un

plan médico por motivo de la relacion que tiene con el empleade asegurado principal

y a tenor con las condiciones dispuestas en el plan médico. Podran considerarse

dependientes del empleade asegurado principal los siguientes:

(1) El conyuge;

(2) Un hijo biologico, hl_]O adoptwo 0 colocado para adopcion menor de veintiséis

(3) Un__ hijo biologico, hijo adoptivo o colocado para adopciéon que,
independientemente de la edad, no pueda sostenerse a si mismo por razéon de
incapacidad mental o fisica existente antes de cumplir los veintiséis (26) anos, a
tenor con lo dispuesto en la Ley Publica 111-148, conocida como ‘“Patient
Protection and Affordable Care Act”, la Ley Publica 111-152, conocida como
“Health Care and Education Reconciliation Act” vy los reglamentos promulgados
al amparo de éstas;

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

) (5) Menor no emancipado cuya custodia le ha sido adjudicada al empleade
asegurado principal;

) (6) Individuo de cualquier edad que haya sise sido judicialmente declarado como
incapacitado y cuya tutela haya sido adjudicada al empleade asegurado principal;

¢ (7) Familiar del empleade asegurado principal o su cényuge que viva
permanentemente bajo el mismo techo del empleade asegurado principal y que
dependa sustancialmente de éste para su sustento, quienes podran ser clasificados
en la categoria de dependientes opcionales o colaterales, segin este término es
comunmente aceptado y definido en el mercado de los seguros de salud;

A (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, segin este término es comuinmente
aceptado y definido en el mercado de los seguros de salud.

H. “Instalacion de cuidado de salud” o “instalacion” significa una instituciéon 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 imdgenes y
los lugares de rehabilitacion y otros tipos de terapia.

L “NAIC” se refiere a la Asociacion Nacional de Comisionados de Seguros, conocido
asi por sus siglas en inglés.
J. “Organizacion de servicios de salud” significa toda persena entidad que se

compromete mediante contrato a proveer o tramitar servicios de cuidado de la salud a
personas—eubiertas sus suscriptores a base del prepago de los mismos, salvo la
cantidad que debe pagar la—persena—eubierta el suscriptor por concepto de copago,
coaseguro o deducible, segun se establece en el Capitulo sobre Organizaciones de
Servicios de Salud de este Codigo.

K. “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 salud o reembolsar los mismos,
incluyendo cualquier corporacion con o 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.

L. “Persona cubierta” o “asegurado” significa el tenedor de una poéliza o certificado,
suscriptor;-persena-suserita U otra persona que participe de los beneficios de un plan
médico.

M. “Persona” significa persona natural o juridica, incluyendo corporacién, sociedad,

asociacion, sociedad conjunta, sociedad comanditaria, fideicomiso, organizacién no
incorporada y entidades similares o alguna combinacion de las anteriores.
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N.

“Plan abierto” significa un plan de cuidado coordinado que provee incentivos,
incluidos los incentivos econdmicos, para que la persona cubierta o asegurado use los
proveedores participantes conforme a los términos del plan.
“Plan cerrado” significa un plan de cuidado coordinado que requiere que la persona
cubierta o0 asegurado use s6lo proveedores participantes conforme a los términos del
plan.
“Plan de cuidado coordinado™ significa un plan médico que provee incentivos
econémicos o de otro tipo para que la persona cubierta o asegurado use los
proveedores participantes de la organizacion de seguros de salud o asegurador, o que
son administrados, contratados o empleados por ésta.
“Plan de indemnizacién médica” significa plan médico que no es un plan de cuidado
coordinado.
“Plan médico” significa un contrato de seguro, poéliza, certificado, o contrato de
suscripcion con una organizacion de seguros de salud, organizacidén de servicios de
salud o cualquier otro asegurador, provisto en consideracion o a cambio del pago de
una prima, o sobre una base prepagada, mediante el cual la organizaciéon de seguros
de salud, organizacién de servicios de salud o cualquier otro 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 instalaciéon 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 asegurador, o con st el contratista o subcontratista
de ésta, haya acordado preveer brindar servicios de cuidado de la salud a las personas
cubiertas o0 asegurados con la expectativa de recibir algin pago, aparte del porcentaje
de coaseguro, el copago o el deducible, directa o indirectamente de parte de la
organizacion de seguros de salud o asegurador.

“Representante auterizade personal” significa:

(1) Una persona a quien la persona cubierta o asegurado ha dado consentimiento
expreso por escrito para que le represente para los propositos de este Codigo;

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

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

(4) Un profesional de la salud cuando el plan médico de la persona cubierta o
asegurado 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 o

asegurado.
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W.

X.

“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 Codigo.
“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 o
que se requieren para tratar una condicion médica de emergencia.

“Suscriptor” significa cualquier persona acogida a un plan médico emitido por una
organizacion de servicios de salud.

“Urgencia” significa una condicién médica suscitada, que no 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 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. Codigo De Seguros De Puerto Rico

Las disposiciones del Codigo de Seguros de Puerto Rico serdn de aplicacion a los planes
médicos y a las entidades regwlades resultadas por este Codigo, en todo aquello que no sea
incompatible con las disposiciones de éste.

Articulo 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 u organizacion de seguros de salud 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
Publica 111-148, conocida como ‘“Patient Protection and Affordable
Affordable Care Act”, la Ley Publica 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 Publica 111-148, conocida como “Patient Protection and
Afferdable Affordable Care Act”, la Ley Publica 111-152, conocida como
“Health Care and Education Reconciliation Act” y los reglamentos
promulgados al amparo de éstas.

El apartado A no prohibe que un asegurador u organizacion de seguros de salud que

provea planes médicos grupales o individuales para los cuales no se requiera proveer

beneficios esenciales 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.

Todo asegurador u organizacién de seguros de salud que provea planes médicos

individuales o grupales debera por lo menos proveer cubierta y no impondra

requisitos de compartir costos (“cost-sharing”) con respecto a los siguientes servicios
de cuidado preventivo:
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(1) Servicios incluidos en las recomendaciones mas recientes del “United States
Preventive Services Task Force”.

(2) Inmunizaciones para las cuales hay en efecto una recomendacion del
“Advisory Committee on Inmunization Practices of the Centers for Disease
Control and Prevention” y del Comité Asesor en Practicas de Inmunizacion
del Departamento de Salud de Puerto Rico.

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

4) 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 ymamegratia.

Todo asegurador u organizacion de seguros de salud que provea planes médicos

individuales o grupales deberd por lo menos tener disponible una cubierta que incluya

los siguientes servicios:

(1) Servicios ambulatorios, médico-quirargicos

(2) Servicios de emergencia

3) Hospitalizacién

(4) Servicios de maternidad y cuidado de recién nacidos

(5) Servicios de salud mental y de desérdenes por el uso de sustancias controladas
(6) Servicios de laboratorios, rayos x y pruebas diagnosticas

(7) Servicios pediatricos, incluyendo la vacuna contra el virus sincitial
respiratorio y la vacuna contra el cancer cervical

(8) Cualquier otro servicio o beneficio mandatorio que se requiera por ley o
reglamento, estatal o federal.

PB- E. Nada de lo provisto en este Articulo se entendera como que prohibe a un asegurador u

organizacion de seguros de salud proveer servicios mas amplios que los aqui
descritos.

E- F. Ninguin plan médico individual o grupal que prevea incluya servicios de emergencia

requerird aprobacion previa para tales servicios, independientemente de que el
proveedor sea un proveedor participante o no.

E G. Todo plan médico individual o grupal que requiera la designacion para—unsnifie de un

proveedor de cuidado primario, cuando el asegurado tiene dieciocho (18) afos o
menos, deberd permitir que se designe un médico especializado en pediatria en
calidad de proveedor de cuidado primario delnifie, siempre que ese médico pediatra
sea parte de la red de proveedores participantes 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 o asegurador, la supervision,
coordinaciéon y suministro de cuidado inicial o de seguimiento de las personas
cubiertas o asegurados. Ademas, la organizacion de seguros de salud o asegurador
puede requerir que el proveedor de cuidado primario inicie los trdmites de referido
para cuidado especializado y contintie supervisando los servicios de cuidado de la
salud ofrecidos a la persona cubierta o asegurado.

. Ningun plan médico individual o grupal establecera requisitos de referido o de

autorizacion previa para obtener servicios de obstetricia y ginecologia provistos por
proveedores participantes.
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H- I. Ninglin 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 laspersonas-eubiertas los individuos, independientemente de su edad.

£ J. Los derechos establecidos en este Articulo tendran el alcance y se regiran de
conformidad con los requisitos y procedimientos dispuestos por la Ley Publica 111-
148, conocida como ‘“Patient Protection and AfferdabHe Affordable 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.

Articulo 2.060. Poderes Y Deberes Del Comisionado

Ceonrespeeto Respecto a este Codigo, y-ademas-delos-poderes-y-deberes-que-sele-confieren
enelmismeo; el Comisionado tendra los poderes, facultades y deberes que se proveen en el mismo v,
ademas, los mismes 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 con jurisdiccidon competente, ello no
afectara 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.

Articulo 2.080. Penalidades Sanciones

A Adem ae ava a a fa’ a

Aquellas violaciones a las disposiciones de este Codigo o a las reglas o reglamentos promulgados a
su amparo que no tuvieren sanciéon o penalidad expresamente establecida, estaran sujetas a una
multa administrativa no _menor de quinientos dodlares ($500.00) ni mayor de diez mil ddlares
($10,000.00) por cada violacion.

Capitulo4 Manejo De Medicamentos De Receta
Articulo 4.010. Titulo
Este Capitulo se conocera y podrd citarse como el Capitulo sobre el Manejo de
Medicamentos de Receta.

Articulo 4.020. Propaosito

El propdsito 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 beneficios de
medicamentos de receta que establecen las organizaciones de seguros de salud o aseguradores que
proveen dichos beneficios.

Articulo 4.030. Definiciones

Para los fines de este Capitulo:

A. “Autorizacion previa o pre-autorizacion” significa el proceso de obtener aprobacion
previa de la organizacion de seguros de salud_o asegurador, que se requiera bajo los
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términos de la cubierta del plan médico, para el despacho de un medicamento de
receta gue-asi-lo-requiera.

B. “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 asegurador, e-peruna-persena-designadapor-éstataeuales el cual
estard compuesto por un nimero impar de miembros. [os miembros del comité de
farmacia y terapéutica serdn profesionales de la salud, tal tales como médicos y
farmacéuticos, y guten en conjunto tiene tendran conocimiento y pericia con respecto

(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 evaluaciéon del uso de los medicamentos asi como la
intervencion con dicho uso.

Si entre los miembros del comité de farmacia y terapéutica se encontrasen

representantes del administrador de beneficios de farmacia o de la organizacién de

seguros de salud o asegurador, éstos solo podrdn aportar consideraciones
operacionales o de logistica, pero no tendran voto en determinaciones relativas a la
inclusion o exclusién de medicamentos de receta en el formulario.

C. “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 organizacion de seguros de salud o asegurador para determinar la necesidad
médica e idoneidad de los servicios de cuidado de la salud.

D. “Evidencia médica o cientifica” significa evidencia encontrada en alguna de las
siguientes fuentes:

(1) Estudios revisados por homologos expertos, publicados o aceptados para
publicacion en las revistas médicas especializadas que cumplen con los
requisitos reconocidos a nivel nacional para los textos cientificos;

(2) 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 indizacién 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);

3) 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;

4) Los siguientes compendios normativos en inglés:

(a) "The American Hospital Formulary Service-Drug Information";

(b) "Drug Facts and Comparisons®";

(c) "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 entaINaeién en Estados Unidos de América, los
cuales incluyen:
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(a) La agencia federal “Agency for Health Care Research and Quality™;

(b) Los Institutos Nacionales de la Salud;

(©) El Instituto Nacional del Cancer;

(d) La “National Academy of Sciences”;

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

® La Administracion de Drogas y Alimentos (FDA) y

(2) Toda junta nacional reconocida por los Institutos Nacionales de la
Salud cuyo propdsito 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) precedentes.
E. “Exclusion categoérica” significa la disposicién expresa que establece un plan médico para
la no cobertura de un medicamento de receta, identificando el mismo por su nombre
cientifico o comercial.
E: F. “Formulario” significa una lista de medicamentos de receta desarrollada y aprobada por
la organizacién de seguros de salud o asegurador, o su designado, y la cual
regularmente se evalua para afiadir o excluir medicamentos de receta, a la cual se
refieren para determinar los beneficios en la cubierta de farmacia.
E: G. “Medicamento de receta” o “medicina de receta” significa un medicamento aprobado o
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.
G- H. “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.
H- L “Persona que expide una receta de medicamentos” significa todo profesional de la salud
autorizado por ley a expedir érdenes de medicamentos de receta.
E J. “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.
¥ K. “Querella” significa el documento escrito solicitando algiin remedio por parte o en
representacion de una persona cubierta o asegurado, por acciones o determinaciones
de una organizacion de seguros de salud o asegurador 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 o
asegurado y la organizacion de seguros de salud o asegurador.

K= L. “Representante auterizade personal” significa:
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(1

2)
€)

4

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

Una persona autorizada por ley a dar el consentimiento en sustitucion de la
persona cubierta o asegurado;

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

El profesional de la salud que trata o suministra medicamentos a la persona
cubierta o0 asegurado, a los fines de solicitar una excepcion médica a nombre
de ésta, seglin se establece en este Capitulo.

E- M. “Restriccion de dosis” significa impener el establecimiento de una limitacion en a el
numero de dosis de un medicamento de receta que estara eubierta cubierto durante
determinade un periodo de tiempo especifico.

) (1) “Restriccion de dosis™ no incluye:

(a)

(b)

Una disposicion incluida en una la cubierta de-unplan-médico-conrespectoa
los-beneficios-de-medicamentos—dereeeta en la que se limita el numero de ia

dosis de un medicamento de receta que se cubrird durante determinado
periodo; o

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.

M- N. “Sustituciéon con bioequivalentes” significa la—sustituetén el intercambio de un
medicamento de receta de marca por una version bioequivalente “AB-rated™ que
tenga los mismos ingredientes activos, potencia y esté indicado para el mismo uso
que el medicamento de receta de marca; cuya equivalencia terapéutica haya sido
reconocida por la Administracion Federal de Alimentos y Drogas (FDA), y que

aparezca codificado como tal en el “Approved Drug Products with Therapeutic

Equivalence Evaluations”, mejor conocido como “Orange Book™.

N: O. “Terapia escalonada” significa el protocolo que especifica la secuencia en que se deben
suministrar los medicamentos de receta para determinada condicion médica.

Articulo 4.040. Aplicabilidad Y Alcance

Este Capitulo sera aplicable a todas las organizaciones de seguros de salud o aseguradores, o
st sus destgnade designados, que preveen provean o administren beneficios de medicamentos de
receta para pacientes ambulatorios conforme las disposiciones del plan médico emitido, mediante el
uso de un formulario o la aplicaciéon de otro procedimiento de manejo de los beneficios de
medicamentos de receta.
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Las disposiciones de este Capitulo no seran aplicables a los medicamentos de receta que se
excluyan categoricamente o por disposicion contractual del plan médico de la persona cubierta o
asegurado. Las disposiciones del plan médico que pretendan excluir todos los medicamentos de
receta que no estén incluidos en el formulario no se consideraran una exclusion categorica para los
fines de este Capitulo.

Articulo 4.050. Requisitos para el Desarrollo, Mantenimiento y Manejo de
Formularios de Medicamentos de Receta y otros Procedimientos fe Manejo fe los Beneficios fe
Medicamentos de Receta

A. Toda organizacion de seguros de salud o asegurador que provea beneficios de

medicamentos de receta y maneje dichos beneficios mediante el uso de un formulario
u otro procedimiento, establecerd e-deberd—tener—estableeide uno o mas 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. El comité de farmacia y terapéutica no participard en los procesos de
determinacion de beneficios que establezca la organizacion de seguros de salud o
asegurador para el despacho de medicamentos de receta.
La organizacion de seguros de salud o asegurador se-asegurard—de garantizard que
todo comité de farmacia y terapéutica establecido—tenga establezca 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. Ningun miembro del comité de farmacia y
terapéutica podra tener relacion o interés alguno, financiero o de otra indole, con los
desarrolladores o fabricantes de los medicamentos de receta.

B. La organizacion de seguros de salud o asegurador se-asegurara—de garantizard que
todo comité de farmacia y terapéutica establecide-tenga establezca por escrito y siga
un procedimiento para evaluar la evidencia médica y cientifica relacionada con la
seguridad y eficacia de los medicamentos de receta, incluyendo la informacion
comparativa sobre medicamentos de receta similares y bioequivalentes, al decidir
cuales de los medicamentos de receta se incluiran en el formulario y al desarrollar
otros procedimientos de manejo. La organizacidon de seguros de salud o asegurador
también garantizara que el comité de farmacia y terapéutica establezca
procedimientos para el andlisis, y posible inclusion en el formulario, de
medicamentos para un uso no indicado (“off label use”), en aquellas condiciones de
salud donde se haya probado, mediante evidencia médica o cientifica, la eficacia del
medicamento.

La—organizacion—deseguros—desalud-requerira—que—el Todo comité de farmacia y
terapéutica mantenga mantendrd la documentacion del proceso segiin se requiere en
este Inciso y que-suministre suministrard todos los registros y documentos a solicitud

de la organizacion de seguros de salud o asegurador;a-fines-de-mantenerlosregistros
gte-se reqtieren-en-este Capitule.

C. La organizacion de seguros de salud o asegurador requerird que todo comité de
farmacia y terapéutica estableeide 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:
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(1)

2

3)

4)

Nueva evidencia cientifica y médica u otra informacion relacionada con los
medicamentos de receta que figuran—aectaalmente figuren 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—actaalmente figuren en el formulario o estén sujetos a algun otro
procedimiento de manejo, para determinar si se debe hacer un cambio al
formulario o procedimiento de manejo;

Si fuera aplicable, informacién que reciba la organizacion de seguros de salud
0 asegurador con respecto a solicitudes de excepcion médica para permitir que
el Comité comité de farmacia y terapéutica evalte si los medicamentos que
actualmente figuran en el formulario o estdn sujetos a otro procedimiento de
manejo, cumplen con las necesidades de las personas cubiertas o asegurados;
e

Informacién sobre la seguridad y eficacia de los medicamentos de receta que
figuran aetualmente en el formulario o estan sujetos a otro procedimiento de
manejo, informacion sobre medicamentos de receta que sean clinicamente
similares o bioequivalentes pero que no figuran en el formulario ni estan
sujetos a otro procedimiento de manejo, informacién que surja de las
actividades de garantia de calidad de la organizacion de seguros de salud o
asegurador, o informacion incluida en reclamaciones recibidas después de la
revision mas reciente del comité de farmacia y terapéutica de dichos
medicamentos de receta.

La organizacidn de seguros de salud o asegurador requerird que el comité de

farmacia y terapéutica realice la evaluacion de nuevos medicamentos de
receta aprobados por la Food and Drug Administration (FDA) en un término
no mayor de 90 dias, contados a partir de la fecha de aprobacién emitida por
la FDA. En un término no mayor de 90 dias, contados a partir de que el
nuevo medicamento de receta entre al mercado, el comité de farmacia y
terapéutica debera emitir su determinacion en torno a si incluird o no en el
formulario dicho nuevo medicamento de receta.

Sujeto a lo dispuesto por este Capitulo, la organizacion de seguros de salud o
asegurador podré contratar a otras personas para que realicen las funciones del comité
de farmacia y terapéutica segin se deseritbe describen en este Articulo. La
organizacion de seguros de salud o asegurador responderd al Comisionado por las

acciones, incumplimiento vy violaciones a este Capitulo en que incurra el comité de

farmacia v terapéutica.

Articulo 4.060. Informacion para las Personas que Expiden Recetas de
Medicamentos, Farmacias, Personas Cubiertas o0 Asegurados y Posibles Personas Cubiertas o

Asegurados
A.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores deberdn cumplir con los
siguientes requisitos:

(1

Toda organizacion de seguros de salud o asegurador e—su—designade
mantendrd y facilitara a las personas cubiertas o asegurados, 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 o asegurados,
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por medios electronicos o, a solicitud de la persona cubierta o asegurado o de

la farmacia, por escrito, lo siguiente:

(a) Su formulario (lista de medicamentos de receta) organizado por
categorias terapéuticas;

(b) 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 ¥ e

(c) Informacién sobre la documentacion que debe presentar la persona
cubierta o asegurado o su representante auterizade personal para
solicitar una excepciéon médica, segun el proceso establecido peria
erganizaeidn a tenor con el Articulo 4.070 de este Cédigo y la manera
en que se debe presentar dicha documentacion.

(2) La organizacion de seguros de salud o asegurador s6lo podra hacer, durante la
vigencia de la péliza, 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, e a que el fabricante del medicamento de
receta no lo puede suplir o lo ha retirado del mercado, o si el cambio implica
la inclusion de nuevos medicamentos de receta en el formulario. A estos
efectos notificara, o bajo su responsabilidad hara las gestiones para que algiin
tercero notifique dicho cambio a:

(a) Las personas cubiertas o asegurados y a las farmacias participantes de

Articulo 4.070. Requisitos y Procedimientos para la Aprobacion de Excepciones
Médicas
A. Si la organizaciéon de seguros de salud o asegurador 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, o 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 organizacion de
seguros de salud o asegurador establecerd y mantendra un procedimiento para
solicitar excepciones médicas que permita que la persona cubierta o asegurado, o su
representante auterizade personal, solicite la aprobacion de:
(1) Un medicamento de receta que no esta cubierto segun el formulario;
(2) Cubierta continuada de determinado medicamento de receta que la
organizacion de seguros de salud o asegurador habra de descontinuar del
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€)

B. (1)

formulario por motivos que no sean de salud o porque el fabricante no puede
pueda 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 estard cubierto hasta que se cumpla con el requisito
de terapia escalonada o que no estard cubierto por la cantidad de dosis
recetada.

La persona cubierta o asegurado, o su representante auterizade personal,

solamente podréd hacer una solicitud conforme a este Articulo, la cual deberd ser por
escrito, si la persona que expidid la receta ha determinado que el medicamento de
receta solicitado es médicamente necesario para el tratamiento de la enfermedad o
condicion médica de la persona cubierta o asegurado porque:

(a)

(b)

(©)

2)

(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 o asegurado;

El medicamento de receta alternativo que figura en el formulario o que se

requiere conforme a la terapia escalonada:

(1) Ha sido ineficaz en el tratamiento de la enfermedad o condicidon
médica de la persona cubierta 0 asegurado o, a base de la evidencia
clinica, médica y cientifica y las caracteristicas fisicas y mentales
pertinentes que se conocen de la persona cubierta o asegurado 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

(i)  Ha causado o, segun la evidencia clinica, médica y cientifica, es muy
probable que cause una reaccidén adversa u otro dafo a la persona
cubierta o asegurado; o

(ii1)  La persona cubierta o asegurado ya se encontraba en un nivel mas
avanzado en la terapia escalonada de otro plan médico, por lo cual
seria irrazonable requerirle comenzar de nuevo en un nivel menor de
terapia escalonada.

La dosis disponible segin 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 asegurado o, a base de la evidencia clinica, médica y

cientifica y las caracteristicas fisicas y mentales pertinentes que se conocen de

la persona cubierta o asegurado 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.

(a) La organizacion de seguros de salud o asegurador podra requerir que

la persona cubierta o asegurado, o su representante auterizade personal,

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 o asegurador solo podra requerir que

dicha certificacion incluya la siguiente informacion:

(1) Nombre, nimero de grupo o contrato, nimero de suscriptor;

(i1) Historial del paciente;
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2)

(ii1)  Diagndstico primario relacionado con el medicamento de receta objeto
de la solicitud de excepcion médica;

(iv)  Razén por la cual:

(D El medicamento de receta que figura en el formulario no es
aceptable para ese paciente en particular;

(I)  El medicamento de receta que se requiere que se use ya no es
aceptable para ese paciente en particular, si la solicitud de
excepcion médica se relaciona con terapia escalonada; o

(IIT)  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 limitacioén de dosis;

(V) Razén 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.

(1) Al recibo de una solicitud de excepcion médica hecha conforme a este
Articulo, la organizacion de seguros de salud o asegurador se asegurard de que la
solicitud sea revisada por profesionales de la salud adecuados, dependiendo de la
condicion de salud para la cual se solicita la excepcidn médica, quienes, al tomartna
deeisién hacer su determinacidén sobre la solicitud, temaran-en—ecuenta consideraran
los hechos y las circunstancias especificas aplicables a la persona cubierta o
asegurado para la cual se haee present6 la solicitud, usando criterios documentados
de revision clinica que:
(a) Se basan en evidencia clinica, médica y cientifica s6lida; y
(b) Si las hubiera, guias de practica pertinentes, las cuales pueden incluir guias de
practica aceptadas, guias de practica basadas en evidencia, guias de practica
desarrolladas por el comité de farmacia y terapéutica de la organizacion de
seguros de salud o asegurador u otras guias de practica desarrolladas por el

gobierno federal, o sociedades, juntas o 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 o
asegurador para revisar la las seheitud solicitudes de excepcion médica, se
aseguraran que las deeistones determinaciones tomadas een—respecto—ata—seolicitud
correspondan a los beneficios y exclusiones que se disponen en el plan médico de la
persona cubierta o asegurado. Las referidas determinaciones deberdn constar en un
informe debidamente fundamentado.

(1) El procedimiento de solicitud de excepciones médicas que se dispone en este
Articulo requerird que la organizacion de seguros de salud o asegurador tome la
deeistén determinacion con respecto a una solicitud heeha presentada y notifique
dicha deetstén determinacidn a la persona cubierta o asegurado, o a su representante
auterizade personal, con la premura que requiera la condiciéon médica de la persona
cubierta 0 asegurado, pero en ninglin 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 o asegurador solicite la misma conforme al
apartado B(2), cual fuere posterior de las fechas.
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2)

2)

(a) Si la organizacion de seguros de salud o asegurador no toma una deeisién
determinacion con respecto a la solicitud de excepcion médica, ni la notifica
la-deetsién dentro del periodo antes mencionado:

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

(i1) la organizacién de seguros de salud o asegurador tomaréd una deetstén
determinacion con respecto a la solicitud de excepcion médica antes
de que la persona cubierta o asegurado termine de consumir el
medicamento suministrado.

(b) Si la organizacion de seguros de salud o asegurador no toma una deeisién
determinacion con respecto a la solicitud de excepcion médica, ni notifica la
deetstéon determinacion antes de que la persona cubierta o asegurado termine
de consumir el medicamento suministrado, debera mantener la cubierta en los
mismos términos y continuadamente, mientras se siga recetando el
medicamento a la persona cubierta 0 asegurado 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.

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

Articulo, la organizacion de seguros de salud o asegurador proveera cubierta para el

medicamento de receta objeto de la solicitud y no requerird que la persona cubierta o

asegurado solicite aprobacién 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:

(a) La persona que le expidid la receta a la persona cubierta o asegurado siga
recetando dicho medicamento para tratar la misma enfermedad o condicion
médica y

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

La organizacion de seguros de salud o asegurador no establecerd 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.

(1) Toda denegacion de una solicitud de excepcion médica hecha por una

organizacion de seguros de salud o asegurador:

(a) Se notificara a la persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, a su
representante auterizade personal, por escrito, o por medios electronicos, si la
persona cubierta o asegurado ha acordado recibir la informacion por esa via;

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

(c) Se podra apelar mediante la presentacion de una querella a tenor con el
Capitulo sobre Procedimientos Internos de Querellas de las Organizaciones
de Seguros de Salud o Aseguradores de este Codigo.
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2)

La denegacién expresara de una manera comprensible a la persona cubierta o

asegurado o, si fuera aplicable, a su representante auterizade personal:

(a) 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 clinica, médica
y cientifica considerada al tomar la deeistén determinacién de denegar la
solicitud;

(©) Instrucciones sobre como solicitar una declaracion escrita de la justificacion
clinica, médica o cientifica de la denegacion y

(d) Una descripcion del proceso y los procedimientos para presentar una querella
para apelar la denegacion conforme al Capitulo sobre Procedimientos Internos
de Querellas de las Organizaciones de Seguros de Salud o Aseguradores de
este Codigo, #eluides incluyendo los plazos para dichos procedimientos.

No se requerird que la organizacion de seguros de salud o asegurador 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 organizacién de seguros de

euidade de salud o asegurador:

(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

(2) Permite que la persona cubierta o asegurado, o su representante auterizade
personal, use dicho proceso para solicitar la aprobacién de cubierta de un
medicamento de receta que no tiene cubierta debido al formulario u otro
procedimiento de manejo.

No se interpretard que este Articulo permite que la persona cubierta o asegurado

pueda usar el procedimiento de solicitud de excepcion médica aqui dispuesto para

solicitar la cubierta de un medicamento de receta que esté excluido eentractualmente

de-manera-categbriea categoricamente de la cubierta de su plan médico.

Articulo 4.080. Requisitos de Registros e Informes

A.

Toda organizacion de seguros de salud o asegurador mantendré registros escritos o
electronicos suficientes para demostrar el cumplimiento con este Capitulo, los cuales
incluiran registros que documenten el proceso de toma de deeistones determinaciones
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
excepcion médica. Los registros se conservaran por un periodo no menor de tres (3)
afios o hasta que se complete el proximo examen de la organizacion de seguros de
salud o asegurador, cual de las fechas sea posterior, y estaran disponibles a solicitud
del Comisionado.
Toda organizacion de seguros de salud o asegurador mantendra 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 médica:
(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):
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(a) 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-euidade de
salud o asegurador habria de descontinuar de-la-eubierta 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

(©) La cantidad de solicitudes hechas para una excepcion 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
A. La organizacion de seguros de salud o asegurador 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 organizacién de seguros de salud o asegurador contrata a otra persona para
realizar las actividades que se requieren en este Capitulo o en los reglamentos
aplicables, el Comisionado responsabilizard a la organizacion de seguros de salud o
asegurador por la fiscalizacion de las actividades de la persona contratada y por de
asegurar que se cumplan los requisitos de este Capitulo y los reglamentos aplicables.

Articulo 4.100. Requisitos de Divulgacion

A.

En las pdlizas, certificados, folletos informativos, resuimenes de cubierta, evidencia
de cubierta o cualquier otro documento que se provea a las personas cubiertas o
asegurados, las organizaciones de seguros de salud o aseguradores 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;

(2) Describiran el proceso de solicitud de excepcion 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) Describiran el proceso para presentar una querella, tal como se dispone en el
Capitulo sobre Procedimientos Internos de Querellas de las Organizaciones de
Seguros de Salud o Aseguradores de este Codigo, para apelar la denegacion
de una solicitud de excepcion médica.

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

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

asegurados 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 indicard ademas que la organizacion de

seguros de salud o asegurador e—su—destgnade proveera a la persona cubierta o
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asegurado una copia deJalista del formulario junto con informaciéon sobre cuales
medicamentos de receta estan sujetos a los procedimientos de manejo.

Capitulo 6  Examen Auditoria de Reclamaciones Presentadas a las Organizaciones de
Seguros de Salud o Aseguradores
Articulo 6.010. Titulo
Este Capitulo se conocerd y se podra citar como el Capitulo sobre Examen Auditoria de
Reclamaciones Presentadas a las Organizaciones de Seguros de Salud o Aseguradores.

Articulo 6.020. Proposito

El proposito de este Capitulo es estandarizar enPuertoRiee las pautas para les-examenes las
auditorias de reclamaciones por servicios de cuidado de salud presentadas a las organizaciones de
seguros de salud o aseguradores, terceros administradores y otros planes médicos. Pichos-exdmenes
Dichas auditorias se realizan para determinar si la informacién en los expedientes médicos del
proveedor instituetonal concuerda con los servicios que figuran en la reclamacién de pago
presentada por un asegurado o proveedor institueional. Se pretende ademas mitigar los posibles
conflictos del-examen con los usos médieos de los expedientes médicos y reducir los costos
adicionales que representan les-exémenes-inneecesarios las auditorias innecesarias.

Articulo 6.030. Definiciones

Para los fines de este Capitulo:

A. “Examinader Auditor de reclamaciones cualificado” significa una persona empleada
o contratada por una organizacion de seguros de salud o asegurador, que—es
reconoecida—eomeo capacitada para realizar o coordinar exémenes auditorias 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 Auditoria de reclamaciones” significa el proceso para determinar si la
informacion en el expediente médico del reclamante corresponde a los servicios de
cuidado de la salud que figuran en la reclamacion presentada a la organizacion de
seguros de salud o asegurador. El-examen La auditoria de reclamaciones no
comprende la revision de la necesidad médica, ni de la razonabilidad de los cargos
cobrados por los servicios.

C. “Cargos no corroborados” o “cargos no documentados” significa que el volumen de
servicios indicado en la reclamacién supera el volumen identificado en Ia
documentacion del proveedor institaetonal; también denominado sobrefacturacion.

D. “Cargos no facturados” significa cargos o servicios prestados que no se han
facturado.

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

F. “Centro de cirugia ambulatoria” significa un establecimiento con una facultad médica

organizada, con instalaciones permanentes equipadas y operadas principalmente con
el proposito de realizar procedimientos quirurgicos. 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

31237



Lunes, 9 de mayo de 2011 Num. 33

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 quirirgicos,

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

3) servicios de emergencia,

4) administracion estructurada y

(%) expedientes administrativos, estadisticos y médicos.

“Expediente médico” significa una recopilaciéon de graficas, registros, informes,
documentos y otros memorandos que mantiene el proveedor institaetonal en
determinado lugar, para registrar o indicar la condicion, dolencia o enfermedad fisica
o mental y el tratamiento correspondiente del paciente, en la actualidad o en el
pasado.

de—entermerti—especthada—v—eentros—de—trataiento—restdener: “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.
“Reclamacion final” significa la factura final de un proveedor instituetonal en la que
se detallan todos los cargos que el proveedor instituetonal esta cobrando.
“Reclamante” significa #a una persona cubierta o asegurado de un plan médico que
haya recibido servicios euirtirgicos—o—de—hospitalizaciéon de cuidado de la salud y
cuyos costos éste, u otra persona a nombre de éste, solicita que pague la organizacion
de seguros de salud o asegurador.

Articulo 6.040. Aplicabilidad y Alcance

Este Capitulo serd aplicable a todas las organizaciones de seguros de salud o aseguradores.
Todo proveedor stituetonal que acepte el pago de beneficios que corresponden a una persona
cubierta o asegurado serd responsable del tramite y los resultados de les-exémenes las auditorias de
las reclamaciones, independientemente de si el-examente la auditoria la lleva a cabo un empleado o
se realiza por contrato con otra firma. El proveedor institaetonal y la organizacion de seguros de

salud o asegurador:

A. Fiscalizaran el proceso para asegurar que el-examen la auditoria se lleve a cabo de
conformidad con este Capitulo;

B. Se mantendran al tanto de las actividades del examinader auditor con relacion at
examen a la auditoria de reclamaciones y

C. Tomaran las medidas correctivas correspondientes de manera expedita si se observa
alguna conducta indebida por parte del examinader auditor.

Articulo 6.050. Cualificaciones de los Examinaderes Auditores y de los

Coordinadores de Examenes Auditorias de Proveedores Institucionales
A. Los examinaderes auditores de reclamaciones y los coordinadores de examenes

auditorias de proveedores iastituetonales tendran el conocimiento, la experiencia y la
pericia adeenades adecuada en el campo del cuidado de la salud, entre otros, en las
siguientes areas:
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(1) El formato y contenido de los expedientes médicos y los demads tipos de
documentacién médica y clinica;

(2) Los principios y practicas aceptados, tal como se aplican al-examen a la
auditoria de reclamaciones;

3) Los formularios de facturacion vigentes en la industria de seguros de salud
ineluidostos—formularios UB92 el HCFA1500 y los procedimientos de
facturacion;

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

(5) Las unidades de cuidado critico, areas de especializacion y unidades
auxiliares relacionadas con determinado examen y

(6) La terminologia médica y la codificacion bajo codigos tales como ICD-9,
CPT y HCPCS.

Si los proveedores institaeionales o la organizacion de seguros de salud o asegurador
entienden que la persona que realiza el-examen la auditoria no cumple con estos
requisitos, deben comunicarlo de inmediato a la firma del examinader auditor o
auspiciador del-examen de la auditoria.
El personal de examen auditoria actuard de una manera profesional y conforme a las
normas €tica y los requisitos de confidencialidad, siempre con una perspectiva
objetiva. Dicho personal deberd documentar sus hallazgos y sefialamientos.
El examinader auditor identificara en su informe todo cargo no corroborado, no
facturado o subfacturado que se identifique durante wr-examen una auditoria.
La remuneracion, los beneficios, los honorarios o instrucciones de los examinaderes
auditores individuales no se tramitardn de una manera que pudiera poner en tela de
juicio sus hallazgos. La remuneracion de los examinaderes auditores se tramitara de
una manera que no se produzca incentivo alguno por producir hallazgos de asuntos
cuestionables. Los proveedores institueionales o las organizaciones de seguros de
salud o aseguradores que entiendan que el examinader auditor aparenta tener un
conflicto de intereses se comunicardn con los funcionarios correspondientes de la
organizacion que esté llevando a cabo el-examen la auditoria.

Articulo 6.060. Notificacion del-HExamen de la Auditoria

A.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores y los proveedores
institaetonales se esforzardn por resolver directamente todas las interrogantes
relacionadas con las reclamaciones. Se indicara el nombre, el numero de teléfono de
contacto, [¥] el nimero de fax y la direccion de correo electréonico de todo
representante de la organizacion de seguros de salud o asegurador o proveedor
institaetonal a mas tardar al momento de la facturacion, en el caso del proveedor
institaetonal, y al momento de la primera solicitud por la organizacion de seguros de
salud o asegurador.

Si los representantes de la organizacion de seguros de salud o asegurador y el
proveedor institaetonal no pueden resolver de manera satisfactoria las interrogantes
acerca de la facturacion, la organizacion de seguros de salud o asegurador podra
iniciar de lleno el proceso de examen auditoria.

Elexamen La auditoria de reclamaciones puede requerir el uso de alguna
documentacién o el examen del expediente médico del paciente, asi como otra
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documentaciéon médica y clinica. El proposito 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 auditoria estard siempre subordinado a su uso para el cuidado del paciente.

D. Fodo—examen Toda auditoria de las reclamaciones presentadas a las organizaciones
de seguros de salud o aseguradores comenzara con una notificacion al proveedor
instituetonal de la intencion de llevar a cabo el-examen la auditoria. El examinader
auditor de reclamaciones cualificado enviard la notificacion al proveedor institaetonal
a mas tardar los seis (6) meses del recibo por la organizacion de seguros de salud o
asegurador de la reclamacion final. Al recibir la notificacién, el proveedor
institaetonal tendra treinta (30) dias para responder y proveerd un itinerario para et
examen la auditoria. El examinader auditor cualificado completard el-examen la
auditoria a mas tardar los deee—1+2) treinta y seis (36) meses del recibo por la
organizacion de seguros de salud o asegurador de la reclamacion final. Cada una de
las partes tomard previsiones razonables ante la eventualidad de que alguna de las
partes éstas no pueda cumplir con el itinerario. La organizacion de seguros de salud o
asegurador no solicitard, ni aceptard ninghn-examen ninguna auditoria después de que
hayan transcurrido deee{12) treinta y seis (36) meses de la fecha del recibo de la
reclamacion final. Disponiéndose, que no se interpretara que el término treinta y seis
(36) meses para completar la auditoria dejard sin efecto aquellos términos menores
que para los mismos propositos se hayan acordado mediante libre contratacion.

E. Todo examen auditoria de reclamaciones se llevard a cabo en las oficinas del
proveedor instituetonal, salvo que el proveedor institaetonal acepte una solicitud
particular y razonable para realizar el-examen la auditoria en otro lugar.

F. Toda solicitud de examen auditoria de reclamaciones, sea por teléfono, por medio
electronico o por escrito, incluird la siguiente informacion:

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

(2) Nombre del paciente;

3) Fechas de admision y alta, si aplica;

(4) Nombre del examinader auditor y el nombre de la firma del examinader
auditor, cuando la organizacion de seguros de salud o asegurador haya
contratado con un tercero para realizar el-examen la auditoria;

%) El niimero del expediente médico y el nimero de cuenta del paciente del
proveedor institaetonal, si se conocen, y

(6) La persona de contacto para discutir la solicitud y programar el-examen la
auditoria.

G. Los proveedores instituetonales que no puedan tramitar la solicitud de examen
auditoria conforme a las disposiciones aqui establecidas, explicaran, en un término
maximo de treinta (30) dias calendario, la razén por la cual no pueden atender la
solicitud. dentro-de—untapse—razenable Junto con la referida explicacion ofrecerdn
una fecha alterna uwn—términe—razenable para programar—elexamen realizar la
auditoria, la cual no excedera de sesenta (60) dias a partir de la fecha originalmente
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establecida para la auditoria en—eotra—fecha. Los examinaderes auditores deberan
agrupar les-examenes las auditorias para maximizar la eficiencia, cuando sea factible.

H. El proveedor instituetonal que haya hecho la reclamacion de pago o reembolso
conforme a un contrato de cuidado coordinado serd responsable de notificar, con
anticipacion a la fecha programada para el-examen la auditoria, si el examinader
auditor habra de confrontar alguna dificultad para acceder los expedientes. Como
condicion de pago, el proveedor institaetonal serd responsable de proveer al
examinader auditor toda informacion que pudiera afectar la eficiencia del-examen de
la auditoria cuando el examinader auditor llegue a las oficinas del proveedor.

Articulo 6.070. Coordinadores de FExamenes Auditorias de Proveedores

nstitucionales

A. Los proveedores instituctonales designardn una persona para coordinar todas las
actividades de les—exémenes auditorias de reclamaciones. Los coordinadores de
examenes auditorias tendran las mismas cualificaciones que se requieren del
examinader auditor conforme al Articulo 6.050 de este Capitulo. Los deberes del
coordinador de exémenes auditorias incluyen, entre otros, los siguientes:

(1) Programar el-examen la auditoria;

(2) Notificar al resto del personal y a los otros departamentos del proveedor
instituctonal-del-examen de la auditoria pregramade programada;

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

(4) Verificar que el examinader auditor sea un representante autorizado de la
organizacion de seguros de salud o asegurador;

(%) Reunir los documentos que se requieren en el examen la auditoria;

(6) Coordinar las solicitudes de informacion del examinader auditor, el espacio
donde se llevara a cabo el-examen la auditoria y el acceso a los registros y al
personal del proveedor institueional;

(7 Orientar a los examinaderes auditores con respecto a los procedimientos de
examen auditoria del proveedor institueional, las pautas de documentacion y
las précticas de facturacion;

(8) Servir de enlace entre el personal del-examen de la auditoria y el personal del
proveedor iastitaeional;

9) Hacer una entrevista final con el examinader auditor para responder a sus
preguntas y discutir los hallazgos del-examen de la auditoria;

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

(11)  Tramitar el pago, segiin corresponda; y

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

Articulo 6.080. Condiciones y Programacion de lesExamenes las Auditorias

A. Para asegurar que el proceso de examen auditoria sea justo, eficiente y eficaz, los

proveedores institucionales y examinaderes auditores cumpliran con los siguientes

requisitos:

(1) Independientemente del proposito original del-examen de la auditoria de
reclamaciones, todas las partes acordaran reconocer, registrar o presentar
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cualquier cargo no corroborado, no facturado o subfacturado que descubra el
examinader auditor;

(2) La programacion de wr—examen una auditoria no impedird la facturacion
tardia de cargos no facturados;

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

(4) Se hard una reunidon y un informe escrito al final de tede toda examen
auditoria. Si el proveedor institaetenal renuncia a la reunién final, el
examinader auditor asi lo hara constar en su informe escrito. El contenido
especifico del informe final se divulgard tUnicamente a las partes que
participan en el-examen la auditoria;

(%) El proveedor instituetonal tendra sesenta (60) dias para responder a los
hallazgos, después de lo cual se considerard que el-examen la auditoria es
final;

(6) Cuando ambas partes hayan aceptado los hallazgos del—examen de la
auditoria, los resultados de éste ésta seran finales;

(7) Todas las personas que participen en el-examen la auditoria actuaran de una
manera profesional y eertés respetuosa y resolveran todas las diferencias de
criterio de una manera amigable;

(8) En caso de que los examinaderes auditores noten que hay algiin problema
recurrente con la facturacion o la documentacion y que dicho problema no se
puede corregir como parte del proceso de culminacion del-examen de la
auditoria, se informara de la situacion a la gerencia del proveedor instituetonat
y a la organizacion de seguros de salud o asegurador. El proveedor
mstitaetonal y la organizacion de seguros de salud o asegurador tomaran las
medidas correspondientes para resolver el problema que se ha identificado.
Las partes examinadas auditadas atenderan los problemas o interrogantes que
surjan como parte del proceso de examen auditoria.

Articulo 6.090. Confidencialidad y Autorizaciones

A.

Todos los participantes de snexamen una auditoria 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 condicidon que solicita el proveedor mstitaetonal al admitir el paciente
se incluird 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 la auditoria de reclamaciones. La autorizacion no tiene que nombrar a
una organizacion de seguros de salud o asegurador o una firma de examen auditoria
en especifico.

La persona que realiza el-examen la auditoria de reclamaciones o el proveedor
institaetonal obtendra la autorizacion, la cual debe incluir por lo menos la siguiente
informacion:
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(1) El nombre de la organizacion de seguros de salud o asegurador y, si fuera
aplicable, el nombre de la firma de examen auditoria que recibird la
informacion;

(2) El nombre de la institucion 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;
&) El nimero de cuenta del paciente con el proveedor stitaetonal, si figura en la
factura; y
(6) La firma del paciente o su representante legal y la fecha en que se firm¢6 el
consentimiento.
D. El pago de beneficios a un paciente implicard que se autorizo el-examen la auditoria
de sus expedientes.
E. El coordinador del-examen de la auditoria confirmara al representante de la firma de

examen auditoria que hay una declaracion de condicion al momento de admision para
el-examen la auditoria que se programara.

F. El proveedor institaetonal informara al paciente o reclamante, a su debido tiempo, si
hay leyes federales o estatales que prohiban o restrinjan de alguna manera el-examen
la auditoria de los expedientes médicos y si la institucion tiene politicas y
procedimientos relactonadas relacionados con la confidencialidad que sean aplicables
al-examen a la auditoria de dichos documentos. Dichas politicas no tendran la
intencion especifica de demorar el-examen la auditoria.

Articulo 6.100. Documentacion
A. La verificacion de los cargos incluird 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 perlainstitueidén segun el plan de tratamiento
de un médico. Si corresponde, el personal profesional puede proveer
suministros o seguir los procedimientos conforme a las politicas y
procedimientos de la institucién, o las normas de las juntas de practica
profesional. Muchos procedimientos podrian incluir articulos que no constan
especificamente en el expediente médico pero se disponen en las politicas
médicas o clinicas. Dichas politicas se revisaran, aprobaran y documentaran
segun lo requiere la Comision Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de
Cuidado de la Salud ("Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations") u otra agencia acreditadora. Las politicas estardn disponibles
para los examinaderes auditores.

B. El expediente médico contiene informacion clinica sobre los diagnosticos,
tratamientos y resultados y no es un documento de facturacion. En general, el
expediente médico 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 alglin otro tipo de documentacion firmada donde
figuren los servicios prestados al paciente en los departamentos auxiliares del
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proveedor instituetonal, tal como las bitdcoras de tratamiento, registros diarios,
boletas individuales de servicio o de 6rdenes y otros documentos.

C. Los examinaderes auditores eguizds—tengan—eque podran revisar varios otros
documentos para determinar la validez de los cargos y debenreconocerque aceptaran
estas fuentes de informacion se-aeeptan como evidencia razonable de que en realidad
se prestaron los servicios al paciente, segin fueron ordenados por un médico. Los
proveedores instituctonales 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 instituctonal
notificara al examinader auditor si la documentacion proviene de una fuente que no
sea el expediente médico y facilitard el acceso a dichas fuentes.

Articulo 6.110. Honorarios y Pagos

A. Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores pagaran las facturas de
manera expedita y no demoraran el pago debido al proceso de examen auditoria. El
pago de una factura presentada a 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 examinaderes auditores, se pagaran al comienzo del

examen de la audltona de reclamaciones. Si—d&PaM%el—@eamen—SHde&Hﬂea—a}gtma

C. Si durante la auditoria 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 la auditoria, salvo que las partes acuerden
algun otro término.

Capitulo 8 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 proposito de este Capitulo es promover la disponibilidad de planes médicos para los
patronos de PYMES, independientemente de la condicion de salud o experiencia de reclamaciones
de su grupo de empleados; prevenir practicas de tarifacion abusivas; prevenir la segmentacion del
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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 précticas de tarifacion a los compradores de
planes médicos; establecer reglas con respecto a la renovacion de los planes médicos; limitar el uso
de las exclusiones por condiciones preexistentes; proveer para el desarrollo de planes médicos
“basico” 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 pequefios.

Articulo 8.030. Definiciones
Para los fines de este Capitulo:

A.

T Q

“Afiliada” o “compafiias afiliadas” significa toda entidad o persona que directa o
indirectamente, mediante uno o mas intermediarios, controla, o es controlada por, o
se encuentra bajo el mismo control que una entidad o persona en especifico.
“Area geografica de servicio” significa un area geogréafica, segun aprobada por el
Comisionado, en el cual se autoriza al asegurador a proveer cubierta bajo las
disposiciones de este Capitulo. El asegurador deberd dar estricto cumplimiento a lo
dispuesto en la Ley 194 del 25 de agosto de 2000, segiin enmendada, en especial al
Articulo 6(b) en cuanto a todas las areas geograficas de servicio en las cuales esté
autorizado a proveer cubierta.
“Asegurador” o “asegurador de patronos de PYMES” significa toda entidad
autorizada por el Comisionado para ofrecer planes médicos a los empleados elegibles
de uno o més patronos de PYMES a tenor con este Capitulo. Para propoésitos de este
Capitulo, “asegurador” incluye a una compainia 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 médicos o
beneficios de salud que esté sujeta a la reglamentacion de seguros en Puerto Rico.
“Asegurador que asume riesgo” significa un asegurador de patronos de PYMES cuya
solicitud para ofrecer y proveer planes médicos a uno o mas 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 estard 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 de Planes Médicos creado a tenor con este Capitulo.
“Cubierta acreditable” significa, con respecto a un individuo, los beneficios de salud
o 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);

31245



Lunes, 9 de mayo de 2011 Num. 33

€)

4

)
(6)

(7

(8)
)

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);

El Capitulo 55 del Titulo 10 del Cédigo de Estados Unidos (cuidado médico y
dental para los miembros y algunos ex-miembros de les—servicios—de la
uniformada, y para sus dependientes. Para propoésitos del Titulo 10 U.S.C.
Capitulo 55, “servietos—untformades” “la uniformada” 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 médico publico que, para propdsitos 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 segin 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 contard un periodo de cubierta acreditable con respecto a la suscripcion de un
individuo bajo un plan médico 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 entendera como “interrupcion sustancial de cubierta” un periodo de
neventa«90) sesenta y tres (63) 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 neventa(990) sesenta y tres (63) dias.

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

El conyuge;

Un hijo biolégico, hl_]O adoptlvo 0 colocado para adopcion menor de veintiséis

(26) afos A e

()
2)

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

&) (4) Hijastros;

) (5) Hijos de crianza que han vivido desde su infancia bajo el mismo techo con el
empleado, en una relacion nermal 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 Codigo de
Seguros de Puerto Rico;

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

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

A (8) 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 podran ser clasificados en la categoria de dependientes
opcionales o colaterales, segiin este término es comunmente aceptado y
definido en el mercado de los seguros de salud;

8} (9 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.

J. “Empleado elegible” significa un empleado que trabaja a tiempo completo —semana
regular de trabajo de treinta (30) horas o 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 proposito de comprar un plan médico. En este computo se deben incluir aquellos
empleados que estdn 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
“empleado elegible” no incluye a un empleado temporero ni a los contratistas
independientes.

K. “Exclusion por condicion preexistente” significa una limitaciéon o exclusion de
beneficios por motivo de una condicion de salud, lesion o enfermedad que existia
antes de la fecha de suscripcion al plan médico. La informaciéon genética no se
utilizard para imponer una exclusion de por condicion preexistente en ausencia de un
diagnostico de la condicion relacionada con dicha informacion.

L. “Factor relacionado con el estado de la salud” incluye los siguientes faeteres:

(1) Estado de salud;

(2) Condicion médica, que incluye tanto enfermedades fisicas como mentales;

3) Experiencia de reclamaciones;

(4) Servicios de cuidado de salud recibidos;

(5) Historial médico;

(6) Informacion genética;

(7) Evidencia de asegurabilidad, incluyendo condiciones que surjan de actos de
violencia doméstica y de la participacion en actividades tales como
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motociclismo, correr vehiculos todoterreno, montar a caballo, esquiar y otras
actividades de alto riesgo similares; o
(8) Incapacidad.

M. “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.
N. “Informacidon genética” significa informaciéon sobre genes, productos de genes y

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

0. “Junta” significa la Junta de Directores del Programa de Reaseguro para los Patronos
de PYMES creado en este Capitulo.
P. “Patrono de pequena y mediana empresa (PYMES)” significa toda persona, firma,

corporacion, sociedad, asociacidon, con o sin fines de lucro, que haya empleado
durante al menos el cincuenta (50) por ciento de sus dias laborables del afio natural
anterior, al menos dos (2), pero no mas de cincuenta (50) empleados elegibles. Al
determinar el numero de empleados elegibles, las compaiias que sean afiliadas, o que
sean elegibles para presentar una planilla de impuestos combinada para propdsitos de
tributacion en Puerto Rico, se considerardn un solo patrono. Después de emitido el
plan médico y con el propdsito de determinar la continuidad de la elegibilidad, el
tamano de dicho patrono de PYMES se determinard anualmente.

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

R. “Periodo de suscripcion” significa el lapso de tiempo establecido para que un
empleado elegible se suscriba a un plan médico de patronos de PYMES.
S. “Persona cubierta” o “asegurado” significa el titular de una poéliza o certificado,

suscriptor, la persona suscrita u otra persona que participe de los beneficios de un
plan médico de patronos de PYMES.

T. “Plan de red preferida” significa un plan médico en donde el pago de los beneficios
estd condicionado a que los servicios médicos sean provistos, en su totalidad o en
parte, por aquellos proveedores que han contratado con el asegurador.

U. “Plan médico” significa un contrato de seguro, poliza o certificado provisto en
consideracion 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.
(1) “Plan médico” no incluira ninguna de las siguientes alternativas:

(a) Cubierta solo para accidente, o seguro de ingresos por incapacidad, o
combinacion de las mismas;

(b) Cubierta emitida como suplemento al seguro de responsabilidad;

(c) Seguro de responsabilidad, incluso seguro de responsabilidad general
y seguro de responsabilidad de automovil;

(d) Seguro de compensacion a los trabajadores;
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(e) Seguro de pagos médicos de—autemév por accidentes

automovilisticos;

® Seguro de crédito solamente;

(2) Cubierta para clinicas médicas en los predios (“on-site medical
clinics”); y

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

(2) “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:

(a) 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,
o alguna combinacion de los mismos;
(c) Otros beneficios limitados similares.
Para propositos de este inciso, los beneficios no se consideraran parte
integral de un plan, sélo si se satisfacen los siguientes requisitos:
(1) Los asegurados pueden elegir no recibir cubierta para esos
beneficios, es decir, los beneficios provistos son opcionales; y
(i1) Se le requiere al asegurado pagar una prima o contribucion
adicional por esa cubierta de beneficios opcionales.

3) “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:

(a) Cubierta que provea beneficios soélo para una enfermedad o
padecimiento especifico; o

(b) Indemnizacién por hospitalizacion u otro seguro de indemnizacion
fijo;

(c) 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.

V. “Plan médico basico” significa un plan médico de menor costo desarrollado por el
Comité de Planes Médicos de conformidad con este Capitulo.

W. “Plan médico estandar” significa un plan médico disefiado por el Comité de Planes
Meédicos a tenor con este Capitulo y cuyo costo es mayor que el del plan médico
basico.

X. “Plan médico grupal” significa una poéliza, contrato de seguro o certificado, emitido

por un asegurador para beneficio de un patrono PYMES o un grupo de patronos de
PYMES, mediante el cual se provee euvidade-médice servicios de cuidado de la salud
a los empleados elegibles y sus dependientes.

Y. “Prima” significa la cantidad especifica de dinero pagada a un asegurador como
condicion para recibir los beneficios de un plan médico para los empleados elegibles
de patronos de PYMES.
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AA.

BB.

“Productor” significa una persona que, con arreglo al Cdodigo 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 médico de patronos de PYMES después del periodo de
suscripcion inicial, siempre que el periodo de suscripcion inicial haya sido un periodo
no menor de treinta (30) dias.

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

CC.

(1) Si el empleado elegible o dependiente cumple con cada uno de los siguientes
criterios:
(a) Estaba cubierto bajo una cubierta acreditable al momento de la

suscripcion inicial;

(b) Perdio 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 nimero de horas de su empleo, la terminacion
involuntaria de una cubierta acreditable, o la muerte de un conyuge,
divorcio o separacion legal y

(c) 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;

(2) Si el empleado elegible o dependiente se acoge durante un periodo de
suscripcion establecido, cuando se provea para ello en un plan médico o
cuando de otra manera disponga la ley;

3) 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;

(4) Si un tribunal ha ordenado que se provea cubierta para un conyuge, hijo
menor o dependiente bajo el plan médico de un empleado y se 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 pequefos
del asegurador de acuerdo con los requisitos de este Capitulo.
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Articulo 8.040. Aplicabilidad y Alcance

A.

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 o

mediante otra forma, segin se acuerde entre las partes.

Para propositos de este Capitulo, los aseguradores que sean compaiiias 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

Capitulo debera ser aplicable como si todos los planes médicos emitidos para su

formalizacion a patronos de PYMES en Puerto Rico por dichos aseguradores

afiliados hubieran sido emitidos por un solo asegurador.

Aquellos aseguradores que deseen contratar con la Administracién de Seguros de

Salud de Puerto Rico (ASES) para ofrecer, mercadear o administrar el Plan MI Salud

PYMES, cumpliran con los requisitos y las disposiciones legales y reglamentarias

establecidas por ASES, el Cddigo de Seguros de Puerto Rico y este Capitulo.

Disponiéndose, que en el caso del Plan MI Salud PYMES, al asegurador le aplicardn

las normas establecidas por ASES en cuanto a:

(1) el area geografica de servicio;

(2) los criterios para determinar la elegibilidad del patrono PYMES, asi como de
sus empleados y dependientes de éstos;

3) el desarrollo y definiciéon del plan o los planes médicos y sus cubiertas de
beneficios;

4) los asuntos relacionados con los modelos, métodos y practicas de tarifacion y
las primas a pagar.

Se dispone ademds que aquellos aseguradores que no estén ofreciendo, mercadeando o

administrando un plan médico para algun patrono de PYMES en Puerto Rico v deseen contratar con

ASES para el Plan MI Salud PYMES., tendran que solicitar y obtener la aprobacién o una dispensa

del Comisionado para poder participar en dicho Plan MI Salud PYMES.

Articulo 8.050. Restricciones Relacionadas con las Tarifas

A.

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 céalculo comunitario ajustado y solo podra variar el calculo comunitario
ajustado por area geografica, composicion familiar y edad.

(2) El ajuste por edad que menciona el inciso anterior no utilizard categorias de
edad con incrementos menores de cinco (5) afios y €stos comenzaran con la
edad de treinta (30) afios y terminardn con la edad de sesenta y cinco (65)
anos.

3) Los aseguradores podran desarrollar tarifas distintas para individuos de
sesenta y cinco (65) afios o mas independientemente de que Medicare sea el
pagador primario o no. En ambos casos las tarifas estardn 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
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cuatrocientos (400) por ciento de la tarifa mas baja para todos los grupos
etarios. Durante los dos (2) afios siguientes, los ajustes permitidos en las
tarifas permitides no pueden ser mayores de trescientos (300) por ciento de la
tarifa mas baja para todos los grupos etarios. Posteriormente, los ajustes a las
tarifas por razon de edad no pueden ser mas del doscientos (200) por ciento de
la tarifa mas baja para todos los grupos etarios.

B. La prima cobrada por un plan médico no puede ajustarse mas de una vez al por afio
contrato a menos que ocurra algin cambio en:
(1) La afiliacion del patrono de PYMES;
(2) La composicion familiar del empleado elegible; o
3) Los beneficios de plan médico sekeitades solicitado por el patrono de

PYMES.
C. Las tarifas no pueden ser alteradas por los aseguradores a base de la cuota pagada o
pagadera como parte del Programa de Reaseguro que se establece en este Capitulo.
D. 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.

E. El Comisionado podra establecer mediante reglamento las practicas de tarifacion a
ser utilizadas por los aseguradores de patronos de PYMES que sean consonas con los
propdsitos de este Capitulo.

F. Cada asegurador deberd mantener en su lugar principal de negocios, para inspeccion
del Comisionado, una descripcion completa y detallada de sus practicas de tarifacion,
de suscripcion y de renovacion. Ademds, mantendré la informacion y documentacion
que demuestren que sus métodos y practicas de tarifacion se basan en supuestos
actuariales ampliamente aceptados y estdn de acuerdo con principios actuariales
razonables. Ademas, los aseguradores deberan cumplir con los siguientes requisitos:
(1) Cada asegurador debera presentar ante el Comisionado anualmente, no mas

tarde del 31 de marzo, una certificacion actuarial gue—ratifique acreditando
que cumple con este Capitulo y que los métodos de tarifacion que utiliza son
actuarialmente razonables. La certificacion deberd ser de la forma y manera, y
deberd contener la informacion que especifique el Comisionado. El
asegurador deberd retener una copia de la certificacion en su lugar principal
de negocios.

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

G. Los requisitos de este Articulo seran+ aplicables a todos los planes médicos emitidos
o renovados en o después de la fecha de vigencia de este Capitulo.
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Articulo 8.060. Renovacion del Plan Médico

A. Un asegurador que provea planes médicos a los patronos de PYMES renovara el
mismo a todos los empleados elegibles y sus dependientes, excepto en los casos
siguientes:

(1) Por falta de pago de la prima, considerando el periodo de gracia;

)

€)

“4)

)
(6)

(7

(8)

Cuando la persona cubierta o asegurado realiza un acto que constituye fraude.
En tal caso, el asegurador puede elegir no renovar el plan médico a ese
patrono de PYMES por un (1) afio a partir de la fecha de ne—renevaeton
terminacion de la cubierta;

Cuando la persona cubierta o asegurado ha hecho una representacion falsa
intencional de un hecho importante y material bajo los términos del plan
médico. En tal caso, el asegurador puede elegir no renovar el plan médico a
ese patrono de PYMES por un (1) afio a partir de la fecha de de-ne-renovaecion
terminacion de la cubierta;

Por incumplimiento con los requisitos de participacion minima establecidos
por el asegurador de conformidad con las disposiciones de este Capitulo;

Por incumplimiento con los requisitos de aportacion patronal;

Cuando el asegurador determina descontinuar el ofrecimiento de todos sus
planes médicos formalizados con patronos de PYMES en Puerto Rico. En
estos casos, el asegurador notificard por escrito al Comisionado, al patrono de
PYMES y a las personas cubiertas o asegurados, su determinaciéon de no
renovar, por lo menos ciento ochenta (180) dias antes de la fecha de
renovacion del plan médico. El asegurador que determina descontinuar el
ofrecimiento de planes médicos conforme lo aqui dispuesto, estara impedido
de suscribir nuevo negocio en el mercado de patronos de PYMES en Puerto
Rico por un periodo de cinco (5) afios, comenzando en la fecha en que el
asegurador ceso6 el ofrecimiento de tales planes médicos.

Cuando el Comisionado decide que la continuaciéon del plan médico no
responde a los mejores intereses de los titulares de las podlizas, o afectaria la
capacidad del asegurador de cumplir sus obligaciones contractuales.

Cuando, en el caso de los planes médicos que se hacen disponibles en el
mercado de grupos pequefios mediante un plan de red preferida, ya no hay un
empleado del patrono de PYMES que viva, trabaje o resida dentro del area
geografica establecida del asegurador.

B. En el caso de un asegurador de patronos de PYMES que lleva a cabo negocios en un
area geografica de servicio en Puerto Rico, las reglas establecidas en este Articulo
solo seran aplicables a las operaciones del asegurador en esa ese area de servicio.

C. Ademas de lo dispuesto en este Articulo, el asegurador cumplird en todo momento
con la reglamentacion federal aplicable, segiin codificada en 45 C.F.R. sec. 146.152
(“Guaranteed renewability of coverage for employers in the group market”).

Articulo 8.070. Disponibilidad del Plan Médico

A. Como condicion para realizar negocios en Puerto Rico y salvo lo dispuesto en este
Capitulo, los aseguradores ofreceran a los patronos de PYMES todos los planes
médicos que merecadea mercadeen activamente para este sector de PYMES,
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contrato-actualmente: Los aseguradores deberan cumplir, ademas, con los siguientes

requisitos sobre disponibilidad:

(1) El asegurador de patronos de PYMES debera emitir el plan médico a todo
patrono que solicite dicho plan y acepte realizar los pagos minimos requeridos
y satisfacer las deméas disposiciones razonables del plan médico que no sean
contrarias a este Capitulo.

(2) Salvo que el Comisionado disponga lo contrario, el asegurador de patronos de
PYMES no debera celebrar uno o mas arreglos de cesion con respecto a los
planes médicos formalizados o emitidos para su formalizacion a patronos de
PYMES en Puerto Rico, si dichos arreglos resultarian en la retencién por
parte del asegurador cedente de menos del cincuenta (50) por ciento de la
obligacion o riesgo de seguro para tales planes médicos.

B. Los aseguradores le presentardn al Comisionado los formularios de los planes
médicos que mercadeardn. El asegurador podrd comenzar a usar dichos formularios
sesenta (60) dias luego de presentar los mismos, siempre que no hayan sido
desaprobados por el Comisionado. Disponiéndose que®:

(1) El Comisionado en cualquier momento podrd prorrogar este término por no
mas de sesenta (60) dias adicionales.

(2) El Comisionado en cualquier momento, previa notificacion y vista, podra
retirar la aprobacion concedida a los formularios de un plan médico basico o
estandar, en aquellas instancias en que el plan no cumpla con los requisitos de
este Capitulo o los reglamentos promulgados.

C. Los planes médicos que cubren a los patronos de PYMES deben cumplir con las
siguientes disposiciones:

(1) Un asegurador no podra denegar, excluir o limitar los beneficios de un plan
médico por motivo de una condicién preexistente cuando se trate de un
asegurade individuo de 19 afios 0 menos.

(2) En el caso de un asegurade individuo mayor de 19 afios, el asegurador podra
denegar, excluir o limitar los beneficios por motivo de una condicion
preexistente, por un periodo maximo de seis (6) meses a partir de la fecha de
efectividad del plan médico.

3) El plan médico no incluird una definicion de “condicion preexistente” que sea
mas amplia que la siguiente: “una condicion, sin importar la causa de ésta,
para la cual se recomendo tratamiento o para la cual se obtuvo eensulta,
diagnostico, cuidado o tratamiento médico durante los seis (6) meses
inmediatamente anteriores a la fecha de suscripcion.”

(4) A partir del afio 2014, los planes médicos no podran denegar, excluir o limitar
los beneficios a los asegurades individuos por motivo de una condicion
preexistente, independientemente de la edad del asegurade individuo.

(5) Los aseguradores de patronos de PYMES deberan cumplir, ademas, con las
siguientes disposiciones sobre condiciones preexistentes:

(a) Todo asegurador debera reducir el periodo de denegacion, limitacion o
exclusion por motivo de una condicidn preexistente, siempre y cuando
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(6)

(7

la—persoena el individuo haya tenido una cubierta acreditable, y ésta
haya terminado en una fecha no anterior a los noventa (90) dias
previos a la fecha de suscripcion al nuevo plan médico. La reduccion
dispuesta en este inciso sera por la totalidad del periodo de cubierta
acreditable.

(b) El asegurador que no establezca limitaciones por condiciones
preexistentes con respecto a sus planes médicos podra imponer un
periodo de suscripcion que no exceda sesenta (60) dias para
suscriptores nuevos y de noventa (90) dias para suscriptores tardios.
Estos periodos de suscripcion se aplicardn de manera uniforme,
independientemente de cualquier factor relacionado con la salud.

Los aseguradores de patronos de PYMES no impondrdn una exclusion por

condicion preexistente relactonades—al relacionada a la condicién de

embarazo.

Los aseguradores pedran permitir permitirdn que los suscriptores tardios se

suscriban conforme a los términos del plan médico durante un periodo

especial de suscripcion si:

(a) El suscriptor tardio estuvo cubierto por otro plan médico cuando se
ofreci6 el plan médico de patronos de PYMES, incluyendo un plan
médico conforme a las disposiciones de continuacion de
“Consolidated Omnibus Budget Reconciliation Act” (COBRA).

(b) El otro plan médico que tenia el suscriptor tardio termin6 conforme a
los requisitos de elegibilidad de dicho plan médico, los cuales incluyen
la separacion, el divorcio, la muerte, la terminacion del empleo, o
reduccion en el nimero de horas de empleo o las aportaciones
patronales a la otra cubierta se han terminado y

(c) El suscriptor tardio solicita acogerse al plan de patronos de PYMES a
mas tardar a los treinta (30) dias de la fecha de vencimiento del otro
plan médico.

Si un empleado solicita la suscripcion segtn este inciso (7), el plan médico de patronos de
PYMES entraré en vigor a mas tardar el primer mes natural siguiente a la fecha en que se recibio la
solicitud de suscripcion.

(8)

Todo asegurador que provea plan médico a patronos de PYMES establecera
un periodo especial para suscripcion de dependientes, durante el cual el
dependiente y el empleado elegible, si no estd suscrito de otra manera, podran
suscribirse al plan médico, en el caso del nacimiento, adopcion de un nifio,
adjudicacion de custodia o tutela, o en el caso de matrimonio. El periodo
especial de suscripcion para las personas que cumplen con las disposiciones
de este inciso (8) sera un periodo no menor de treinta (30) dias y comenzara
en la fecha més tardia de las siguientes:
(a) La fecha en que se haga disponible el plan médico para dependientes;
0
(b) La fecha del matrimonio, nacimiento, adopcién o adjudicacion de
custodia o tutela.
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Si el empleado elegible suscribe al dependiente durante los primeros treinta (30) dias del
periodo especial de suscripcion, la fecha de efectividad del plan médico sera la siguiente:
(a) En el caso de un matrimonio, el primer dia del mes siguiente a la fecha
en que se recibe la solicitud de suscripcion completada;
(b) En el caso del nacimiento de un dependiente, a la fecha de nacimiento
y
(©) En el caso de la adopcion, adjudicacion de custodia o tutela del
dependiente, la fecha de la adopcion o de la adjudicacion.
9) Los aseguradores de patronos de PYMES no requeriran un nivel minimo de
participacion que sea mayor de:
(a) El cien por ciento (100%) de los empleados elegibles que trabajen para
patronos de tres (3) empleados o menos y
(b) El setenta y cinco por ciento (75%) de los empleados elegibles que
trabajen para patronos con cuatro (4) empleados o mas.

Al aplicar los criterios de participacion minima con respecto a un patrono de PYMES, el
asegurador tomara en consideracion los empleados o dependientes que tengan cubierta acreditable al
momento de determinar el porcentaje de participacion aplicable. No se tomaran en consideracion las
personas que estan cubiertas por un plan médico conforme a las disposiciones de continuacion de
COBRA.

Los aseguradores no aumentaran los niveles de participacion minima, ni modificaran ningun
requisito de aportacion minima del patrono de PYMES, después que se haya aceptado al patrono
para el plan médico.

(10) (a) El asegurador que ofrezca un plan médico a un patrono de PYMES,
ofrecerd el mismo a todos los empleados elegibles de dicho patrono y sus
dependientes. El asegurador no limitard el plan médico Unicamente a
determinados empleados elegibles o dependientes del grupo.

(b) Los aseguradores de patronos de PYMES no estableceran restriccion
alguna en cuanto a la suscripcion o participacion en el plan de los
empleados elegibles o sus dependientes que se relacione con la
condicion de salud de éstos.

(c) Salvo como se permite en este Capitulo, los aseguradores no
modificarén los planes médicos con respecto a patronos de PYMES, o
algun empleado elegible o su dependiente, mediante anejos, endosos, o
de otra manera, que tengan el efecto de restringir o excluir los
beneficios del plan médico con respecto a enfermedades, condiciones
médicas o servicios especificos.

D. No se requerira al asegurador de patronos de PYMES que ofrezca planes médicos ni

acepte solicitudes de suscripcion en los siguientes casos:

(1) A un patrono de PYMES, cuando dicho patrono no estd ubicado en el area
geografica donde;—eenla—aprobacion—del-Comistonado; ofrece servicios el
asegurador;

(2) A un empleado, cuando el empleado no vive, trabaja, ni estd domiciliado en el

area geografica de servicio donde;eenta-aprebacidén-del-Comistonade; ofrece

servicios el asegurador.
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Los aseguradores aplicaran las disposiciones de este Articulo de manera uniforme a todos los
patronos de PYMES, independientemente de la experiencia de reclamaciones o algin otro factor
relacionado con el estado de salud de los empleados elegibles y sus dependientes.

E. No se requerira que un asegurador de patronos de PYMES provea planes médicos a
dichos patronos si por algun periodo de tiempo el Comisionado determina que el
asegurador no tiene las reservas financieras adecuadas para suscribir los planes
médicos. En estos casos, el asegurador no podra ofrecer planes médicos en el
mercado de patronos de PYMES antes de la fecha mas tardia de las siguientes:

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

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

F. No se requerirad que ningun asegurador suscriba nuevos planes médicos a patronos de
PYMES si el asegurador opta por no suscribir nuevos planes médicos a los patronos
de PYMES en Puerto Rico. Disponiéndose, ademads, que:

(1) El asegurador que opte por no suscribir nuevos planes médicos a los patronos
de PYMES podrd mantener sus pdlizas existentes en Puerto Rico, si asi lo
determina el Comisionado.

(2) El asegurador que opte por no suscribir nuevos planes médicos a los patronos
de PYMES notificarda su decision al Comisionado y éste emitira una
prohibicion que le impedira suscribir nuevos planes médicos en el mercado de
patronos de PYMES en Puerto Rico por un periodo de cinco (5) afos, a partir
de la fecha en que el asegurador dejo de suscribir nuevos planes médicos en

Puerto Rico.
Articulo 8.080. Certificacion de Cubierta Acreditable
A. Los aseguradores de patronos de PYMES proveeran un formulario de certificacion de
cubierta acreditable a las personas segun se dispone en el apartado B.
B. El formulario de certificacion de cubierta acreditable se proveera:

(1) Cuando la persona deje de estar cubierta por el otro plan médico o tiene
cubierta por una disposicion de continuacion segun la ley COBRA;

(2) En el caso de la persona cubierta o asegurado por una disposicion de
continuacion segun la ley COBRA, cuando la persona ya no esté cubierta por
dicha disposicion.

C. El formulario de certificacion de cubierta acreditable que se requiere conforme a este

Articulo contendra lo siguiente:

(1) El periodo de cubierta acreditable de la persona segln el otro plan médico y

(2) El periodo de espera, si alguno, y, si fuera aplicable, el periodo de suscripcion
que se estipula para la persona con respecto a la cubierta del otro plan médico.

Articulo 8.090. Aviso de Intencion de Operar como Asegurador que Asume
Riesgos o como Asegurador-Reasegurador

A. A mas tardar los treinta (30) dias de la fecha en que el Comisionado apruebe el plan

de operaciones del Programa de Reaseguro que se establece en el Articulo 8.110,
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cada asegurador notificara al Comisionado de su intencion de operar como un
asegurador que asume riesgos o como un asegurador-reasegurador. Aquél que
pretenda operar como un asegurador que asume riesgos hara su solicitud conforme al
Articulo 8.100.

La decision inicial del asegurador respecto a si quiere operar como un asegurador que
asume riesgo o como un asegurador-reasegurador, lo obligard por dos (2) afios. Las
decisiones subsiguientes obligaran al asegurador por cinco (5) afios. El Comisionado
podra autorizar que el asegurador modifique su decision en todo momento por justa
causa.

El Comisionado establecerd un proceso de solicitud para los aseguradores de patronos
de PYMES que pretendan cambiar su decision en cuanto a como operar conforme a
este Articulo. En el caso de un asegurador de patronos de PYMES que haya sido
adquirido por otro asegurador de ese tipo, el Comisionado podré obviar o modificar
los plazos que se establecen en el inciso (B) de este Articulo.

Un asegurador-reasegurador que solicite y se le apruebe operar como un asegurador
que asume riesgos no podra continuar reasegurando ningin plan médico bajo el
Programa de Reaseguro que se establece en el Articulo 8.110. En esos casos, el
asegurador pagara una derrama prorrateada a base de las polizas de reaseguro
suscritas por el Programa durante la parte del afno en que éste participd como
reasegurador.

Articulo 8.100. Solicitud para Convertirse en Asegurador que Asume Riesgos

A.

Los aseguradores que interesen ofrecer y mercadear, o continuar ofreciendo y

mercadeando los planes médicos permitidos por este Capitulo, o cualquier otro

disefiado para los patronos de PYMES en Puerto Rico, radicaran una solicitud para

convertirse en aseguradores que asumen riesgos ante el Comisionado, en la forma y

manera que este Ultimo determine.

(1) Como medida de transicion y en lo que se evalua la solicitud requerida en este
Articulo, se dispone que aquel asegurador que al momento de aprobarse este
Capitulo ofrezca, mercadee u administre algiin plan médico a uno o mas
patronos de PYMES, podré continuar haciéndolo.

(2) No obstante lo dispuesto en el inciso anterior, dicho asegurador tendra que
radicar dentro de un plazo de treinta (30) dias una notificacion ante el
Comisionado en la que indique:

(a) la fecha en que comenz6 a ofrecer, mercadear o administrar planes
médicos a los patronos de PYMES;

(b) la cantidad de los modelos de planes médicos para PYMES que tiene
vigente, clasificaindolos en los que mercadea, los que son de caracter
exclusivo o los que administra, y si éstos tltimos tienen algln tipo de
cubierta “stop loss”;

(c) la cantidad de patronos PYMES y de asegurados que estdn acogidos
por tipo de plan médico y para ello seguird la clasificacion antes
indicada;

(d) la tarifa o las tarifas para estos planes médicos y la base para
determinar las mismas, asi como las que utiliza y suscribe;
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(e) una tabla en la que desglosan los beneficios cubiertos, las exclusiones
y limitaciones, los deducibles, copagos y coaseguros aplicables, los
empleados y dependientes elegibles, y las primas aplicables para un
individuo, el grupo familiar, para el empleado y un dependiente (de
pareja), para los dependientes opcionales o colaterales, segun estos
términos y practicas son comunmente aceptadas y definidas en el
mercado de los seguros de salud; y

) cualquier otra informacidon que sea necesaria para cumplir con los
propositos de este Capitulo.
B. El Comisionado tomard en cuenta los siguientes factores al evaluar las solicitudes

para convertirse en asegurador que asume riesgos:

(1) La situacion financiera del asegurador;

(2) El historial del asegurador con respecto a tarifas y polizas grupales suscritas
con patronos de PYMES;

3) El compromiso del asegurador de mercadear sus productos de manera
equitativa a todos los patronos de PYMES de Puerto Rico o en su area
geografica de servicio, segun fuera aplicable; y

4) La experiencia del asegurador con el manejo del riesgo de los grupos de
patronos PYMES.

C. El Comisionado podra retirar la aprobacion concedida a un asegurador que asume
riesgos si determina que:

(1) La condicion financiera del asegurador ya no podra sostener el riesgo que
representa la suscripcion de planes médicos de patronos de PYMES;

(2) El asegurador no ha mercadeado sus productos de manera equitativa a todos
los patronos de PYMES en Puerto Rico o en su area geografica de servicio,
segun fuera aplicable; o

3) El asegurador no proveyo cubierta a los patronos de PYMES elegibles segun
se requiere en el Articulo 8.070.

D. El asegurador que opte por convertirse en un asegurador que asume riesgos, asi como
aquel que ofrezca y emita un plan de seguro de grupo con limite de siniestralidad
(“stop loss™), no estard sujeto a las disposiciones sobre el Programa de Reaseguro
para los Aseguradores de Patronos de PYMES.

E. Se dispone, ademas, que todo asegurador que al momento de aprobarse este Capitulo
haya suscrito algin plan médico a un patrono de PYMES, podra continuar renovando
el mismo, segiin dispone la reglamentacion federal aplicable, la cual estd codificada
en el 45 CFR secs. 146.152 (“Guaranteed renewability of coverage for employers in
the group market”) y 147.140 (“Preservation of right to maintain existing coverage”),
promulgada al amparo de la Ley Publica 111-148, conocida como “Patient Protection
and Affordable Care Act”, y la Ley Publica 111-152, conocida como “Health Care
and Education Reconciliation Act”.

Articulo 8.110. Programa de Reaseguro para los Aseguradores de Patronos de
PYMES de Puerto Rico
A. Todo asegurador-reasegurador estara sujeto a las disposiciones de este Articulo.
B. Se crea una entidad sin fines de lucro que se conocera como el Programa de
Reaseguro para los Aseguradores de Patronos de PYMES de Puerto Rico.
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C. El Programa operara bajo la supervision y el control de una Junta. La Junta tendra
cuatro (4) miembros nombrados por el Gobernador, a recomendacion del
Comisionado, mas el Comisionado o su representante designado, quien sera miembro
nato de ésta.

(1) Al seleccionar los miembros de la Junta, el Gobernador incluird un (1)
representantes de los patronos de PYMES, dos (2) representantes de los
aseguradores de patronos de PYMES y una (1) persona adicional cualificada
que determine dicho funcionario. Estos miembros se seleccionaran conforme
a los procedimientos y guias que establezca el Comisionado.

(2) Si el Programa fuera elegible para financiamiento adicional conforme al
apartado K, la Junta se expandira para incluir a dos (2) miembros adicionales
quiénes seran nombrados por el Gobernador, a recomendacion del
Comisionado. Al seleccionar los miembros adicionales de la Junta, el
Gobernador escogera personas que representan fuentes de financiamiento que
se identifican en el apartado K. La expansion de la Junta conforme a este
inciso continuara por el periodo en que el Programa sea elegible para dicho
financiamiento.

3) Los miembros iniciales de la Junta se nombraran como sigue: dos (2)
miembros que perteneceran a la Junta por dos (2) anos; dos (2) miembros que
perteneceran por cuatro (4) anos y un (1) miembro que perteneceran a la Junta
por seis (6) afos. Los miembros subsiguientes perteneceran a la Junta por un
término de tres (3) afios. El término de cada miembro de la Junta continuara
hasta tanto se nombre su sucesor.

(4) En caso de que hubiera una vacante en la Junta, el Gobernador, contando con
la recomendacioén del Comisionado, nombrard a una persona para ocupar el
puesto. El Gobernador podréa remover a cualquier miembro de la Junta por
justa causa.

D. A mas tardar a los sesenta (60) dias de la fecha de vigencia de este Capitulo, todo
asegurador de patronos de PYMES radicara un documento ante el Comisionado en el
que debera hacer constar las primas netas que obtiene de planes médicos entregados o
emitidos para entrega a los patronos de PYMES en Puerto Rico durante el pasado afio
natural.

E. A mas tardar a los ciento ochenta (180) dias del nombramiento de la Junta inicial, la
Junta presentarad al Comisionado un plan de operaciones y posteriormente, toda
enmienda necesaria a dicho plan, para asegurar una administracion justa, razonable y
equitativa del Programa. El Comisionado aprobard el plan de operaciones, si
determina que es adecuado para asegurar dicha administracion y para asegurar que se
compartan las ganancias y pérdidas del Programa de manera equitativa y
proporcional, conforme a las disposiciones de este Articulo. El plan de operaciones
entrara en vigor cuando el Comisionado lo apruebe por escrito.

F. El plan de operaciones establecera lo siguiente:

(1) Procedimientos para la administracion y contabilidad de los activos y fondos
del Programa y los informes fiscales anuales al Comisionado;

(2) Procedimientos para la seleccion de un asegurador administrador y los
poderes y deberes de dicho asegurador;
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3) Procedimientos para el reaseguro de riesgos conforme a las disposiciones de
este Articulo;

(4) Procedimientos para cobrar derramas de aseguradores que operan como
reaseguradores; proveer fondos para pagar las reclamaciones; y sufragar los
gastos administrativos incurridos o estimados;

(5) Una metodologia para aplicar los limites monetarios que se disponen en este
Articulo en el caso de los aseguradores que pagan o reembolsan a los
proveedores de cuidado de salud mediante capitacion o salario;

(6) Metodologia para determinar las primas que cobrara el Programa de
Reaseguro aqui establecido;

(7) Normas para determinar los niveles y la manera de pago de remuneracion para
los productores con respecto a la venta de los planes médicos basico y
estandar; y

(8) Lo que fuera necesario para la implantacién y administracion del Programa.

G. El Programa tendra los poderes generales y la autoridad que otorgan las leyes de

Puerto Rico a los aseguradores y las organizaciones de servicios de salud, salvo el
poder de emitir planes médicos directamente a grupos o a personas particulares.
Ademas, el Programa tendra autorizacion especifica para lo siguiente:

(1)
2)

3)
(4)

©)
(6)
()

(8)

©)

Otorgar los contratos que fueren necesarios o convenientes para ejecutar las
disposiciones y los propositos de este Capitulo;

Demandar o ser demandada, lo cual incluye las medidas judiciales necesarias
para cobrar derramas y sanciones del Programa o de aseguradores que operan
como reaseguradores o a favor de éstos;

Tomar las acciones judiciales necesarias para evitar el pago de reclamaciones
improcedentes en contra del Programa;

Definir los planes médicos para los cuales se proveerd reaseguro y emitir
contratos de reaseguro, a cambio del pago de la prima correspondiente,
conforme a los requisitos de este Capitulo;

Establecer las reglas, condiciones y procedimientos para el reaseguro de los
riesgos conforme al Programa;

Establecer funciones actuariales segin corresponda para la operacion del
Programa;

Imponer cuotas o derramas a los reaseguradores conforme a las disposiciones
de este Articulo, e imponer derramas interinas segin sean razonables y
necesarias para sufragar los gastos operacionales interinos. Las derramas
interinas se acreditaran a toda cuota o derrama regular pagadera después del
cierre de cada ano fiscal;

Nombrar los comités legales, actuariales o de otro tipo, segiin sean necesarios,
para proveer ayuda técnica en la operacion del Programa, disefio de polizas u
otros contratos y demas funciones dentro de la autorizacion del Programa; y
Tomar prestado dinero para implantar los objetivos del Programa. Fedaneta
Todo pagaré u otra evidencia de deuda del Programa que no esté en mora
constituirdn una inversion legal y se podrd contabilizar como un activo
admitido.
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H. Con respecto a un plan médico basico o un plan médico estdndar, el Programa
reasegurara el nivel de cubierta provisto y con respecto a otros planes, hasta al nivel
de la cubierta provisto en un plan médico basico o estandar.

(1

2)

3)

(4)

©)

(6)

El asegurador de patronos de PYMES podra reasegurar un grupo completo
de un patrono a partir de los sesenta (60) dias del comienzo o renovacion de
la cubierta del plan médico grupal.

Un empleado recién elegible del patrono de PYMES, o su dependiente, se

podra reasegurar dentro de los sesenta (60) dias luego del comienzo de su

cubierta.

El Programa no reembolsara al asegurador-reasegurador con respecto a las

reclamaciones de un empleado reasegurado o sus dependientes hasta tanto el

asegurador haya incurrido en un nivel inicial de reclamaciones para dicho
empleado o dependiente de $5,000 en un afio pdliza por beneficios cubiertos.

Ademas, el asegurador-reasegurador sera responsable del diez (10) por ciento

de los siguientes $50,000 de pago de beneficios durante el afio pdliza y el

Programa reasegurard el restante. La responsabilidad del asegurador-

reasegurador conforme a este inciso no excedera $10,000 en determinado

afio poliza con respecto a una persona reasegurada.

(a) Anualmente, la Junta ajustard el nivel inicial de reclamaciones y el
limite de retencion por el asegurador para reflejar los aumentos en
costos y la utilizacion en el mercado general de planes médicos en
Puerto Rico. El ajuste no serd& menor que el cambio anual en el
componente médico del “Indice de Precios al Consumidor para todos
los Consumidores Urbanos (ICP-U)” del Negociado de Estadisticas
del Departamento del Trabajo Federal, a menos que la Junta proponga
un factor de ajuste menor y el Comisionado lo apruebe.

El asegurador de patronos de PYMES podra dar por terminado el reaseguro

por medio del Programa con respecto a uno o mas de los empleados o

dependientes reasegurados, en el aniversario del plan médico.

Las primas cobradas por concepto de reaseguro a una organizacion de

servicios de salud que cualifique conforme al 42 U.S.C. Sec. 300c(c) (2) (A),

y como tal esté sujeta a los requisitos que limitan la cantidad de riesgo que se

puede ceder al Programa, se reduciran para reflejar la parte del riesgo que no

se puede ceder al Programa, si alguno.

El asegurador-reasegurador aplicara todas las técnicas de cuidado coordinado

y manejo de reclamaciones, las cuales incluyen la revision de utilizacion,

manejo de casos individuales, disposiciones sobre proveedores participantes y

otras disposiciones o métodos de operacion del cuidado coordinado de manera

uniforme con respecto a las polizas reaseguradas y las polizas no
reaseguradas.

L La Junta, como parte del plan de operaciones, establecera una metodologia para
determinar las primas que cobrara el Programa por el Reaseguro. La metodologia
incluird un sistema de tarifacion de los patronos de PYMES con las caracteristicas
que comunmente usan este tipo de aseguradores en Puerto Rico. La metodologia
incluird la forma en que se desarrollardn las tarifas basicas de reaseguro, que se
multiplicaran por los factores indicados en el inciso (2) para determinar las primas
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que cobrara el Programa. La Junta establecera las tarifas basicas de reaseguro, sujeto

a la aprobacion del Comisionado.

(1) Las primas para el Programa seran como sigue:

(a) El grupo completo de un patrono de PYMES se podra reasegurar a una
tarifa que sea uno punto cinco (1.5) veces la tarifa basica de reaseguro
para el grupo.

(b) La tarifa de reaseguro para empleados o dependientes elegibles podra
ser cinco (5) veces la tarifa basica de reaseguro para las personas
individuales.

(2) La Junta revisara periddicamente la metodologia establecida, incluidos el
sistema de tarifacion y los factores para determinar las tarifas, para asegurar
que ésta refleja de manera razonable la experiencia de reclamaciones del
Programa. La Junta podra proponer cambios en la metodologia que estaran
sujetos a la aprobacion del Comisionado.

3) La Junta podra considerar la necesidad de hacer ajustes en las tarifas cobradas
por el Programa para que las mismas reflejen el uso de sistemas efectivos de
contencidn de costos y cuidado coordinado.

J. Aun cuando el plan médico de un patrono de PYMES esté total o parcialmente
reasegurado por el Programa, las primas cobradas al patrono de PYMES cumplirdn
con las restricciones relacionadas con las tarifas que se disponen en este Capitulo.

K. (1) Antes del 31 de marzo de cada ano, la Junta determinara e informara al
Comisionado las pérdidas netas del Programa para el afio natural precedente, las
cuales incluirdn los gastos administrativos y las pérdidas incurridas en dicho afio,
tomando en cuenta el ingreso derivado de inversiones y otras ganancias y pérdidas,
seguin corresponda.

(2) Se recuperara la pérdida neta del afio mediante la imposicion de una derrama
a los aseguradores-reaseguradores.

3) La Junta establecera, como parte del plan de operaciones, una formula para
establecer la derrama que se impondré a los aseguradores-reaseguradores.

(a) La férmula para establecer la derrama se basara en lo siguiente:

(1) El porcentaje que corresponde a cada asegurador-reasegurador
de las primas totales devengadas durante el afio natural
anterior, por concepto de los planes médicos emitidos a los
patronos de PYMES en Puerto Rico.

(b) A ningln asegurador-reasegurador se le impondra una derrama que sea menor
del cincuenta (50) por ciento, ni mayor del ciento cincuenta (150) por ciento
de una cantidad basada en la proporcion de:

(1) las primas totales devengadas por el asegurador-reasegurador durante
el afio natural precedente por concepto de los planes médicos emitidos
a patronos de PYMES en Puerto Rico con respecto al total de primas
devengadas por todos los aseguradores-reaseguradores durante el afio
natural precedente por concepto de planes médicos emitidos a
patronos de PYMES en Puerto Rico.

(©) Sujeto a la aprobacion por el Comisionado, la Junta ajustara la formula para el
calculo de la derrama que se impone a los aseguradores-reaseguradores que
sean organizaciones de servicios de salud y que cualifiquen conforme al 42
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(4)

©)

(6)

(7

U.S.C. Sec. 300, et seq., para a tomar en cuenta las restricciones que se les
imponen, si alguna, que no se imponen a los demas aseguradores.

Antes del 31 de marzo de cada ano, la Junta determinard y radicara con el

Comisionado un estimado de la derrama que se requiere para cubrir las pérdidas

incurridas por el Programa durante el afio natural precedente.

(a) Si la Junta determina que la derrama que se requiere para cubrir las pérdidas
incurridas por el Programa durante el afio natural precedente excedera el cinco
por ciento (5%) del total de primas devengadas durante dicho afo por
concepto de planes médicos emitidos a patronos de PYMES en Puerto Rico,
la Junta evaluara la operacion del Programa e informard al Comisionado de
sus determinaciones. Dichas determinaciones incluirdn recomendaciones de
cambios en el plan de operaciones del Programa, y se presentaran antes del 31
de marzo proximo al afio natural en el que incurrieron las pérdidas. La
evaluacion incluird un estimado de las derramas futuras y una valoracion de
los costos administrativos del Programa, la suficiencia de las primas cobradas,
el nivel de retencion de aseguradores por el Programa y los costos de plan
médico para los patronos de PYMES. Si la Junta no radica un informe al
Comisionado en la fecha indicada, el Comisionado podra evaluar las
operaciones del Programa y formular las enmiendas al plan de operaciones
que entienda necesarias para reducir las pérdidas y las derramas futuras.

(b) Si las derramas exceden la cantidad especificada en el inciso (b) durante dos
(2) afios naturales consecutivos, el Programa serd elegible a recibir
financiamiento adicional. El financiamiento adicional se obtendra de las
mismas fuentes que las establecidas bajo el Capitulo sobre Planes Médicos
para Personas No Asegurables de este Codigo. La cantidad de financiamiento
adicional que se provea al Programa equivaldra a la cantidad por la cual las
derramas de los dos (2) afios naturales excedieron el cinco por ciento (5%) del
total de primas devengadas durante ese periodo por los patronos de PYMES
en concepto de planes médicos emitidos en Puerto Rico. Si el Programa ha
recibido financiamiento adicional conforme a este inciso, la cantidad de dicho
financiamiento se restara de la cantidad total de la derrama para los fines de
los calculos que disponen en la oracion anterior. El financiamiento adicional
que reciba el Programa se distribuira a los aseguradores-reaseguradores
proporcionalmente segin las derramas que hayan pagado en los dos (2) afios
naturales precedentes.

Si las derramas exceden las pérdidas netas del Programa, dicho excedente se retendra

y devengard intereses. La Junta usara el excedente para compensar por las pérdidas

futuras o reducir las primas del Programa. Para los fines de este inciso, las “pérdidas

futuras” incluyen las reservas por concepto de reclamaciones incurridas pero no
informadas (IBNR, por sus siglas en inglés).

La Junta determinard anualmente la parte de la derrama que corresponde a cada

asegurador-reasegurador a base de los estados de situacion anuales y otros informes

que entienda necesarios la Junta.

El plan de operaciones contemplard la imposicién de un pago por intereses por el

pago tardio de la derrama.
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(8)

El asegurador-reasegurador podra solicitar al Comisionado una prorroga con respecto
al pago de una parte o la totalidad de la derrama impuesta por la Junta. FEl
Comisionado concedera la prorroga si determina que el pago de la derrama afectaria
la situacion econdémica del asegurador-reasegurador. Si el Comisionado concede la
prorroga, la cantidad diferida se repartird entre el resto de los aseguradores-
reaseguradores en la proporcion que se distribuyen las derramas en este Articulo. El
asegurador-reasegurador a quien se le concede la prorroga respondera al Programa
por la cantidad diferida y no tramitard reaseguro de personas o grupos con el
Programa hasta tanto pague la derrama diferida.

Como parte del plan de operaciones, la Junta establecera las normas para determinar
los niveles y la manera de pago de remuneracion para los productores con respecto a
la venta de planes médicos basicos y estandar. Al establecer las normas, la Junta
tomara en cuenta la necesidad de proveer una amplia disponibilidad de planes
médicos, los objetivos del Programa, el tiempo y el esfuerzo que se requiere para
emitir los mencionados planes, la necesidad de proveer servicio continuo a los
patronos de PYMES, los niveles de remuneracion actuales en la industria y los costos
del plan médico en general para los patronos de PYMES.

M. El Programa tendra exencidon contributiva con respecto a todo tipo de
impuestos.

Articulo 8.120. Comité de Planes Médicos

A.

El Comisionado nombrard un Comité de Planes Médicos compuesto por cinco (5)
miembros. El Secretario de Salud, quien presidira el Comité, el Administrador-dela
Ardtistraeion-de-Servicios-deSahrd-MentalbyContra-ta-Adiectons ¢l Procurador del
Paciente y el Comisionado serdn los tres (3) miembros natos del Comité. Los otros
dos (2miembros lo serdan un (1) profesional competente en la industria de seguros y
un (1) representante del interés publico, quienes se seleccionardn conforme a los
procedimientos y las guias que establezca el Comisionado.
El Comité recomendard la forma y el nivel de cubierta que el asegurador de patronos
de PYMES debe proveer conforme a este Capitulo. En el descargo de esta funcion, el
Comité podra hacer las consultas que estime necesarias tanto—alProeurader—del
Pactente;—eomo a aquellas personas o entidades dedicadas a prestar servicios de
cuidado de la salud, ofrecer y mercadear planes médicos a este segmento del mercado
y otras actividades relacionadas con los planes médicos, especialmente a los patronos
de PYMES.
El Comité recomendard y disefiard los niveles de beneficios, costos compartidos,
exclusiones y limitaciones para el plan médico basico y el plan médico estandar,
teniendo en cuenta todas las disposiciones impuestas por las leyes y los reglamentos
federales y estatales. Los planes médicos recomendados y disefiados por el Comité
incluiran medidas de control de costos tales como las siguientes:
(1) Revision de utilizacion, lo cual incluye la revision de la necesidad médica de
los servicios médicos y de hospitalizacion;
(2) Mejorar la calidad y el acceso a los servicios, programas preventivos y
manejo de casos, entre otros;
3) Contratacion con hospitales, médicos y otros proveedores de cuidado de la
salud;
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4) Diferencias razonables entre beneficios aplicables a proveedores participantes
0 no participantes en los arreglos que contemplan disposiciones sobre redes
preferidas; y

&) Otras disposiciones relacionadas con el cuidado coordinado.

D. Luego de aprobarse este Capitulo, pero no mas tarde de ciento ochenta (180) dias de
su nombramiento, el Comité presentara para aprobacion del Comisionado un plan
médico basico y un plan médico estdndar, asi como otros planes médicos que estime
conveniente para cumplir con los propdsitos descritos en este Articulo. Posterior a
esta recomendacion inicial y por lo menos una vez al afo, el Comité presentara y
recomendard las enmiendas necesarias a dichos planes médicos.

Articulo 8.130. Evaluacion Periddica del Mercado

Por lo menos una vez cada tres (3) afos, la Junta de Directores del Programa de Reaseguro
para los Patronos de PYMES, en consulta con los miembros del Comité de Planes Médicos, llevara a
cabo un estudio sobre la efectividad de las disposiciones de este Capitulo e informard al

Comlslonado de los resultados de dicho estudlo E—l—@e&ﬁs—l@ﬂ&%—d&b&Pﬂ—P%Hﬁt—H—e&pfa—d%d—kehe

dl-as—d%habeﬂe—fee@de— En el 1nforme se anahzara la efect1v1dad de las d1sp051c1ones de este
Capitulo en promover la estabilidad de tarifas, la disponibilidad de los productos y la asequibilidad
econémica de los planes médicos para los patronos de PYMES. El informe podra incluir
recomendaciones para mejoras que se pudieran introducir con respecto a la efectividad general,
eficiencia y la equidad en el mercado de seguros para grupos pequenos. En el informe se discutira si
los aseguradores y productores estan mercadeando o emitiendo de manera activa y equitativa los
planes médicos a los patronos de PYMES, de conformidad con los propositos de este Capitulo. El
informe podra incluir recomendaciones sobre conducta de mercado u otras normas o acciones
regulatorias.

Articulo 8.140. Relevo de Ciertas Leyes Estatales

Cualquier ley o reglamento estatal que sea aprobado luego de la fecha de vigencia de este
Capitulo y que requiera la inclusion en un plan médico de ciertos servicios o beneficios, o que
requiera el reembolso de éstos, asi como la utilizacion o inclusion de algiin proveedor de cuidado de
salud o de persona alguna, no sera aplicable a los planes médicos de los aseguradores de patronos de
PYMES en Puerto Rico, a menos que expresamente asi lo disponga la ley o el reglamento en
cuestion. No obstante lo anterior, cualquier asegurador podra optar por cumplir con la ley o
reglamento aprobado, si ello redunda en beneficios para los patronos de PYMES, asi como para los
empleados y sus dependientes.

Articulo 8.150. Procedimientos Administrativos

El Comisionado promulgara el o los reglamentos que sean necesarios para hacer efectivas las
disposiciones de este Capitulo, siguiendo el proceso establecido para ello en el Capitulo 2 del
Codigo de Seguros de Puerto Rico.
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Articulo 8.160. Estandares y Restricciones para Garantizar el Mercadeo

Equitativo
A.

Fos-aseguradores-mereadearan Todo asegurador mercadeard de manera activa a todos

los patronos de PYMES en Puerto Rico todos los planes médicos que venda dicho

asegurador en este mercado.

Ningtin asegurador o productor podrd participar, directa o indirectamente, en las

siguientes actividades:

(1) Alentar o inducir a cualquier patrono de PYMES a que no solicite el plan
médico al asegurador, o a que solicite el plan médico de otro asegurador, por
razén del estado de salud de los empleados elegibles o dependientes, o la
experiencia de reclamaciones, industria, ocupacion o ubicacion geografica del
patrono de PYMES. Esta disposicion no sera aplicable con respecto a
informacion provista por un asegurador o productor sobre el drea geografica
de servicio del asegurador o alguna disposicion de red preferida.

Ningin asegurador, directa o indirectamente, contratara, acordard o hara algin
acuerdo con un productor para disponer o que resulte en que la remuneracidon pagada
al productor por la venta de planes médicos variard debido a algun factor relacionado
con el estado de salud de los empleados elegibles o dependientes, o la industria,
ocupacion o ubicacion del patrono de PYMES, ya fuere al inicio del plan médico,
como al momento de renovarlo.

Esta disposicion no sera aplicable con respecto a un acuerdo de remuneracion a un

productor a base de porcentaje de las primas, disponiéndose que dicho porcentaje no

variard debido a ningun factor relacionado con el estado de salud de los empleados
elegibles o dependientes, o la industria, ocupaciéon o ubicacion del patrono de

PYMES.

Ningtn asegurador podra dar por terminado, negarse a renovar o limitar el contrato o

acuerdo de representacion con un productor por alguna razén que tenga que ver con

un factor relacionado con el estado de salud de los empleados elegibles o

dependientes, o la industria, ocupacion o ubicacion del patrono de PYMES, ya fuere

al inicio o al momento de renovacioén de un plan médico colocado por el productor
con dicho patrono.

Ningin asegurador o productor podrd inducir o alentar a patronos de PYMES a

separar o de otra manera excluir a un empleado elegible o dependiente de los

beneficios del plan médico.

Siempre que el asegurador deniegue una solicitud de plan médico de un patrono de

PYMES, por alguna razon permitida bajo las disposiciones de este Capitulo, lo

notificara por escrito e indicard de forma clara la razoén o razones por las que deniega

la solicitud.

Toda violacion de este Articulo constituird un practica comercial desleal conforme al

Capitulo 27 del Codigo de Seguros de Puerto Rico y estara sujeta a las sanciones alli

dispuestas. Si un asegurador contrata, acuerda o hace otro tipo de arreglo con un

tercero administrador para proveer servicios administrativos, de mercadeo o de otro
tipo relacionados con el ofrecimiento de planes médicos a los patronos de PYMES en

Puerto Rico, el tercero administrador estard sujeto a este Articulo como si fuera el

asegurador.
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Articulo 8.170. Divulgaciones Requeridas

A.

En relacion con la oferta para la venta de un plan médico a un patrono de PYMES, el
asegurador debera realizar una divulgacion razonable, como parte de sus materiales
de solicitacion y venta, que incluya todo lo siguiente:

(1) Las disposiciones del plan médico que, conforme este Capitulo, le otorgan el
derecho al asegurador de cambiar las tarifas y los factores, que no sea la
experiencia en reclamaciones;

(2) Las disposiciones relacionadas con la posibilidad de renovacion de las polizas
y contratos;

3) Las disposiciones relacionadas con las condiciones preexistentes; y

(4) Una lista e informacion descriptiva, incluso beneficios y primas, sobre todos
los planes médicos disponibles para el patrono de PYMES.

Capitulo 12 Prohibicion del Uso de Clausulas Discrecionales

Articulo 12.010. Titulo
Este Capitulo se conocera y citara como el Capitulo sobre Prohibicion del Uso de Clausulas
Discrecionales.

Articulo 12.020. Propésito

El propdsito de este Capitulo es asegurar que se acuerden contractualmente los beneficios de
los planes médicos y las cubiertas de proteccion de ingresos en caso de incapacidad, para asi evitar
el conflicto de intereses que ocurre cuando la organizacion de seguros de salud o el asegurador de
incapacidad responsable de proveer los beneficios tiene la autoridad discrecional para decidir cuales
beneficios se tienen que pagar. No se entendera que las disposiciones de este Capitulo imponen un
requisito o deber a ninguna persona que no sea la organizacion de seguros de salud o el asegurador
de incapacidad que ofrece cubierta de proteccion de ingresos en caso de incapacidad.

Articulo 12.030. Definiciones

A.

“Cubierta de proteccion de ingresos en caso de incapacidad” es una poliza, un
contrato, un certificado o un acuerdo que dispone que se hagan pagos regulares, sean
semanales o mensuales, durante un periodo especifico de tiempo, mientras exista una
incapacidad que resulte de una enfermedad o lesidon o combinacion de ambas.
“Servicios de cuidado de la salud” significa servicios de diagnostico, prevencion,
tratamiento, cura o alivio de padecimientos cronicos, dolencias, lesiones o
enfermedades.

Articulo 12.040. Prohibicion del Uso de Clausulas Discrecionales

A.

Las polizas, contratos, certificados o acuerdos ofrecidos o emitidos en Puerto Rico
por una organizaciéon de seguros de salud o asegurador para proveer, entregar,
tramitar, pagar o reembolsar el costo de servicios de cuidado de la salud no
dispondran que la interpretacion final de los términos del contrato estara sujeta a
discrecion por parte de la organizacion de seguros de salud o asegurador, ni
contendran normas de interpretacion o revision que contravengan las leyes de Puerto
Rico. Las determinaciones adversas que emitan las organizaciones de seguros de
salud o aseguradores, asi como las disputas o controversias que surjan entre una
organizacion de seguros de salud o asegurador y una persona cubierta o asegurado,
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estaran sujetas a los procedimientos de revision, tanto internos como externos, que se
establecen en este Codigo.

B. Las polizas, contratos, certificados o acuerdos ofrecidos o emitidos en Puerto Rico
que provean cubierta de proteccion de ingresos en caso de incapacidad no dispondran
que la interpretacion final de los términos del contrato estara sujeta a discrecion por
parte del asegurador de incapacidad, ni contendran normas de interpretacién o
revision que contravengan las leyes de Puerto Rico.

Capitulo 22 Procedimientos Internos de Querellas de las Organizaciones de Seguros de
Salud o Aseguradores

Articulo 22.010. Titulo
Este Capitulo se conocerd y se podra citar como el Capitulo sobre Procedimientos Internos
de Querellas de las Organizaciones de Seguros de Salud o Aseguradores.

Articulo 22.020. Propésito
El proposito de este Capitulo es proveer las normas para establecer y mantener los procedimientos
que deben seguir las organizaciones de seguros de salud o aseguradores para garantizar que las

personas cubiertas o asegurados tenganta-epertunidad-de-ebtener obtengan una oportuna y adecuada
resolucion de sus querellas, como se definen en este Capitulo.

Articulo 22.030. Definiciones
Para los fines de este Capitulo:

A. “Beneficios cubiertos” o “beneficios” significa los servicios de cuidado de la salud a
los que la persona cubierta o asegurado tiene derecho conforme al plan médico.
B. “Certificacion” significa un documento que contiene la determinacion de una la

organizacion de seguros de salud o asegurador, o #na de la organizacion de revision
de utilizacion, en la el que se expresa que se ha revisado la solicitud de un beneficio a
tenor con el plan médico y que, a base de la informacidén provista, el beneficio
cumple con los requisitos de la organizacion de seguros de salud o asegurador en
cuanto a la necesidad médica, la idoneidad, el lugar donde se provee el cuidado de la
salud, o el nivel o eficacia del cuidado.

C. “Criterios de revision clinica” son los procedimientos escritos para el cernimiento,
resimenes de las decisiones, los protocolos clinicos y guias de practica que usa la
organizacion de seguros de salud o asegurador para determinar la necesidad médica e
idoneidad de los servicios de cuidado de salud.

D. “Determinacion adversa” significa:

(1) Una determinacion hecha por una organizaciéon de seguros de salud o
asegurador, o una organizacion de revision de utilizacidon, en la que se
deniega, reduce o termina un beneficio, 0 no se paga el beneficio, parcial o
totalmente, ya que al aplicar las técnicas de revision de utilizacion, a base de
la informacion provista, el beneficio solicitado, segin el plan médico, no
cumple con los requisitos de necesidad médica e idoneidad, lugar en que se
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presta el servicio o el nivel o eficacia del cuidado o se determina que es de
naturaleza experimental o investigativa;

(2) La denegacion, reduccion, terminacion o ausencia de pago de un beneficio,
sea parcial o en su totalidad, por parte de la organizacion de seguros de salud
o asegurador, o una organizacion de revision de utilizacidon, basado en la
determinacion sobre la elegibilidad de la persona cubierta o asegurado de
participar en el plan médico; o

3) La determinacion que resulte de una revision prospectiva o revision
retrospectiva en la que se deniega, reduce, termina o no se paga, parcial o
totalmente, el beneficio.
E. “Estabilizado” significa, con respecto a una condicion médica de emergencia, que no
hay probabilidad de que se deteriore la condicion del paciente, dentro de las
probabilidades médicas razonables, antes de que se pueda transferir al paciente.
F. “Homodlogo clinico” significa un médico u otro profesional de la salud que tiene una
licencia sin restricciones en un estado de los Estados Unidos o en Puerto Rico, y en la
misma especialidad, o especialidad similar, que los médicos o profesionales de la
salud que por costumbre atienden la condicion, procedimiento o tratamiento que se
revisa.
G. “Manejo de casos” significa un conjunto de actividades coordinadas, establecidas por
la organizacion de seguros de salud o asegurador, para el manejo individual de los
padecimientos del paciente, sean complejos, prolongados o de otro tipo.
H. “Plan de cuidado coordinado” significa
(1) Un plan médico que requiere o incentiva, incluso econdémicamente, que las
personas cubiertas o asegurados utilicen los proveedores de la organizacion de
seguros de salud o asegurador, o proveedores que son administrados,
contratados o empleados por ésta, para que las personas cubiertas o
asegurados utilicen dichos servicios.

(2) Los “planes de cuidado coordinado” incluyen:
(a) Los planes cerrados, segiin se definen en el Articulo 2.020 de este

Codigo; y
(b) Los planes abiertos, segiin se define en el Articulo 2.020 de este
Cadigo.
L “Organizacion de revision de utilizacion™ significa la entidad contratada por una

organizacion de seguros de salud o asegurador para llevar a cabo la revision de
utilizacion, cuando no sea la organizacion de seguros de salud o asegurador quien
hace la revision de su propio plan médico. No se interpretard que es requisito para la
organizacion de seguros de salud o asegurador subcontratar una entidad
independiente para llevar a cabo los procesos de revision de utilizacion.

J. “Plan médico” stgni i i

os-de-cuidado-dela—salud—o-pagare bolsartos—eostos—<

mismeos significa un contrato de seguro, poliza, certificado, o contrato de suscripci

O‘ QD

n
con una organizacion de seguros de salud, organizacion de servicios de salud o

cualquier otro asegurador, provisto en consideracion o a cambio del pago de una
prima, o sobre una base prepagada, mediante el cual la organizacidén de seguros de
salud, organizacion de servicios de salud o cualquier otro asegurador se obliga a
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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.

K. “Planificacion de altas” significa el proceso formal que se lleva a cabo antes de que a
un paciente se le dé de alta de una instalacion, para determinar la coordinacion y
manejo del cuidado que recibira dicho paciente luego de que se le haya dado de alta.

L. “Querella” significa una queja escrita —o verbal, si la misma conlleva una solicitud
de cuidado urgente— presentada por una persona cubierta o asegurado, o a nombre
de ésta éste, con respecto a:

(1) La disponibilidad, prestacion o calidad de los servicios de cuidado de la 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 la salud; o

3) Asuntos relacionados con la relacién contractual entre la persona cubierta o
asegurado y la organizacion de seguros de ta salud o asegurador.

M. “Red” significa el grupo de proveedores participantes que presta servicios & en un
plan de cuidado coordinado.

“Revision concurrente” significa la revision de utilizacion hecha durante la estadia

del paciente en una instalacion, o durante el tratamiento del paciente en la oficina de

un profesional de la salud u otro lugar donde se prestan servicios de cuidado de la
salud a pacientes recluidos o ambulatorios.

0. “Revision de servicios ambulatorios” significa la revision de utilizacion de servicios
de cuidado de la salud prestados en instalaciones que proveen servicios ambulatorios.
P. “Revision de utilizacion” significa un conjunto de técnicas formales para supervisar

los servicios de cuidado de la salud, procedimientos o lugares donde se prestan dichos
servicios, o para evaluar la necesidad médica, idoneidad, eficacia o eficiencia de los
mismos. Dichas técnicas podrian incluir la revision de servicios ambulatorios, la
revision prospectiva, la segunda opinion, la certificacion, la revision concurrente, el
manejo de casos, la planificacion de altas o la revision retrospectiva.

Q. “Revision prospectiva” significa la revision de utilizacion antes de que se preste el
servicio de cuidado de la salud o el tratamiento al paciente, segin el requisito de la
organizacion de seguros de salud o asegurador para que dicho servicio o tratamiento
se apruebe, en parte o en su totalidad, antes de que se preste el mismo.

R. “Revision retrospectiva” significa la revision de una solicitud de un beneficio que se
lleva a cabo luego de que el servicio de cuidado de la salud fue prestado. “Revision
retrospectiva” no incluye la revision de una reclamacion que se limita a la evaluacion
de la veracidad de la documentacion o el uso de los codigos correctos.

S. “Segunda opinion” significa la oportunidad o el requisito de obtener una evaluacion
clinica hecha por un proveedor, que no sea el proveedor que haya hecho Ia
recomendacion inicial, de un servicio de cuidado de la salud, con miras a evaluar la
necesidad médica e idoneidad de dicho servicio.

T. “Solicitud de cuidado urgente” significa
(1) Una solicitud de servicio de cuidado de la salud o tratamiento con respecto al

cual el tiempo establecido para hacer una determinacion de cuidado no
urgente:
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)

(a) Podria poner en peligro la vida o la salud de la persona cubierta o
asegurado o su recuperacion plena; o
(b) En la opinion de un médico con conocimiento de la condiciéon médica
de la persona cubierta o asegurado, expondria a la persona a dolor que
no se puede manejar adecuadamente sin el servicio de cuidado de la
salud o tratamiento solicitado.
Al determinar si se tratard la solicitud como una solicitud de cuidado urgente,
la persona que representa a la organizacion de seguros de salud o asegurador
ejercera el juicio de un lego prudente que tiene un conocimiento promedio de
la salud y la medicina. Si un médico con conocimiento de la condicion
médica de la persona cubierta 0 asegurado determina presentar una solicitud
de cuidado urgente dentro del significado del inciso (1), la organizacion de
seguros de salud o asegurador tratard dicha solicitud como una de cuidado
urgente.

Articulo 22.040. Aplicabilidad y Alcance
Salvo se especifique lo contrario, este Capitulo sera aplicable a todas las organizaciones de

seguros de salud o aseguradores.
Nada de lo dispuesto en este Capitulo limitard o de forma alguna afectard las facultades

legales de la Oficina del Procurador del Paciente o de la Administracion de Seguros de Salud de

Puerto Rico para iniciar, investigar, procesar o adjudicar querellas, nuevas o pendientes. Nada de lo

dispuesto en este Capitulo se entenderd como una enmienda o derogacion a las leyes, reglamentos o

procedimientos que administra la Oficina del Procurador del Paciente o la Administracién de

Seguros de Salud de Puerto Rico.

Articulo 22.050. Requisitos para Reportar Querellas al Comisionado

A. Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores mantendran registros escritos
para documentar todas las querellas recibidas durante cada afio natural (el registro).

B. Las solicitudes de revision de primer nivel de las querellas relacionadas con una

determinacion adversa se procesaran segun el Articulo 22.070. Las solicitudes de
revision ordinaria de las querellas no relacionadas con una determinacion adversa se
procesaran segun el Articulo 22.080.

C. Las solicitudes de revision voluntaria adicional de una querella se procesaran segln el
Articulo 22.090.
D. Para cada querella, el registro contendra, como minimo, la siguiente informacion:
(1) Una descripcion general de la razon de la querella;
(2) La fecha en que se recibio;
3) La fecha de cada revision o, si fuera aplicable, de cada reunion de revision;
4) La decision/resolucion que se emitid en cada nivel de revision, si fuera
aplicable;
(5) La fecha de la decision/resolucion en cada nivel de revision, si fuera
aplicable; y
(6) El nombre de la persona cubierta o asegurado con respecto a la cual se radico
la querella.
E. El registro se mantendra de una manera clara y accesible al Comisionado.
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2)

(1) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores conservaran el registro
recopilado durante el afio natural por un periodo de cinco (5) afios o hasta que el
Comisionado haya emitido el informe final de un examen que incluya una revision
del registro para dicho afo natural, cual plazo sea mayor.
(a) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores presentaran al
Comisionado, por lo menos una vez al afio, un informe en el formato especificado por
el Comisionado.
(b) El informe incluird lo siguiente para cada uno de los planes médicos que
ofrece la organizacion de seguros de salud o asegurador:
(1) La certificacion de cumplimiento que se requiere en el Articulo 22.060
©);
(i)  La cantidad de personas cubiertas o asegurados;
(ii1))  La cantidad total de querellas;
(iv) La cantidad de querellas para las cuales una persona cubierta o
asegurado solicitd una revision voluntaria a tenor con el Articulo
22.090;
(v) La cantidad de querellas resueltas en cada nivel, si fuera aplicable, y la
decision/resolucion;
(vi)  La cantidad de querellas que fueran apeladas al Comisionado de las
cuales se ha informado a la organizacion de seguros de salud o
asegurador;
(vil) La cantidad de querellas referidas a procedimientos alternos de
mediacion o arbitraje, o que resultaron en litigios; y
(viii) Una sinopsis de las medidas tomadas para corregir los problemas que
se han hayan identificado.

Articulo 22.060. Procedimientos de Revision de las Querellas

A.

Salvo como se especifique en el Articulo 22.100, las organizaciones de seguros de
salud o aseguradores recibiran y resolverdn las querellas de las personas cubiertas o
asegurados, segun los procedimientos escritos, como se dispone en los Articulos
22.070, 22.080 y 22.090.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores radicaran con el Comisionado
una copia de los procedimientos que se requieren en el apartado A, incluidos todos
los formularios usados para procesar las solicitudes hechas. Toda modificacion
sustancial a dichos procedimientos se radicard con el Comisionado también. El
Comisionado podra desaprobar la radicacion hecha si no cumple con este Capitulo o
con la reglamentacion aplicable.

Ademas de lo dispuesto en el apartado B, las organizaciones de seguros de salud o
aseguradores radicardn anualmente con el Comisionado, como parte del informe
anual requerido en el Articulo 22.050, una certificacion de que ha establecido y
mantiene, para cada uno de sus planes médicos, procedimientos de querellas que
cumplen plenamente con las disposiciones de este Capitulo.

La descripcion de los procedimientos de querella que se requieren en este Articulo se
incluira en la poéliza, certificado, folleto de ofrecimiento a socios, resumen de cubierta
o cualquier otra evidencia de cubierta provista a las personas cubiertas o asegurados.
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La descripcion de los procedimientos de querella en los documentos antes
mencionados incluirdn una declaracion del derecho de la persona cubierta o
asegurado a comunicarse con la Oficina del Comisionado o la Oficina del Procurador
del Paciente para obtener ayuda en todo momento. La declaracion incluird el numero
telefonico y la direccion del Comisionado y de la Oficina del Procurador del Paciente.

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

A.

2)

A mas tardar les ciento ochenta (180) dias del recibo de la notificaciéon de una

determinacion adversa, la persona cubierta o asegurado, o su representante auterizade

personal, podré radicar una querella een ante la organizacién de seguros de salud o

asegurador en la que se solicita una revision de primer nivel de la determinacion

adversa.

La organizacion de seguros de salud o asegurador proveera a la persona cubierta o

asegurado el nombre, la direccion y el numero teleféonico de la persona u

organizacion designada para coordinar la revision de primer nivel a nombre de la

organizacion de seguros de salud o asegurador.

(1) (a) En—el-ease Si la querella surge a raiz de una determinacion adversa

relacionada con una revision de utilizacion, la organizacion de seguros de salud o

asegurador designara uno o varios homologos clinicos de la misma especialidad, o

especialidad similar, que los profesionales de la salud que normalmente manejarian el

caso para el cual se hizo la determinacién adversa. Los homologos clinicos
designados no pueden haber participado en la determinacion adversa inicial.

(b) La organizacién de seguros de salud o asegurador se asegurard de que, si
designa a mas de un homologo clinico para la revision, éstos tengan la pericia
adecuada.

Al llevar a cabo una revision a tenor con este Articulo, los revisores tomaran en

cuenta todos los comentarios, documentos y registros, asi como otra informacion

relacionada con la solicitud de revision presentada por las personas cubiertas o

asegurados e—sus—representantes—autorizades, independientemente de que la

informacion se hubiese presentado o considerado al hacer la determinacion adversa
inicial.

D. (1) (a) Las personas cubiertas o asegurados o, si fuera aplicable, sus
representantes auterizades personales, tienen el derecho de:

(1) Presentar comentarios por escrito, documentos, registros y otros
materiales relacionados con la selettud querella objeto de revision; y

(1)  Recibir de la organizacion de seguros de salud o asegurador, a
solicitud y gratuitamente, acceso a todos los documentos y registros, y
a obtener copias de los mismos, asi como informacion pertinente a la
selicitud-derevistéon querella.

(b) Para los fines del sub inciso (a) (ii), se considerara que los documentos,
registros u otra informacion es pertinente a la selieitud-de-revisién querella de
la persona cubierta o asegurado si éstos:

(1) Se usaron en la determinacion de beneficios;
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2)

(11) Se presentaron, consideraron o generaron con relacion a la
determinacion adversa, aunque la determinaciéon del beneficio no
dependiera de dichos documentos, registros u otra informacion;

(ii1))  Demuestran que al hacer la determinacion, la organizacién de seguros
de salud o asegurador siguidé, de manera uniforme, los mismos
procedimientos y garantias administrativas que se siguen con otras
personas cubiertas 0 asegurados en circunstancias similares; o

(iv)  Constituyen declaraciones de politica o directrices del plan médico
relacionadas con el servicio de cuidado de la salud o tratamiento
denegado y el diagndstico de la persona cubierta o asegurado,
independientemente de que se tomaran en cuenta al hacer la
determinacion adversa inicial.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores informaran a las personas

cubiertas o asegurados o, si fuera aplicable, a sus representantes auterizades

personales, de los derechos que conforme al inciso (1) le asisten, a mas tardar tres (3)

dias laborables del recibo de la querella.

A los fines de calcular los plazos que se establecen en el apartado F para la

determinacion y notificacion, los plazos comenzaran cuando la organizacion de

seguros de salud o asegurador reciba la selieitud—de—revisién querella,
independientemente de si se acompana la seliettsd misma con toda la informacion

necesaria para hacer la determinaciéon. Si la organizacidon de seguros de salud o

asegurador entiende que la querella no contiene toda la informacién necesaria para

hacer una determinacion, le indicard claramente a la persona cubierta o asegurado o,

si fuera aplicable, a su representante personal, las razones por las cuales considera

que no puede tramitar la querella, indicando los documentos o informacion adicional
que deberd someter.

(1) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores emitirdn sna su

deetstén determinacion y la notificaran por escrito, o por medios electronicos si la

persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, su representante personal, ha
acordado recibir la notificacion por esta via, dentro de los plazos establecidos en los

incisos (2) 6 (3).

(2) Con respecto a una querella en la que se solicita una revision de primer nivel
de una determinacion adversa relacionada con una revision prospectiva, la
organizacion de seguros de salud o asegurador notificard y emitird }a su
deeistén determinacion dentro de un plazo razonable de acuerdo a la
condicion médica de la persona cubierta o asegurado, pero nunca mas tarde de
quince (15) dias calendario del recibo de la querella.

3) Con respecto a una querella en la que se solicita una revision de primer nivel
de una determinacion adversa relacionada con una revision retrospectiva, la
organizacion de seguros de salud o asegurador notificard y emitira sra su
deeistén determinacion en un plazo razonable, pero nunca mas tarde de treinta
(30) dias calendario del recibo de la querella.

La deeisién determinacion emitida conforme al apartado F expresard de manera

comprensible para la persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, para su

representante auterizade personal:
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(1)

2)
3)

4
©)

(6)

Los titulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de

revision de primer nivel (los revisores);

Una declaracion de la interpretacion que hicieron los revisores de la querella;

La deeisién determinacion de los revisores en términos claros y la base

contractual o justificacion médica, para que la persona cubierta o asegurado o,

si fuera aplicable, su representante personal, pueda responder a los

planteamientos de la organizacion de seguros de salud o asegurador;

La evidencia o documentacion usada como base de la deeistén determinacion;

En el caso de que la determinacion de la organizacion de seguros de salud o

asegurador, luego de realizar una revision de primer nivel, resulte adversa, se

incluira ademas lo siguiente:

(a) Las razones especificas de la determinacion adversa;

(b) Referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las que
se basa la determinacion;

(c) Una declaracion en el sentido de que la persona cubierta o asegurado
tiene derecho a recibir de manera gratuita, a su solicitud, acceso
razonable y copias de todos los documentos, registros y otra
informacion pertinente, segiin se defina el término “pertinente” en el
apartado D(1)(b);

(d) Si para formular la determinacion adversa la organizacion de seguros
de salud o asegurador se fundament6 en una regla, guia o protocolo
interno u otro criterio similar, se proveera una copia de dicha regla,
guia o protocolo en especifico u otro criterio similar en que se
fundamento6 la determinacion adversa, de manera gratuita a solicitud
de la persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, de su
representante personal;

(e) Si la determinacién adversa se basa en la necesidad médica o la
naturaleza experimental o investigativa del tratamiento, o en una
exclusion o limitacion similar, una explicacion escrita del
razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la determinacién, o
una declaracion de que se proveera una explicacion a la persona
cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, a su representante personal,
de manera gratuita, a su solicitud; y

® Si fuera aplicable, instrucciones para solicitar:

(1) Una copia de la regla, guia, protocolo interno u otro criterio
similar en que se bas6 la determinacion, segun se dispone en el
inciso 5 (d); y

(i1))  Una explicacion del razonamiento cientifico o clinico seguido
al hacer la determinacién, segun se dispone en el inciso 5 (e).

Si fuera aplicable, una declaracion en la que se indique:

(a) Una descripcion del proceso para obtener una revision voluntaria
adicional aa-deetston-detareviston-debprimernicebrelactonada—con
una-determinacton-adversa, si la persona cubierta o asegurado deseare
solicitar una revision voluntaria conforme al Articulo 22.090;

(b) Los procedimientos escritos que rigen la revision voluntaria,
incluyendo los plazos requeridos para la revision;
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(©) Una descripcion de los procedimientos para obtener una revision
externa independiente, conforme las disposiciones del Capitulo sobre
“Revision Externa de—las—Determinactones—Adversas de las
Organizaciones de Seguros de Salud o Aseguradores” de este Codigo,
si la persona cubierta o asegurado decidiera que no solicitara una
revision voluntaria; y
(d) El derecho de la persona cubierta o asegurado a incoar una demanda
en el tribunal competente.

(7) Si fuera aplicable, y enfatizando el caracter voluntario, la siguiente
declaracion: “El plan médico y usted podrian tener otras opciones de
resolucion voluntaria de las controversias, tal como la mediacion o el
arbitraje. Para determinar las opciones disponibles, comuniquese con el
Comisionado de Seguros”; y

(8) Una notificacion del derecho de la persona cubierta o asegurado a
comunicarse con la Oficina del Comisionado o la Oficina del Procurador del
Paciente para solicitar ayuda en todo momento, con el nimero telefonico y la
direccion de la Oficina del Comisionado y de la Oficina del Procurador del
Paciente.

Articulo 22.080. Revisiones Ordinarias de Querellas No Relacionadas con una

Determinacion Adversa

A. Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores estableceran procedimientos
escritos para las revisiones ordinarias de querellas no relacionadas con una
determinacion adversa.

B. (1) Los procedimientos permitirdn que la persona cubierta o asegurado, o su
representante auterizade personal, presente una querella no relacionada con una
determinacion adversa een ante la organizacion de seguros de salud o asegurador,
conforme a las disposiciones de este Articulo.

(2) (a) La persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, su representante
avtorizade personal, tiepen tiene derecho a presentar documentos escritos para
la consideracion de las personas designadas por la organizacioén de seguros de
salud o asegurador para llevar a cabo la revision ordinaria.

(b) La organizacion de seguros de salud o asegurador informara a la persona
cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, a su representante auterizade
personal, dentro de tres (3) dias laborables del recibo de la querella, los
derechos que le asisten conforme al inciso 2 (a).

C. (1) Al recibo de la querella, la organizacion de seguros de salud o asegurador
designard una o0 mas persena personas para realizar la revision ordinaria.

(2) Para realizar la revision ordinaria, la organizacion de seguros de salud o
asegurador no designara a la persona que manejé el asunto objeto de la
querella.

3) La organizacion de seguros de salud o asegurador proveera a la persona

cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, a su representante auterizade
personal, el nombre, la direccion y el nimero telefonico de la—persena
designada las personas designadas para realizar la revision ordinaria de la
querella.
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D. La organizacion de seguros de salud o asegurador notificard por escrito su deeisién
determinacion a la persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, a su
representante awterizade personal, a mas tardar los treinta (30) dias calendario del
recibo de-una-selicitud-derevisién-ordinaria-deuna la querella.

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

(1) Los titulos y credenciales de las personas que participaron en el proceso de
revision ordinaria (los revisores);
(2) Una declaracion de la interpretacion que hicieron los revisores de la querella;
3) La deetsién determinacion de los revisores en términos claros y la base
contractual o justificaciéon médica, para que la persona cubierta o asegurado
pueda responder a los planteamientos de la organizacion de seguros de salud o
asegurador;
(4) Referencia a la evidencia o documentacién usada como base de la deetsién
determinacion;
(5) Si fuera aplicable, una declaracion escrita que incluya:
(a) Una descripcion del proceso para obtener una revision voluntaria
adicional ala-deetsion-delarevision-ordinaria, si la persona cubierta o
asegurado deseare solicitar una revision voluntaria conforme al
Articulo 22.090;
(b) Los procedimientos escritos que rigen la revision voluntaria, lo cual
incluye los plazos requeridos para la revision; y
(6) Una notificacion del derecho de la persona cubierta o asegurado a
comunicarse con la Oficina del Comisionado o la Oficina del Procurador del
Paciente para solicitar ayuda en todo momento, con el numero telefénico y la
direccion de la Oficina del Comisionado y de la Oficina del Procurador del
Paciente.

Articulo 22.090. Nivel Voluntario de Revisiones de Querellas

A. (1) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores que ofrecen planes de
cuidado coordinado estableceran un proceso de revision voluntaria para sus planes de
cuidado coordinado. El proposito de este proceso de revision voluntaria es proveer a
las personas cubiertas o asegurados que estén insatisfechas insatisfechos con la
deeiston determinacion de la revision de primer nivel hecha conforme al Articulo
22.070, o que estén insatisfechas con la deetstén determinacion de la revision
ordinaria hecha conforme al Articulo 22.080, la opcion de solicitar una revision
voluntaria adicional en la cual tengan el derecho de comparecer ante los
representantes designados por la organizacion de seguros de salud o asegurador.

(2) Este Articulo no sera aplicable a los planes de indemnizacion médica.
B. (1) Toda organizacion de seguros de salud o asegurador ata al que se le requiere

conforme a este Articulo que establezca un proceso de revision voluntaria, proveera a

las personas cubiertas o asegurados, o a sus representantes auterizades personales,

una notificacion conforme al Articulo 22.070 G (6) o el Articulo 22.080 E (5), segiin

corresponda. Tal notificacion sera a los efectos de que dichas personas cuentan con la

opcion de presentar una solicitud de revision voluntaria adicional.

(2) Al recibo de una solicitud de una revision voluntaria adicional, la
organizacion de seguros de salud o asegurador notificara a la persona cubierta
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3)

o asegurado o, si fuere aplicable, a su representante auterizade personal, del

derecho que tiene la persona cubierta o asegurado a:

(a) Solicitar dentro del plazo especificado en el inciso (3) (a), la
oportunidad de comparecer en persona ante el panel de revision
designado por la organizacion de seguros de salud o asegurador;

(b) Recibir de la organizaciéon de seguros de salud o asegurador, a
solicitud de la persona cubierta o asegurado, copias de todos los
documentos, registros y otra informacién, que no sea confidencial ni
privilegiada, relacionada con la solicitud de revision voluntaria

adicional;
(©) Presentar el caso de la persona cubierta o asegurado ante el panel de
revision;

(d) Presentar comentarios escritos, documentos, registros y otros
materiales relacionados con la solicitud de revision voluntaria
adicional para la consideracion del panel de revision, tanto antes como
durante la reunidn de revision, si fuera aplicable;

(e) Si fuera aplicable, formular preguntas a los representantes de la
organizacion de seguros de salud o asegurador en el panel de revision;
y

) Tener la asistencia o representacion de cualquier persona, incluyendo

abogado, que escoja la persona cubierta o asegurado.

(a) Toda persona cubierta o asegurado, o su representante auterizade

personal, que desee comparecer en persona ante el panel de revision

presentard por escrito a la organizacion de seguros de salud o asegurador una
solicitud a dichos efectos, a mas tardar siete(7#) quince (15) dias laborables

del recibo de la notificacion enviada conforme al inciso (2).

(b)  No se condicionard el derecho que tiene la persona cubierta o
asegurado a una revision justa, a que €sta comparezca a la reunion de
revision.

(1) (a) Con respecto a una solicitud de revision voluntaria adicional de

una deeisiéon determinacion emitida conforme al Articulo 22.070, la

organizacion de seguros de salud o asegurador nombrard un panel de revision
para considerar la solicitud.

(b) Al realizar la revision, el panel de revision tomara en consideracion
todo comentario, documento, registro y otra informacion relacionada
con la solicitud de revision voluntaria adicional que presente la
persona cubierta 0 asegurado o su representante auterizade personal,
independientemente de si la informacion se presentd o considerd al
tomar la deetstén determinacion en la revision de primer nivel.

(c) El panel tendrd la autoridad legal para obligar a la organizacion de
seguros de salud o asegurador a cumplir con la deeistén determinacion
de dicho panel. Si transcurren veinte (20) dias calendario sin que la
organizacion de seguros de salud o asegurador haya dado
cumplimiento a la determinacion del panel de revision, este Gltimo
tendrd la obligacién de notificar dicho hecho al Comisionado.
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2)

2)

(a) Salvo como se dispone en el inciso 2 (b), la mayoria de las personas

que ecempener compongan el panel de revisidn serdn personas que no

participaron en la deetsién—deta revision de primer nivel temada realizada

conforme al Articulo 22.070.

(b) Una persona que haya participado en la deeistén—dea revision de
primer nivel podra ser miembro del panel o comparecer ante el panel
para proveer informacion o responder a las preguntas del panel.

(c) La organizacion de seguros de salud o asegurador se asegurard de que
la-mayeria-de las personas que realizan la revision voluntaria adicional
sean profesionales de la salud con la pericia adecuada.

(d) El personal que realiza la revision voluntaria adicional:

(1) No serd un proveedor del plan médico de la persona cubierta o
asegurado ni

(1))  Tendra ningun interés econdmico en el resultado de la revision.

(1) (a) Con respecto a una solicitud de revision voluntaria adicional de

una deeisién determinacion emitida conforme al Articulo 22.080, la

organizacion de seguros de salud o asegurador nombrard el panel de revision
para considerar la solicitud.

(b) El panel tendrd la autoridad legal para obligar a la organizacion de
seguros de salud o asegurador a cumplir con su deeisién
determinacion. Si transcurren veinte (20) dias calendario sin que la
organizacion de seguros de salud o asegurador haya dado
cumplimiento a la determinacién del panel de revision, este Gltimo
tendrd la obligacién de notificar dicho hecho al Comisionado.

(a) Salvo como se dispone en el inciso 2 (b), la mayoria las personas que

componen el panel seran empleados o representantes de la organizacion de

seguros de salud o asegurador que no participaron en la deeistén-de-ta revision

ordinaria temada realizada conforme al Articulo 22.080.

(b)  Ees Un empleades empleado o representantes representante de la
organizacion de seguros de salud o asegurador que hayan haya
participado en la deeistén—deta revision ordinaria pedran podrd ser
miembro del panel o comparecer ante el panel para proveer
informacion o responder preguntas.

(1) (a) Cuando una persona cubierta o asegurado o su representante

auterizade personal solicite, conforme al apartado C o el apartado D,

comparecer en persona ante el panel;—dentro—del-plaze—especificado—en—el

apartadeB—3)+(a); los procedimientos para realizar la revision voluntaria
adicional inehsirdn se regiran por las disposiciones de—este—apartade
establecidas a continuacion.

(b) (1) El panel de revision programard y celebrara una reunion a mas
tardar los treinta (30) dias calendario contados a partir del recibo de la
solicitud de revision voluntaria adicional.

(i1) Con por lo menos quince (15) dias calendario de anticipacion,
se notificard por escrito a la persona cubierta o asegurado o, si
fuera aplicable, a su representante auterizade personal, la fecha
en que se llevara a cabo la reunion del panel de revision.
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(©)

(d)

(e)

Q)

2)

(ii1)  La organizacion de seguros de salud o asegurador no denegara
de manera irrazonable una solicitud de la persona cubierta o
asegurado o su representante auterizade personal para aplazar
la revision.

La reunidn de revision se realizara durante horas laborables normales en un

lugar accesible a la persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, a su

representante auterizade personal.

Cuando una reunioén en persona no sea factible por razones geograficas, la

organizacion de seguros de salud o asegurador ofrecera a la persona cubierta o

asegurado o, si fuera aplicable, a su representante auterizade personal, la

oportunidad de comunicarse con el panel de revision, mediante llamada
telefonica de tipo conferencia, videoconferencia u otra tecnologia apropiada,
por cuenta de la organizacion de seguros de salud o asegurador.

Si la organizacion de seguros de salud o asegurador tiene la intencion de estar

asistida por su representacion legal, notificard este hecho a la persona cubierta

o asegurado o, si fuera aplicable, a su representante auterizade personal, con

por lo menos quince (15) dias calendario de anticipacion a la fecha de la

reunion de revision Ademas, le notificara a la persona cubierta o asegurado
que puede estar asistida por su propia representacion legal.

El panel de revision emitird una deeistén determinacioén por escrito, segun se

dispone en el apartado F, y la notificard a la persona cubierta o asegurado o, si

fuera aplicable, a su representante auterizade personal, a mas tardar diez (10)

dias calendario de finalizar la reunion de revision.

Cuando la persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, su representante

autorizade personal, no solicite la oportunidad de comparecer en persona ante

el panel de revision, dicho panel de revision emitira su deeistéon determinacion

y notificard la misma a—Ja—persona—cubierta—o,—st—fuera—aplicable;—a—su

representante, como se dispone en el apartado F, por escrito o

electronicamente (si se ha acordado recibir la notificacion por esta via), a mas

tardar los cuarenta y cinco (45) dias calendario de la primera de las siguientes
fechas:

(a) La fecha en que la persona cubierta o asegurado o su representante
auterizade personal notifique a la organizacion de seguros de salud o
asegurador que no solicitara la comparecencia en persona ante el panel
de revision; o

(b) La fecha en que vence el plazo establecido en el apartado B (3) (a)
para que la persona cubierta o0 asegurado o su representante auterizade
personal solicite comparecer ante el panel de revision.

F. La deeisién determinacidn por escrito emitida conforme al apartado E incluira:

(1
)

3)
“4)

Los titulos y credenciales de los miembros del panel de revision;

Una declaracion de la interpretacion que hizo el panel de revision de la
querela solicitud de revision voluntaria adicional y todos los hechos
pertinentes;

La justificacion de la deetstéon determinacion del panel de revision;

Referencia a la evidencia o documentacioén que el panel de revision considerd
al tomar la deeisién determinacion;
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&) Si la guereHa solicitud de revision voluntaria adicional se relaciona con una
determinacion adversa:
(a) Las instrucciones para solicitar una declaracion escrita de la

justificacion médica, incluidos los criterios de revision clinica usados
al tomar la determinacion;

(b) Si fuera aplicable, una declaracion en la que se describen los
procedimientos para obtener una revision externa independiente de la
determinacion adversa a tenor con el Capitulo sobre “Revision Externa
de-lasDeterminactonesAdversas de las Organizaciones de Seguros de
Salud o Aseguradores” de este Codigo; y

(6) Una notificacion del derecho de la persona cubierta o asegurado a
comunicarse con la Oficina del Comisionado o la Oficina del Procurador del

Paciente para solicitar ayuda en todo momento, con el niimero telefénico y la

direccion de la Oficina del Comisionado y de la Oficina del Procurador del

Paciente.

Articulo 22.100. Revisiones Aceleradas de Querellas Relacionadas con una
Determinacion Adversa

A.

La organizacion de seguros de salud o asegurador establecerd por escrito
procedimientos para la revision acelerada de solicitudes de cuidado urgente,
relacionadas con una determinacion adversa.

Los procedimientos permitirdn que la persona cubierta o asegurado, o su
representante auterizade personal, solicite a la organizacion de seguros de salud o
asegurador una revision acelerada segun se dispone en este Articulo, verbalmente o
por escrito.

La organizacion de seguros de salud o asegurador designara para la revision acelerada
homologos clinicos de la misma especialidad o especialidad similar al a la de la
persona que normalmente manejaria el caso que se revisa. Dichos homdlogos no
deben haber participado en la determinacion adversa inicial.

En una revision acelerada, toda la informacidén necesaria, incluida la deeisién
determinacion de la organizacion de seguros de salud o asegurador, se transmitird
entre la organizacion de seguros de salud o asegurador y la persona cubierta o
asegurado o, si fuera aplicable, su representante auterizade personal, por teléfono,
fax, o la manera mas expedita disponible.

La decision de la revision acelerada se tomard y se notificara a la persona cubierta o
asegurado o, si fuera aplicable, a su representante auterizade personal, conforme al
apartado G, con la premura que requiera la condicion médica de la persona cubierta o
asegurado, pero en ningin caso a mas de cuarenta y ocho (48) horas del recibo de la
solicitud de revision acelerada.

Para fines de calcular los plazos en que se requiere que se tome la decision y se
notifique conforme al apartado E, el plazo comenzara a en la fecha en que se radique
la solicitud de revision acelerada con la organizacién de seguros de salud o
asegurador, independientemente de si la radicacion incluye toda la informacion
requerida para tomar la determinacion.
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G. (1) La notificacion de la decision detallara lo siguiente, de una manera
comprensible para la persona cubierta o asegurado o, si fuera aplicable, para su
representante auterizade personal:

(a)
(b)
(c)

(d)
(e)

Los titulos y credenciales de las personas que participaron en el

proceso de revision acelerada (los revisores);

Una declaracion de la interpretacion que hicieron los revisores de la

guerela solicitud de revision acelerada;

La deeisién determinacion de los revisores en términos claros y la base

contractual o justificacion médica, para que la persona cubierta o

asegurado pueda responder a los planteamientos de la organizacion de

seguros de salud o asegurador;

Una referencia a la evidencia o documentacion usada como base de la

deetstén determinacion; y

Si la deeisién determinacidn resulta en una determinacion adversa, la

misma proveera:

(1) Las razones especificas de la determinacion adversa;

(i1) Una referencia a las disposiciones especificas del plan médico
en las que se basa la determinacion;

(ii1))  Si para formular la determinacién adversa la organizacion de
seguros de salud o asegurador se fundamentd en una regla,
guia, protocolo interno u otro criterio similar, se proveera una
copia de dicha regla, guia o protocolo u otro criterio similar en
que se fundamentd la determinacion adversa, de manera
gratuita a la solicitud de la persona cubierta o asegurado;

(iv)  Si la determinacion adversa se basa en la necesidad médica o la
naturaleza experimental o investigativa del tratamiento, o en
una exclusion o limitacion similar, una explicacion escrita del
razonamiento cientifico o clinico seguido al hacer la
determinacion;

(v) Si fuera aplicable, instrucciones para solicitar:

D Una copia de la regla, guia, protocolo interno u otro
criterio similar en que se basé la determinacion adversa
segun se dispone en el subinciso (e) (iii) o

(IT) ~ Una explicacion del razonamiento cientifico o clinico
seguido al hacer la determinacion, segin se dispone en
el inciso (e) (iv);

(vi)  Una descripcion de los procedimientos para obtener una
revision externa independiente conforme a las disposiciones
del Capitulo sobre “Revision Externa detasDeterminaciones
Adversas de las Organizaciones de Seguros de Salud o
Aseguradores” de este Codigo;

(vii)  Una declaracion en la que se indica el derecho de la persona
cubierta o asegurado a incoar una demanda en el tribunal
competente;

(viii) La siguiente declaracion, enfatizando el caracter voluntario de
los procedimientos: “El plan médico y usted podrian tener
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otras opciones de resolucion voluntaria de las controversias, tal
como la mediacién o el arbitraje. Para determinar las opciones
disponibles, comuniquese con el Comisionado de Seguros™; y

(ix) Una notificacion del derecho de la persona cubierta o
asegurado a comunicarse con la Oficina del Comisionado o la
Oficina del Procurador del Paciente para solicitar ayuda en
todo momento, con el numero telefonico y la direccion de la
Oficina del Comisionado y de la Oficina del Procurador del
Paciente.

(2) (a) La organizacion de seguros de salud o asegurador podra proveer la
notificacion que se requiere en este Articulo verbalmente, por escrito o
electronicamente.

(b) Si se provee la notificacion de la determinacidon adversa verbalmente,
la organizacion de seguros de salud o asegurador proveerd una
notificacion por escrito o por medio electronico a mas tardar a los tres
(3) dias de la notificacion verbal.

Capitulo 54 Cubierta para Nifios Recién Nacidos, Nifios Recién Adoptados y Nifios
Colocados para Adopcion
Articulo 54.010. Titulo
Este Capitulo se conocerd y se podrad citar como el Capitulo sobre Cubierta para Nifios
Recién Nacidos, Nifios Recién Adoptados y Nifios Colocados para Adopcion.

Articulo 54.020. Propésito

El proposito de este Capitulo es 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.

Articulo 54.030. Definiciones

Para propositos de este Capitulo:

A. “Plan médico” significa una podliza, un contrato, un certificado o acuerdo ofrecido o
emitido por una organizacion de seguros de salud o asegurador para proveer,
suministrar, o tramitar los servicios de cuidado de la salud, o pagar o reembolsar los
costos de los mismos.

Articulo 54.040. Aplicabilidad

A. Con la excepcion de lo dispuesto en el apartado B, este Capitulo se aplicara a los
planes médicos que proveen cubierta a los dependientes de las personas cubiertas o
asegurados.

B. Las disposiciones de este Capitulo no aplicaran a los planes médicos, sean grupales o

individuales, que proveen solamente cubierta para enfermedades especificas, cubierta
especifica de accidentes o s6lo de accidentes, cubierta de seguro de crédito, cubierta
dental, cubierta de ingreso por incapacidad, indemnizacion hospitalaria u otra
cubierta de indemnizacion fija, cubierta de vision o cualquier otro beneficio
suplementario o poliza suplementaria de Medicare, cubierta bajo un plan a través de
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Medicare, Medicaid o el programa de beneficios de salud de los empleados federales,
toda cubierta emitida como suplemento de un seguro de responsabilidad,
compensacion para trabajadores o algin seguro similar, seguro de automoviles que
cubren gastos médicos o algun seguro bajo el cual los beneficios son pagaderos sin
importar la culpa.

Articulo 54.050. Requisitos para la Cubierta

A. Todo plan médico sujeto a este Capitulo deberd proveer cubierta a:
(1) Nifios recién nacidos de personas cubiertas o asegurados desde el momento en
que nacen o

(2) Nifios recién adoptados por personas cubiertas o asegurados a partir de la
primera de las siguientes fechas:

(a) La fecha en que se colocan en el hogar de la persona cubierta o
asegurado con el propdsito de ser adoptados y permanecen en el hogar
en las mismas condiciones que los demas dependientes de la persona
cubierta o asegurado, a menos que la colocacion se interrumpa antes
de la adopcion legal y se traslade al nifio del hogar donde habia sido
colocado;

(b) La fecha en que se emitid una orden proveyéndole la custodia del nifio
a la persona cubierta o asegurado que tenga la intencion de adoptarlo;
0

(c) La fecha de vigencia de la adopcion.

B. La cubierta para nifios recién nacidos, nifios recién adoptados o niflos colocados para
adopcion deberd cumplir con los siguientes requisitos:
(1) Deberé incluir servicios de cuidado de salud para lesiones o enfermedades, lo
que incluye el cuidado y tratamiento de defectos y anormalidades congénitas
que se hayan diagnosticado por un médico; y
(2) No estara sujeta a ninguna exclusion por condicion preexistente.

Articulo 54.060. Requisitos de Notificacion

A. En los casos de nifios recién nacidos, la organizacion de seguros de salud o
asegurador estard obligada a proveer a las personas cubiertas o asegurados una
notificacion razonable aeerea-de sobre lo siguiente:

(1) Si para proveer cubierta a un nifio recién nacido, segun se dispone en este
Capitulo, se requiere el pago de una prima o cargo por suscripcion especifico,
el plan médico podré exigir que la persona cubierta o asegurado notifique a la
organizacion de seguros de salud o asegurador del nacimiento del nifio y que
proporcione el pago de los cargos o la prima requeridos a mas tardar a los
sesenta{60) treinta (30) dias de la fecha de nacimiento.

(2) Si no se proporciona la notificacion y pago descrito en el inciso anterior, la
organizacion de seguros de salud o asegurador podra optar por no continuar
proporcionandole cubierta al nifio més alla del periodo de sesenta{60) treinta
(30) dias. No obstante lo anterior, si a mas tardar a los cuatro (4) meses de la
fecha de nacimiento del nifio la persona cubierta o asegurado emite todos los
pagos adeudados, se reinstalara la cubierta del nifo.

31285



Lunes, 9 de mayo de 2011 Num. 33

3) Si para proveer cubierta a un nifio recién nacido no se requiere el pago de una
prima o cargo por suscripcion especifico, la organizacion de seguros de salud
o asegurador podra solicitar que se proporcione una notificacion del
nacimiento del niflo, pero no podrd denegar o rechusarse a continuar
proveyendo la cubierta si la persona cubierta o asegurado no proporciona
dicha notificacion.

B. En los casos de nifios recién adoptados o nifios colocados para adopcion, la
organizacion de seguros de salud o asegurador estard obligada a proveer a las
personas cubiertas o asegurados una notificacion razonable acerca de lo siguiente:

(1) Si para proveer cubierta a un nifo recién adoptado o un nifio colocado para
adopcidn se requiere el pago de una prima o cargo por suscripcion especifico,
el plan médico podra exigirle a la persona cubierta o asegurado que notifique
a la organizacion de seguros de salud o asegurador sobre la adopcién o sobre

la colocacion en un hogar para adopcion y que provea a-dicha-organizaeién el

pago de la prima o cargos requeridos a mas tardar los sesenta{60) treinta (30)
dias de la fecha en que se requiere que la cubierta comience segun lo

dispuesto en el articulo 54.050A(2).

(2) Si la persona cubierta o asegurado no provee la notificacion o el pago descrito
en el inciso anterior dentro del periodo de sesenta+(66) treinta (30) dias, la
organizacion de seguros de salud o asegurador no podra tratar al nifo
adoptado o al nifio colocado para adopcion de manera menos favorable que a
otros dependientes, que no sean nifos recién nacidos, para quienes se solicita
cubierta en una fecha posterior a la fecha en que el dependiente se hizo
elegible a la cubierta.

Capitulo 66 Seguro de Cuidado Prolongado
Articulo 66.010. Titulo
Este Capitulo se conocerd y podra citarse como el Capitulo sobre Seguros de Cuidado
Prolongado.

Articulo 66.020. Alcance

Los requisitos de este Capitulo aplicaran a las polizas entregadas o emitidas para entregarse
en Puerto Rico en o después de la fecha de vigencia del mismo. No se pretenden sustituir las
obligaciones que tienen las entidades sujetas a este Capitulo de cumplir con las disposiciones de
otras leyes de seguro aplicables, en la medida en que no conflijan con este Capitulo, salvo que las
leyes y reglamentos disefiados para aplicar a las pdlizas de seguro suplementario de Medicare no
aplicaran a los seguros de cuidado prolongado.

Articulo 66.030. Propésito

El proposito de este Capitulo es promover el interés publico y la disponibilidad de pdlizas de
seguro de cuidado prolongado, proteger a los solicitantes de seguros de cuidado prolongado, segin
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definido, de practicas de venta o suscripcion injustas o engafosas, establecer estindares para los
seguros de cuidado prolongado, facilitar el entendimiento del publico y la comparacion de polizas de
seguro de cuidado prolongado y facilitar también la flexibilidad y la innovacion en el desarrollo de
cubiertas de seguro de cuidado prolongado.

Articulo 66.040. Definiciones

Para los fines de este Capitulo:

A. “Certificado” significa todo certificado emitido conforme a una poliza grupal de
seguro de cuidado prolongado, cuya pdliza se haya entregado o emitido para
entregarse en Puerto Rico.

B. “Contrato de seguro de cuidado prolongado cualificado” o “contrato de seguro de
cuidado prolongado que cualifique para crédito contributivo federal” significa un
contrato de seguro individual o grupal que cumple con los requisitos del Cédigo de
Rentas Internas Federal de 1986, segiin enmendado, de la siguiente manera:

(D

2

G)
(4)

©)

(6)

La tinica proteccion de seguro que se provee bajo el contrato es la cubierta de
servicios de cuidado prolongado establecida segun las leyes de contribuciones
federales. El contrato no incumplira con los requisitos de este inciso debido a
que se estan efectuando pagos a base de periodos de tiempo (por dia u otro
periodo) sin tomar en consideracion los gastos en los que se ha incurrido
durante dicho periodo;

El contrato no dispone que se paguen ni se reembolsen los gastos incurridos
por servicios o articulos que sean reembolsables bajo el Titulo XVIII de la
Ley de Seguro Social, seguin enmendada, o serian reembolsables solo si se le
aplica un monto de deducible o coaseguro. Los requisitos de este inciso no
aplican a los gastos que son reembolsables bajo el Titulo XVIII de la Ley de
Seguro Social solo como pagador secundario. El contrato no incumplird con
los requisitos de este inciso debido a que se estan efectuando pagos a base de
periodos de tiempo (por dia u otro periodo) sin tomar en consideracion los
gastos en los que se ha incurrido durante dicho periodo;

Se garantiza que el contrato es renovable, segiin se define en el Codigo de
Rentas Internas Federal de 1986, segiin enmendado;

El contrato no dispone un valor de rescate en efectivo u otro tipo de prestacion
monetaria que se pueda pagar, ceder, pignorar o tomar prestada excepto segiin
se dispone en el articulo 66.040 B (1) (e) de este Capitulo;

Toda devolucién de primas, y todos los dividendos o montos similares del
titular de la pdliza, que se realicen conforme al contrato se aplicaran mediante
reducciones en las primas futuras o aumentando los beneficios futuros,
excepto que un reembolso en caso de muerte del asegurado o una entrega total
o cancelacion del contrato no podra exceder el total de primas pagadas
conforme el contrato; y

El contrato cumple con las disposiciones de proteccion al consumidor
expuestas en el Codigo de Rentas Internas Federal de 1986, segin
enmendado.
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“Contrato de seguro de cuidado prolongado cualificado” o “contrato de seguro de cuidado
prolongado que cualifique para crédito contributivo federal” también significa la porcion de un
contrato de seguro de vida que provee cubierta de seguro de cuidado prolongado mediante una
clausula enmendada o como parte del contrato y que cumple con los requisitos del Cédigo de Rentas
Internas Federal de 1986, segiin enmendado.

C. “Poliza” significa toda poliza, contrato, acuerdo de suscriptor, anejo o endoso
entregado o emitido para entregarse en Puerto Rico por un asegurador autorizado a
mercadear seguros de incapacidad en Puerto Rico.

D. “Seguro de cuidado prolongado” significa:

(1)

2

3)
(4)

©)

Toda poliza de seguro o anejo anunciado, mercadeado, ofrecido o disefiado
para proveer cubierta por no menos de doce (12) meses consecutivos, a base
de gastos incurridos, indemnizacidn, prepago u otro tipo de cubierta; para uno
o mas servicios de cuidado diagnostico, preventivo, terapéutico, de
rehabilitacion, de mantenimiento o personal necesario o médicamente
necesario que se provea en cualquier lugar que no sea una unidad de cuidado
agudo de un hospital.

El término incluye anualidades grupales e individuales y polizas de seguro de
vida que provean seguro de cuidado prolongado directa o
suplementariamente. También incluye polizas o anejos que dispongan que se
paguen beneficios basado en la pérdida de capacidad cognoscitiva o en la
pérdida de capacidad funcional. Incluira también los contratos de seguro de
cuidado prolongado que cualifiquen para crédito contributivo federal.

Los seguros de cuidado prolongado pueden ser emitidos por aseguradores
autorizados a emitir seguros de incapacidad.

Los seguros de cuidado prolongado no incluiran ninguna péliza de seguro que
se ofrezca principalmente para proveer cubierta basica de Medicare
suplementario, cubierta bésica de gastos de hospital, cubierta basica de gastos
médico-quirurgicos, cubierta de indemnizacion por hospitalizacion, cubierta
de los gastos médicos mayores, cubierta de ingresos por incapacidad o
relacionada con la proteccion de activos, cubierta solamente para accidentes,
cubierta para enfermedades especificas o accidentes especificos o cubierta de
salud de beneficios limitados.

Respecto a los seguros de vida, este término no incluye las pdlizas de seguro
de vida que aceleran el beneficio por muerte especificamente para uno o mas
de los sucesos calificadores de enfermedad terminal, condiciones médicas que
requieran intervencion médica extraordinaria o reclusion institucional
permanente; que proveen la opcion de pago de una suma global por esos
beneficios y en que ni los beneficios ni la elegibilidad para los beneficios
estan condicionados al recibo de cuidado prolongado. No obstante alguna otra
disposicion de este Capitulo, todo producto anunciado, mercadeado u ofrecido
como seguro de cuidado prolongado estara sujeto a las disposiciones de este
Capitulo.

E. “Seguro de cuidado prolongado grupal” significa una poliza de seguro de cuidado
prolongado que se entrega o se emite para entregarse en Puerto Rico a:
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(1)

2

3)

Uno o mas patronos u organizaciones laborales, un fideicomiso o los

fiduciarios de un fondo establecido por uno o mas patronos u organizaciones

laborales, o una combinacion de éstos, para empleados o ex empleados, o una

combinacion de éstos, o para miembros o ex miembros, 0 una combinacion de

¢éstos, de las organizaciones laborales; o

Toda asociacion profesional, gremial u ocupacional, para sus miembros

presentes, pasados o retirados, o una combinacion de estos, si la asociacion:

(a) Se compone de personas que estan o estuvieron activos en la misma
profesion, gremio u ocupacion; y

(b) Se ha mantenido de buena fe para otros propositos que no sean la
obtencion de un seguro; o

Una asociacion, fideicomiso o los fiduciarios de un fondo establecido, creado

o mantenido para el beneficio de miembros de una o mas asociaciones. Previo

al anuncio, mercadeo u ofrecimiento de la poéliza en Puerto Rico, la

asociacion, o el asegurador de la asociacion, radicard evidencia ante el

Comisionado de que la asociacion desde el comienzo se organizd y se ha

mantenido de buena fe para otros propositos que no sean la obtencion de un

seguro; ha existido activamente durante al menos un (1) afo; y tiene una

constitucion y estatutos que disponen que:

(a) La asociacion lleva a cabo reuniones regulares no menos de una vez al
afo para promover los propositos de los miembros;

(b) Salvo en el caso de las cooperativas de ahorros, la asociacion cobra
cuotas o solicitan contribuciones a los miembros; y

(c) Los miembros tienen derecho al voto y representacion en la junta de
gobierno y los comités.

Luego de transcurridos treinta (30) dias de la radicacion, se entendera que la asociacion
cumple con los requisitos organizacionales, salvo que el Comisionado determine lo contrario.

4) Para cualificar como seguro de cuidado prolongado grupal, el asegurador
debera cerciorarse de que se satisfacen los requisitos minimos de personas
cubiertas o asegurados establecidos en el Capitulo 14.010 del Codigo de
Seguros de Puerto Rico.

F. “Solicitante” significa:

(1) En el caso de una poéliza de seguro de cuidado prolongado individual, la
persona que interesa obtener el seguro.

(2) En el caso de una poéliza grupal de seguro de cuidado prolongado, el prospecto
tenedor del certificado.

Articulo 66.050. Jurisdiccion Extraterritorial—Seguros de Cuidado Prolongado

Grupal

No se ofrecerd ninguna cubierta de seguro de cuidado prolongado a un residente de Puerto
Rico bajo una poliza grupal emitida en otro estado a un grupo descrito en el Articulo 66.040 E, salvo
que el Gobierno de Puerto Rico, o el gobierno de otro estado que tenga requisitos estatutarios y
reglamentarios con respecto a los seguros de cuidado prolongado considerablemente similares a los
adoptados en Puerto Rico, haya determinado que se ha cumplido con dichos requisitos.
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Articulo 66.060. Estandares de Divulgacion y Desempeiio para Seguros de Cuidado
Prolongado
A. El Comisionado podra promulgar un reglamento que incluya estdndares para una

divulgacion completa y justa, en la cual se exponga la manera en que se hara la
divulgacion y su contenido e informacion requerida para la venta de pélizas de seguro
de cuidado prolongado, los términos de renovacion, las condiciones iniciales y
futuras de elegibilidad, la no duplicidad de disposiciones de cubierta, el seguro de
dependientes, las condiciones preexistentes, la cancelacion de la pdliza, la
continuacion o conversion, los periodos de espera, las limitaciones, excepciones,
reducciones, los periodos de eliminacidn, los requisitos de reemplazo, las condiciones
recurrentes y definiciones de términos.

Ninguna poéliza de seguro de cuidado prolongado puede:

(1) Cancelarse, no renovarse o darse por terminada debido a la edad o el deterioro
de la salud fisica o mental del asegurado o el tenedor del certificado; ni

(2) Contener una disposicion que establezca un nuevo periodo de espera en caso
de que la cubierta existente se convierta o se reemplace por una nueva u otra
forma de cubierta dentro de la misma compaiiia, excepto si se tratare de un
aumento en beneficios seleccionado voluntariamente por el asegurado o el
tenedor de la péliza grupal; ni

3) Proveer cubierta solo para cuidado de enfermeria especializada ni proveer
significativamente mas cubierta para cuidado especializado en una institucion
que para niveles menores de cuidado.

Condiciones preexistentes.

(1) Ninguna péliza o certificado de seguro de cuidado prolongado usard una
definicion de “condicidén preexistente” que sea mas restrictiva que la
siguiente:

“Condicion preexistente significa una condicién para la cual se
recomendd o recibi6 atencidon médica o tratamiento por parte de un proveedor
de servicios de cuidado de salud en los seis (6) meses anteriores a la fecha de
vigencia de cubierta de una persona asegurada.”

(2)  Ninguna poliza o certificado de seguro de cuidado prolongado puede excluir
de la cubierta una pérdida o reclusion que resulte de una condicion
preexistente a menos que la pérdida o reclusion comience dentro de los seis
(6) meses siguientes a la fecha de inicio de cubierta del asegurado.

3) La definicién de “condicion preexistente” no impide que el asegurador use un
formulario de solicitud disefiado para obtener el historial médico completo de
un solicitante, y, a base de las respuestas en esa solicitud, asegurar a la
persona de acuerdo con los estandares de suscripcidon establecidos por el
asegurador. Salvo como se disponga en la poliza o el certificado, una
condicion preexistente, independientemente de si se informé en la solicitud,
no tiene que cubrirse hasta que venza el periodo de espera descrito en el
apartado C (2). Ninguna poliza o certificado de seguro de cuidado prolongado
podra excluir o utilizar cldusulas de renuncia o cldusulas de enmienda de
ningln tipo para excluir, limitar o reducir la cubierta o los beneficios para
enfermedades o condiciones fisicas preexistentes especificamente nombradas
o descritas mas alla del periodo de espera descrito en el apartado C (2).
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D. Hospitalizacion/institucionalizacion previa.

(1) No se puede entregar o emitir para entrega en Puerto Rico una poéliza de
seguro de cuidado prolongado si la poliza:

(a) Condiciona la elegibilidad para un beneficio a un requisito relacionado
con la hospitalizacion previa;

(b) Condiciona la elegibilidad para beneficios provistos en un ambiente de
cuidado institucional al recibo de un nivel mayor de cuidado
nstitucional; o

(©) Condiciona la elegibilidad para algun beneficio, que no sea la
exencion del pago de la prima, los beneficios post-reclusion, post-
cuidado agudo o de recuperacion, a un requisito de institucionalizacion
previa.

(2) (a) Una poliza de seguro de cuidado prolongado que contenga beneficios
post-reclusion, post-cuidado agudo o de recuperacion identificara claramente
las limitaciones o condiciones, e incluird la cantidad de dias de reclusion
requerida en un parrafo aparte de la podliza o el certificado titulado
“Limitaciones o condiciones a la elegibilidad para beneficios”.

(b) Una poliza de seguro de cuidado prolongado o anejo que condicione la
elegibilidad para beneficios no institucionales a que se haya recibido
cuidado institucional previo no requerira una estadia previa de mas de
treinta (30) dias.

3) Ninguna poliza de seguro de cuidado prolongado o anejo que provea
beneficios s6lo después de que la persona sea ingresada en una institucion
condicionaré dichos beneficios a que la admision de la persona a la institucion
por condiciones similares o relacionadas se efectiie en un periodo menor de
treinta (30) dias del alta de dicha institucion.

E. El Comisionado podra adoptar reglamentos que establezcan estandares sobre la razon
de pérdida (“loss ratio”) para las polizas de seguro de cuidado prolongado.
F. Derecho a devolucion. Los solicitantes de seguro de cuidado prolongado tendran el

derecho a devolver la pdliza o el certificado hasta treinta (30) dias después de la

entrega y a que se les reembolse la prima pagada si, luego de examinar la pdliza o el

certificado, el solicitante no esté satisfecho por el motivo que fuera. Las polizas y los
certificados de seguro de cuidado prolongado tendran un aviso escrito en un lugar
prominente en la primera pagina o adjunto a ésta que diga en esencia que el

solicitante tendrd el derecho a devolver la poéliza o el certificado hasta treinta (30)

dias después de la entrega y a que se le reembolse la prima pagada si, luego de

examinar la poliza o el certificado, el solicitante no esta satisfecho por el motivo que
fuera. Este inciso también aplicard a la denegacion de solicitudes. Todo reembolso
que deba realizar el asegurador, por devolucion de la pdliza o el certificado o por
denegacion de la solicitud, se tendra que efectuar a més tardar a los treinta (30) dias
de la devolucion o denegacion.

G. Resumen de cubierta.

(1) Se entregard un resumen de cubierta a la persona que posiblemente solicite el
seguro de cuidado prolongado al momento de la solicitacion inicial. El
resumen se proveera en un documento que atraiga la atencion y que destaque
su propdsito.
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(a) El Comisionado determinara un formato estandar, que incluya el
estilo, el arreglo y la apariencia general asi como el contenido del
resumen de cubierta.

(b) En el caso de la solicitacion por parte del productor, éste entregara el
resumen de cubierta antes de presentar una solicitud o un formulario
de inscripcidn a la persona.

(2) El resumen de cubierta incluira:

(a) Una descripcion de los principales beneficios y la cubierta provistos en
la péliza;

(b) Una enumeracion de las principales exclusiones, reducciones y
limitaciones que contiene la poliza;

(c) Una exposicion de los términos bajo los cuales la poéliza o el
certificado, o ambos, pueden continuar en vigencia o ser
descontinuados, incluida cualquier reserva en la pdliza a un derecho a
cambiar las primas. Las disposiciones de continuacion o de conversion
de la cubierta grupal se describiran de manera especifica;

(d) Una declaracion en la que se indica que la cubierta es s6lo un resumen,
no un contrato de seguro, y que la poliza o poliza matriz grupal
contiene las disposiciones contractuales vigentes;

(e) Una descripcion de los términos segun los cuales puede devolverse la
poliza o el certificado y reembolsarse las primas;

63} Una breve descripcion de la relacion entre el costo de cuidado y los
beneficios; y

(g)  Una declaracion que informe al tenedor de la pdliza o el certificado si
la pdliza es un contrato de seguro de cuidado prolongado cualificado o
que cualifique para crédito contributivo federal.

H. Un certificado emitido de conformidad con una poéliza de seguro de cuidado
prolongado grupal cuya poliza se entregue o se emita para ser entregada en Puerto
Rico incluira:

(1) Una descripcion de los principales beneficios y la cubierta provistos en la
poliza;
(2) Una enumeracion de las principales exclusiones, reducciones y limitaciones

que contiene la poliza; y

3) Una declaracion en la que se indica que la péliza matriz grupal determina las
disposiciones contractuales vigentes.

L Si se aprueba una solicitud para un contrato de seguro de cuidado prolongado, el
asegurador entregard la pdliza o certificado de seguro al solicitante a mas tardar los
treinta (30) dias de la fecha de aprobacion.

J. En el caso de una poéliza de seguro de vida individual que provee beneficios de
cuidado prolongado, al momento de la entrega de la poliza se entregard un resumen
de dichos beneficios, sea como parte de la pdliza o mediante un anejo. Ademas de
cumplir con todos los requisitos aplicables, el resumen incluira:

(1) Una explicacion de como el beneficio de cuidado prolongado interactiia con
otros componentes de la poliza, incluidas las deducciones de los beneficios
por muerte;
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(2) Una ilustracion de la cantidad de beneficios, la duracion de los beneficios y
los beneficios de por vida garantizados, si alguno, para cada persona cubierta
o asegurado;

3) Todas las exclusiones, reducciones y limitaciones a los beneficios de cuidado
prolongado;

4) Una declaracion indicando que cualquier opcion de proteccion de inflacion de
cuidado prolongado no esta disponible bajo la poliza;

(5) Si fuera aplicable al tipo de poliza, el resumen también incluira:

(a) Una divulgacion de los efectos de ejercer otros derechos conforme a la
poliza;

(b) Una divulgacion de las garantias relacionadas con los costos del
seguro del cuidado prolongado; y

() Los beneficios maximos que se proveen actualmente y que se proyecta
que se proveeran en el futuro, mientras viva el asegurado.

Si el beneficio de cuidado prolongado que se estd pagando se financia mediante la

aceleracion de los beneficios por muerte de un seguro de vida, se le proveera un

informe mensual al tenedor de la poliza o el certificado. El informe incluira:

(1) Todos los beneficios de cuidado prolongado pagados durante el mes;

(2) Una explicacion de todos los cambios en la pdliza, como por ejemplo, los
beneficios por muerte o el valor en efectivo de la poliza, debido a los
beneficios de cuidado prolongado que se estan pagando; y

3) Los beneficios de cuidado prolongado existentes o restantes.

Si se deniega una reclamacion conforme a un contrato de seguro de cuidado

prolongado, el asegurador, o un representante del mismo, a mas tardar los sesenta

(60) dias de la fecha de la solicitud por escrito del tenedor de la pdliza o el

certificado:

(1) Proveera una explicacion por escrito de los motivos de la denegacion; y

(2) Tendrd disponible toda la informacion directamente relacionada con la
denegacion.

Toda podliza o anejo que se anuncie, mercadee u ofrezca como seguro de cuidado

prolongado o de hogar de envejecientes cumplird con las disposiciones de este

Capitulo.

Articulo 66.070. Periodo de Incontestabilidad

A.

Si la péliza o certificado ha estado vigente por menos de seis (6) meses, el asegurador
podra rescindir la poliza o el certificado de seguro de cuidado prolongado o denegar
una reclamacion de seguro de cuidado prolongado que de otro modo seria valida, si
puede probar que hubo falsa representacion material para la aceptacion del riesgo o
para el peligro asumido por el asegurador.

Si la poliza o certificado ha estado vigente por mas de seis (6) meses pero menos de
dos (2) afios, el asegurador podra rescindir dicha poliza o certificado de seguro,
denegar una reclamacion de seguro de cuidado prolongado, que de otro modo seria
valida, si puede probar que hubo falsa representacion que es material para la
aceptacion del riesgo y esta relacionada con la condicidn para la cual se reclaman los
beneficios.
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Luego que la pdliza o certificado haya estado vigente por mas de dos (2) afios , no se
podra contestar sobre la Gnica base de una alegacion de falsa representacion, sino que
serd necesario demostrar que el asegurado a sabiendas e intencionalmente hizo
representaciones falsas con respecto a su estado de salud.

Los terceros administradores podran emitir polizas o certificados de seguro de
cuidado prolongado sin la evaluacion de la oficina principal del asegurador, si la
remuneracion del productor o tercero administrador no se basa en la cantidad de
polizas o certificados que emita. Para propositos de este Articulo, “sin la evaluacion
de la oficina principal del asegurador” significa una poéliza o un certificado emitido
por un tercero administrador de conformidad con la autoridad para asegurar otorgada
por un asegurador a este tercero administrador y siguiendo las pautas para asegurar
establecidas por el asegurador.

Si un asegurador ha pagado beneficios bajo la poliza o el certificado de seguro de
cuidado prolongado, el asegurador no podra recuperar los pagos de beneficios en el
caso que se rescinda la poéliza o el contrato.

En caso de muerte del asegurado, este Articulo no aplicara al beneficio por muerte
restante de una poliza de seguro de vida que acelere beneficios para cuidado
prolongado. En esta situacion, los beneficios por muerte restantes bajo estas polizas
seran regidos por las disposiciones legales aplicables a los seguros de vida. En todas
las demas situaciones, este Articulo aplicara a las polizas de seguro de vida que
aceleren beneficios para cuidado prolongado.

Articulo 66.080. Beneficios de No Caducidad

A.

Excepto lo dispuesto en el apartado B, no se podra entregar o emitir para entrega en
Puerto Rico una poliza de seguro de cuidado prolongado salvo que al tenedor de la
poliza o del certificado se le ofrezca la opcion de comprar una poliza o un certificado
que incluya un beneficio de no caducidad. La oferta de un beneficio de no caducidad
puede ser mediante un anejo a la poliza. En el caso que el tenedor de la pdliza o del
certificado no acepte el beneficio de no caducidad, el asegurador proveera un
beneficio contingente sobre caducidad que estara disponible por un periodo de tiempo
especifico luego de que haya un aumento considerable en las primas.

Cuando se emite una poliza de seguro de cuidado prolongado grupal, la oferta
requerida en el apartado A se hard al tenedor de la poliza grupal.

El Comisionado promulgara un reglamento que especifique el tipo o los tipos de
beneficios de no caducidad que se ofreceran como parte de las pdlizas y los
certificados de seguro de cuidado prolongado, los estandares para los beneficios de
no caducidad y las reglas respecto al beneficio contingente sobre caducidad, que
incluya una determinacion del periodo de tiempo especifico durante el cual estara
disponible un beneficio contingente sobre caducidad y el aumento considerable en el
precio de las primas que provoca un beneficio contingente sobre caducidad segin
descrito en el apartado A.

Articulo 66.090. Requisitos de Adiestramiento a Productores

A.

Se deberan satisfacer los siguientes requisitos relacionados con la venta, ofrecimiento
o negociacion de seguros de cuidado prolongado:
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(1) Una persona no podrd vender, ofrecer o negociar seguros de cuidado
prolongado a menos que posea licencia de productor de seguros para gestionar
seguros de incapacidad y haya completado el curso de adiestramiento
requerido. El adiestramiento cumplird con los requisitos expuestos en
apartado B.

(2) Una persona que ya posea licencia y venda, ofrezca y negocie seguros de
cuidado prolongado en la fecha de vigencia de este Capitulo no podra
continuar vendiendo, ofreciendo o negociando seguros de cuidado prolongado
a menos que la persona complete el curso de adiestramiento requerido, segun
expuesto en el apartado B, a mas tardar un (1) afio de la fecha de vigencia de
este Capitulo.

3) Ademas del adiestramiento requerido en los incisos (1) y (2), una persona que
venda, ofrezca o negocie seguros de cuidado prolongado completard los
adiestramientos continuos dispuestos en el apartado B.

(4) Los requisitos de adiestramiento del apartado B pueden aprobarse como
cursos de educacion continua conforme a la Regla 52 del Reglamento del
Codigo de Seguros de Puerto Rico.

B. El curso de adiestramiento requerido por este Articulo durard no menos de ocho (8)
horas y el adiestramiento continuo durard no menos de (4) horas cada veinticuatro

(24) meses.

El adiestramiento consistird de temas relacionados con los seguros de cuidado prolongado,
servicios de cuidado prolongado y, si fuera aplicable, los programas de alianzas para el cuidado
prolongado establecidos segun las leyes estatales, los cuales incluirdn, entre otros:

(1) Los reglamentos y requisitos estatales y federales y la relacién entre los
programas de alianzas para el cuidado prolongado establecidos segun las leyes
estatales y las demas cubiertas publicas y privadas de servicios de cuidado
prolongado, incluido Medicaid;

(2) Los servicios prolongados y los proveedores disponibles;

3) Los cambios o las mejoras a los servicios de cuidado prolongado o
proveedores;

(4) Las alternativas a la compra de seguros de cuidado prolongado privados;

(5) El efecto de la inflacion en los beneficios y la importancia de la proteccion
contra la inflacion y

(6) Los estandares y directrices de idoneidad de consumidores.

El adiestramiento requerido por este Articulo no incluira el adiestramiento especifico

del asegurador o de un producto de la compafiia o que incluya informacion, materiales o

adiestramientos sobre ventas o mercadeo, distintos a los requeridos por la ley estatal o

federal.

C. Los aseguradores sujetos a este Capitulo obtendran la verificacion de que un
productor recibi6 el adiestramiento requerido por este Articulo antes de permitirle
vender, ofrecer, o negociar los productos de seguro de cuidado prolongado del
asegurador; mantendran los expedientes seglin los requisitos estatales de retencion de
expedientes y tendran esa verificacion disponible para el Comisionado, de ser
requerida. Los aseguradores sujetos a este Capitulo mantendran los expedientes
relacionados con el adiestramiento de sus productores sobre la distribucion de sus
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polizas participantes en el programa de alianza, si aplica, de forma que le permita al
Comisionado proveer garantia a la agencia estatal de Medicaid de que los productores
hayan recibido el adiestramiento descrito en este Articulo y que los productores
hayan demostrado un entendimiento de las poélizas participantes en el programa de
alianza, si aplica, y su relacion con las cubiertas de cuidado prolongado publicas y
privadas, incluido Medicaid, en Puerto Rico. Estos expedientes se mantendran de
conformidad con los requisitos estatales de retencion de expedientes y se tendran
disponibles para el comisionado, de ser requeridos.

D. Completar estos requisitos de adiestramiento en cualquier estado equivaldra a haber
cumplido con los requisitos de adiestramiento en Puerto Rico.

Articulo 66.100. Autoridad para Promulgar Reglamentos

El Comisionado emitird reglamentos razonables para fomentar el uso de primas adecuadas y
proteger al tenedor de la poliza o certificado en caso de un aumento considerable en las tarifas, y
para establecer estandares minimos de educacion de los productores, de practicas de mercadeo, de
compensacion a los productores, de evaluacion a los productores, de sanciones y de notificacion de
las précticas para los seguros de cuidado prolongado.

Articulo 66.130. Sanciones

Ademas de alguna otra penalidad que se disponga en las leyes de Puerto Rico, incluyendo el
Codigo de Seguros de Puerto Rico, todo asegurador y todo productor hallado culpable de violar
algun requisito de Puerto Rico relacionado con la regulacion de los seguros de cuidado prolongado o
del mercadeo de dichos seguros estard sujeto a una multa que sera la mayor entre las siguientes
cantidades: hasta tres (3) veces el monto pagado en comisiones por cada poliza involucrada en la
violacion o hasta $10,000.”
Seccion 2.- Esta Ley comenzara a regir ciento ochenta (180) dias después de su aprobacion.

“INFORME CONJUNTO

AL SENADO DE PUERTO RICO:

Vuestras Comisiones de Banca, Asuntos del Consumidor y Corporaciones Publicas; y de
Salud, previo estudio y consideracion recomienda a este Alto Cuerpo Legislativo la aprobacion del
P. del S. 1856, con las enmiendas incluidas en el entirillado electronico que se acompafia a este
informe.

I. ALCANCE DE LA MEDIDA

El P. del S. 1856 propone crear el Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico; establecer sus
disposiciones generales y la forma en que éste interactuara con el Codigo de Seguros de Puerto Rico;
reglamentar el manejo de medicamentos de receta por parte de las organizaciones de seguros de
salud, segin 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
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en los planes médicos y las cubiertas de proteccion 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
niflos recién nacidos, nifios recién adoptados y nifios colocados para adopcion, tanto en los planes
médicos grupales como individuales; y para otros fines relacionados.

La Exposicion de Motivos del Proyecto menciona que “a pesar de las innumerables
enmiendas que ha experimentado el Codigo de Seguros de Puerto Rico desde su aprobacion en 1957,
el area de los planes médicos ha quedado rezagada en términos de regulacion 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 habré de tener un efecto trascendental en nuestra sociedad y en nuestra
economia. El Codigo 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 médicos 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. Por otro lado, se indica en la Exposiciéon de Motivos que “este
Codigo de Seguros de Salud incide sobre un sinnumero de areas de gran relevancia en la industria de
los seguros de salud tales como la proteccion del consumidor; la regulacion de planes médicos
grupales e individuales; las organizaciones de servicios de salud; la disponibilidad y asequibilidad de
los seguros de cuidado prolongado; los sistemas de prestacion de servicios; la prohibicion de
practicas desleales; los procedimientos de querellas de las organizaciones de seguros de salud; 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 legislacion modelo desarrollada por la Asociacion
Nacional de Comisionados de Seguros (NAIC, por sus siglas en inglés).” (Exposicion de Motivos
PS 1856.)

Esta iniciativa regulatoria atiende, ademas, un sinnumero de areas de necesidad identificadas
a través 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 précticas injustas por parte de las organizaciones de seguros de salud; la proteccion de la
integridad y confidencialidad de la informacion médica; la proteccion y fiscalizacion de la solvencia
de los aseguradores; y garantias de protecciéon a los asegurados bajo sistemas de prestacion de
servicios de cuidado coordinado.
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II. METODO DE EVALUACION, ANALISIS Y OPINIONES
DE LAS ENTIDADES PUBLICAS Y PRIVADAS

Para evaluar y analizar el P. del S. 1856, las Comisiones de Banca, Asuntos del Consumidor
y Corporaciones Publicas; y de Salud solicitaron memoriales explicativos a diferentes agencias
gubernamentales y entidades privadas. Se celebraron vistas publicas los dias 14 y 21 de enero de
2011.

En las mismas participaron los siguientes:

e Departamento de Justicia

Departamento de Salud
Administracion de Seguros de Salud de P.R.
Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico
Centro Unido de Detallistas
Colegio de Médicos Cirujanos de Puerto Rico
MCS
Asociacion de Companias de Seguros de Puerto Rico
Oficina del Procurador del Ciudadano
Oficina del Procurador del Paciente
Laboratorio Irizarry
Global Health Plan
American Health Plan
Plan de Salud Menonita
First Medical Plan

Con el conocimiento experto y el peritaje de las personas que contribuyeron con las
Comisiones, se discutié6 ampliamente lo propuesto en el P. del S. 1856, asi como las enmiendas
presentadas por los participantes en las vistas publicas y reuniones. A continuacion un resumen de
las ponencias:

A. Departamento de Justicia

El Departamento de Justicia menciona que recientemente se aprobo una reforma de salud en
los Estados Unidos de América que beneficia a Puerto Rico, recogida en la legislacion conocida
como Patient Protection and Affordable Care Act and the Health Care and Education Reconciliation
Act of 2010. Indican que gracias a dicha reforma, Puerto Rico recibird un aumento de alrededor de
ciento ochenta y dos (182) por ciento en el tope de los fondos de Medicaid, que conlleva la
asignacion total de $8,624 millones en fondos federales por los proximos nueve afos. Ademas, que
el programa establecido en la reforma de salud federal incluye alrededor de $925 millones para que
las personas que no estén aseguradas al momento de entrar en efecto la misma, que tienen ingresos
moderados y no son elegibles para recibir la tarjeta de salud que ofrece el Gobierno de Puerto Rico,
puedan obtener un seguro de salud de su eleccion entre los ofrecidos en el intercambio.

Por otro lado, el Departamento de Justicia hace referencia al hecho que los retirados recibiran
servicios médicos de prevencion libre de copagos y deducibles bajo Medicare y recibiran ayuda para
financiar los costos de medicamentos hasta tanto queden completamente cubiertos por Medicare en
el afio 2020.
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Mencionamos algunas de las disposiciones claves de la legislacion federal que segin el
Departamento de Justicia se implementan inmediatamente:

1. Créditos tributarios para las pequefias empresas. Se ofrecen créditos tributarios a las
pequefias empresas para hacer mas asequible la cobertura del empleado. Las
empresas que elijan ofrecer cobertura tendran disponibles créditos tributarios de hasta
el 35 por ciento de las primas. Estard vigente a partir del afo calendario 2010. (A
partir del 2014, los créditos tributarios para las pequefias empresas cubrirdn el
cincuenta (50) por ciento de las primas.)

2. Erradica la discriminacion contra nifios con condiciones preexistentes. Prohibe a los
nuevos planes de salud en todos los mercados y a los planes de salud de grupo de
derechos adquiridos negar cobertura a los niflos con condiciones preexistentes.
Estara vigente a los 6 meses a partir de la sancion. (A partir de 2014, esta prohibicion
se aplicara a todas las personas).

3. Comienza a cerrar el periodo sin cobertura de Medicare Parte D. La legislacion
federal ofrece un reembolso de $250 a los beneficiarios de Medicare que alcanzaron
el periodo sin cobertura en 2010. Estara vigente para el afio calendario 2010. (A partir
de 2011, establece un descuento del cincuenta por ciento (50%) en medicamentos
recetados durante el periodo sin cobertura; ademas cierra completamente el periodo
sin cobertura en el afio 2010).

4. Atencion preventiva gratuita segin Medicare. Elimina copagos para los servicios
preventivos y exime a los servicios preventivos de los deducibles segun el programa
de Medicare. Vigente a partir del 1 de enero de 2011.

5. Cuidado preventivo gratuito segin los nuevos planes privados. Requiere nuevos
planes privados para cubrir los servicios preventivos sin copagos y con servicios
preventivos que estan eximidos de los deducibles. Vigente a los 6 meses a partir de
aprobacion de la legislacion.

6. Ayuda a los jubilados que se retiran temprano (55 a 64 afios). La legislacion federal
crea un programa de reaseguro temporero (hasta que los Intercambios estén
disponibles) que ayuda a compensar los costos de las primas caras a los empleadores
y jubilados de los beneficios de salud, a la edad de 55 a 64. Vigente en 2010.

A la luz de lo anterior, el Departamento de Justicia concluye que con la aprobacion de la
legislacion federal se concretan cambios fundamentales en la forma en que se determinan los
requisitos y beneficios de los planes médicos.

El Departamento de Justicia indica que con la presente medida, en su Capitulo 4, dispone
sobre el manejo de medicamentos de receta con el propdsito de proveer normas para desarrollar,
mantener y manejar los formularios de medicamentos de receta y otros procedimientos para el
manejo de los beneficios de medicamentos de receta que establecen las organizaciones de seguros de
salud que proveen dichos beneficios.

Por otro lado, se menciona que el Capitulo 6, trata sobre el examen de reclamaciones
presentadas a las organizaciones de seguros de salud con el proposito de estandarizar las pautas para
los examenes de reclamaciones por servicios de cuidado de salud presentadas a las organizaciones
de seguros de salud, terceros administradores y otros planes médicos. No obstante, mencionan que
los exdmenes se haran 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. Ademas, se indica en la ponencia del Departamento de Justicia
que este Capitulo también persigue mitigar los posibles conflictos del examen con los usos médicos
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de los expedientes médicos y reducir los costos adicionales que representan los examenes
innecesarios y que este Capitulo aplica a todas las organizaciones de seguros de salud.

Segun el Departamento de Justicia mencionan y citamos que “el Capitulo 8 trata sobre la
disponibilidad de planes médicos para los patronos de pequeiias y medianas empresas (PYMES). Su
proposito es promover la disponibilidad de planes médicos para los patronos de PYMES,
independientemente de la condicion de salud o experiencia de reclamaciones de su grupo de
empleados. Ademas, persigue 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 practicas de tarifacion a los compradores de planes médicos y establecer reglas
con respecto a la renovacion de los planes médicos, entre otros.” (Ponencia del Departamento de
Justicia)

El Departamento menciona que en el Capitulo 12 prohibe el uso de las clausulas
discrecionales para asegurar que se acuerden contractualmente los beneficios de los planes médicos
y las cubiertas de proteccion de ingresos en casos de incapacidad, para asi evitar el conflicto de
intereses que ocurre cuando la organizacion de seguros de salud o el asegurado de incapacidad
responsable de proveer los beneficios tiene la autoridad discrecional para decidir cuéles beneficios
se tienen que pagar.

Por otro lado, indican que el Capitulo 22 hace referencia a los procedimientos internos de
querellas de las organizaciones de seguros de salud y provee 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.

El Departamento de Salud menciona que el Capitulo 54 establece lo relacionado con la
cubierta para nifios recién nacidos, recién adoptados y colocados para adopcion para fijar requisitos
uniformes para las cubiertas de éstos, tanto en los planes médicos individuales como grupales; y que
en dicho capitulo se establece el momento en que entrardn en vigor las cubiertas para nifios recién
nacidos, recién adoptados y colocados para adopcion, segun sea el caso, y también se dispone que
las cubiertas en estos casos no estaran sujetas a ninguna exclusion por condiciones preexistentes.

Por ultimo, el Capitulo 66 regula lo relacionado con los seguros de cuidado prolongado para
promover el interés publico y la disponibilidad de poélizas de seguros de cuidado prolongado,
proteger a los solicitantes de estos seguros, establecer estdndares para los seguros de cuidado
prolongado, facilitar el entendimiento del publico y la comparacion de polizas de seguro de cuidado
prolongado y facilitar la flexibilidad y la innovacion en el desarrollo de cubiertas de seguro de
cuidado prolongado.

El Departamento recalca que “aunque se menciona en el proyecto que 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, como mencionaramos antes, 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 Nifos Recién Nacidos, Nifios Recién Adoptados y Nifios Colocados para
Adopcion y el capitulo de Seguro de Cuidado Prolongado.” (Ponencia del Departamento de Justicia,
negrillas en el original.)

El Departamento de Justicia no tiene objecion de caracter legal a la aprobacion de la medida.
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B. Departamento de Salud

El Departamento de Salud presenta ante las Comisiones su opinion en torno al Proyecto del
Senado 1856. Nos menciona en su ponencia que luego de haber pasado juicio sobre la medida
legislativa, acogen con beneplacito la legislacion, debido a que la misma tiene como objetivo, crear
la primera fase de un nuevo codigo de seguros de salud para Puerto Rico que comprende 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 Pequenas y Mediadas Empresas.

Prohibicion de uso de Clausulas Discrecionales.

Procedimientos de Quejas de las Organizaciones de Seguros de Salud.

Cubiertas para Ninos Recién Nacidos, Nifios Recién Adoptados y Niflos Colocados para
Adopcion.

Seguro de Cuidado Prolongado.

El Departamento de Salud endosa el Proyecto, por la importancia de que establece una
regulacion especifica a la operacion de los seguros de salud, recogiendo en un solo codigo los
avances logrados hasta el presente y afladiendo otras regulaciones dentro de la practica de los
seguros médicos en Puerto Rico.

No obstante, solicitan que se analice lo dispuesto en el Articulo 6.060 (Notificacion del
Examen) en el Inciso D, de la pagina 45, el cual indica y citamos:

“El examinador de reclamaciones cualificado enviara la notificacion al proveedor
institucional a més 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 tendra treinta (30) dias para
responder y proveera un itinerario para el examen. El examinador cualificado completara el examen
a mas tardar los doce (12) meses de recibo por la organizacioén de seguros de salud de la reclamacion
final.” (Cita segin Ponencia del Departamento de Salud.)

El Departamento de Salud considera que el tiempo otorgado, que se puede extender hasta por
un periodo de doce (12) meses, es demasiado amplio y que puede entrar en contravencion con la Ley
104 de 19 de julio de 2002, segin enmendada, mejor conocida como la Ley de Pago Puntual,
especificamente con lo dispuesto en su Articulo 30.050, tercer parrafo, e inclusive con las
disposiciones aplicables a las aseguradoras con relacion a los proveedores de servicios que se busca
implementar con el Proyecto del Senado 1500. Segln el Departamento de Salud el plazo de tiempo
tan prolongado, que se provee bajo el inciso de referencia del Proyecto del Senado 1856, puede traer
como consecuencia la practica de efectuar pagos tardios, reduciendo asi la agilidad de las enmiendas
a implantarse a la Ley de Pago Puntual.

Segun las enmiendas que propone el P. del S. 1500 antes referido, surgen ante la necesidad
imperante de reducir las cuantiosas deudas e impagos de las aseguradoras con los proveedores de
servicios de salud, incluyendo las deudas incurridas y no pagadas a las Instituciones del Gobierno de
Puerto Rico.

Por otro lado, hacen referencia al Articulo 8.050 (Restricciones Relacionadas con las
Tarifas), Inciso (4) Pagina 67, el cual lee como sigue:
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“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 mas baja para
todos los grupos etarios. Posteriormente, los ajustes a las tarifas por razéon de edad no pueden ser
mas del doscientos (200) por ciento de la tarifa mas baja para todos los grupos etarios.”

El Departamento de Salud considera que los ajustes en tarifas que se especifican en este
inciso, son sumamente altos y que pueden dar lugar a un espiral inflacionario en los costos de los
seguros salud. Mencionan que ante la situacion econdmica actual por la que atraviesa el pais, es
necesario que las aseguradoras hagan grandes ajustes para reducir costos, que redunden en un mayor
servicio a los participantes y en una reduccidon de costos en las primas y deducibles de seguros de
salud. Por consiguiente, indican y citamos que “no propician los incrementos de trescientos (300) 6
cuatrocientos (400) por ciento en tarifas, por razones de edad, por que se discriminaria contra
determinados segmentos poblacionales que cuentan con menos recursos econdmicos”. Mencionan
que en cuanto a los envejecientes, este es el gripo poblacional que més necesidad tiene de utilizacion
de los planes médicos, por lo cual se afectarian con pagos de deducibles muchos mas altos,
aludiendo en que los incrementos en tarifa les afectarian disminuyendo sus escasos ingresos”.
(Ponencia del Departamento de Salud)

Por tltimo, el Departamento de Salud hace referencia a los siguientes Articulos:

Articulo 12.050. (Sanciones) Pag. 104, indican que no se especifica el tipo de sanciones y da
a entender que son de indole econdémica, pero no se especifica la cuantia, ni donde ira el producto o
recobro de las sanciones.

Articulo 66.130 (Sanciones) el cual especifica la penalidad de las Companias o Entidades
que proveen seguros de cuidado prolongados, por las violaciones en que incurran, con relacion a los
servicios que prestan, pero no indica donde ird el recobro de las multas.

Recomiendan favorable que se le adjudique dicho producto o recobro a la Oficina del
Comisionado de Seguros de Puerto Rico en alguna de sus cuentas o fondos establecidos para la
implantacion, operacion y cumplimiento de esta Ley o cualquier otro fondo del Departamento de
Salud y sus agencias adscritas.

El Departamento de Salud endosa la medida de referencia, sujeto a que se observen las
recomendaciones antes vertidas.

A continuacion se cita “ad verbatim” la respuesta recibida por las Comisiones al
requerimiento de informacion adicional enviada el Departamento de Salud sobre el PS 1856 el dia
21 de enero de 2011:

“REQUERIMIENTO POR PARTE DE LA COMISION DE BANCA ASUNTOS DEL
CONSUMIDOR Y CORPORACIONES PUBLICAS ADICIONAL DE INFORMACION
RELACIONADO AL PROYECTO DEL SENADO 1856

“I. Disposiciones de la Ley HIPAA

El Departamento determina que el Proyecto de Ley cumple “prima facie” con las
disposiciones de la HIPAA, sus reglas y enmiendas, por los siguientes fundamentos y citamos:

“La medida de referencia tiene como propdsito crear el Cédigo de Seguros de Salud de
Puerto Rico a los fines de armonizar las disposiciones legales vigentes en el Cddigo de Seguros de
Puerto Rico, en torno a las cubiertas de salud asi como las disposiciones legales federales
pertinentes.
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En su Exposicion de Motivos, la medida expresa entre otras cosas, que atiende un sinnimero
de necesidades, entre ellas, una efectiva regulacion de la industria de la salud, los beneficios y
restricciones en el manejo de los medicamentos con receta, procesos de examen o auditoria de las
reclamaciones, la disponibilidad de planes médicos para pequeias y medianas empresas y para
aseguradores individuales en Puerto Rico, la proteccion de la integridad y confidencialidad de la
informacion médica, la proteccion y fiscalizacion de la solvencia de los aseguradores; garantias de
proteccion a los asegurados bajo sistemas de prestacion de servicios de cuidado coordinado.

De acuerdo al Capitulo 2 Articulo 2.050 la medida propone que “cualquier disposicion del
Cdodigo que conflija con alguna ley o reglamento federal aplicable a Puerto Rico en el area de la
salud o de los planes médicos, se entenderd enmendada para que armonice con tal ley o reglamento
federal”.

En lo sucesivo, en el cuerpo de la medida de referencia, observan que en cuanto al tema de
la informacion de salud protegida de los pacientes se sujeta a las disposiciones legales y
reglamentarias de confidencialidad y privacidad de HIPAA entre otras leyes federales y estatales.

Recomiendan que en cuanto a la creacion de las figuras de los Examinadores de
Reclamaciones y de los Coordinadores de Exédmenes de Proveedores Institucionales, (Capitulo 6
Articulos 6.050 incisos A- E), se les exija un seminario basado en el cumplimiento de HIPAA, sus
reglamentos y sus enmiendas, como parte de las calificaciones necesarias para auditar o examinar
reclamaciones y expedientes que contengan informacion privilegiada.

El Departamento concluye que la medida propuesta cumple con la Ley Federal HIPAA, sus
reglas y enmiendas.

II. En cuanto a Vacunacion

El Departamento de Salud indica que el Cédigo deberia incluir lo siguiente:

Todas las vacunas recomendadas por el Comité Asesor en Practicas de Inmunizacion (ACIP
por sus siglas en inglés) para nifios y adolescentes (0-18 afios).

Todas las vacunas para nifios y adolescentes con condiciones de riesgo recomendadas por el”
ACIP”.

Todas las vacunas para adultos recomendadas por el “ACIP”.

III. Medicamentos y Comité de Farmacia

Solicita el Departamento de Salud que en el Articulo 4.030(G) (Pag. 17) se cambie la
definicion de: Receta o Prescripcion, para que lea: “Orden original escrita, expedida y firmada, o
generada y transmitida electronicamente por el prescribiente en el curso normal y ejercicio legal de
su profesion en Puerto Rico, para que ciertos medicamentos o artefactos sean dispensados
cumpliendo con las disposiciones de la Ley de Farmacia.”. En adicion, someten otras enmiendas las
cuales detallamos segun original:

“En el Articulo 4.030(H) (P4g. 17) cambiar definicion de Persona que expide una receta por
Prescribiente por: significa médico, odontologo, dentista, podiatra o médico veterinario, u otro
profesional de la salud autorizado en ley a recetar o prescribir en la jurisdiccion de Puerto Rico,

En el Articulo 4.030(M) cambiar la frase “Sustitucién con bioeqivalentes” por “Intercambio
de Medicamentos Bioequivalentes™ y cambiar la frase “la sustitucion” por “el intercambio”.

En el Articulo 4.030(E), pagina 17, donde dice “determinar los beneficios en la cubierta de
farmacia”, debe especificarse a quien se refiere, si al plan médico o al paciente.

Otro factor que recomiendan evaluar es el tiempo que tarda la aseguradora para contestar la
aprobacion de algin medicamento que se le ha recetado a un paciente para atender su condicion de
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salud. Por tanto, Segin el Departamento algunos farmacéuticos han expresado que a veces se
tardan hasta mas de un dia y que esto, a todas luces, es inaceptable.

El Departamento de Salud indica que ademas que resulta oneroso para las farmacias las
llamadas que tienen que hacer para la aprobacion del despacho de los medicamentos para los
pacientes y que a veces son alrededor de 3-5 llamadas y por cada llamada las aseguradoras cobran.

Solicitan que se analice el Articulo 4.070 donde se mencionan los estudios cientificos para
atender las reclamaciones o peticiones de los pacientes; ya que es importante saber cuanto tiempo
tardan en hacer ese estudio para contestar a los peticionarios. (pag.27). En el Articulo 4.050 (B)
(pagina 21) se menciona unos registros, el Departamento solicita aclarar de qué se tratan.

El Departamento de Salud requiere evaluar el porqué tiene la aseguradora que cuestionar la
decision de un médico para atender la condicidon de un paciente (medicamento, dosis, tiempo, en fin
la terapia aplicable). Ademas, de como es que establecen el precio que tienen que pagar a las
farmacias de los medicamentos cuando en ocasiones el precio que pagan es menor que el precio que
las farmacias pagan para adquirir los medicamentos para atender las necesidades de los pacientes.
(Ponencia adicional del Departamento de Salud citado “ad verbatim™.)

C. Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES)

La Administracion de Seguros de Salud del Gobierno de Puerto Rico (ASES), endosa la
presente medida. Indican que durante los ultimos afios el Gobierno de Puerto Rico ha promulgado
una serie de medidas legislativas dirigidas a establecer un mayor control y regulacion en el campo
de Seguros de Salud. ASES entiende que reunir en un compendio o Cddigo todas aquellas leyes
aprobadas (y futuras) en un volumen dirigido exclusivamente a las seguros de salud resultara
practico y facilitara la implementacion de la legislacion y reglamentacion en este campo.

A continuacion, las recomendaciones sobre la medida por parte de ASES:

ASES indica en su ponencia que “una de las inquietudes mds importantes que tienen sobre la
presente legislacion es como esta aplica al Programa Mi Salud, ya que de manera expresa establece
que la jurisdiccion sobre este Codigo de Seguros de Salud recae en el Comisionado de Seguros de
Puerto Rico. Mencionan que la ley habilitadora de la ASES, Ley 72 de 7 de septiembre de 1993,
segin enmendada, provee para que ASES negocie con los aseguradores u organizaciones de
servicios de salud planes de salud para los beneficiarios contemplados en la ley. La ASES expone y
citamos que “los contratos suscritos con las compafiias de seguros establecen las obligaciones
contractuales que regirdn el negocio juridico entre ASES y estas, por tal razon, es vital que se
establezca de forma explicita lenguaje relacionado a la aplicabilidad de este Codigo sobre el Plan Mi
Salud. Es decir, la relacion de ASES con los aseguradores esta basada en el contrato firmado; pero
ASES en su proceso de evaluacion siempre tiene que velar porque se cumplan los requisitos del
Cddigo de Seguros de Puerto Rico.” (Ponencia de ASES.)

La ASES explica literalmente que “la Ley 72 de 1993, segin enmendada, provee para que
ASES negocie, contrate y reglamente con aseguradores que provean seguros para Pequefias y
Medianas Empresas (PYMES-Mi Salud). A tales efectos, y como parte de la politica publica de
Gobierno en turno, ASES se encuentra en la etapa de reglamentar los PYMES que segin mandato de
ley comenzara a partir de 1 de julio de 2011. Aunque el Cédigo de Seguros de Salud es una ley
general y la ley 72 es una especial, que prevalecen las disposiciones de la ultima, la enmienda a la
ley de esta con el objetivo de incorporar PYMES (Mi Salud) es poco especifica. Se recomienda que
se incluya lenguaje en el Codigo de Seguros de Salud a los efectos de evitar confusiones que
claramente indique que dichas disposiciones no aplican a los planes médicos PYMES contratados
por ASES. El Cédigo de Seguros de Salud tnicamente regird los planes médicos PYMES privados
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que no sean contratados por ASES. Debe quedar claro que la Oficina de Comisionado de Seguros
(OCS) tiene jurisdiccion exclusiva sobre los planes médicos PYMES que sean contratados por los
patronos del sector privado por su cuenta y no los productos PYMES que ASES administre. ASES a
su vez conserva jurisdiccion exclusiva sobre los productos PYMES que se negocien y contraten a
través de ASES. Estratégicamente seria conveniente que el Reglamento PYMES de ASES salga
antes que el Codigo, para evitar confusiones.

En la practica, un patrono PYMES tendra la opcion de ofrecer un producto de seguros de
salud PYMES de los de ASES u cualquier otro producto PYMES privado que ofrezcan los
aseguradores directamente a los patronos. Coexisten productos que los aseguradores ofrezcan y
mercadeen directamente a los patronos y ASES ofrecera y mercadeara su producto PYMES, como
una alternativa mas para no afectar a la industria, la libre competencia y el mercado de seguros de
salud. A manera de ejemplo, un patrono que considere que sea indispensable contar como beneficio
de la cubierta de sus empelados servicios medico-hospitalarios fuera de Puerto Rico tendria que
optar por no adquirir el plan médico PYMES de Mi Salud ya que ese serla uno de los beneficios
fuera de cubierta para esta poblacion. Aclaran que para la poblacion estrictamente Medicaid Mi
Salud cubre servicio en los EE.UU.” (Ponencia de ASES)

Sobre el Manejo de Medicamentos la ASES menciona que el Capitulo 4 establece normas
para desarrollar, mantener y manejar los formularios de medicamentos de receta y otros
procedimientos para el manejo de los beneficios de medicamentos de receta que establecen las
organizaciones de seguros de salud que proveen dichos beneficios. Sobre este particular, la ASES
actualmente tiene establecido un procedimiento de aprobacion de medicamentos el cual se lleva a
cabo a través del Comité de Farmacia y Terapéutica. ASES menciona que el proceso que aquel se
dispone les aplique, lo cual podria crear un disloque en lo contratado y manejado a través del Comité
de Farmacia que ASES tiene establecido. Se recomienda se aclare el alcance de estos articulos en
cuanto al Plan Mi Salud.

ASES entiende que la intencioén del presente Codigo es hacer mas efectiva la fiscalizacion
hacia las compaiias de seguros de salud u organizaciones de servicios de salud sobre el manejo de
las cubiertas de seguros que ofrecen. Es de reconocimiento general que uno de los mecanismos que
tienen disponible los asegurados para hacer efectivo sus derechos y de alguna forma “fiscalizar” su
cubierta es mediante el procedimiento de querellas. Indican que el procedimiento de querellas
contemplados en la medida legislativa es uno que recomiendan sea evaluado porque entienden es
demasiado fraccionado y puede ir en detrimento del asegurado. Ademds, mencionan que los
procedimientos en donde el asegurado acude ante los aseguradores deben ser de facil entendimiento
y manejo procesal, ya que el proposito del mismo es adjudicar controversias que afectan al
asegurado. Indica la ASES que en la gran mayoria de los casos los asegurados que presentan sus
querellas lo hacen por derecho propio sin representacion legal y que el procedimiento de querellas,
primero establece la definicion de “determinacion adversa” y la divide en varios asuntos. La ASES
recomienda que los articulos 22.070, 22.080 y 22.090 sean menos complejos para efectos del tramite
al que tendra que someterse el asegurado, quien es la persona que necesita entender este proceso. A
la ASES le preocupa el término en que la persona puede presentar una revision ante el panel de
revision, segin se indica el término es de 7 dias laborables a partir del recibo de la notificacion ya
que este periodo es demasiado oneroso para el asegurado. La ASES recomienda que bajo este
Capitulo se incorpore lenguaje explicito en donde se aclare como este proceso aplicara al
procedimiento de querellas reconocidas en la Ley 72, supra y en los contratos de Mi Salud.
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D. Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico (OCS)

La Oficina del Comisionado de Seguros expresa que su Oficina refleja el rol cada vez mas
protagonico que tiene el sector de los seguros de salud en el pais, lo que a su vez evidencia la
importancia, asi como la necesidad de que la Oficina continlie ampliando su dmbito de accidon en
proteccion del interés publico.

Segun tal y como se expresa en su ponencia la Oficina del Comisionado de Seguros indica
que “el ultimo andlisis realizado por la Oficina sobre la industria de seguros en Puerto Rico,
correspondiente al afio 2009, revela que el total de prima suscrita durante dicho afio fue de $9,830
millones de dolares. El setenta punto treinta y dos por ciento (70.32%) del total de prima suscrita
en el pais, es decir, $6,913 millones, corresponden a los planes médicos. Contrario a la contraccion
en el volumen total de prima suscrita experimentada en los ultimos afios en los seguros de vida y
anualidades y de propiedad y contingencia, en el sector de los seguros de incapacidad y salud la
prima suscrita aumentd por $277.6 millones en 2008 y $638.6 millones en el 2009. Los
aseguradores del pais dominan el mercado de seguros de incapacidad y salud (lo que incluye los
planes médicos). Las entidades del pais capturaron 98.3% de la prima, practicamente la totalidad,
dejando solo un 1.7% para los aseguradores extranjeros. Los tipos de cubiertas con mayor
participacion son Medicare Advantage, el Seguro de Salud del Gobierno de Puerto Rico y Grupos
con Planes Médicos Privados. El aumento vertiginoso en la suscripcion de seguros de salud, la
escasez, o hasta inexistencia de regulacion especifica en muchas areas de trascendental importancia
en esta area, asi como 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”—, demuestran la imperiosa necesidad de actualizar el marco regulatorio que
conlleva una actividad tan importante como es la salud de nuestro Pueblo.”. (Ponencia OCS)

Ademas, la Oficina del Comisionado de Seguros menciona que la iniciativa regulatoria
atiende un sinnumero de areas de necesidad identificadas a través 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, todo ello con el fin ulterior de lograr que todos los puertorriqueiios
tengan acceso a mas y mejores servicios de salud, ampliar el margen de garantias de proteccion a los
asegurados y promover un mayor crecimiento, desarrollo y fiscalizacioén de esta industria.

La Oficina, como reguladora y fiscalizadora de la industria de seguros en Puerto Rico,
favorece en toda su extension la aprobacion de este Proyecto. Indican que las disposiciones en el
Proyecto contenidas constituyen una aportacion sumamente importante de la administracion a la
regulacion de los planes médicos y uno de los pasos mas grandes que en los ultimos afios se ha dado
en el fortalecimiento de la regulacion de la industria de seguros y de la proteccion del consumidor de
seguros.

Presentamos a continuacion la opinion sobre la razon de las disposiciones y beneficios por
cada uno de los capitulos incluidos en el Proyecto por parte de la Oficina del Comisionado de
Seguro:

Capitulo 2: Disposiciones Generales

“El Capitulo 19 del Codigo de Seguros de Puerto Rico contiene los preceptos legales para
autorizar y reglamentar exclusivamente a las organizaciones de servicios de salud. Menciona la
Oficina que los aseguradores de incapacidad, que también estan autorizados a suscribir planes
médicos en Puerto Rico, se rigen por distintas disposiciones del Codigo de Seguros y existen entre
ambas entidades unas diferencias que ameritan ser tomadas en cuenta para propositos, por ejemplo,
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de organizacion, autorizacion y requisitos de capital, lo cierto es que en lo que respecta a beneficios
mandatorios o requisitos uniformes de cubierta, inscripcion de tarifas, practicas prohibidas,
procedimientos de querellas, entre muchos otros, no se justifica un trato desigual entre las
organizaciones de servicios de salud y los aseguradores de incapacidad antes mencionados.

El Codigo de Seguros de Salud propone eliminar esta dicotomia en términos de
reglamentacion, agrupando bajo un mismo término, a saber, “organizacién de seguros de salud” o
“asegurador”, a todas las entidades sujetas a las leyes y reglamentos de seguros de Puerto Rico o
sujetas a la jurisdiccion del Comisionado, que contratan o se ofrecen a contratar para proveer,
suministrar, tramitar o pagar los costos de servicios de cuidado de la 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.

Otro aspecto importante que recalca la Oficina del Comisionado de Seguros en el Capitulo 2
sobre Disposiciones Generales es que el Codigo de Seguros de Salud regira a la par con el Codigo de
Seguros de Puerto Rico. Segun la Oficina esto significa que ninguna disposicion del Codigo de
Seguros de Puerto Rico se entendera derogada, salvo que expresamente asi se disponga en el Codigo
de Seguros de Salud, o cuando sus disposiciones estén en conflicto con éste. La Oficina destaca que
la inmensa mayoria de los preceptos que se proponen incorporar en el Codigo de Seguros de Salud
se ocupan de areas, temas y asuntos que no estan regulados a nivel local, por lo que la probabilidad
de conflicto entre las disposiciones de un cuerpo de ley y otro es casi inexistente.

De otra parte, la Oficina del Comisionado de Seguros indica que en este capitulo
introductorio se incorporan las normas promovidas por la Reforma de Salud Federal, segin
establecidas en el “Patient Protection and Affordable Care Act” y el “Health Care and Education
Reconciliation Act.” y que ello permite armonizar las disposiciones legales vigentes en Puerto Rico
en torno a los planes médicos con la legislacion mas reciente aprobada a nivel federal.”(Ponencia
0CS.)

Capitulo 4: Manejo de Medicamentos de Receta

Se destaca en la ponencia y literalmente citamos “que en términos generales en este capitulo
se obliga al asegurador a proveer a las personas cubiertas copia del formulario de medicamentos de
receta, organizados por categorias terapéuticas; informacion sobre los medicamentos sujetos a
procedimientos de manejo; asi como informacion sobre la documentacion necesaria para solicitar
excepciones médicas.

También se prohiben cambios en el formulario de medicamentos, limitacion de dosis o
cambios en los niveles de terapia escalonada, cambios en los deducibles o cambios en la cubierta en
general, durante la vigencia del plan médico. Ademas, se establecen procedimientos especificos que
los aseguradores deben cumplir para la aprobacién de excepciones médicas y se responsabiliza al
asegurador por las actividades que realice cualquier persona (Pharmacy Benefit Managers, entre
otros) que contrate para el manejo de medicamentos recetados.” (Ponencia OCS)

Capitulo 6: Examen de Reclamaciones Presentadas a las Organizaciones de Seguros de Salud

El Comisionado de Seguros indica que “este capitulo provee para la estandarizacion de las
guias para auditar facturas médicas y su reembolso por parte de los aseguradores. Se establecen
normas claras y especificas para proteger la confidencialidad de los expedientes e informaciéon
médica de los pacientes durante los procesos de auditoria de reclamaciones que llevan a cabo los
aseguradores. Asimismo, se establecen términos para garantizar que los procesos de auditoria sean
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expeditos y salvaguardas para que dichos procesos no impidan ni retrasen los pagos a los
proveedores institucionales.” (Ponencia OCS)

Capitulo 8: Disponibilidad de Planes Médicos para los Patronos de Pequefias y Medianas Empresas

“Segtin la informacion recopilada por la Oficina, actualmente (al 2010) en Puerto Rico hay
un total de 5,441 patronos de pequeiias y medianas empresas que ofrecen planes médicos privados a
sus empleados. El total de vidas aseguradas a través de dicho nimero de patronos asciende a
119,333.

Segun la Oficina del Comisionado “este capitulo sienta las bases para promover una mayor
disponibilidad de planes médicos a los patronos de pequefias y medianas empresas en Puerto Rico,
para beneficio de sus empleados, independientemente del estado de salud de éstos o la experiencia
de reclamaciones. Ello quiere decir que se prohibe que los aseguradores tomen en consideracion el
estado de la salud de las personas cubiertas y la experiencia de reclamaciones al momento de
determinar a quienes ofrecen el plan médico, previniendo asi la segmentacion del mercado a base del
riesgo de salud.

También se previenen practicas de tarifacion abusivas. Solo se permite ajustar las tarifas a
base del area geografica, composicion familiar y edad. Ademads, se limita el uso de las exclusiones
por condiciones preexistentes, asi como los periodos de espera a un maximo de noventa (90) dias.

Confian que este capitulo contribuird a mejorar la equidad y eficiencia general del mercado
de planes médicos para grupos pequefios en Puerto Rico.” (Ponencia OCS)

Capitulo 12: Prohibicién del Uso de Cldusulas Discrecionales

A opinion del Comisionado de Seguros se indica que “estas disposiciones pretenden evitar
que la interpretacion final de los términos de un plan médico esté sujeta a discrecion por parte del
asegurador. Es decir, que las determinaciones sobre proveer, entregar, tramitar, pagar o reembolsar
los costos de los servicios de cuidado de la salud no pueden estar sujetas a discrecion por parte del
asegurador. Con ello, se evita el conflicto de intereses que puede ocurrir cuando el asegurador
responsable de proveer los beneficios tiene la autoridad discrecional para decidir cuéles beneficios
tiene que pagar.” (Ponencia OCS)

Capitulo 22: Procedimientos Internos de Querellas de las Organizaciones de Seguros de Salud

A opinion del Comisionado de Seguros se indica que “en este capitulo se establecen normas
sobre los procedimientos que deben seguir las organizaciones de seguros de salud para garantizar
que las personas cubiertas obtengan una resolucion oportuna y adecuada de sus querellas. De igual
forma, se establecen procedimientos expeditos para la resolucion de querellas relacionadas con
solicitudes de cuidado urgente.” (Ponencia OCS)

Capitulo 54: Cubierta para Nifios Recién Nacidos y Niflos Adoptados y Nifios Colocados para
Adopcién

A opinién del Comisionado de Seguros se indica que “estos preceptos obligan a todo plan
médico que tenga cubierta de dependientes a proveer cubierta para los nifios recién nacidos, nifios
recién adoptados y nifios colocados para adopcidn, a la vez que fijan requisitos uniformes para las
cubiertas en estos tres (3) casos. Ademads, se establecen requisitos de divulgacion a los padres
asegurados para que conozcan el alcance de los derechos que los cobijan en cuanto a estas cubiertas
de nifios recién nacidos, nifios recién adoptados y nifios colocados para adopcion.”.
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Capitulo 66: Seguros de Cuidado Prolongado

A opinion del Comisionado de Seguros se indica que “entre los factores que mas
contribuyeron al alza en el volumen de primas suscritas de la cubierta de Medicare Advantage en los
pasados afos se destaca el continuo aumento en la poblacion de edad avanzada y la prolongacion del
promedio de vida de éstos.
De ordinario, las cubiertas basicas de los planes médicos que se mercadean en Puerto Rico no
incluyen beneficios de cuidado en el hogar, ni servicios de hospicio y, en general, tampoco se
incluyen estos beneficios en las cubiertas de gastos médicos mayores. El servicio de hospicio puede
ser obtenido a través de la Parte A de Medicare, seglin los limites establecidos por dicho programa, o
mediante un seguro de cuidado prolongado (“Long Term Care Insurance™). Los beneficios del
seguro de cuidado prolongado dependen de la pdliza que se obtenga. Sin embargo, por lo general
cubren lo siguiente:

e Cuidado en el hogar — ayuda profesional en el hogar.

e (Cuidado personal — asistencia en las actividades del diario vivir como administrar
medicamentos, preparar comidas, atencion del hogar.

e Servicio de hospicio — servicio en la residencia el cual estd disefiado para proveer
apoyo fisico, emocional, espiritual y moral al paciente y sus familiares cuando se
diagnostica una enfermedad terminal.

e (Cuidado experto en instituciones dedicadas a dar servicios profesionales de
enfermeria o de cuidado para adultos (“nursing facility or adult day care facility”).

e Los beneficios del seguro de cuidado prolongado comienzan a pagarse cuando se
cumple alguno de los siguientes requisitos o “benefit triggers”:

e Incapacidad para llevar a cabo las funciones del diario vivir como bafarse, vestirse,
comer o desplazarse, aunque sea con baston o muletas;

e Incapacidad en las habilidades cognoscitivas;

e Necesidad clinica.

En Puerto Rico contamos con varios aseguradores que suscriben el seguro de cuidado
prolongado. No obstante, al presente no existe en Puerto Rico legislacion ni reglamentacion alguna
que incida sobre este producto.

El Capitulo 66 del Codigo de Seguros de Salud viene a suplir esa laguna que en términos de
reglamentacion existe. En este capitulo se establecen estandares de cubierta para los seguros de
cuidado prolongado, a la vez que se facilita la flexibilidad e innovacién en el desarrollo de las
cubiertas. Ma4és importante ain, este capitulo contiene disposiciones dirigidas a proteger a los
solicitantes de practicas injustas o engafiosas en la venta de este seguro.” (Ponencia OCS, notas
alcalce omitidas.)

Por todo lo previamente expuesto, la Oficina reitera su apoyo a esta medida la cual, como se
menciona, servird de herramienta para una mejor, mas cabal y efectiva regulacion y fiscalizacion de
la industria de seguros de salud en Puerto Rico.

E. Centro Unido de Detallistas

El Centro Unido de Detallistas de Puerto Rico (CUD), en representacion de los cerca de
8,000 pequenos y medianos empresarios socios de la Institucion expone que segliin la Exposicion de
Motivos, el ambito de planes médicos y cubiertas de salud experimenta cambios significativos con la
aprobacion de la Ley de Asistencia Accesible y Proteccion al Paciente, conocida como Ley de
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Reforma Federal para los Servicios de Salud, especificamente mediante cambios introducidos por la
Ley de Reconciliacion de Servicios de Salud y de Educacion, que comenzaron a regir el 30 de marzo
de 2010. Mencionan que segun las legislaciones federales en cuestion tienen el objetivo de atender
ciertas areas de necesidad identificadas a través de la experiencia obtenida de diversos modelos de
financiamiento y prestacion de servicios médicos tanto en Puerto Rico como en los Estados Unidos.

El Centro Unido de Detallistas expone que resulta de gran importancia para el sector al que
representan al atender una necesidad real de los comerciantes, los patronos y sus empleados en la
adquisicion y disponibilidad de cubiertas de salud. Destacan que a pesar de que en el andlisis en
aquellos capitulos que competen directamente al grupo comercial, hacen recomendaciones en torno
a otros capitulos de la medida objeto de discusion.

A continuacion un resumen de las enmiendas propuestas por el CUD:

“Capitulo 2. Disposiciones Generales

Traen a la atencidn que actualmente las organizaciones de servicios de salud y los
aseguradores bajo el renglon de incapacidad se encuentran regidos por disposiciones distintas dentro
de los capitulos contenidos en el Cddigo de Seguros de Puerto Rico. En ese sentido reconocen que
entre las entidades destacadas existen unas particularidades en lo que respecta a su organizacion y
requisitos de capital, entre otras caracteristicas que ameritan ser consideradas por separado. Sin
embargo, en lo que respecta al &mbito de beneficios, requisitos de cubierta, practicas prohibidas y
otros factores relevantes, entienden que el trato debe ser equitativo.

Capitulo 8. Disponibilidad de Planes Médicos para los Patronos de Pequefias y Medianas Empresas

En cuanto a este Capitulo, es de mucha relevancia para el CUD como entidad representativa
del pequefio y mediano sector empresarial. Indican que dicho capitulo establece las bases en la
promocion y disponibilidad de planes médicos a patronos que sean pequefios y medianos
empresarios, sus empleados y dependientes, indistintamente de su historial de salud o el patrén de
reclamaciones. Ademads, entienden que esta disposicion resulta medular debido a que evita la
segmentacion de cierto grupo de puertorriqueiios, meramente, a base del riesgo de salud y costo que
representaria para un asegurador u organizacion de servicios de salud y que mas alla, se limita la
practica de exclusion basado en condiciones de salud preexistentes. El CUD reconoce que lo
establecido en este capitulo contribuird a mejorar la eficiencia y balance en el mercado de planes
médicos dentro del sector de pequefios y medianos comerciantes en Puerto Rico.

Articulo 8.030. —Definiciones

El CUD recomienda las siguientes enmiendas en el Articulo 8.030

Inciso J: Bajo la definicion de “Empleado elegible” debe establecerse qué metodologia sera
utilizada para que el patrono constate que cualifica bajo los parametros establecidos en este inciso.
Inciso U: Bajo la definicion de “Plan médico” sefialan que se omite contemplar aquellos beneficios
inherentes a medicamentos, farmacia y laboratorios.
Inciso X: En cuanto a lo que significara un “Plan médico grupal”, recomiendan que la definicion lea
como sigue: “significa una poliza, contrato de seguro o certificado, emitido por un asegurador para
beneficio de un patrono o un grupo de patronos PYMES, ya sea de manera independiente o por
conglomerados bajo una organizacion o asociacion, mediante el cual se provee cuidado médico a los
empleados elegibles y sus dependientes”.
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Articulo 8.050. -Restricciones Relacionadas con las Tarifas

La recomendacion general en torno al aspecto de tarifacion, es que las cantidades aplicables
a los planes médicos sean unas razonables en términos de costo, para que de esta forma, se fomente
la utilizacion por parte de los pequefios y medianos empresarios y sus empleados.

Mencionan que de otro lado, bajo el inciso (2) de este Articulo es importante que se tome en
consideracion la Ley Contra la Discriminacion de Edad en el Empleo de 1967, ya que el objetivo es
que lo dispuesto no inflija 0 mueva a los comerciantes a incumplir con dicho estatuto federal.

Articulo 8.060. -Renovacién del Plan Médico

El Inciso A(2): Bajo el inciso A(2), que establece que un asegurador puede determinar no
renovar un plan médico, es medular que se penalice a aquel individuo que cometio el acto
fraudulento y no al patrono per se ni al grupo que compone. El CUD destaque que la realidad es que
seria injusto sancionar a todo un grupo y sus dependientes por los actos de una persona y que en esta
misma linea, es imperante que el inciso establezca que se hace referencia a aquellos casos de fraude
determinados posterior a la investigacion correspondiente por el asegurador o el Comisionado de
Seguros de Puerto Rico.

El Inciso A(3): sefialan como motivo para que un asegurador no renueve el plan médico la
presentacion de informacion falsa y de manera intencional en torno a un hecho importante y
material. El CUD recalca que es esencial que la penalidad en cuanto a la no renovacion del plan
vaya dirigida a la persona que cometid tal accién y no al grupo completo del patrono. El CUD
resalta, que una vez mas, que seria injusto que el grupo completo se vea afectado por los actos de
una persona en su cardcter individual y que de igual forma, se debe aclarar que la determinacion del
asegurador debe ser tomada posterior a la investigacion correspondiente, de este modo, el asegurado
tiene la oportunidad de presentar cualquier tipo de argumento o evidencia en su defensa.

El Inciso A(6): sefialan que este inciso contempla la determinacion de un asegurador de
descontinuar el ofrecimiento de todos sus planes médicos formalizados con el patrono que es un
pequefio y mediano empresario. El CUD recalca la importancia de que en este escenario se deben
establecer las alternativas o la acciéon a seguir ante tal eventualidad, de manera que se pueda
minimizar el impacto en los asegurados de la region geografica en particular.

Articulo 8.070. -Disponibilidad del plan médico

Inciso C(3): Este inciso establece una definicion en cuanto a qué se considerara una
condicion preexistente. El Articulo lee:

(3) El plan médico no incluird una definicion de “condicion preexistente” que sea mas amplia
que la siguiente: “una condicidn, sin importar la causa de €sta, para la cual se recomendo tratamiento
o para la cual se obtuvo consulta, diagndstico, cuidado o tratamiento médico durante los seis (6)
meses inmediatamente anteriores a la fecha de suscripcion”. (Ponencia Centro Unido de Detallistas)

Recomienda el CUD que la definicidon antes expuesta integre que para que una condicién
preexistente sea considerada como tal debe ser debidamente diagnosticada por un profesional de
salud con las competencias necesarias para ello y se expresa que ésta aclaracion es medular al
considerar que el diagndstico es un elemento esencial para determinar la existencia de una condicion
preexistente. De igual forma, mencionan que el juicio del diagndstico debe ser uno final, posterior a
las evaluaciones pertinentes.
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Inciso C(6): En lo que se refiere a este inciso, recomiendan que bajo las condiciones
mediante las que se prohibe a los aseguradores poner una exclusion por condicion preexistente se
incluya a aquellas relacionadas con condiciones mentales.

Articulo 8.120. Comité de Planes Médicos

Inciso A(3): Este Articulo establece la creacion de un Comité de Planes Médicos, que estara
compuesto por cinco miembros. Entre los integrantes se destacan el Secretario de Salud, el
Administrador de la Administracion de Servicios de Salud Mental y Contra la Adiccion y el
Comisionado de Seguros. Ademas, se incluye a dos miembros adicionales, un profesional
competente en la industria de seguros y un representante del interés publico.

Ciertamente, estan de acuerdo con la integracion de un Comité con una composicion variada,
tal como la propuesta, para lograr el intercambio de ideas y metodologias que propendan en una
administraciéon y funcionamiento adecuados. Sin embargo, resulta medular contemplar al
Procurador del Paciente dentro de dicha composicion. La participacion de este funcionario serda muy
significativa en las labores del Comité al representar directamente el interés del paciente
puertorriqueio.

De otro lado, se afiada que el profesional en la industria de seguros no debe tener ningtin
interés personal o profesional ni tampoco ninguna relacién o interés pecuniario con ninguna de las
aseguradoras de salud u organizaciones participantes. De esta forma, se garantiza la imparcialidad y
objetividad que requiere la funcion.” (Ponencia del Centro Unido de Detallistas citado ad verbatim)

Por ultimo, sugiere el CUD, como un ente representante de cerca de 8,000 pequefios y
medianos empresarios locales, sea considerado como miembro del Comité de Planes Médicos. La
integracion de la Institucion resulta importante, puesto que como entidad representativa del sector
empresarial posee el conocimiento sobre las necesidades de los comerciantes y cuenta con la
infraestructura tecnoldgica y el andamiaje en el manejo, servicio y administracion de planes médicos
de su grupo de socios. Esto, ya que la Entidad cre6 una agencia para dichos propositos, CUD Salud.

Capitulo 22. Procedimientos Internos de Querellas de las Organizaciones de Seguros de Salud

Articulo 22.060. Procedimientos de Revision de las Querellas

Inciso D: Se recomienda que la descripcion de los procedimientos de querellas en atencion a
cualquier reclamo de un asegurado sea provista a las personas en el mismo momento en que ocurre
la entrega de sus tarjetas de salud y/o poliza. Puede ser cualquiera de las alternativas que permita una
accesibilidad mayor al asegurado. De igual forma, se sefiala que el personal de servicio al cliente
debe ofrecer dicha informacion al asegurado ante la llamada de éste con relacion a una reclamacion
o querella.

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

Para el CUD es de importancia que el derecho que le asiste a un asegurado en lo que
concierne a la revision de primer nivel ante una determinacion adversa sea detallado al asegurado a
modo de notificacion en la misiva o comunicacion mediante la que se le informa de tal
determinacion. Esto debe incluir el proceso y término para ejercer tal accion.

Inciso D(1)(a)(i1): En esta parte es medular que se fije un término mediante el que una
organizacion de servicios de salud debera remitir cualquier informacion solicitada bajo este inciso al
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asegurado que asi lo solicite. En ese sentido, se recomienda que dicho lapso no sea mayor de 15
dias, contados a partir del recibo de la solicitud.

Inciso E: Bajo este inciso, se sugiere que de faltar alguna informacion o documento inherente
a la querella, la aseguradora notifique al asegurado de tal hecho y especifique el documento o
informacion necesaria.

Articulo 22.090. Nivel Voluntario de Revisiones de Querellas

Inciso B(3)(b): Es medular que bajo este inciso se notifique al asegurado de su derecho a
comparecer a la reunioén de revision y se haga alusion a la fecha, hora y lugar donde se celebrara.
Inciso C(1)(c): En lo que respecta a este inciso, es importante que como parte de las
responsabilidades del panel se establezca la obligacion de informar por escrito al Comisionado de
Seguros. Esto, cuando pasados 15 dias calendario, contados a partir de la emision y notificacion de
su determinacion, la organizaciéon de servicios de salud o asegurador no haya tomado accidén en
cumplimiento fiel con tal determinacion.

Del mismo modo, de manera general y con relacion a las Revisiones establecidas en este
Codigo, es imperante que no sélo se explique al asegurado que puede comunicarse con la Oficina
del Comisionado de Seguros para solicitar ayuda, sino que se establezca que dicha Oficina serd un
ente fiscalizador y supervisor en el proceso, en aras de asegurar que las evaluaciones y
determinaciones sean unas que cumplan con las disposiciones regulatorias aplicables. El CUD hace
mencion de recordar que la vida y la salud de miles de asegurados en alglin momento pueden
depender de este procedimiento. La Oficina del Comisionado no puede ni debe ser un mero ayudante
en el proceso, sino ejercer un papel mas acorde con su funcion reguladora.

El CUD, entiende que el éxito de esta propuesta y lo contemplado en el Capitulo 8 depende
de los beneficios y las cubiertas a ofrecer, asi como los costos de las primas correspondientes. En
otras palabras, el factor competitividad es medular ante otras opciones disponibles en el mercado.

Se recalca que el CUD puede ser una herramienta clave en el funcionamiento y asequibilidad
de los planes médicos a los pequefios y medianos empresarios a través de la Reforma de Salud. Esto,
ya que, tal como se sefialo en lineas anteriores, cuenta con la experiencia, andamiaje, infraestructura
tecnoldgica y, en especial, con el conocimiento de las necesidades del pequefio y mediano sector
comercial.” (Ponencia del Centro Unido de Detallistas.)

F. Colegio de Médicos Cirujanos de Puerto Rico

A continuacion un resumen de las recomendaciones del Colegio de Médicos Cirujanos de
Puerto Rico:

Recomiendan que se debe disponer en lo concerniente a medicamentos que se nombrard un
“Comité Central de Farmacia y Terapéutica” compuesto de un representante del Departamento de
Salud, un representante del Colegio de Farmacia, un representante del Colegio de Médicos Cirujanos
de Puerto Rico, un académico de la Escuela de Farmacia, un académico de una de las escuelas de
medicina de Puerto Rico y dos representantes de la industria de seguros de salud. Recomiendan que
el comité pudiera estar adscrito al Departamento de Salud y que se debe establecer que mediante
reglamentacion se dispondra lo necesario para la formacion y operacion del Comité. La funcion del
Comité Central de Farmacia y Terapéutica sera revisar los diferentes formularios de las
organizaciones de seguros de salud.

Otro asunto que preocupa al Colegio es lo referente a los “rebates”, que dichos “rebates”
influencian lo que finalmente se incluye en los formularios. Recomiendan disponerse para que
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estuviesen proscritos, o en su defecto para que el producto de los mismos se utilizara para rebajar la
prima de los participantes del programa de seguro.

Entiende el Colegio y citamos que “lo deberia hacerse es que todos los medicamentos fueran
comprados por Salud mediante subastas publicas y que entonces fueran distribuidos a los diferentes
participantes. Con los medios modernos de comunicacion y distribucion se podria colocar la orden
con multiples puntos de entrega a las farmacias de los programas participantes. Asi se obviarian
asuntos de logistica asociados con almacenamiento y distribucidon. Esto se ha hecho en el pasado y
no hay razon para que hoy, que es mas facil no se haga. Aqui si trabajarian los “rebates” pues seria
el Estado que los recibiria y tedéricamente se traducirian en ahorros distribuidos equitativamente.”.
(Ponencia del Colegio de Médicos Cirujanos.)

En cuanto al Articulo 4.070. Requisitos y Procedimientos para la Aprobacion de Excepciones
Meédicas. El Colegio anade que son del criterio de que s6lo médicos de la misma especialidad del
médico prescribiente debe pasar juicio sobre los medicamentos recetados. No tienen problema que
una vez el médico acepta determinado plan tenga que sujetarse a las normas de dicho, en la medida
que dichas normas no violen los Cénones de Etica de la Profesién y que puedan menoscabar el
bienestar del paciente. La alternativa que se someten es que como médicos tienen de no aceptar
planes médicos que vayan contra nuestros principios médicos, esto es una determinacion individual
que tienen que hacer.

Concomitante con lo anterior, tampoco tienen problemas con que haya que justificar
medicamente la desviacion de los formularios al prescribir. Ahora, entienden que lo que no se puede
hacer es exigir un tratado médico para cada excepcion. Por cuando se quiera examinar el
fundamento para una excepcion, la fuente primaria deberia ser el expediente médico, donde se
supone se documente todo lo concerniente a este asunto. El Colegio entiende que por lo precedente
que el examen del expediente médico deberia ser parte integral del analisis de toda excepcion y que
dicho andlisis deber ser realizado por un par, esto es, por un médico que se encuentre en igualdad de
condiciones que el prescribiente.

En cuanto a los Planes Médicos para los Patronos de Pequenas y Medianas Empresas
(PYMES) tienen una preocupacion que es comun a todas las secciones del propuesto Codigo de
Seguros de Salud. Esta preocupacion tiene que ver con las tarifas. A pesar de que en el Codigo se
hace referencia constante a las tarifas, el Colegio menciona que en ningin lugar se establece un
organismo rector que tenga como funcion exclusiva la revision de tarifas. No obstante, se habla en
PYMES de que la Junta revisara las tarifas, pero dicha revision es dentro de todo un programa de
revision de todas las areas de operacion de las PYMES. El Colegio entiende que se debe crear una
Junta Central de Revision de Tarifas que tenga como funcidén primaria revisar todas las tarifas que se
pagan bajo el Codigo de Seguros. En este punto, cuando se refiere a tarifas se estd hablando de lo
que se paga a los proveedores por los diferentes servicios que prestan bajo el plan de salud. Hace
ver el Colegio que tarifa no es definido en la seccion de definiciones por lo que recomiendan
desarrollar dicha definicion e incluirla. Se expone en la ponencia por Colegio que “La Ley 203 del 8
de agosto de 2008 ya creo en su articulo 31.060 una Junta Revisora de Tarifas de Planes Médicos y
Seguros. Expresamente se dispone la creacion de una “Junta Revisora de Tarifas de Planes Médicos
y Seguros, la cual tendrd la facultad de regular, supervisar y aprobar las tarifas por concepto de
primas que cobran las personas, proveedores, organizaciones de servicios de salud y los planes
médicos. El problema con dicha junta es que es inoperante, al igual que la Ley 208 citada. Ahora, es
fundamental que en el nuevo codigo se cree dicha junta pues de lo contrario estariamos en la misma
situacion presente.
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No se debe dejar la facultad de crear o eliminar juntas revisoras de tarifas al ente
administrativo.

En cuanto al balance entre el término que tienen las aseguradas para ir hacia atras y revisar la
actuacion de los proveedores de salud e iniciar procedimientos de recobro de dinero pagado y el
término que tienen los proveedores para facturar por sus servicios no hay duda que hay un
desbalance.

En la actualidad se tienen dias para facturar, sino pierden el fruto de nuestro trabajo. Sin
embargo, las aseguradoras pueden ir 6 afios para atras y obligarnos a devolver lo pagado. Hay que
cerrar la brecha y se entiende que el término para revisar y recobrar no debe exceder 36 meses.
Tampoco no ven problemas que cuando haya fraude o dolor y que se demuestre, que el término
continue siendo 6 afios, pues venga de donde venga el Colegio no avala el fraude, el engafo, la
maquinacion insidiosa para quitarle a otro lo que no corresponde o para promover un
desplazamiento patrimonial injustificado.” (Ponencia del Colegio de Médicos Cirujanos)

El Colegio de Médicos luego de lo recomendado anteriormente, apoya dicha legislacion.

G. MCS

MCS endosa la medida, luego de hacer los siguientes sefialamientos que esbozamos a
continuacion:

La Reforma de Salud Federal, asi como las tendencias de politica publica a nivel mundial,
refuerzan la prevencion, el cuidado primario, los estilos de vida saludables y la disciplina de
tratamiento como elementos claves en la reglamentacion de un sistema de salud. En especifico se
han establecido estandares generales de calidad aplicables a todos los componentes del sistema, y se
fomenta que las estructuras y politicas de pago se transformen para que estén alineadas no tan solo
en la provision de un volumen de servicio sino con los objetivos de calidad de los servicios.
Ademas, la legislacion Federal, “Patient Protection and Affordable Care Act” (P.L. 111-148) y el
“Health Care and Education Affordability Act of 2010” (P.L. 111- 152), han incorporado
mecanismos especificos para fomentar estilos de vida saludables y adherencias a los tratamientos.
Por ejemplo, los patronos privados podran variar hasta en un 30% la aportacion del empleado al
pago de su prima sujeto a si fuma o no, o a si cumple con un programa de bienestar (‘“wellness”).

Entiende MCS “que a pesar de que estos elementos en la mayoria de los caso ya aplican a
Puerto Rico, es meritorio que al establecer un nuevo Coédigo de Seguros de Salud se contemple
incluir lenguaje explicito y una declaracion de politica publica que le dé prioridad a la prevencion, el
cuidado integrado y la promocion de los estilos de vida saludables como pilares del sistema hacia el
futuro”.

A modo de ejemplo, MCS present6 a las Comisiones algunos documentos desarrollados para
los programa de MCS que se enfocan en la promocion de la prevencion, los buenos estilos de vida y
mejor uso de los servicios de salud disponibles. Menciona MCS que muchas veces ésto se escucha
en las discusiones entre expertos clinicos y del sistema y que la meta es que todos los ciudadanos
tengan acceso al servicio apropiado, en el momento apropiado y por el proveedor apropiado.

Entre los documentos se mencionan:

1) MCS Wellness Institute: Guia del participante para el seminario 2010 relacionado al
desarrollo de programas de bienestar (“wellness”) en el contexto del patrono. MCS
ofrece este programa a los directivos de recursos humanos y los duefios de grandes y
pequenas empresas.

2) MCS Steps to Wellness: “Guia de Bienestar” que utilizan los participantes del
programa de bienestar para empleados y familiares de los clientes comerciales.
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3) Innovacion en Farmacia: Guia especial sobre las tendencias actuales en la industria
de farmacia y los programas clinicos y productos ofrecidos por MCS.

4) Folleto sobre Steps to Wellness en Facebook: Este folleto describe una herramienta
innovadora que tiene MCS en Facebook donde las personas pueden establecer sus
metas para vivir saludables y llegar a ellas con la ayuda de sus amigos.

H. Asociacion de Compaiiias de Seguros de Puerto Rico

La ACODESE menciona en su ponencia que con la incorporaciéon de las disposiciones
propuestas en el P. del S. 1856, se legisla una primera fase del Codigo de Seguros de Salud de
Puerto Rico y se actualiza el marco regulatorio que conlleva este tipo de seguro, sentandose a su vez
las bases para una fiscalizacion mas efectiva de esta industria.

La Asociacion de Companias de Seguros de Puerto Rico da la bienvenida a esta iniciativa y,
sobre todo, reconoce que ha sido una sabia decision el aprobar el nuevo Codigo de Seguros de Salud
de Puerto Rico por fases, de manera que se puedan evaluar adecuada y responsablemente cada uno
de los aspectos alli dispuestos.

Se expone que “establecer unas disposiciones generales y la forma en que el Codigo de
Seguros de Salud de Puerto Rico interactuarad con el Codigo de Seguros de Puerto Rico, el P. del S.
1856 contempla varios aspectos de los seguros de salud que habian sido objeto de analisis por el
regulador en el pasado y que se determind que era necesario reglamentar de manera uniforme, dada
su importancia en el contexto de la financiacion y acceso a los seguros de servicios de salud. Asi,
este proyecto trata diversas areas, a saber: el manejo de medicamentos de receta por parte de las
organizaciones de seguros de salud; los exdmenes de reclamaciones por servicios de cuidado de la
salud; la disponibilidad de planes médicos para los patronos de pequefias y medianas empresas en
Puerto Rico; el uso de clausulas discrecionales en los planes médicos y las cubiertas de proteccion
de ingresos en caso de incapacidad; las normas para una oportuna y adecuada resolucion de
querellas que se presentan contra aseguradores; y los requisitos uniformes para las cubiertas de nifios
recién nacidos, nifios recién adoptados y nifios colocados para adopcidn, tanto en los planes médicos
grupales como individuales.” (Ponencia ACODESE).

A continuacidon los comentarios de la ACODESE siguiendo el orden de los capitulos
propuestos en el P. del S. 1856.

“Capitulo 2: Disposiciones Generales

Bajo este propuesto Capitulo 2 del Codigo de Seguros de Salud, se sientan las bases del
alcance de la legislacion, estableciéndose claramente que la politica publica del Gobierno de Puerto
Rico es garantizar una regulacion y reglamentacion mas efectiva de la industria de los seguros de
salud, incluyendo las entidades que ofrecen planes médicos grupales e individuales. De igual forma,
se declara que esta politica publica tiene el proposito de lograr que todos los puertorriquefios tengan
acceso a mas y mejores servicios de salud y promover un mayor crecimiento y desarrollo de la
industria. Se comparte esta vision del legislador y se entiende que la medida es necesaria para que
quede clara la reglamentacion de esta clase de seguro que se relaciona con algo tan valioso como la
salud de los ciudadanos, lo cual ocupa un alto sitial en el orden del interés publico.

En la seccion 1 del proyecto, se consigna una disposicion de transicion, quedando claro que
las actividades y extremos reglamentados por los capitulos propuestos en esta primera fase del
Cdodigo de Seguros de Salud de Puerto Rico prevaleceran sobre las disposiciones del Codigo de
Seguros de Puerto Rico, cuyas disposiciones complementaran las aqui propuestas y no se entenderan
derogadas en la medida en que no sean incompatibles con las primeras. De esta manera, se tiende
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una especie de “puente regulatorio” que viabiliza la incorporacion gradual de todos los aspectos
atinentes al seguro de salud en un solo cuerpo legal, sin dejar nada en un vacio mientras transcurre el
proceso legislativo.

En este Capitulo 2 se proponen las definiciones que aplicaran al resto de la medida. Con
respecto al lenguaje propuesto en el Articulo 2.030 para los distintos términos, so6lo tenemos las
siguientes observaciones:

En cuanto a la definicién del inciso G. sobre “Dependientes”, se sugiere que se aclare la
misma, especificando que se trata de personas que tienen relacion con el empleado asegurado. Se
recomienda leer asi:

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

El conyuge;

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 Publica 111-148, conocida como “Patient Protection and Affordable Care Act”,
la Ley Publica 111-152, conocida como “Health Care and Education Reconciliation Act” y los
reglamentos promulgados al amparo de éstas;

Hijastros;

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

Menor no emancipado cuya custodia le ha sido adjudicada al empleado_asegurado;

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

Familiar del empleado asegurado 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, segiin este término es
comunmente aceptado y definido en el mercado de los seguros de salud;

Padre y madre del asegurado principal, o los de su 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.

En cuanto a la definicién de “Plan abierto”, se sugiere que se aclare el término “persona
cubierta” para que lea igual que el término propuesto en el inciso L de las definiciones. Para leer asi:

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

En cuanto a la definicion de “Plan cerrado”, se sugiere que se aclare el término

“persona cubierta” para que lea igual que el término propuesto en el inciso L de las

definiciones. Para leer asi:

“ O. “Plan cerrado” significa un plan de cuidado coordinado que requiere que la
persona cubierta o asegurado use solo proveedores participantes conforme a los términos del
plan.”.
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En cuanto a la definicion de “Plan de cuidado coordinado”, se sugiere que se aclare el
término “persona cubierta” para que lea igual que el término propuesto en el inciso L de las
definiciones. Para leer asi:

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

La definicion de “plan médico” del inciso R. debe modificarse para establecer claramente
que se trata de un contrato que puede ser suscrito por cualquiera de las tres entidades nombradas en
la primera parte de la definicion, las cuales a su vez quedan definidas en otros incisos del propuesto
Articulo 2.030. Se recomienda que se modifique para que lea asi:

“Plan médico” significa un contrato de seguro, péliza, certificado, o 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 la organizacion de seguros de salud, organizacion de servicios de salud
o cualquier otro 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 €stos.” .

En cuanto a la definicion de “Proveedor Participante” del inciso U. se sugiere que se aclare
que se trata del profesional que contrata con la “organizacién de seguros de salud o asegurador”.
Esto, a los fines de conformar los términos a lo dispuesto en el inciso K. de las definiciones
propuestas en el Articulo 2. 030. Para leer asi:

“ U. “Proveedor participante” significa el proveedor que, conforme a un contrato con una
organizacion de seguros de salud o asegurador 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.”.

El inciso V. del Articulo 2.030 define el término “Representante autorizado”. Se sugiere que
se modifique este término y se sustituya por “Representante personal”, de manera que no exista
confusion con el “representante autorizado” del Capitulo 9 del Codigo de Seguros. Ademas, la
definicion propuesta en este inciso V. alude a la persona designada o autorizada por el asegurado
para representarle frente a la entidad aseguradora y, bajo las disposiciones de la ley federal HIPAA,
esta persona es referida como un “personal representative”.

Por otra parte, se sugiere se modifique el inciso F del propuesto Articulo 2.050 para precisar
el término de “organizacidon de seguros de salud o asegurador”. Esto, a los fines de conformar el
lenguaje a lo dispuesto en el inciso K. de las definiciones propuestas en el Articulo 2. 030. Para leer
asi:

“Todo plan médico que requiera la designacion para un nifio de un proveedor de cuidado
primario deberd 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 o_asegurador, la
supervision, coordinacion y suministro de cuidado inicial o de seguimiento de las personas cubiertas.
Ademas, la organizacion de seguros de salud o asegurador puede requerir que el proveedor de
cuidado primario inicie los tramites de referido para cuidado especializado y contintie supervisando
los servicios de cuidado de la salud ofrecidos a la persona cubierta.”.
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Capitulo 4: Manejo de Medicamentos de Receta

En este Capitulo 4 del propuesto Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico se proponen
unas reglas uniformes para administrar las cubiertas de medicamentos recetados en los casos en que
el plan médico asi provea el beneficio, atendiéndose situaciones particulares como el caso de la
persona cubierta o asegurado que necesita un firmaco que no esta en el formulario de medicamentos
establecido para su plan médico o para quien se ha determinado que no es necesario seguir los pasos
de un procedimiento de terapia escalonada. En lineas generales, las reglas propuestas recogen el
resultado de la experiencia habida con los planes de farmacia y contemplan el interés publico en
promover un acceso justo al paciente asegurado a los firmacos cubiertos por el seguro médico,
mientras que, a su vez, se protege el interés de la organizacion de seguros de salud o asegurador en
promover la sana utilizacion de la cubierta.

Sobre las disposiciones propuestas en este Capitulo 4, se observa que atienden mds bien unas
preocupaciones de lenguaje, de modo que se puedan evitar controversias futuras al aplicar las reglas
alli dispuestas. Estas son las siguientes:

“En el Articulo 4.030 de “definiciones”, el inciso A sobre “autorizacidon previa o pre-
autorizacion” debe modificarse para aclarar que este requisito surge en funcion de la cubierta de
farmacia de que se trate el caso. Por tanto, se recomienda que lea como sigue:

“A. “Autorizacion o pre-autorizacion” significa el proceso de obtener aprobacion previa de la
organizacion de seguros de salud o asegurador que se requiera bajo los términos de la cubierta del
Plan médico para el despacho de un medicamento de receta.”.

En la definiciéon del inciso D. del mismo Articulo 4.030 sobre “Evidencia médica o
cientifica”, en el subinciso (6) se debe aclarar que se refiere a “toda la evidencia médica o cientifica
adicional que sea comparable con lo detallado en los incisos (1) al (5) precedentes”.

Se sugiere modificar la definicion del inciso E. del mismo Articulo 4.030 sobre
“Formulario”, sustituyendo el término “lista” por “listado”. Se recomienda que lea asi:

“Formulario” significa un listado de medicamentos de receta desarrollado y aprobado por la
organizacion de seguros de salud o asegurador o su designado, y la cual regularmente se evalua para
afiadir o excluir medicamentos de receta, a la cual se refieren para determinar los beneficios en la
cubierta de farmacia.”.

El inciso K. del Articulo 4.030 define el término “Representante autorizado”. Al igual que se
observa con referencia al propuesto Capitulo 2, se sugiere que se modifique este término y se
sustituya por “Representante personal”, de manera que no exista confusion con el “representante
autorizado” del Capitulo 9 del Coédigo de Seguros. La definicion propuesta en este inciso K. alude a
la persona designada o autorizada por la persona cubierta o asegurado para representarle frente a la
entidad aseguradora y, bajo las disposiciones de la ley federal HIPAA, esta persona es referida como
un “personal representative”.

En el inciso A (1) del propuesto Articulo 4.060, que trata sobre la informacion para las
personas que expiden recetas de medicamentos, farmacias, personas cubiertas y posibles personas
cubiertas, se establece que las organizaciones de seguros de salud deberan mantener informados y
facilitar 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, ya sea mediante medios electronicos
o0 por escrito, cierta informacion. Entre la informacion a ser suministrada, se consigna lo siguiente en
el inciso (a): “[s]Ju formulario (lista de medicamentos de receta) organizado por categorias
terapéuticas”. Se debe modificarse lenguaje para que lea: “[s]u formulario /istado de medicamentos
de receta) organizado por categorias terapéuticas”.
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En el inciso A (2) del propuesto Articulo 4.060, se establece que la organizacion de seguros
de salud s6lo podra hacer, durante la vigencia de la poéliza, 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. Se provee para que, en esos casos, se notifique el cambio a las personas
cubiertas o asegurados y a las personas que expiden 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”. Preocupa que para el caso en que surjan
dudas en cuanto a la seguridad del farmaco o cuando se retira el mismo del mercado, se imponga el
deber de notificar a los pacientes y a quienes prescriben los medicamentos con no menos de 60 dias.

Segun ACODESE “en los casos de retiro de medicamentos por motivos de seguridad tanto
los profesionales que prescriben los mismos como las farmacias, reciben avisos directamente de la
Administracion Federal de Drogas y Alimentos (FDA, por sus siglas en inglés). Por esto, no es
necesario que el asegurador u organizacion de servicios de salud entregue avisos a los profesionales
que recetan ni a las farmacias. Cuando un medicamento de retira por razones de seguridad, la
denegacion de la receta es inmediata porque el interés es preservar la vida de los seres humanos. En
ese caso, ninguna farmacia despachara medicamentos que han sido retirados por este motivo para
evitar exponerse a reclamaciones de impericia. Esto, toda vez que en la practica la FDA notifica a
las farmacias y anuncia el hecho al publico en los medios de comunicacion de difusion general
cuando ocurren estas circunstancias.”. (Ponencia ACODESE) La ACODESE entiende que la
intencion del inciso A (2) propuesto como parte de este Articulo 4.060 es evitar cambios unilaterales
a la cubierta de farmacia de parte de la organizacion de seguros de salud o asegurador durante el
término del contrato o poliza que tiene cubierta de farmacia. No obstante, indican que parece
virtualmente imposible cumplir con el requisito de notificacion propuesto en unas circunstancias
donde esta en tela de juicio la seguridad del medicamento recetado o si éste se retira del mercado. Se
sugiere se elimine el plazo de 60 dias para notificar, toda vez que ambas circunstancias no estan bajo
el control de la entidad aseguradora.

En el Articulo 4.070 se dispone el procedimiento a seguir para aprobar excepciones médicas
a lo provisto en el Formulario de Medicamentos. ACODESE considera que el procedimiento alli
dispuesto establece un balance saludable entre los intereses de la persona asegurada, las
determinaciones de necesidad médica y el fin igualmente legitimo de la organizacion de seguros de
salud o asegurador en la administracion eficiente de la cubierta. Sin embargo, ACODESE considera
que debe enmendarse lo dispuesto en el inciso B (1) sobre el procedimiento a seguirse para solicitar
la excepcion médica a los fines de establecer que la persona cubierta o su representante personal
debera hacer la solicitud por escrito. (Enfasis en el original.) Ademas consideran que de esa manera,
se puede mantener la integridad de los procesos, protegiéndose los derechos de tanto el asegurado
como de la entidad aseguradora. Por estas consideraciones, se sugiere el siguiente lenguaje:

“B. (1) La persona cubierta o asegurado o su representante personal podra hacer una
solicitud conforme a este Articulo, la cual debera ser por escrito, solamente si la persona que expidid
la receta ha determinado que el medicamento de receta solicitado es médicamente necesario para el
tratamiento de la enfermedad o condiciéon médica de la persona cubierta porque: ..... ”  (Ponencia
ACODESE)

Ademas, para ser consistentes con los términos que se introducen en el propuesto Capitulo 2
sobre Disposiciones generales, se recomienda que dondequiera que se aluda a “organizacion de
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seguros de salud” se afnada “o asegurador”. De igual manera, do uiera que se utilic Ermino
e de salud” da “o asegurador”. De igual era, dondequier e se utilice el términ
“persona cubierta” debe anadirse “o asegurado”.

Capitulo 6: Examen de Reclamaciones Presentadas a las Organizaciones de Seguros de Salud

El Capitulo 6 propuesto como parte de la revision de las normas a aplicarse a los
aseguradores de seguros de salud o aseguradores trata el asunto de las auditorias que se efectiian
para determinar la correspondencia entre lo que surge del expediente médico del asegurado versus
aquello que consigna el proveedor de servicios en la facturacion al asegurador. Se considera que es
muy atinado reglamentar en lineas generales este proceso, que muchas veces causa grandes
fricciones entre el asegurador y el proveedor de servicios, resultando en algunas instancias
perjudicado el asegurado, pues se ha dado también la circunstancia de que el proveedor opta por
dejar de tratar los pacientes asegurados por el asegurador que hace la revision. De modo que, la
Asociacion de Compaiiias de Seguros favorece esta iniciativa, entendiendo que, al establecer unas
reglas de juego uniformes para todos los aseguradores y proveedores, habra entonces un orden y
grado de confiabilidad en estos procesos, mientras que se propicia la reduccion de costos adicionales
que muchas veces causan esos examenes.

Sin perjuicio de ello, ACODESE considera pertinente realizar las siguientes observaciones al
texto propuesto para dicho Capitulo 6:

En el inciso G del Articulo 6.030, se define el término “expediente médico”. Se sugiere que
se modifique para referirse a “expediente clinico”, dada la diversidad de informacién que registra no
solo el facultativo médico, sino también personal de enfermeria y otros.

En el Articulo 6.050, se enumeran los requisitos que deben cumplir las personas que se
dediquen a realizar la tarea de examinadores de reclamaciones y coordinadores de examenes de
proveedores institucionales, disponiéndose que deben tener experiencia y pericia en ciertas areas,
incluyendo en “(3) los formularios de facturacion, incluidos los formularios UB92 y el HCFA1500 y
los procedimientos de facturacion”. Se sugiere se modifique el lenguaje citado para atemperar el
mismo a cualquier cambio que, de tiempo en tiempo, pueda surgir en la nomenclatura de esos
formularios. Por ello, se recomienda refrasear el inciso (3) para que lea asi:

“(3) Los formularios de facturacion vigentes en la industria de seguros de salud, tales como
UB92 y el HCFA 1500 y los procedimientos de facturacion;”. (Ponencia ACODESE)

En el inciso D del Articulo 6.060, sobre notificacion del examen, se disponen los términos
para notificar un examen al proveedor de servicios de salud, proveyéndose que “el examinador de
reclamaciones cualificado enviard la notificacion al proveedor institucional a mds tardar los seis (6)
meses del recibo por la organizacion de seguros de salud de la reclamacion final”. Se dispone,
ademas, para que el examinador complete el examen “a mds tardar los doce (12) meses del recibo
por la organizacion de seguros de salud de la reclamacion final”. En la tltima oracion de ese inciso
se reitera que “la organizacion de seguros de salud no solicitard, ni aceptara ningiin examen después
de que hayan transcurrido doce (12) meses de la fecha del recibo de la reclamacion final. (Italicas
en el original.)

Para ACODESE considera literalmente que “estas limitaciones de tiempo impuestas a las
organizaciones de seguros de salud para completar la tarea de verificar la correccion de lo facturado
por sus proveedores participantes responden a un interés de dar finalidad a las controversias que
puedan surgir en esa relacion contractual entre el asegurador y proveedor. Por otra parte, el proceso
de revision de utilizacion, particularmente en los casos de servicios prestados en instituciones como
hospitales, es uno relativamente 4gil. Cada proveedor cuenta con una estructura administrativa para
tramitar esas revisiones y, como parte de los requisitos de la entidad acreditadora conocida como
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“The Joint Commission (TJC)”, antes “Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO)”, tienen implantados unos protocolos para esos procesos. Sin embargo, al
considerar la norma propuesta para el Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico, consideramos
que el trdmite de esas revisiones no debe concebirse en términos tan estrictos. Ello podria operar
como una camisa de fuerza para tanto los proveedores como los aseguradores.”. (Ponencia
ACODESE.)

ACODESE entiende que es preciso ponderar que un periodo de tiempo tan limitado como el
propuesto de seis meses a partir del recibo de la reclamacion por parte del asegurador es muy posible
que no sea suficiente para la realizacién de esa tarea si consideramos el volumen extraordinario de
reclamaciones de servicios de salud que procesan a diario los aseguradores. Exponen que ciertos
examenes se realizan una vez los sistemas de informacion de los aseguradores alertan sobre patrones
inusuales de facturacion de ciertos procedimientos, lo cual requiere que se acumule una experiencia
de reclamaciones que no necesariamente se puede detectar en un ano. Por otra parte, ACODESE
expresa que la limitacion de un afio dispuesta en el inciso D del propuesto Articulo 6.060 para
auditar los expedientes que correspondan a una reclamacion es incompatible con lo dispuesto con las
regulaciones del plan de salud Medicare, bajo las cuales el Gobierno federal permite auditar hasta
seis afios a partir de la fecha de pago de la reclamacion. Mas aun, las disposiciones de la Ley Num.
104 de 19 de julio de 2002, conocida como “Ley para el Pago Puntual de Reclamaciones a
Proveedores de Servicios de Salud”, que fueran incorporadas como el Capitulo 30 del Codigo de
Seguros de Puerto Rico, provee en su Articulo 30.040, que:

“El Asegurador u Organizacion de Servicios de Salud podra solicitar el reembolso de una
reclamacion no procesable pagada al proveedor, dentro del término de seis (6) afios a partir del
momento en que el Asegurador u Organizacion de Servicios de Salud efectud el pago, conforme con
el procedimiento que establezca mediante reglamento el Comisionado y luego recurrir al Tribunal
correspondiente en revision judicial, si asi lo desea.”(Enfasis de ACODESE) De modo que,
quedando inalterado por las enmiendas aqui propuestas y vigente el Capitulo 30 del Codigo de
Seguros de Puerto Rico y, considerando la poca o ninguna razonabilidad de exigir que se notifique al
proveedor sobre la auditoria a mas tardar los seis (6) meses del recibo por la organizacion de seguros
de salud de la reclamacion final, asi como que se complete el examen a mas tardar los doce (12)
meses del recibo por la organizacion de seguros de salud de la reclamacion final, nuestra
recomendacion es que se enmiende el referido inciso D. para atemperar sus términos al lenguaje
dispuesto en el Articulo 30.040 del Cédigo de Seguros.” (Ponencia de ACODESE.)

En el inciso F (5) del Articulo 6.060, sobre “notificaciéon de examen”, se dispone “toda
solicitud de examen de reclamaciones, sea por teléfono, por medio electronico o por escrito, incluird
el nimero del expediente médico y el nimero de cuenta del paciente del proveedor institucional.”
Este requisito es practicamente imposible de cumplir, pues los datos como niumero de expediente
clinico y nimero de cuenta del paciente son elementos de control interno del proveedor participante
y no son conocidos por el asegurador. Las reclamaciones a ser revisadas se deben identificar con el
nimero de pdliza o contrato del paciente asegurado y la fecha del servicio. Por lo que, se sugiere se
modifique ese inciso F (5) del Articulo 6.060, eliminando las referencias a nimero del expediente
médico y numero de cuenta del paciente del proveedor institucional.

En el inciso G del mismo Articulo 6.060 del proyecto de ley, se dispone que los proveedores
institucionales que no puedan tramitar la solicitud de examen conforme a las disposiciones
establecidas, explicaran la razon por la cual no pueden atender la solicitud “dentro de un lapso
razonable” y ofrecerdn un término razonable para programar el examen en otra fecha. Sugerimos
que, a los fines de evitar dudas en la interpretacion de este inciso, se defina qué es lo que constituye
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“un lapso razonable”. La ACODESE entiende que es necesario, pues ante el anuncio de un examen
de expedientes clinicos, ha habido experiencias de proveedores que dilatan excesivamente el
enfrentarse a la auditoria. Ademas que hay contratos de proveedores participantes que estipulan que
si el proveedor niega acceso al asegurador o a su representante para realizar el examen, se puede
resolver su contrato. Por tanto, se sugiere que se defina el “lapso razonable”, como un término no
mayor de 30 dias.

En el inciso A del propuesto Articulo 6.080, se dispone que los proveedores institucionales y
examinadores cumplan con ciertos requisitos, entre los cuales se consigna en el subinciso (2) lo
siguiente:

“(2) La programacion de un examen no impedird la facturacion tardia;”(énfasis de
ACODESE) consideran que debe revisarse ese lenguaje, pues no tiene sentido en el contexto de todo
el articulo y de lo que se esta reglamentando. Se recomienda que se enmiende ese inciso para que
disponga:

“(2) La programacion de un examen no impedird la facturacion oportuna de las
reclamaciones de conformidad con lo dispuesto en el contrato del proveedor participante;”

En el Articulo 6.120 se dispone, en cuanto a lo relativo a exdmenes a otro tipo de
proveedores que no sean proveedores institucionales, que los mismos se regirdn “por los términos
que éstos hayan pactado contractualmente con la organizacion de seguros de salud”. La ACODESE
no encuentra una razon logica para diferenciar los pardmetros de examen de reclamaciones por la
diferencia en el lugar o tipo de servicio, ya sea institucional u ofrecido en una oficina o consulta
médica. ACODESE considera que la revision de reclamaciones por servicios prestados en ambos
ambitos de regirse por los mismos parametros. (Italicas en el original)

Para ser consistentes con los términos que se introducen en las definiciones provistas en el
propuesto Capitulo 2 del Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico, sobre Disposiciones generales,
se recomienda que dondequiera que en este Capitulo 6 haya unas referencia a “organizacion de
seguros de salud”, se afiada “o asegurador”. De igual manera, dondequiera que se utilice el término
“persona cubierta”, debera afiadirse “o asegurado”.

Capitulo 8 Disponibilidad de Seguros de Salud para las Pequefias y Medianas Empresas

El Capitulo 8 del Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico, se propone regular lo relativo
a la disponibilidad de planes médicos para patronos de Pequenas y Medianas Empresas (PYMES).

La Asociacion de Compainiias de Seguros de Puerto Rico endosa esta iniciativa legislativa,
pues consideran necesario promover el acceso a planes médicos entre los patronos de PYMES,
independientemente de la condicion de salud o experiencia de reclamaciones de su grupo de
empleados. Asimismo, creemos en que el mercado debe estar libre de practicas de tarifacion
abusivas, como las que se prohiben en el capitulo propuesto. Por otra parte, ACODESE entiende que
la medida contempla disposiciones que se dirigen hacia propiciar la distribucion mas amplia y
equitativa del riesgo actuarial de los planes médicos para pequefias y medianas empresas y dispone
para el establecimiento de un Programa de Reaseguro y que en la medida en que mas empresas
pequefias y medianas aseguren a sus empleados, mejor sera el acceso a los servicios que la poblacion
necesita y, a su vez, mas viable serd la financiacidon de esos servicios, pues el riesgo actuarial se
dispersaria entre los aseguradores participantes de este mercado.

ACODESE hace mencion que desde la perspectiva de los asegurados, se establecen unas
reglas en proteccion de los intereses de éstos, disponiéndose, entre otros extremos, para la
divulgacion de las practicas de tarifacion a los compradores de planes médicos, normas relativas a la
renovacion de los planes médicos y al uso de las exclusiones por condiciones preexistentes.
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Destacan que el proyecto de ley se refiere al desarrollo de un plan médico “basico” y uno “estandar”
para ser ofrecidos a todos los patronos de PYMES y que esto contribuira a despejar las dudas del
consumidor respecto al alcance de sus cubiertas y servira a su vez para uniformar los ofrecimientos
de la industria de seguros de salud, exigiendo unos parametros comunes y promoviendo entonces la
sana competencia entre aseguradores, que lucharan por captar su mercado ofreciendo servicios de
calidad al consumidor.

ACODESE favorece la medida y la necesidad de que se regulen estos planes para grupos de
PYMES a parte de los méritos antes sefialados, enfatizan la necesidad de que se apruebe este
capitulo como parte del Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico. ACODESE menciona que
dado a que esto y ante el hecho de que recientemente, se aprob6 la Ley Num. 197 de 15 de
diciembre de 2010, mediante la cual se enmendd la Ley Num. 72 de 9 de septiembre de 1993,
conocida como “Ley de la Administracién de Seguros de Salud de Puerto Rico”, para facultar a la
ASES a contratar planes médicos para las PYMES.

Por otro lado, la ACODESE menciona que “la recién aprobada Ley Num. 197, supra,
dispone que las pequeflas y medianas empresas (mejor conocidas como PYMES), que asi lo
interesen puedan acogerse al plan de la ASES. Para propésitos de dicha ley, las pequefias y medianas
empresas son aquéllas en las que trabajan desde uno (1) a cincuenta (50) empleados. Ademas, se
dispuso para que pudiesen optar por el plan de la ASES los individuos, los empleados cuyos
patronos no les proveen un plan médico y las personas con un autoempleo, y sus dependientes, asi
como los miembros de las asociaciones, las cooperativas, las asociaciones o los colegios de personas
licenciadas por el Gobierno de Puerto Rico para dedicarse a una profesion reconocida, las
asociaciones o colegios de oficios, las asociaciones de empleados federales, estatales o municipales,
y la Asociacion Americana de Personas Retiradas (AARP, por sus siglas en inglés). En estos casos,
la ASES promulgara aquellos reglamentos que sean necesarios para la implantacion y operacion de
este Plan de Salud, lo que incluird las cubiertas y los beneficios a ofrecerse, los criterios de
elegibilidad y el sistema para el pago de la prima. La incorporacion de las PYMES comenzara a
regir a los seis (6) meses de la aprobacion de la ley, esto es a partir del 15 de junio de 2011, mientras
que la incorporacion de las personas autoempleadas o cuyos patronos no le proveen plan médico y
de los miembros de asociaciones comenzara al afio de la aprobacion de la Ley Num. 197, supra, a
partir de diciembre de 2011.

La incursion de la ASES en este mercado de patronos pequeios y medianos supone la
incorporacion de una nueva categoria de asegurados entre los beneficiarios para quienes esa agencia
ha extendido una cubierta de plan médico. Este grupo de PYMES est4 constituido por empleados
cuyos planes se auspician por patronos que, por su tamafio, cualifican bajo la definicién de pequetias
y medianas empresas, distinto al beneficiario que hasta la fecha ha calificado para el plan de la
ASES, conforme a requisitos y criterios de médico-indigencia. Distinto a los beneficiarios de
Medicaid, los empleados de las PYMES y sus dependientes participaran de un plan auspiciado por
su patrono con una aportacion patronal. Como tales, los planes médicos que se extiendan a las
PYMES a través de ASES, deben regirse por las medidas propuestas en este proyecto de ley como
Capitulo 8 del Codigo de Seguros de Salud y por las demas disposiciones del Codigo de Seguros de
Puerto Rico aplicables a los planes grupales, que prevalecen aliin después de aprobada la primera
fase del Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico propuesta en este P. del S. 1856. De lo
contrario, se establecerian dos niveles o categorias de planes médicos para las PYMES, a saber: los
planes que se contraten a través de ASES y los planes que surjan de la eventual aprobacion del
Capitulo 8 que se ha propuesto. Por ello, es imperativo atender la presente medida legislativa y
regular los seguros para pequefias y medianas empresas.
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Establecida la importancia de este Capitulo 8, se consignan las siguientes observaciones que
se entiende deben atenderse antes de aprobar la medida:

En el Articulo 8.030 del Proyecto, se incluyen las definiciones aplicables al tema de los
planes médicos para las PYMES, disponiéndose en el inciso H, lo relativo a “cubierta acreditable”.
Tras establecerse que se trata de la cubierta provista de conformidad con los mecanismos
enumerados del inciso (1) al (9), se dispone que no se contard un periodo de cubierta acreditable con
respecto a la suscripcion de un individuo bajo un plan médico 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). Seguido de esto, se establece que por “interrupcion sustancial de
cubierta”, se entendera “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”. (Ponencia ACODESE
citado ad verbatim)

Segun ACODESE la definiciéon de lo que constituye una “interrupcion sustancial de
cubierta” o el llamado significant break coverage incide sobre la aplicacion de periodos de espera,
dependiendo de si el asegurado tiene una cubierta previa acreditable.

La ACODESE, después de analizar esta disposicion del propuesto Codigo de Seguros de
Salud, entiende que se debe atender al hecho de que el 23 de marzo de 2010 el Congreso de Estados
Unidos aprobd la Ley Publica Num. 111-148, conocida como "Patient Protection and Affordable
Care Act" (Ley PPACA). Segln, la Asociacion, esta ley tiene el proposito de ampliar el acceso y
mejorar los servicios médicos provistos a los ciudadanos americanos. Por otra parte, con la Ley
Num. 161 de 1 de noviembre de 2010, se enmendé la Carta de Derechos y Responsabilidades del
Paciente a fin de extender en Puerto Rico todas las protecciones a los pacientes reconocidas en la
legislacion federal. Indican que entre las protecciones que se le reconocen a los pacientes en la Ley
PPACA que fueron incorporados a nuestra legislacion, se encuentran la prohibicion de discrimen por
razon de alguna condicién médica preexistente y la prohibicion de imponer limites de por vida,
anual o de beneficios, segliin éstos son definidos en la legislacion federal.

Se relata en la ponencia que ACODESE que especificamente “la Ley Num. 161, supra,
enmendo6 el inciso (a) del Articulo 6 de la Ley Num. 194 de 25 de agosto de 2000, segin
enmendada, conocida como “Carta de Derechos y Responsabilidades del Paciente,” para disponer
que todo paciente, usuario, o consumidor de tales planes y servicios en Puerto Rico tiene derecho a
una seleccion de planes de cuidado de salud y proveedores de servicios de salud médico-
hospitalarios que sea adecuada y suficiente para garantizar el acceso a cuidado y servicios de salud
de alta calidad. Se dispuso para que los pacientes menores de 19 afios de edad puedan seleccionar el
plan de cuidado de salud y aquellos proveedores que se ajusten a sus necesidades sin que se sean
discriminados por cualquier condicion médica preexistente o su historial médico. Finalmente,
consono con la Ley PPACA, se provee que, a partir del afio 2014, el derecho a que no se discrimine
por condicidbn médica preexistente o historial médico aplicara a todos los pacientes,
independientemente de su edad.

ACODESE expresa que “de la trayectoria legislativa antes expuesta se desprende que la
relevancia de la continuidad de cubierta a los fines de determinar si se aplica un periodo de espera
por condiciones médicas preexistentes sera cada vez menor y, para el ano 2014, prevalecera el
derecho de todos los pacientes a que no se les discrimine por condicion médica preexistente o
historial médico, independientemente de su edad. Esto es asi, siempre que el Congreso de los
Estados Unidos no apruebe enmiendas a la Ley PPACA que restrinjan ese derecho ya reconocidos
por ésta y que las mismas no se adopten en Puerto Rico. A pesar de esto, nos preocupa la disposicion
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de un periodo de 90 dias para definir la interrupcidon sustancial de la cubierta, cuando bajo las
disposiciones vigentes sobre continuacion de cubierta de la ley federal HIPAA, se establece que la
interrupcion sustancial de cubierta surge cuando la persona pierde su elegibilidad o termina su plan y
transcurren mas de 63 dias antes de que solicite la inscripcion al nuevo plan médico. Esta
disposicion de la Ley HIPAA esta vigente a pesar de la aprobacion de la Ley PPACA; por lo que,
entendemos que la definicién propuesta en el inciso H del Articulo 8.030 del P. del S. 1856 para
definir una interrupcion sustancial de cubierta debe atemperarse al término de 63 dias establecido
bajo la ley federal HIPAA”. (Ponencia ACODESE)

A continuacion otras enmiendas al Proyecto:

En el Articulo 8.070 del Proyecto, sobre disponibilidad del plan médico, se incluye un inciso
C, que dispone que los planes médicos que cubren a los patronos de PYMES debe cumplir con
ciertas disposiciones, que se enumeran en los incisos (1) al (10). El inciso (6) dispone que:

“(6) Los aseguradores de patronos de PYMES no impondran una exclusion por condicion
preexistente relacionados al embarazo” se sugiere corregirse el error de sintaxis para que lea asi:

(6) “Los aseguradores de patronos de PYMES no impondran una exclusion por
condicion preexistente relacionada a la condicion de embarazo.”.

En el inciso (8) del Articulo 8.070, se establece que todo asegurador que provea plan médico
a patronos de PYMES establecerd un periodo especial para suscripcion de dependientes, durante el
cual el dependiente y el empleado elegible, si no estd suscrito de otra manera, podran suscribirse al
plan médico, y en los casos de nacimiento, adopcién de un nifio, adjudicacion de custodia o tutela, o
de matrimonio. Se dispone, ademas, que:

“El periodo especial de suscripcion para las personas que cumplen con las disposiciones de
este inciso (8) serd un periodo no menor de treinta (30) dias y comenzaré en la fecha mas tardia de
las siguientes:

(a) La fecha en que se haga disponible el plan médico para dependientes; o
(b) La fecha del matrimonio, nacimiento, adopcion o adjudicacion de custodia o
tutela. (Enfasis de ACODESE)

Para ACODESE el parametro de treinta (30) dias para notificar un nacimiento, adopcion o
matrimonio es la practica prevaleciente en la industria de seguros de salud. Por lo que, se endosa el
lenguaje antes citado, ya que estd conforme a lo usual y acostumbrado en la industria y por ser un
término razonable. Sin embargo, llaman la atencidon de las Honorables Comisiones al hecho de que
el mismo tema tiene un tratamiento distinto en el Articulo 54.060 propuesto como parte del mismo
P. del S. 1856, donde se incluye un Capitulo 54 sobre cubierta para nifos recién nacidos, nifios
recién adoptados y nifios colocados en adopcion. Ese articulo dispone que, si la incorporacion del
nifio recién nacido, nifio recién adoptado y nifio colocado en adopcion supone el pago de una prima
0 cargo por suscripcion especifico, el plan médico podra exigir que se notifique de la inclusion del
nifio recién nacido “a mas tardar a los sesenta (60) dias de la fecha de nacimiento”. M4s aln, se
provee en los incisos (2) y (3) del mismo Articulo 54.060 que:

“(2) Si no se proporciona la notificaciobn y pago descrito en el inciso anterior, la
organizacion de seguros de salud podra optar por no continuar proporcionandole cubierta al nifio
mas alla del periodo de sesenta (60) dias. No obstante lo anterior, si a mas tardar a los cuatro
(4) meses de la fecha de nacimiento del nifio la persona cubierta emite todos los pagos
adeudados, se reinstalara la cubierta del nifio. (Enfasis de ACODESE)

3) Si para proveer cubierta a un nifio recién nacido no se requiere el pago de una prima o
cargo por suscripcion especifico, la organizacion de seguros de salud podra solicitar que se
proporcione una notificacion del nacimiento del nifio, pero no podra denegar o rehusarse a
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continuar proveyendo la cubierta si la persona cubierta no proporciona dicha notificacion.”
(Enfasis d¢ ACODESE)

ACODESE menciona que las disposiciones antes citadas, que se han propuesto como parte
del Capitulo 54 del Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico deben conformarse a lo establecido
en el Articulo 8.070, bajo cuyas disposiciones se podria pedir que el asegurado notifique la inclusion
del nifio a los treinta (30) dias de su nacimiento, adopcidn, colocacion para adopcion; asi, se fijaria
un plazo mas razonable, evitandose condiciones que promueven la seleccion adversa.

Capitulo 12: Prohibicién de uso de Clausulas Discrecionales

Segun las disposiciones propuestas para el Capitulo 12 del Cédigo de Seguros de Salud de
Puerto Rico y ACODESE endosa las mismas en la medida en que se encaminan hacia asegurar que
se acuerden contractualmente los beneficios de los planes médicos y las cubiertas de proteccion de
ingresos en caso de incapacidad. La Asociacion de Compaiias de Seguros de Puerto Rico considera
que esta medida es una conveniente y que contribuira a preservar la confianza de la industria de
seguros que provee beneficios de incapacidad, pues se establecen reglas especificas para evitar el
conflicto de intereses que ocurre cuando la organizaciéon de seguros de salud o el asegurador de
incapacidad responsable de proveer los beneficios tiene la autoridad discrecional para decidir cuales
beneficios se tienen que pagar.

Capitulo 22: Procedimientos de Quejas de las Organizaciones de Seguros de Salud

El Capitulo 22 propone unas normas y procedimientos que deben seguir las organizaciones
de seguros de salud o aseguradores para garantizar que las personas cubiertas o aseguradas tengan la
oportunidad de obtener una oportuna y adecuada resolucion de sus querellas. En la medida en que lo
dispuesto contiene garantias de debido proceso de ley para tanto el asegurado como para la entidad
aseguradora, respaldamos la iniciativa.

La Asociacion de Compaiias de Seguros endosa el que se establezcan unos parametros
definidos que podréan aplicarse de manera uniforme a toda la industria de seguros de salud. Por otra
parte, mencionan que los requisitos de transparencia y comunicacion a los asegurados sobre sus
derechos para solicitar la revision de determinaciones del asegurador introducen unos elementos de
confiabilidad en las entidades aseguradoras que son importantes para el buen funcionamiento de este
mercado.

Finalmente, consideran que el uso efectivo de los mecanismos previstos para el tramite de
querellas resultara en la mas pronta, agil y justa resolucion de las controversias, sin que éstas tengan
que terminar en pleitos ante los tribunales.

Sin perjuicio de lo anterior, ACODESE entiende necesario sefialar lo siguiente en relacion a
algunas de las disposiciones propuestas para este Capitulo 22 del Cédigo de Seguros de Salud de
Puerto Rico:

En el Articulo 22.070, sobre revision de primer nivel de las querellas relacionadas con una
determinacion adversa, se incluye un inciso E. que dispone lo siguiente:

“E. A los fines de calcular los plazos que se establecen en el apartado F para la
determinacion y notificacion, los plazos comenzardn cuando la organizacion de seguros de salud
reciba la solicitud de revision, independientemente de si se acompaifa la solicitud con toda la
informacién necesaria para hacer la determinacién”. (Enfasis d¢ ACODESE)

Luego de haber sometido lo propuesto en este inciso, la ACODESE indica que los términos
para que la organizacion de seguros de salud o asegurador conteste una solicitud de revision de
primer nivel, comenzarian a contar desde que se presenta la solicitud de revision,
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independientemente si el querellante presenta o no la documentacion o informacion requerida o
necesaria para entender y dilucidar su planteamiento. Consideran que el lenguaje es demasiado
restrictivo en este inciso, pues la organizacién de seguros de salud quedaria obligada a decidir el
caso sin necesariamente contar con todos los elementos de juicio. ACODESE expresa que si bien no
se opone a que se exija de parte del asegurador una contestacion completa y fundamentada, les
parece irrazonable que el término para éste cumplir con los plazos para contestar siga corriendo
aunque el reclamante, quien tiene el peso de la prueba, no le ofrezca toda la informacion necesaria
para hacer la determinacién. De modo que, el lenguaje propuesto se sugiere modificar para
establecer que los plazos comenzaran a correr una vez se ponga en condicion a la organizacion de
seguros de salud o asegurador para poder contestar, suministrandole toda la informacion pertinente.

ACODESE no tiene ningin otro sefialamiento particular con respecto a las disposiciones
propuestas bajo este Capitulo 22, excepto que para ser consistentes con los términos que se
introducen en las definiciones provistas en el propuesto Capitulo 2 del Codigo de Seguros de Salud
de Puerto Rico, sobre Disposiciones generales, se recomienda que dondequiera que en este Capitulo
22 se mencione “organizacion de seguros de salud”, se afiada “o asegurador”, quedando la referencia
a esa entidad en términos iguales al inciso K del propuesto Articulo 2.030.

Capitulo 54: Cubierta para Nifios Recién Nacidos, Nifios Recién Adoptados y Nifios Colocados para
Adopcién

Sobre este Capitulo 54, ACODESE no tiene otro sefialamiento que no sea la referencia que
consideraron al comentar sobre el inciso (8) del Articulo 8.070 que se propone como parte del
Capitulo 8 sobre los planes disponibles para las PYMES.

Al igual que con referencia a los demas capitulos propuestos como parte del Codigo de
Seguros de Salud de Puerto Rico, ACODESE reitera que, para ser consistentes con los términos que
se introducen en las definiciones provistas en el propuesto Capitulo 2 de ese codigo, sobre
Disposiciones generales, dondequiera que en el Capitulo 54 se aluda a “organizacion de seguros de
salud”, debe afiadirse “o asegurador”, quedando la referencia a esa entidad en términos iguales al
inciso K del propuesto Articulo 2.030.

Capitulo 66: Seguro de Cuidado Prolongado

La Asociacion de Compaiiias de Seguros de Puerto Rico endosa la propuesta de este Capitulo
66, pues consideran que, dado el perfil poblacional del pais y la incidencia de condiciones-como el
mal de Alzheimer- que menoscaban la capacidad de las personas para valerse por si mismas, aunque
su expectativa de vida sea alta por estar bien de otras condiciones de salud.

Asimismo, entienden que es imperativo proteger a los solicitantes de seguros de cuidado
prolongado, de practicas de venta o suscripcion injustas o enganosas, particularmente si se considera
lo vulnerable que puede estar una persona al ponderar si adquiere esa clase de cubierta.

La Asociacion de Compaiiias de Seguros de Puerto Rico enfatiza que en la medida en que
estas disposiciones contienen unos parametros y reglas uniformes a seguirse por la industria que
cubre ese riesgo, incluyendo lo relativo a adiestramientos a los productores, se sentaran las bases
para que los asegurados entiendan el valor afiadido de este tipo de seguro y para que el mercado
pueda innovarse, mediante el desarrollo de distintas modalidades de seguros de cuidado prolongado.

La Asociacion de Compaiiias de Seguros de Puerto Rico endosa la aprobacion del Proyecto
del Senado 1856, con las enmiendas propuestas.
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I. Oficina del Procurador del Paciente (OPP)

La Oficina del Procurador del Paciente, considera que la pieza legislativa adelanta el
proposito mencionado por que establece una base reguladora con la cual los distintos componentes
de la industria de la salud podemos interactuar y utilizar para sobrellevar las situaciones que se nos
presentan dia a dia con los pacientes.

No obstante, a continuacién le presentamos unos comentarios sobre seis partes del proyecto,
segun como lo presenta la Oficina del Procurador del Paciente:

“Primer punto; en el Capitulo 4, Articulo 4.050, de la pieza legislativa, Manejo de
Medicamentos de Receta, se habla sobre un Comité de Farmacia y Terapéutica, el cual sera creado
por cada organizacion de seguros de salud para desarrollar, mantener y manejar el formulario de
medicamentos de Receta y otros procedimientos de Manejo de los Beneficios de Medicamentos. La
OPP no duda de que la intencidon de crear estos comités sea velar por la calidad y mantener
actualizados los formularios de medicamentos, pero nos preocupa que los mismos sean utilizados
para sustituir el criterio medico del galeno que conoce de primera mano al paciente, lo atiende y
tiene una responsabilidad directa con el bienestar de este. La OPP indica que el problema real surge
cuando se deja esperando al paciente por su medicamento por que la orden medica esta bajo el
escrutinio de un “Comité”, en cuyo proceso no esta claro el valor afiadido en términos clinicos para
el paciente. Una recomendacion nuestra seria que se expresara en este capitulo que estos “Comités”
no pueden ser parte del proceso de autorizacion establecido por la aseguradora para los
medicamentos recetados.

Segundo punto; en el Capitulo 8, Articulo 8.070, inciso C. (3) se establece que:

“El plan médico no incluird una definicion de “condicidon preexistente” que sea mas amplia
que la siguiente: “una condicion, sin importar la causa de ésta, para la cual se recomendo
tratamiento o para la cual se obtuvo consulta, diagnostico, cuidado o tratamiento médico durante
los seis (6) meses inmediatamente anteriores a la fecha de suscripcion.” (Ponencia de la Oficina el
Procurador del Paciente. Enfasis en el original.)

La OPP entiende que una condicion de salud preexistente debe ser debidamente
diagnosticada por un profesional de la salud con las competencias necesarias para ello. El
diagnostico es un elemento esencial para poder determinar la condicién preexistente. Una
recomendacion o consulta que no establezca un diagnostico no deberia catalogarse como condicion
preexistente. Por ejemplo, un paciente acude a un médico y este le diagnostica diabetes y le explica
que esta condicion tarda meses o afios en desarrollarse, bajo la definicion presentada podria ser
catalogada por la aseguradora como condicion preexistente si encuentra otros diagnosticos previos
no idénticos pero asociados. ;Cuando el paciente se entero de que tenia diabetes? Cuando se lo
diagnosticaron. No toda consulta médica conlleva un diagnostico, la misma puede ser parcial o sin
determinacion conclusiva.

Tercer punto; en el Capitulo 8, Articulo 8.120, inciso A. (3) se establece que:

“El Comisionado nombrard un Comité de Planes Médicos compuesto por cinco (5)
miembros. El Secretario de Salud, quien presidira el Comité, el Administrador de la Administracion
de Servicios de Salud Mental y Contra la Adiccion y el Comisionado seran los tres (3) miembros
natos del Comité. Los otros dos (2) miembros lo seran un (1) profesional competente en la industria
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de seguros y un (1) representante del interés publico, quienes se seleccionaran conforme a los
procedimientos y las guias que establezca el Comisionado.”

La funciéon del Comité de Planes Médicos segun dispuesto en la medida legislativa es
recomendar y disefiar: (énfasis de la OPP)

“los niveles de beneficios, costos compartidos, exclusiones y limitaciones para el plan
médico basico y el plan médico estandar, teniendo en cuenta todas las disposiciones impuestas por
las leyes y los reglamentos federales y estatales.

Los planes médicos recomendados y disefiados por el Comité incluirdn medidas de control
de costos tales como las siguientes: (1) Revision de utilizacion, lo cual incluye la revision de la
necesidad médica de los servicios médicos y de hospitalizacion; (2)Mejorar la calidad y el acceso a
los servicios, programas preventivos y manejo de casos, entre otros; (3)  Contratacion con
hospitales, médicos y otros proveedores de cuidado de la salud; (4)Diferencias razonables entre
beneficios aplicables a proveedores participantes o no participantes en los arreglos que contemplan
disposiciones sobre redes preferidas y (5) Otras disposiciones relacionadas con el cuidado
coordinado.”. (Ponencia OPP.)

La OPP menciona que como en la en el inciso B del Articulo 8.120, se reconoce la
importancia y utilidad de que este Comité realice las consultas que estime necesarias “tanto al
Procurador del Paciente como a aquellas entidades dedicadas a prestar servicios de cuidado de la
salud, ofrecer y mercadear planes médicos...” se entiende que para que este Comité sea uno
efectivo y no se convierta en uno inoperante se debe incluir como parte del mismo a la propia
Oficina del Procurador del Paciente y a un medico que represente la academia medica. A través de
las querellas recibidas y las investigaciones realizadas en la OPP, se obtiene una radiografia actual y
vigente de las situaciones que aquejan a los pacientes del pais asi como también servimos de
“termOometro” que identifica problemas en la industria de la salud que merecen una atencion
inmediata por los riesgos y situaciones que atentan contra la salud de los pacientes. ~ Segun la OPP,
no incluirla en el Comité atrasaria los procesos del mismo toda vez que el insumo se postergaria a
reuniones paralelas y no facilitaria la presentacion oportuna de planteamientos clinicos con su
debida justificacion. Por otro lado, la OPP (y por ende los pacientes) se ha beneficiado en
multiples ocasiones del asesoramiento de médicos profesores que practican su catedra en las
Universidades de Medicina y/o Profesionales de la Salud. Estos profesores se caracterizan por
mantenerse al dia en las especialidades medicas que ensefian y por mantener objetividad e
imparcialidad en las recomendaciones presentadas. Ha sido en muchas ocasiones que la opinion de
un representante de la academia médica ha puesto fin a controversias entre proveedores de servicios
de la salud.

Cuarto Punto; EI Capitulo 22 del Proyecto de Ley descrito en referencia (en adelante, el
Proyecto) establece un procedimiento interno especial de querellas que regird sobre toda
organizacion de seguros de salud (Articulo 22.040; pagina 102) con el proposito de que las personas
cubiertas tengan oportunidad de obtener remedio a sus querellas (Articulo 22.020, pagina 96), segiin
se define ese término conforme a lo dispuesto en la pagina 99, lineas 14-23 del Proyecto.

Dicho procedimiento ademas obliga que en las decisiones de la aseguradora se notifique al
asegurado sobre la disponibilidad de ayuda y servicio ante el Comisionado de Seguros de Puerto
Rico con relacién a la reclamacion instada. Sobre este particular hacemos referencia a: pagina 110,
lineas 14-21; pagina 112, lineas 20-22; pagina 122, lineas 22-23; y pagina 123; lineas 1-6 del
Proyecto.
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No obstante, para la OPP, el procedimiento a establecerse mediante este Proyecto no
menciona ni hace referencia alguna a los servicios y facultades legales de la Oficina del Procurador
del Paciente sobre esta materia. Ello da la impresion de que esta Oficina queda fuera del proceso de
querellas de pacientes contra las aseguradoras, y en todo caso, la agencia gubernamental con alguna
facultad seria el Comisionado de Seguros de Puerto Rico.

La Ley 11 de 11 de abril de 2001, enmendada, cre6 la Oficina del Procurador del Paciente
con el propdsito y la facultad jurisdiccional de administrar, ejecutar y hacer cumplir las
disposiciones de la Ley 194 de 25 de agosto de 2000, enmendada, Carta de Derechos del Paciente.

La OPP hace referencia a las facultades y deberes del Procurador, conforme con la Ley 11,
supra, se encuentran:

“Los deberes y obligaciones de los Aseguradores, Facilidades Médico

Hospitalarias y Proveedores, segiin se definen dichos términos en esta Ley, asi

como los derechos de los Pacientes, cuyo incumplimiento o violacion,

respectivamente, daria base a la presentacion de una querella o investigacion al

amparo de las disposiciones de esta Ley, serdan detallados expresamente en el/los

Reglamentos (s) que se le ordenan aprobar al Procurador, conforme a lo dispuesto

en el Art. 10 de esta Ley.” Véase, Articulo 6(o) de la Ley 11, supra.

Por su parte, la Ley 194, supra, otorga a todo paciente el derecho de presentar quejas y
agravios contra cualquier proveedor de servicios de salud, incluyendo aseguradoras y planes
médicos. Conforme con la legislacion en vigor, dichas quejas se presentan y adjudican a través de la
Oficina del Procurador del Paciente; pues es agencia en cargada y facultada en Ley para implantar y
administrar la Ley 194, supra.

En vista de lo antes expuesto, y en aras de establecer una legislacion clara y libre de
cualquier interpretacion contraria a la intencion legislativa, la OPP recomienda que el Capitulo 22
del Proyecto contenga una disposicion para que se exponga de la siguiente manera:

“Nada de lo dispuesto en este Capitulo intervendrd, limitard, restringird y de ninguna
forma afectara las facultades legales y jurisdiccionales de la Oficina del Procurador del Paciente
para iniciar, investigar, procesar y adjudicar querellas, nuevas, pendientes o en proceso luego de la
vigencia de esta Ley, contra aseguradoras, organizaciones de seguros de salud, planes médicos,
proveedores de servicios de salud, profesionales de la salud o contra cualquier otra persona o
entidad sujeta a las facultades jurisdiccionales de dicha Oficina. Nada de lo aqui dispuesto se
entendera como una enmienda, cambio o modificacion a las leyes, reglamentos, normas y
procedimientos que administra la Oficina del Procurador del Paciente.”. (Ponencia de la Oficina
del Procurador del Paciente.)

Para la Oficina del Procurador, con esta enmienda se salvaguardan los derechos de los
pacientes dispuestos en la Ley 194, supra, y se preserva la jurisdiccion de la Oficina del Procurador
del Paciente como foro adjudicador de querellas respecto a las organizaciones de seguros de salud en
Puerto Rico. También se recomienda que se incluya y haga referencia a la Oficina del Procurador
del Paciente en: pagina 110, lineas 14-21; pagina 112, lineas 20-22; pagina 122, lineas 22-23; y
pagina 123; lineas 1-6 del Proyecto; donde unicamente se hace mencion del Comisionado de
Seguros de Puerto Rico.

Por otro lado, mencionan que en la pagina 13, linea 17, se elimine la palabra “cubiertas” para
que dicha linea exponga de la siguiente manera: “aplicara a todas las personas [cubiertas],
independientemente de su edad.” Semejante recomendacion se realiza respecto a la pagina 67,
lineas 7 y 8. Alli se recomienda que eliminar las frases “a los asegurados” y “del asegurado”
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respectivamente para que ambas lineas en conjunto expongan como sigue: “limitar los beneficios [a
los asegurados] por motivo de una condicion preexistente, independientemente de la edad [del
asegurado] de la persona.” Estos cambios se recomiendan con ¢l propésito de que se cumpla con la
intension legislativa de que ningin plan médico discrimine, niegue, excluya o limite beneficios a
personas aseguradas o no aseguradas por condiciones preexistentes. De estos cambios de no
realizarse, la prohibicion de negar beneficios por condicidon preexistente se entendera que sélo
aplicara a personas ya cubiertas o aseguradas por un plan. Las personas no cubiertas o no
aseguradas, que no participan de ningln plan, quedarian desprovistas del beneficio de no discrimen
que otorga esta prohibicion mediante legislacion estatal.

Quinto Punto; en el Capitulo 4, Articulo 4.050, inciso B, se establece que:

“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 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 cuales de los medicamentos de
receta se incluiran en el formulario y al desarrollar otros procedimientos de manejo.”

La Oficina del Procurador del Paciente entiende que se debe incluir al final de este inciso lo
siguiente:

“También se asegurard que dichos procedimientos incluyan la autorizacién de medicamentos
o equipos para un uso no indicado ("off label use") por el Food & Drug Administration (FDA, por
sus siglas en inglés) en aquellas condiciones de salud donde se haya probado o evidenciado su
eficacia por la practica de la medicina.

Sexto Punto; en el Capitulo 4, Articulo 4.050, inciso C, se debe incluir un sub-inciso cuatro
(4) que establezca lo siguiente:

“Que ninguna evaluacion de medicamentos nuevos aprobados por el "Food and Drug
Administration" (FDA) sea mayor de 90 dias, a partir de la fecha de aprobacioén emitida por la FDA
y que la decision para incorporarlo en el formulario de medicamentos no sea mayor de 90 dias, a
partir de la fecha en que el producto esta en el mercado.”. (Ponencia de la Oficina del Procurador del
Paciente segun citado)

La Oficina del Procurador del Paciente debe incluir estos incisos relacionados a la utilizacion
de medicamentos “off lable” atenderia la necesidad de que los pacientes que no tienen alternativa de
medicamento en el mercado, puedan obtener tratamiento alterno que sean mas efectivos y basados
en evidencia cientifica, pero que aun no estén autorizados por la FDA para el diagnodstico en
especifico.  Por otro lado, regular la cantidad de dias para evaluar e incorporar los nuevos
medicamentos aprobados por la FDA es consono con los propositos de esta legislacion de mantener
actualizados los formularios de medicamentos de las aseguradoras.

Esta pieza legislativa contiene serias disposiciones que la OPP atiende, como los motivos que
la crearon, “actualizar el marco regulatorio que conlleva una actividad tan importante como es
la Salud de Nuestro Pueblo”. (Enfasis de la OPP)

Teniendo en mente los comentarios presentados, la Oficina del Procurador del Paciente
recomienda la aprobacion del P. del S. 1856.

J. Oficina del Procurador del Ciudadano

Expresa la Oficina del Procurador del Ciudadano tiene un deber ministerial de por la
proteccion de los derechos de los ciudadanos y mencionan que el derecho a la proteccion a la salud
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es ya un derecho internacionalmente reconocido y aspirado por distintos pueblos, lo cual se constata
en su inclusion en diversas constituciones. Aunque la Oficina reconoce en los foros internacionales
que el mismo no implica un derecho a estar sano, pues depende tanto de las condiciones biologicas y
socioecondmicas esenciales de la persona como de los recursos con los que cuenta el Estado,
suponemos que la sociedad puertorriqueiia, por su grado de desarrollo, se le debe garantizar un alto
grado de seguridad a sus ciudadanos en ese aspecto.

La Oficina del Procurador del Ciudadano se solidariza con la politica publica del gobierno de
Puerto Rico de garantizar una regulacion y reglamentacion mds efectiva de la industria de los
seguros de salud, incluyendo las entidades que ofrecen planes médicos grupales e individuales. En
la Ponencia de la Oficina del Procurador del Ciudadano se expresa y citamos que:

“...en términos generales, el codificar, o recopilar los estatutos relacionados para lograr una
mejor coherencia del tema a tratarse, es una idea que ayuda a la ciudadania y a los entes juridicos
que les aplique o toque aplicar a entender mejor los actos que la Asamblea Legislativa quiere
reglamentar, proscribir y fomentar. El acto, o mejor dicho el proceso, de codificar es uno de gran
envergadura y responsabilidad puesto que se tiene que coordinar armoniosamente las legislaciones y
reglas que el proponente quiera integrar. Este ejercicio cobra mayor rigurosidad cuando se intenta
también incorporar, como se hace en este caso, los cambios introducidos por la Ley de Reforma de
Salud Federal- “Patient Protection and Affordable Care Act” y “Health Care and Education
Reconciliation Act”. Histéricamente, varios grupos de nuestra sociedad han sido, de una manera u
otra, irrazonablemente marginados y discriminados. Las personas con impedimentos componen uno
de esos grupos. Por ello, nos complace que el propuesto proyecto de Codigo de Seguros de Salud
este encaminado a asegurar que se acuerden contractualmente los beneficios de los planes médicos y
las cubiertas de proteccion de ingresos en caso de incapacidad. Es decir, que las determinaciones
sobre proveer, entregar, tramitar, pagar o reembolsar los costos de los servicios de cuidado de la
salud no estaran sujetas a discrecion del asegurador. Esto ayudard a las industrias de seguros que
provean beneficios de incapacidad a ganar mayor credibilidad, pues el proyecto establece reglas
especificas y las aseguradoras no podrdn imponer su interpretacion o discrecion en cuanto a los
beneficios a pagar. A su vez, le ofrece paz mental a aquella persona que ha quedado incapacitada de
que estara bien protegida por su cubierta. La propuesta en cuestion, prohibe que los aseguradores
tomen en consideracion el estado de la salud de las personas cubiertas y la experiencia de
reclamaciones al momento de determinar a quienes ofrecen el plan médico, previniendo asi la
segmentacion del mercado a base del riesgo de salud. Mas aun, el nuevo codigo prohibiria las
practicas de tarifacion abusivas que actualmente existen en el mercado. Dichas clausulas redundaran
en beneficio para los asegurados, ya que los protege al momento de renovar su seguro y al uso de las
exclusiones por condiciones preexistentes.” (Ponencia de la Oficina del Procurador del Ciudadano.)

Por otro lado, la Oficina del Procurador del Ciudadano se solidariza con la inclusion de los
Patronos de Pequefias y Medianos Empresas en el proyecto de referencia, ya que mediante la ley
Num. 454 de 2000, fue creada la Procuraduria de Pequefios Negocios, la cual estd adscrita a nuestra
Oficina. La Oficina reconoce de primera mano los sacrificios, frustraciones y atropellos por los
cuales pasan muchas veces estas empresas y que muchos patronos podran por fin ofrecer a sus
empleados alternativas competitivas de planes médicos o tener una plantilla laboral saludable y
protegida.

Entiende la Oficina del Procurador que esta iniciativa legislativa promueve un mayor acceso
a planes médicos entre los patronos de pequeios y medianos comerciantes y que en la medida en
que mas empleados de empresas pequeias y medianas se aseguren, mejor serd el acceso a los
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servicios que la poblacidon necesita y, a su vez, mas viable sera la financiacion de esos servicios,
pues el riesgo actuarial se dispersaria entre los aseguradores participantes de este mercado.

Por ultimo, la Oficina del Procurador del Ciudadano, enfatiza que son los estados los que
tienen la responsabilidad primordial de hacer efectivos los Derechos Humanos y el marco juridico
donde se materializan, y “un estado que no esté dispuesto a utilizar el maximo de los recursos que
disponga para dar efectividad al derecho a la salud viola las obligaciones que ha contraido,”; y que
es por esto que el propuesto Codigo de Seguros de Salud no tan solo se justifica, sino que se hace
necesario. Esta legislacion de avanzada nos acerca mas y mas a nuestras aspiraciones como Pueblo
de poder alcanzar la proteccion de la salud como un derecho de rango constitucional.

La Procuraduria del Ciudadano avala el proyecto de ley de referencia.

K. Laboratorio Irizarry

El Laboratorio Clinico Irizarry Guasch, Inc., es una corporacion duefia y operadora de nueve
laboratorios clinicos en el area oeste de Puerto Rico. Indican que en general el borrador del P. del S.
1856 establece algunos de los criterios y requisitos basicos necesarios para la sana administracion de
los planes médicos y seguros de salud por parte del Comisionado de Seguros. No obstante hace las
siguientes observaciones y recomendaciones que a continuacion citamos:

“Criterios de servicios médicos provistos por otros proveedores. El borrador solo cubre
los criterios para cubierta y manejo de medicamentos recetados; no incluye los criterios a ser
utilizados para la contratacion y los servicios cubiertos como aquellos provistos por los laboratorios
clinicos y centros radiologicos. Los mismos problemas que tienen los suscriptores con los
medicamentos, los tienen con las pruebas de laboratorio y procedimientos radiologicos. Problemas
como listados de pruebas y procedimientos cubiertos y no cubiertos, deducibles, tarifas para el pago
de estos servicios, inclusion de nuevas pruebas, inclusion de procedimientos y tecnologias nuevas, y
las determinaciones de necesidad médica deben ser reglamentadas como parte de este proyecto.

Cubiertas y pagos coordinados: Actualmente pacientes con mas de un plan médico
requieren que el proveedor le cobre al plan primario y le facture el deducible o procedimientos no
cubiertos al plan secundario. La mayor parte de las veces, el proveedor se entera que el paciente
tiene otro(s) plan(nes) médico(s) al recibir el rechazo del pago de su factura, por lo que tiene que re-
facturar e iniciar todo el proceso por segunda o tercera vez, aumentando los costos administrativos
del proveedor. Recomiendan incluir en este proyecto la responsabilidad del plan médico al cual se le
facture el coordinar entre todos los planes que tenga el paciente el pago de los servicios. Cuando un
plan médico rechaza el pago de una factura por no ser el plan primario es porque tienen toda la data
del otro u otros planes que tiene ese paciente en particular. Una transaccion electronica entre las
aseguradoras pertinentes resuelve el problema.

Control y reglamentacion de los grupos Independent Physicians Associations (IPAs):
desde el inicio de la Reforma de Salud se crearon los grupos IPAs como forma de administrar a los
médicos y controlar los gastos de los servicios de salud de los suscriptores. Actualmente los grupos
IPAs se han convertido en un intermediario adicional en la prestacion de servicios de salud; una
entidad administrativa que opera entre la aseguradora y el paciente o suscriptor. Los gastos de
operacion y beneficios econdmicos de los miembros de sus respectivas Juntas de Directores y las
ganancias para los duefios y accionistas representan un gasto significativo (millones de dolares
anuales), dinero que podria utilizarse en un mejor servicio a los pacientes y una remuneracion mas
adecuada y justa para los proveedores de servicios.

Con la implantaciéon de Mi Salud, representantes de estos grupos en ASES lograron que se
les permitiera contratar proveedores imponiendo descuentos significativos en las tarifas a cambio de
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participar en sus redes preferidas. Esos ahorros pasan a ser beneficios econémicos para los IPAs que
alegadamente se comparten con los médicos participantes del grupo. Esto no solo encarece los
servicios de salud sino que redundan en la degradacion de la calidad de los servicios que reciben los
beneficiarios del Plan Médico del Gobierno de Puerto Rico. Ante esta situacion, esta Legislatura no
puede hacer caso omiso y debe reglamentar a los IPAs mediante el cddigo de seguros, incluyéndolos
en este proyecto. Los millones de dolares que consumen los IPAs pueden ser mejor utilizados en
mejores servicios de salud para los pacientes. Los descubrimientos que se hicieron durante las vistas
de la Resolucion del Senado 696 asi lo demostraron cuando un IPA en particular admiti6 recibir $17
millones en incentivos por los ahorros en los gastos médicos de sus pacientes.

La reglamentacion de los IPAs es ahora més necesaria cuando la Ley de la Reforma de Salud
Federal establece los Accountable Care Organizations (ACO), grupos operaran como operan los
IPAs en Puerto Rico. Aunque en su inicio en el 2012 solo aplicaran a Medicare, el concepto se
puede expandir a todas las aseguradoras con serias consecuencias si no son adecuadamente
regulados y supervisados.

Conflicto de intereses: este proyecto también debe reglamentar los posibles conflictos de
intereses de aseguradoras que mediante el uso de corporaciones separadas son también proveedores
de servicios de salud. Este es el caso de First Medical y Metropavia Health System donde se le
ofrece “$0.00 de deducible en la mayoria de los servicios” como lo indica en sus anuncios (ver
anejo). Se considera que esta practica es una desleal hacia otros proveedores contratados por la
aseguradora y representa un serio conflicto de interés por lo que debe ser reglamentada.

Cubiertas estandares: el proyecto debe establecer un minimo de tres cubiertas estandares,
una basica, comprensiva y extendida. Estas cubiertas tienen que ser definidas por un panel de
expertos, incluyendo los deducibles a pagar, para ser incluidas en el proyecto con la idea que todas
las aseguradoras tengan que ofrecer dichas cubiertas a sus respectivos costos o primas. EI propdsito
es que los consumidores puedan comparar los costos de cada asegurador para cada una de esas
cubiertas a y pueda tomar una decision inteligente. Actualmente hay cientos de cubiertas disponibles
y no hay forma de comparar los precios de las cubiertas entre aseguradoras. Este requisito obligard a
las aseguradoras a competir con los mismos productos.

A continuacion algunas recomendaciones adicionales:

Pagina 2, primer parrafo, linea 8: mover el Capitulo 30 antes del Capitulo 31.

Pégina 3, primer parrafo, linea 5: afiadir o de capitacion después de coordinado. Puede haber
servicios coordinados sin o con capitacion.

Pégina 6, linea 17: corregir siso por sido.

Pagina 7: incluir a los IPAs (Independent Physicians Associations) como contratistas de
proveedores como lo son en el Plan de Seguro de Salud del Gobierno de Puerto Rico, Mi Salud.

Pagina 7, linea 9 y 10: cambiar centros de laboratorios a laboratorios clinicos.

Pagina 7, linea 14: afiadir después de toda persona, o entidad juridica.

Péagina 8, linea 1: afiadir después de corporacidn, con o sin fines de lucro.

Pégina 8, linea 12: cambiar la definicion de “Plan abierto” por significa un plan médico
donde el asegurado elige el proveedor de servicios contratado por la aseguradora sin necesidad de
referidos.

Pagina 8, linea 19: cambiar para que lea “Plan de cuidado coordinado™ significa un plan
médico que provee incentivos econémicos o de otro tipo a sus proveedores primarios o IPAs para
controlar la utilizacién de los servicios y los costos utilizando los servicios de proveedores
participantes de la organizacion de seguros de salud, o que son administrados, contratados o
empleados por ésta.
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Pagina 11, linea 5: cambiar para que lea planes médicos regulados por este Codigo y aquellas
entidades que contraten o subcontraten a proveedores de servicios de salud para proveer los servicios
contratados por el primero, en todo...

Pégina 13, linea 4, 5, 6 y 7: Mover la oracion “Proveedor de cuidado primario... a la pagina
9 bajo definiciones.

Pégina 34, lineas 17: cambiar Examen por Auditoria.

Péagina 38, lineas 1: cambiar Examinadores por Auditores y Exdmenes por Auditorias.

Pégina 38, lineas 10 y 11: cambiar HCFA por CMS.

Pagina 39, lineas 11: cambiar Examen por Auditoria.

Pégina 39, lineas 14 y 15: cambiar para que lea Se indicard el nombre, direccion postal y
fisica, nimero de teléfono, numero de fax y direccion de correo electrénico, de todo...

Pégina 40, lineas 8: definir proveedor institucional.

Pégina 40, lineas 9: cambiar examinador por auditor.

Pégina 42, lineas 4: cambiar Exdmenes por Auditorias.

Pégina 42, lineas 11: cambiar examen por auditoria.

Pégina 43, lineas 12: cambiar Examenes por Auditorias.

Pégina 47, lineas 22: cambiar examen por auditoria.

Pégina 48, lineas 8: cambiar examen por auditoria.

Pégina 61 en adelante: cambiar la palabra tarifa o tarifas por prima o primas. La prima es lo
que se le paga a la aseguradora; la tarifa es lo que se le paga al proveedor.

Pégina 61, lineas 22: definir “grupos etarios”.

Pégina 62, lineas 17: cambiar para que lea: Cada asegurador debera mantener y publicar en
su lugar de negocio ...

Pégina 62, lineas 18, pagina 63, lineas 3: cambiar tarifacion por para establecer las primas.

Pégina 89, Articulo 8.120, Comité de Planes Médicos: afiadirles representantes de
proveedores incluyendo laboratorios clinicos. Estos representantes, en el caso de los laboratorios, no
deben ser del Colegio de Tecnologos Médicos ya que ellos no representan a los laboratorios como
negocio o institucion.

Péagina 89, lineas 16 a la 20: cambiar para incluir las tres cubiertas estdndares una vez
definidas.

Pagina 90, linea 9: cambiar de 180 dias a (90) dias.

Pagina 91, Articulo 8.140: revisar ya que un reglamento no puede ir sobre la ley.

Pégina 96, Articulo 12.050: establecer las sanciones especificas que se pueden imponer.

Pagos a los proveedores: Se debe incluir y adjudicar la responsabilidad de coordinacion de
pago a las aseguradoras. Aclarando que en situaciones donde los pacientes le someten al proveedor
la tarjeta de un solo plan médico cuando tienen varios, que la aseguradora a la cual se le facture
pague por los servicios y recobre el dinero de las otras aseguradoras con responsabilidad o riesgos
compartidos.

En conclusion, el Laboratorio entiende que es necesario para reglamentar y supervisar las
aseguradoras, organizaciones de servicios de salud y los Independent Physician Assoiciations (IPAs)
para garantizar que los suscriptores y consumidores reciban los servicios de salud de calidad que
esperan recibir como suscriptores de un plan médico. Ademas que se debe incluir y regular a los
IPAs ya que estas organizaciones se han convertido en otro intermediario administrativo entre la
aseguradora y el paciente, con la mision de controlar los gastos en servicios médicos para aumentar
sus ganancias.
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Finalmente, recomiendan que al igual que cubrir los criterios de medicamentos es necesario
incluir los criterios aplicables para los servicios de laboratorio y radiologicos.

L. Global Health Plan

Global Health Plan nos expresa que aunque en la Exposicion de Motivos se hace un amplio
comentario sobre el Codigo de Seguros, sus regulaciones e innumerables enmiendas que ha
experimentado, entienden que ain asi hay cosas que no estan debidamente reguladas y van en
perjuicio del asegurado. Global Health Plan considera que esto no se ajusta a la realidad por la
regulacion de parte de la Oficina del Comisionado de Seguros.

Mencionan en su ponencia que “fijar limites o topes, como es conocido en Puerto Rico, en el
despacho de medicamentos contribuye a controlar la adiccioén o fraude por parte del asegurado en el
consumo de los mismos”. Se expresa en la Ponencia de Global que “en Puerto Rico, cada dia se
presenta una crisis mental que no debe ser apoyada con el libre acceso y sin contra medicamentos,
sino tener programas de prevencion y educacion para el manejo de condiciones de salud. El limite
de que la cubierta de farmacia, no quiere decir que el asegurado no podra adquirir los medicamentos
que necesite porque, al menos en GLOBAL, se requiere pre-autorizacion para aquellos
medicamentos no cubiertos y cuando exceden del tope, con la misma tarjeta, la farmacia le aplica un
descuento promedio de no menos del cincuenta (50) por ciento del costo del medicamento, como
medida para controlar la utilizacion desmedida e injustificada.”. (Ponencia de Global.)

Global Health Plan sefiala que “la cubierta de farmacia dentro de la industria de planes
médicos es una de las mas riesgosa que existe, porque con frecuencia, el asegurado recurre al
médico de su confianza y le pide una receta para determinado medicamento y no es para ella, sino
para algiin familiar o amistad, alteran recetas cambiando el numero de repeticiones, etc. Por otro
lado, el establecer comité de farmacia es aumentar el costo de la nomina innecesariamente. En todas
las compafiias de planes médicos hay uno o mas doctores en medicina con licencia vigente y hay
ademas empleados especializados en farmacia.”. (Ponencia de Global.)

Por otro lado, se sefiala en la ponencia de Global y expresamos como se lee: “las compaifiias
de planes médicos, antes de proceder a mercadear sus cubiertas a los asegurados tienen que someter
a la Oficina del Comisionado de Seguro la poliza o cubierta que ofrecera y que estas cubiertas son
cuidadosamente evaluadas por la OCS y se fijan bien de que cumplan con todas las leyes y
regulaciones vigentes, tanto estatal como federal. Hay diferencias en el costo de las cubiertas porque
no es lo mismo una cubierta que cubre un estudio especializado por ano contrato, versus otra que
cubre una por region anatdmica. A la hora del asegurado seleccionar su cubierta, este lo realizara de
acuerdo a sus necesidades y la disponibilidad de sus recursos, Unica forma de poder tener tarifas
economicas y al alcance del bolsillo del asegurado, maxime cuando este no lo necesita. Si no se
establecen estos controles, todas las tarifas serian inalcanzable para la gran mayoria de los
asegurados. El asegurado es el que decide lo que necesita o puede pagar, no se le impone. Tiene
ademas el asegurado la opcion de acogerse al programa de MI SALUD, cuando no puede pagar la
cubierta privada o de libre seleccion. Por otro lado, pretender bajar el término de pago establecido
por la Ley 104 para el pago de reclamaciones a los proveedores y otros servicios relacionados a 30
dias no es factible. Cualquier cambio a lo establecido en la Ley 104 afectaria grandemente a la
industria de planes médicos y se hace innecesario porque estd debidamente regulado y conlleva
penalidades. En cuanto a las tarifas de las compaiiias de planes médicos, estas se fijan por
UNDERWRITERS, personas debidamente capacitadas en la industria, que usan todos los factores
que se requieran para establecer el costo de la prima adecuado, tales como edad, sexo, informes de
experiencia y utilizacion y composicion del grupo. Pretender regular por el gobierno el costo de las
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primas es una accion injusta e inconstitucional y de efectos catastréficos, maxime cuando no se
regulan los precios de los medicamentos y otros servicios que le prestan los proveedores. La mejor
alternativa para mantener las tarifas bajo control es la competencia en la industria, con la
participacion de todas las aseguradoras. Cuantos mas competidores existan, mas bajan los precios y
mejores son los servicios. Hay muchas tarifas en el mercado que estan por debajo de la cubierta de
reforma del gobierno, a pesar de que son tarifas de libre seleccion y no cuidado dirigido, como es el
programa de MI SALUD. Esto en nada contribuye al desarrollo de la empresa privada y es
inconstitucional. Por tal razén consideramos improcedente que el gobierno trate de regular tarifas y
servicios. Los estandares de servicios y precios deben fijarse por la libre competencia. Como se va a
regular los costos y beneficios de las aseguradoras, si ellos no fabrican los medicamentos que le
brindan a sus asegurados y tampoco prestan directamente los servicios médicos y hospitalarios, los
que aumentan sus tarifas todos los afios en no menos del cinco (5) porciento, salvo algunas
compaiias que directa o indirectamente son duefios de hospitales, tales como los Metropolitanos de
First Medical, Ryder en Humacao, Menonita de Cayey, que tiene una compania de planes médicos,
igual que Bella Vista en Mayagiiez y Auxilio Mutuo en San Juan. Global Health Plan se oponen a la
aprobacion del P. del S. 1856.

M. American Health Plan
American Health Plan avala la medida en discusion y expone las siguientes recomendaciones
segun aparece en la ponencia en torno al Proyecto del Senado 1856:

1) Relacionado a las definiciones entienden que se debe hacer uniformidad entre las
definiciones contenidas en el Codigo de Seguros de Puerto Rico y las definiciones
propuestas.

A su vez sugieren que se incluya como definicion separada Asegurador, esta sugerencia la
hacen porque ambas definiciones, organizacion de servicios de salud y organizacion
de seguros de salud, causa confusion y debe haber uniformidad en las definiciones de
esta ley y el Codigo de Seguros.

2) En relacion al Articulo 2.050- “Conformidad con Leyes Federales”, en parrafo
introductorio debe modificarse el lenguaje, pues puede que haya en el propuesto
Cddigo, o con alguna otra ley aprobada por esta legislatura que se relacione a la salud
que contenga alguna disposicién mas restrictiva que la Ley Federal en proteccion del
Consumidor, en esa instancia debe prevalecer lo dispuesto en el Codigo de Salud. No
se debe perder de perspectiva que desde que fue aprobado por el Congreso el
McCarran-Ferguson Act se le permite a los estados la regulacion de los seguros
siempre y cuando la legislacion sea adecuada.

3) El Articulo 6.050 a-3 - hace referencia a los formularios de facturacion UB92 y
HCFA1500. Dichos formularios fueron sustituidos hace varios afios por lo que deben
reemplazarse por el UB04 y el CMS1500.

4) El Articulo 6.100 describe un proceso distinto al que siguen los planes médicos. En la
actualidad se evalua de manera concurrente la admision y estudio, se documenta en la
hoja de evaluacion del auditor los servicios que se presentaron y que generalmente
estan contratados fuera de del “per diem™ y esa informacién se usa para validar los
cargos al plan. El proceso aqui descrito también indica que no se debe usar para
determinar necesidad médica .El concepto de necesidad médica de un servicio es de
suma importancia por lo que debe incluirse en el proceso de validacion.
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5) El Articulo 6.110- Honorarios y Pagos debe modificarse para incluir el proceso que
actualmente siguen las aseguradoras e incluirse la facultad del asegurador u
organizacion de servicios de salud para determinar la necesidad médica de un
servicio.

N. Plan de Salud Menonita y First Medical Plan
Las entidades antes mencionadas avalaron la medida sometiendo varias recomendaciones
que fueron acogidas en nuestro analisis.

IMPACTO FISCAL MUNICIPAL
Las Comisiones que suscribientes han determinado que esta medida no tiene impacto fiscal
significativo sobre las finanzas de los gobiernos municipales.

IMPACTO FISCAL ESTATAL

A tenor con el Articulo 8 de la Ley Numero 103 del 25 de mayo de 2006, conocida como
"Ley para la Reforma Fiscal del Gobierno del Estado Libre Asociado de Puerto Rico de 2006", de
que no se aprobard ninguna Ley o Resolucion que requiera la erogacion de fondos publicos sin antes
mediar certificaciones bajo juramento del Director de la Oficina de Gerencia y Presupuesto y del
Secretario de Hacienda, ambas por separado, sobre la disponibilidad de fondos recurrentes o no
recurrentes, para financiar las mismas, identificando su fuente de procedencia; y que de existir un
impacto fiscal, el informe legislativo deberd contener recomendaciones que subsane el efecto
negativo que resulte de la aprobacion de la medida, como también deberan identificarse los recursos
a ser utilizados por la entidad afectada para atender tales obligaciones; las Comisiones suscribientes
han determinado que esta medida no tiene impacto fiscal sobre las arcas del Gobierno Central.

CONCLUSION

Bajo el P. del S. 1856 se establece una regulacion especifica para la operacion de los seguros
de salud, recogiendo en un solo codigo los avances logrados hasta el presente y afiadiendo otras
regulaciones dentro de la préactica de los seguros médicos en Puerto Rico. El Gobierno de Puerto
Rico promueve una politica publica de que todos los puertorriquefios tengan acceso a mas y mejores
servicios de salud. Entendemos que debido al crecimiento y desarrollo de la industria de los seguros
de salud es necesario crear los pardmetros para poder lograr una mejor fiscalizacion de dicha
industria y la reglamentacion.

Durante todo el proceso de discusion y analisis conducente a la evaluacion del P. del S. 1856,
se evidencid un consenso de todos los sectores en cuanto a que era necesario crear un nuevo Codigo
de Seguros de Salud. Las Comisiones que suscriben estan convencidas de la necesidad de aprobar el
P. del S. 1856. Las enmiendas propuestas en el entirillado electrénico que se acompafia a este
informe son producto del consenso entre nuestras Comisiones y participantes en las Vistas Publicas
celebradas sobre la medida en discusion.

Con la aprobacion de esta medida garantizamos una regulacion y reglamentacion mas
efectiva de la industria de los seguros de salud, incluyendo las entidades que ofrecen planes
médicos. El P. del S. 1856 pretende codificar los estatutos relacionados a la industria de seguros de
salud para lograr una mejor coherencia del tema a tratar, por lo cual entendemos es una idea que
ayuda a la ciudadania y a los entes juridicos que les aplique. Por ser una legislacion de vanguardia,
se incorporan los cambios introducidos por la Ley de Reforma de Salud Federal- “Patient Protection
and Affordable Care Act” y “Health Care and Education Reconciliation Act”.
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Se recomienda que el Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico sea aprobado por fases
para poder analizar y atender todas las areas responsablemente, dada la complejidad e importancia
del asunto y que para poder ir concediendo los derechos a los pacientes se han dividido las
disposiciones del Codigo en varias partes. En el Proyecto se establecen las definiciones generales y
otras disposiciones que aplicaran a todas las partes del Codigo, y la forma en que éste se relacionara
con el Codigo de Seguros de Puerto Rico.

Esta iniciativa de reglamentacion atiende un sinniimero de areas de necesidad identificadas a
través de los afios, con el fin de lograr que todos los puertorriqueios tengan acceso a mas y mejores
servicios de salud, ampliar el margen de garantias de proteccion a los asegurados y promover un
mayor crecimiento, desarrollo y fiscalizacion de esta industria. La aprobacion de esta medida es
fundamental porque permitird que se pueda proteger mejor al paciente al crear unos controles en
cuanto al manejo de los medicamentos de receta, entre otros asuntos de gran relevancia.

Por otro lado, la medida propone eliminar el trato diferente entre las organizaciones de
servicios de salud y los aseguradores de incapacidad, en términos de reglamentacion, agrupando
bajo un mismo término, a saber, “organizacion de seguros de salud” o “asegurador”, a todas las
entidades sujetas a las leyes y reglamentos de seguros de Puerto Rico o sujetas a la jurisdiccion del
Comisionado. Ademas, estandariza las pautas para los examenes de reclamaciones por servicios de
cuidado de la salud, lo que permitird que las reclamaciones puedan ser aprobadas con una celeridad
mayor.

Al mismo tiempo, el proyecto promueve 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. También prohibe el uso de
clausulas discrecionales en los planes médicos y las cubiertas de proteccion de ingresos en caso de
incapacidad. Ademas, provee 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 los individuales.

La Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico, como reguladora y fiscalizadora de
la industria de seguros en el pais, favorece en toda su extension la aprobacion de este proyecto.

Las disposiciones contenidas en el Proyecto del Senado 1856 constituyen una aportacion
sumamente importante a la regulacion de los planes médicos y uno de los pasos mas importantes que
se haya dado en los ltimos afios hacia el fortalecimiento de la regulacion de la industria de seguros
y de la proteccion del cliente de seguros.

Por los fundamentos expuestos, las Comisiones de Banca, Asuntos del Consumidor y
Corporaciones Publicas; y de Salud recomiendan la aprobacion del P. del S. 1856, con las
enmiendas contenidas en el entirillado electronico que se acompaiia.

Respetuosamente sometido,

(Fdo.) (Fdo.)

Lornna Soto Villanueva Angel R. Martinez Santiago
Presidenta Presidente

Comision de Banca, Asuntos del Consumidor Comision de Salud”

y Corporaciones Publicas
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Como proximo asunto en el Calendario de Lectura, se lee la Resolucion Conjunta de la
Cémara 966, y se da cuenta del Informe de la Comisién de Hacienda, sin enmiendas, segun el
entirillado electronico que se acompana:

“RESOLUCION CONJUNTA

Para reasignar a la Administracion de Rehabilitacion Vocacional la cantidad de ochocientos
sesenta y nueve mil cuatrocientos diez dolares con treinta y cuatro centavos ($869,410.34),
provenientes de la cuantia de cuatrocientos setenta y tres mil quinientos nueve dolares ($473,509.00)
sobrantes de la Resolucion Conjunta Num. 116 de 23 de julio de 2007 y trescientos noventa y cinco
mil novecientos un dolares con treinta y cuatro centavos ($395,901.34) de la Resolucion Conjunta
Num. 205 de 29 de diciembre de 2009, para realizar mejoras permanentes al Centro de
Rehabilitacion Vocacional de Centro Médico y el Centro de Avaluacion y Ajuste de Rio Piedras
(Edificio F de Siquiatria); para autorizar la contratacion de tales obras; y para autorizar el pareo de
los fondos reasignados.

EXPOSICION DE MOTIVOS

La Administracion de Rehabilitacion Vocacional es la agencia estatal designada para
administrar el Programa de Servicios de Rehabilitacion Vocacional para personas con impedimentos
que resulten elegibles a tenor con los criterios establecidos en la Ley Publica Num. 93-112 de 20 de
septiembre de 1973, segun enmendada, conocida como la “Ley de Rehabilitacién”. Para llevar a
cabo esta funcidn es necesario promover el establecimiento y desarrollo de proyectos de servicios de
rehabilitacion vocacional a todos los sectores de la Isla. Esto con el propdsito de atender
adecuadamente las necesidades de todos los ciudadanos con impedimentos.

Consono a este fin, el Centro de Rehabilitacion Vocacional de la Administracion de
Rehabilitacion Vocacional fue establecido en Puerto Rico en el afio 1963, con el proposito de ofrecer
servicios a las personas con incapacidades severas. Cabe destacar que es éste el tnico recurso que el
Gobierno tiene disponible para las personas con impedimentos mas significativos. Igualmente, en
Puerto Rico existe una gran poblacion de personas con impedimentos y se espera que la misma
aumente en los proximos afios. Por lo tanto, mediante esta pieza legislativa se proveen los recursos
economicos que permitiran completar los Proyectos del Centro de Rehabilitacion Vocacional de
Centro Médico y el Centro de Avaluacion y Ajuste de Rio Piedras (Edificio F de Siquiatria).

Finalmente, indicamos que el 17 de Mayo de 2005, la Asamblea Legislativa aprob6 con el
voto de sobre dos terceras (2/3) partes del nimero total de sus miembros, conforme a lo dispuesto en
la Seccidon 19 del Articulo III de la Constitucidon de Puerto Rico, la R. C. de la C. 139. La misma
dispuso mantener abierta y operando las areas de enfermeria, hospedaje y rehabilitacion fisica a las
personas con impedimentos severos del Centro de Rehabilitacion Vocacional de Centro Médico en
Rio Piedras. Dicho histérico veto fue aprobado por la Legislatura debido a la gran importancia que
el mismo tiene y representa tanto para este importante sector de la sociedad como para la Isla en
general.

Por todo lo cual, la Asamblea Legislativa de Puerto Rico entiende meritorio asignar la
cantidad de ochocientos sesenta y nueve mil cuatrocientos diez dolares con treinta y cuatro centavos
($869,410.34), provenientes de sobrantes de la Resolucion Conjunta Nim. 116 de 23 de julio de
2007 y la Resolucion Conjunta Num. 205 de 29 de diciembre de 2009, para realizar mejoras
permanentes al Centro de Rehabilitacion Vocacional de Centro Médico y el Centro de Avaluacion y
Ajuste de Rio Piedras (Edificio F de Siquiatria); para autorizar la contratacion de tales obras; y para
autorizar el pareo de los fondos resignados.
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RESUELVESE POR LA ASAMBLEA LEGISLATIVA DE PUERTO RICO:

Seccion 1.-Se reasigna a la Administracion de Rehabilitacion Vocacional la cantidad de
ochocientos sesenta y nueve mil cuatrocientos diez dolares con treinta y cuatro centavos
($869,410.34), provenientes de la cuantia de cuatrocientos setenta y tres mil quinientos nueve
dolares ($473,509.00) sobrantes de la Resolucion Conjunta Nam. 116 de 23 de julio de 2007 y
trescientos noventa y cinco mil novecientos un dolares con treinta y cuatro centavos ($395,901.34)
de la Resolucion Conjunta Num. 205 de 29 de diciembre de 2009, para realizar mejoras permanentes
al Centro de Rehabilitacion Vocacional de Centro Médico y el Centro de Avaluacion y Ajuste de
Rio Piedras (Edificio F de Siquiatria); para autorizar la contratacion de tales obras; y para autorizar
el pareo de los fondos reasignados.

Seccion 2.-En particular estos sobrantes se reasignan de la siguiente manera:
1. Ochocientos diez y nueve mil cuatrocientos diez dolares con treinta y cuatro
centavos ($819,410.34) al Centro de Rehabilitacion Vocacional del Centro
Meédico.
2. Cincuenta mil dolares ($50,000.00) al Centro de Avaluacion y Ajuste de
Rio Piedras (Edificio F de Siquiatria).

Seccion 3.-Se autoriza a contratar con los gobiernos municipales, contratistas privados, asi
como cualquier departamento, agencia o corporacion del Gobierno de Puerto Rico, para el desarrollo
de los propositos de esta Resolucion Conjunta.

Seccion 4.-Los fondos reasignados en esta Resolucion Conjunta podran ser pareados con
fondos federales, estatales o municipales.

Seccion 5.-Esta Resolucion Conjunta comenzard a regir inmediatamente después de su
aprobacion.”

“INFORME

AL SENADO DE PUERTO RICO:
Vuestra Comision de Hacienda, previo estudio y consideracion de la R. C. de la C. 966,
recomienda a este Alto Cuerpo Legislativo su aprobacion sin enmiendas.

ALCANCE DE LA MEDIDA

La R. C. de la C. 966 tiene el propdsito de reasignar a la Administracion de Rehabilitacion
Vocacional la cantidad de ochocientos sesenta y nueve mil cuatrocientos diez dolares con treinta y
cuatro centavos ($869,410.34), provenientes de la cuantia de cuatrocientos setenta y tres mil
quinientos nueve dolares ($473,509.00) sobrantes de la Resolucion Conjunta Num. 116 de 23 de
julio de 2007 y trescientos noventa y cinco mil novecientos un délares con treinta y cuatro centavos
($395,901.34) de la Resolucion Conjunta Num. 205 de 29 de diciembre de 2009, para realizar
mejoras permanentes al Centro de Rehabilitacion Vocacional de Centro Médico y el Centro de
Avaluacion y Ajuste de Rio Piedras (Edificio F de Siquiatria); para autorizar la contratacion de tales
obras; y para autorizar el pareo de los fondos reasignados.
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ANALISIS DE LA MEDIDA

La medida bajo estudio va dirigida a reasignar la cantidad $869,410.34 a la Administracioén
de Rehabilitacién Vocacional; provenientes de sobrantes de la Resolucion Conjunta Nim. 116 de 23
de julio de 2007 y la Resolucion Conjunta Num. 205 de 29 de diciembre de 2009. Estos fondos se
utilizardn para realizar mejoras permanentes al Centro de Rehabilitacion Vocacional de Centro
Médico y el Centro de Avaluacion y Ajuste de Rio Piedras (Edificio F de Siquiatria).

Segun se expone en la medida, la Administracion de Rehabilitacion Vocacional es la agencia
estatal designada para administrar el Programa de Servicios de Rehabilitacion Vocacional para
personas con impedimentos que resulten elegibles a tenor con los criterios establecidos en la Ley
Publica Num. 93-112 de 20 de septiembre de 1973, segiin enmendada, conocida como la “Ley de
Rehabilitacion”. Para llevar a cabo esta funcion es necesario promover el establecimiento y
desarrollo de proyectos de servicios de rehabilitacion vocacional a todos los sectores de la Isla. Esto
con el proposito de atender adecuadamente las necesidades de todos los ciudadanos con
impedimentos.

Consono a este fin, el Centro de Rehabilitacion Vocacional de la Administraciéon de
Rehabilitacion Vocacional fue establecido en Puerto Rico en el afio 1963, con el proposito de ofrecer
servicios a las personas con incapacidades severas. Cabe destacar que es éste el unico recurso que el
Gobierno tiene disponible para las personas con impedimentos mas significativos. Igualmente, en
Puerto Rico existe una gran poblacion de personas con impedimentos y se espera que la misma
aumente en los proximos afios. Por lo tanto, mediante esta pieza legislativa se proveen los recursos
econdémicos que permitiran completar los Proyectos del Centro de Rehabilitacion Vocacional de
Centro Médico y el Centro de Avaluacion y Ajuste de Rio Piedras (Edificio F de Siquiatria).

Finalmente, se indica que el 17 de Mayo de 2005, la Asamblea Legislativa aprob6 con el
voto de sobre dos terceras (2/3) partes del nimero total de sus miembros, conforme a lo dispuesto en
la Seccidon 19 del Articulo III de la Constitucion de Puerto Rico, la R. C. de la C. 139. La misma
dispuso mantener abierta y operando las areas de enfermeria, hospedaje y rehabilitacion fisica a las
personas con impedimentos severos del Centro de Rehabilitacion Vocacional de Centro Médico en
Rio Piedras. Dicho histérico veto fue aprobado por la Legislatura debido a la gran importancia que
el mismo tiene y representa tanto para este importante sector de la sociedad como para la Isla en
general.

Por todo lo cual, se entiende meritorio asignar la cantidad de $869,410.34 para realizar
mejoras permanentes al Centro de Rehabilitacion Vocacional de Centro Médico y el Centro de
Avaluacion y Ajuste de Rio Piedras (Edificio F de Siquiatria).

IMPACTO FISCAL ESTATAL

En cumplimiento con el Articulo 8 de la Ley Num. 103 de 2006, segun enmendada, esta
Comision solicitdo a la Oficina de Gerencia y Presupuesto (OGP) una certificacion a los fines de
confirmar la disponibilidad de los fondos a ser reasignados a través de esta medida. No obstante,
para completar este requerimiento la OGP depende de los datos de la Administracion de
Rehabilitacion Vocacional, a quien originalmente le fueron asignados los fondos en las Resoluciones
Conjuntas sefialadas anteriormente. Siendo asi, la Administracion de Rehabilitacion Vocacional
certifico la disponibilidad de los fondos de las Resoluciones Conjuntas. Se acompafia la copia de la
certificacion del 9 de noviembre de 2010.
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Segun certificado por la Administracion de Rehabilitacion Vocacional, existen los balances
disponibles de la Resolucion Conjunta 205 del 29 diciembre de ascendentes a $395,901.34, (cuenta
313-1260000-779-2004, $301,645.26), (cuenta 314-1260000-782-2005, $17,000.00) y en la (cuenta
141-1260000-1089-779-2000, $77,256.08). Asimismo, de la Resolucion Conjunta 116 del 23 de
julio de 2007 la cantidad de $473,509.00 (cuenta 316-1260000-081-2007). Lo anterior representa la
cantidad total de $869,410.34; la cual permite atender los propoésitos de esta Resolucion.

IMPACTO FISCAL MUNICIPAL
En cumplimiento con la Seccion 32.5 del Reglamento del Senado de Puerto Rico, esta
Comision evalud la presente medida y la aprobacion de la misma no tendra impacto fiscal negativo
sobre los gobiernos municipales.

CONCLUSION
Por las razones antes expuestas, la Comision de Hacienda recomienda la aprobaciéon de la
medida sin enmiendas.
Esta medida fue discutida en Reunion Ejecutiva por la Comision de Hacienda.

Respetuosamente sometido,
(Fdo.)

Migdalia Padilla Alvelo
Presidenta

Comision de Hacienda”

*Nota: Copia de la certificacion sometida por la Comision de Hacienda en torno a la
Resolucion Conjunta de la Camara 966, se hace constar para el récord al final de este Diario
de Sesiones.

Como proximo asunto en el Calendario de Lectura, se lee la Resolucion del Senado 1099, y
se da cuenta del Informe de la Comision de Asuntos Internos, con enmiendas, segin el entirillado
electronico que se acompana:

“RESOLUCION
Para ordenar a la Comision de Agricultura del Senado de Puerto Rico, que realice una
investigacion sobre el traspaso, por el Departamento de Agricultura, de la las facilidades de la villa
pesquera del Bo. Daguao de Naguabo a la Oficina de Comunidades Especiales.

EXPOSICION DE MOTIVOS
Actualmente, los pescadores de—ta—eealidad del barrio Daguao de Naguabo han sido
desalojados de dichas las facilidades de la villa pesquera, impidiéndoseles el acceso a las mismas.
Los portones de la villa permanecen cerrados con candados y cuando la misma se utiliza,
alegadamente, se abre para actividades sociales. Es importante sefialar que las facilidades de dicha
villa pertenecen al Departamento de Agricultura y por afios han estado arrendadas a la asociacion de
pescadores que labora en la localidad.
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En aras de evaluar el uso que se le esta brindado a las facilidades de la villa pesquera del
Barrio Daguao en el Munieipte municipio de Naguabo, el Senado de Puerto Rico estima meritorio
hacer una investigacion sobre la alegada transferencia de dichas facilidades realizada por el
Departamento de Agricultura a la Oficina de Comunidades Especiales de-dichasfactidades.

RESUELVESE POR EL SENADO DE PUERTO RICO:

Secciodn 1. - Ordenar Se ordena a la Comision de Agricultura del Senado de Puerto Rico, que
realice una investigacion sobre el traspaso, por el Departamento de Agricultura, de }a las facilidades
de la villa pesquera del Bo. Daguao de Naguabo a la Oficina de Comunidades Especiales.

Seccion 2. - La eemiston—rendirda Comision debera rendir un informe con sus hallazgos,
conclusiones y recomendaciones, no mas tarde de noventa (90) dias después de aprobada esta
resolaetén Resolucion.

Seccién 3. - Esta Resolucién serd atendida por la Comision mediante la ejecucion y
aplicacion de las funciones y facultades de las Comisiones del Senado, segin dispuesto en la
Seccidén 13.1 del Reglamento del Senado de Puerto Rico.

Seccion 3- 4. - Esta Resolucion entrard en vigor inmediatamente después de su aprobacion.”

“INFORME

AL SENADO DE PUERTO RICO:

La Comision de Asuntos Internos, previa consideracion, recomienda la aprobacion de la
Resolucion del Senado Num. 1099, con las enmiendas contenidas en el entirillado electrénico que se
acompana.

La R. del S. Num. 1099 propone ordenar a la Comision de Agricultura del Senado de Puerto
Rico, que realice una investigacion sobre el traspaso, por el Departamento de Agricultura, de las
facilidades de la villa pesquera del Bo. Daguao de Naguabo a la Oficina de Comunidades
Especiales.

Esta Comision entiende que la realizacion de la investigacion propuesta es razonable; y que
presenta una situacion que puede ser atendida por la Comision de Agricultura del Senado de Puerto
Rico, segin lo dispuesto en la Seccion 13.1 “Funciones y Facultades de las Comisiones
Permanentes” del Reglamento del Senado de Puerto Rico.

Por lo antes expresado, la Comision de Asuntos Internos recomienda la aprobacion de la R.
del S. Num. 1099, con las enmiendas contenidas en el entirillado electronico que se acompaia.

Respetuosamente sometido,
(Fdo.)

Margarita Nolasco Santiago
Presidenta

Comision de Asuntos Internos”

Como proximo asunto en el Calendario de Lectura, se lee la Resolucion del Senado 1109, y
se da cuenta del Informe de la Comision de Asuntos Internos, con enmiendas, segin el entirillado
electronico que se acompafia:
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“RESOLUCION
Para ordenar a las Comisiones de Recreacion y Deportes; y de Educacion y Asuntos de la
Familia del Senado de Puerto Rico, a que realicen una investigacion sobre la situacion del programa
de deportes interescolar del Departamento de Educacion; y como se integran los recursos de los
Departamentos de Educacion y de Recreacion y Deportes en este esfuerzo.

EXPOSICION DE MOTIVOS

La educacion fisica debe fortalecerse a todos los niveles en las escuelas del-pais de Puerto
Rico. Para ello, es necesario que se asignen los recursos humanos, econdmicos y materiales para que
cada escuela cuente con una facultad capacitada en esta area. También es necesario un programa de
deportes interescolares que promueva el desarrollo de los estudiantes-atletas. Tanto el Programa de
Educacion Fisica como el deporte interescolar necesitan una infraestructura deportiva y recreativa en
Optimas condiciones que permita su uso diario y continuo.

Es imperativo que el Senado de Puerto Rico investigue la manera en que se planifica e
implanta el programa interescolar, su funcionamiento y las acciones que hay que tomar para su
desarrollo pleno.

RESUELVESE POR EL SENADO DE PUERTO RICO:

Seccion 1. - Ordenar Se ordena a las Comisiones de Recreacion y Deportes; y de Educacion
y Asuntos de la Familia del Senado de Puerto Rico, a que realicen una investigacion sobre la
situacion del programa de deportes interescolar del Departamento de Educacion; y como se integran
los recursos de los Departamentos de Educacion y de Recreacion y Deportes en este esfuerzo.

Seccion 2. - La—ecomistéon—rendiréa Las Comisiones deberdn rendir un informe con sus
hallazgos, conclusiones y recomendaciones, no mas tarde de noventa (90) dias después de aprobada
esta reseluetén Resolucion.

Seccion 3. - Esta Resolucion serd atendida por las Comisiones mediante la ejecucion y
aplicacion de las funciones y facultades de las Comisiones del Senado, segin dispuesto en la
Seccion 13.1 del Reglamento del Senado de Puerto Rico.

Seccion 3- 4. - Esta Resolucion entrara en vigor inmediatamente después de su aprobacion.”

“INFORME

AL SENADO DE PUERTO RICO:

La Comision de Asuntos Internos, previa consideracion, recomienda la aprobacion de la
Resolucion del Senado Num. 1109, con las enmiendas contenidas en el entirillado electronico que se
acompana.

La R. del S. Num. 1109 propone ordenar a las Comisiones de Recreacion y Deportes; y de
Educacion y Asuntos de la Familia del Senado de Puerto Rico, a que realicen una investigacion
sobre la situacion del programa de deportes interescolar del Departamento de Educacion; y como se
integran los recursos de los Departamentos de Educacion y de Recreacion y Deportes en este
esfuerzo.

Esta Comision entiende que la realizacion de la investigacion propuesta es razonable; y que
presenta una situacion que puede ser atendida por las Comisiones de Recreacion y Deportes; y de
Educacion y Asuntos de la Familia del Senado de Puerto Rico, seglin lo dispuesto en la Seccion 13.1
“Funciones y Facultades de las Comisiones Permanentes” del Reglamento del Senado de Puerto
Rico.
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Por lo antes expresado, la Comision de Asuntos Internos recomienda la aprobacion de la R.
del S. Num. 1109, con las enmiendas contenidas en el entirillado electronico que se acompaa.

Respetuosamente sometido,
(Fdo.)

Margarita Nolasco Santiago
Presidenta

Comision de Asuntos Internos”

Como proximo asunto en el Calendario de Lectura, se lee la Resolucion del Senado 1257, y
se da cuenta del Informe de la Comision de Asuntos Internos, con enmiendas, segun el entirillado
electronico que se acompana:

“RESOLUCION
Para ordenar a las Comisiones de lo—Juridico—Civil: Banca, Asuntos del Consumidor y
Corporaciones Publicas; de Salud; y de Seguridad Publica y Asuntos de la Judicatura del Senado de
Puerto Rico, a que investiguen profunda y exhaustivamente la problematica existente con el sistema
de ambulancias que ofrecen servicios a pacientes con condiciones cronicas de salud y brindan
servicios de emergencias a la ciudadania.

EXPOSICION DE MOTIVOS

Recientemente ha surgido a la luz publica los problemas que existen con el sistema de
ambulancias en Puerto Rico. La Agencia Estatal para el Manejo de Emergencias y Administracion
de Desastres, indica que en Puerto Rico hay més ambulancias por milla cuadrada que en cualquier
estado de la nacion americana, pero que no estan siendo bien utilizadas y/o distribuidas. Esta
situacion incide en la respuesta que pueda brindarse a las llamadas de emergencias que se reciben a
través del sistema de emergencias 9-1-1 y afectan el servicio a los usuarios.

Por otro lado, los duefios de compafiias de ambulancias, que brindan el servicio de traslado
de pacientes en casos de emergencias y de pacientes con condiciones cronicas, como son los
pacientes de didlisis, han denunciado problemas en el cobro de sus facturas por los servicios
prestados, lo que a su vez, limita el acceso de los servicios para la ciudadania.

Considerando que ningln ciudadano estd exento de necesitar el servicio de ambulancias en
una situacion de emergencia; y entendiendo que el buen funcionamiento del sistema de ambulancias
puede determinar la diferencia entre la vida o la muerte de un ser humano en distintas circunstancias,
esta—Asamblea—Legislativa este Senado entiende necesario el que se realice una investigacion
profunda y exhaustiva investigaetdén de la critica situacidbn en que se encuentra el sistema de
ambulancias en Puerto Rico, para que se determine cudles son las causas y posibles soluciones al
problema.

Los resultados de esta investigacion redundaran en beneficio de la ciudadania en general.

RESUELVESE POR EL SENADO DE PUERTO RICO:

Seccion 1. - Se ordena a las Comisiones de le—Juridice—Civil Banca, Asuntos del
Consumindor y Corporaciones Publicas; de Salud; y de Seguridad Publica y Asuntos de la
Judicatura del Senado de Puerto Rico, que investiguen profunda y exhaustivamente todo el
funcionamiento del sistema de ambulancias en Puerto Rico, tanto las gubernamentales; estatales y
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municipales;-ast como las de las compaiiias privadas; incluyendo —Debe-ineluirse-como-parte-dela
investigaeién las denuncias hechas por les duefios de companias privadas de ambulancias sobre el

atraso en el pago de su facturacions-entre-otres.

Seccién 2. - La investigacion debe auscultar el funcionamiento del sistema de ambulancias,
tanto en las situaciones de emergencia, asi como en el servicio que se ofrece a pacientes con
condiciones de salud cronicas.

Seccion 3. - Las Comisiones le-semeteran deberdn presentar al Senado de Puerto Rico un
informe contentivo de sus hallazgos, conclusiones y recomendaciones que estime pertinentes,
incluyendo las medidas legislativas y administrativas que deban adoptarse con relacion al asunto
objeto de esta investigacion, dentro de noventa (90) dias, después de aprobarse esta Resolucion.

Seccion 4. - Esta Resolucion serd atendida por las Comisiones mediante la ejecucion y
aplicacion de las funciones y facultades de las Comisiones del Senado, segun dispuesto en la
Seccion 13.1 del Reglamento del Senado de Puerto Rico.

Seccidon 4- 5. - Esta Resolucion entrara en vigor inmediatamente después de su aprobacion.”

“INFORME

AL SENADO DE PUERTO RICO:

La Comision de Asuntos Internos, previa consideracion, recomienda la aprobacion de la
Resolucion del Senado Num. 1257, con las enmiendas contenidas en el entirillado electronico que se
acompana.

La R. del S. Num. 1257 propone ordenar a las Comisiones de Banca, Asuntos del
Consumidor y Corporaciones Publicas; de Salud; y de Seguridad Publica y Asuntos de la Judicatura
del Senado de Puerto Rico, a que investiguen profunda y exhaustivamente la problemética existente
con el sistema de ambulancias que ofrecen servicios a pacientes con condiciones cronicas de salud y
brindan servicios de emergencias a la ciudadania.

Esta Comision entiende que la realizacion de la investigacion propuesta es razonable; y que
presenta una situacidon que puede ser atendida por las Comisiones de Banca, Asuntos del
Consumidor y Corporaciones Publicas; de Salud; y de Seguridad Publica y Asuntos de la Judicatura
del Senado de Puerto Rico, segun lo dispuesto en la Seccion 13.1 “Funciones y Facultades de las
Comisiones Permanentes” del Reglamento del Senado de Puerto Rico.

Por lo antes expresado, la Comision de Asuntos Internos recomienda la aprobacion de la R.
del S. Num. 1257, con las enmiendas contenidas en el entirillado electronico que se acompaiia.

Respetuosamente sometido,
(Fdo.)

Margarita Nolasco Santiago
Presidenta

Comision de Asuntos Internos”

SR. ARANGO VINENT: Senora Presidenta, para comenzar la discusion del Calendario de
Ordenes Especiales del Dia.
SRA. VICEPRESIDENTA: Adelante con la discusion del Calendario.
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CALENDARIO DE ORDENES ESPECIALES DEL DIA

Como primer asunto en el Calendario de Ordenes Especiales del Dia, se anuncia el Informe
sometido por la Comision de Salud en torno a la confirmacion por el Senado de Puerto Rico del
nombramiento de la sefiora Doris Salas Quiles, como Miembro de la Junta Examinadora de Barberos
y Estilistas en Barberia:

“INFORME

AL SENADO DE PUERTO RICO:

Vuestra Comision de Salud, previo estudio y consideracion, tiene a bien someter a este Alto
Cuerpo su informe sobre el nombramiento de la Sra. Doris Salas Quiles, recomendando su
confirmacién como miembro de la Junta Examinadora de Barberos y Estilistas en Barberia:

HISTORIAL DE LA NOMINADA

La Sra. Doris Salas Quiles nacié un 6 de agosto de 1953 en el Municipio de San Sebastian.
Se encuentra casada con el Sr. Emilio Artuaga y no han procreado hijos. Actualmente residen en el
Municipio de San Juan.

La nominada tiene Licencia en Barberia Profesional y Cosmetologia. Desde el 1970 al 1975
fue duefia y manejo su propio salon (Montes Hairstyling). Laboré como Maestra de Barberia para la
Corporacion de Servicios Correccionales en Bayamén desde el 1996 al 1999. Actualmente se
desempefia como Maestra de Barberia en el Instituto Fontecha de Santurce desde el 1999 al presente.

EVALUACION DE LA NOMINADA

La nominada no fue objeto de evaluacion psicoldégica como parte del analisis de su
nominacion porque no es requerido para la posicion a la que ha sido nominada. Sin embargo, si se
realizo un analisis detallado de los documentos financieros sometidos por la nominada.

Durante el andlisis financiero no se pudo determinar que existiera alguna situacion
conflictiva en los documentos financieros sometidos por la nominada.

Las certificaciones expedidas por el CRIM y ASUME evidencian que la nominada no tiene
deuda de clase alguna con estas Agencias Gubernamentales.

Como parte del proceso de anélisis de la nominacion se realizaron diversas entrevistas con el
fin de evaluar las relaciones de la nominada con su familia, con la comunidad y con personas que la
conozcan y puedan dar fe de sus caracteristicas personales, laboriosidad, su compromiso con su
carrera y su solvencia moral.

En entrevista que se le realizara a la nominada, y a preguntas sobre que la motivo a aceptar la
designacion del Honorable Gobernador; expresd que desea poder contribuir al mejoramiento de la
profesion. Sefald que mantiene una relacion cordial con sus vecinos y que nunca ha tenido
problemas con la justicia.

Todas las personas entrevistadas expresaron que es una excelente persona, profesional, justa,
honesta, responsable y con una conducta moral muy buena. Favorecen la nominacion de la Sra.
Doris Salas Quiles sin reserva alguna.

La Comisién de Salud, luego del correspondiente estudio y evaluacion sobre el Informe de la
Oficina de Evaluaciones Técnicas de Nombramientos del Senado y el curriculo vital de la nominada,
tiene a bien someter a este Alto Cuerpo su informe sobre el nombramiento de la Sra. Doris Salas
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Quiles, recomendando su confirmacion como miembro de la Junta Examinadora de Barberos y
Estilistas en Barberia.

Respetuosamente sometido,
(Fdo.)

Angel R. Martinez Santiago
Presidente

Comision de Salud”

SR. ARANGO VINENT: Sefora Presidenta, para que el Senado de Puerto Rico le dé el
consentimiento al nombramiento, por parte del sefior Gobernador, de la sefiora Doris Salas Quiles,
como Miembro de la Junta Examinadora de Barberos y Estilistas en Barberia.

SRA. VICEPRESIDENTA: Ante la consideracion del Cuerpo la confirmacion de la sefiora
Doris Salas Quiles, como Miembro de la Junta Examinadora de Barberos y Estilistas en Barberia,
los que estén a favor diran que si. Los que estén en contra diran que no. Aprobado.

El Senado de Puerto Rico ha confirmado ¢l nombramiento de la sefiora Doris Salas Quiles,
como Miembro de la Junta Examinadora de Barberos y Estilistas en Barberia.

SR. ARANGO VINENT: Sefiora Presidenta, para que se deje sin efecto la Regla 47.9 en la
consideracion de todos los nombramientos que se discutan en el dia de hoy, y se le notifique
inmediatamente al sefior Gobernador.

SRA. VICEPRESIDENTA: ;Hay objecion? No habiendo objecion, asi se acuerda.

Notifiquese inmediatamente al sefior Gobernador.

Como proximo asunto en el Calendario de Ordenes Especiales del Dia, se anuncia el Informe
sometido por la Comision de Salud en torno a la confirmacion por el Senado de Puerto Rico del
nombramiento del doctor Edgard H. Fankhanel-Seda, como Miembro de la Junta Examinadora de
Psicologos, representando el sector de Doctorado:

“INFORME

AL SENADO DE PUERTO RICO:

Vuestra Comision de Salud, previo estudio y consideracion, tiene a bien someter a este Alto
Cuerpo su informe sobre el nombramiento del Dr. Edgard H. Fankhanel-Seda, recomendando su
confirmaciéon como miembro de la Junta Examinadora de Psicologos, representando el sector de
Doctorado.

HISTORIAL DEL NOMINADO

El Dr. Edgard H. Fankhanel-Seda nacié un 15 de agosto de 1958 en el municipio de San
Juan, Puerto Rico. Es soltero y no ha tenido hijos. Reside con su madre en el Municipio de San
Juan.

El nominado hizo su Bachillerato en Sociologia con concentracion en Sexologia y
Criminologia de la Universidad de Miami, Florida. Cuenta con dos Maestrias una en Justicia
Criminal de la Universidad Interamericana de Puerto Rico y otra en Consejeria Sicologica de la
Universidad de Costa Rica. Ademas, tiene dos Doctorados uno en Filosofia con concentracion en
Sexologia Clinica de la “American Academy of Clinical Sexologists” de Orlando, Florida y otro en
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Educacion con concentracion en Consejeria Sicologica de la “Argosy University” en Sarasota,
Florida. Actualmente trabaja en el Programa Doctoral de la Universidad del Turabo y mantiene
part-time la practica privada en San Juan desde el 1986 al presente. También, labora desde el 2001
al presente como Profesor de la Universidad del Turabo, Caguas. Ademads, se desempeia como
Coordinador de HIV-AIDS y Especialista en Tratamientos de la Salud Mental de la Corte del
Distrito Federal (Oficina de Probatoria de Estados Unidos) desde el 1986 al presente.

EVALUACION DEL NOMINADO

El nominado no fue objeto de evaluacion psicologica como parte del analisis de su
nominacion porque no es requerido para la posicion a la que ha sido nominado. Sin embargo, si se
realizo un analisis detallado de los documentos financieros sometidos por el nominado.

Durante el andlisis financiero no se pudo determinar que existiera alguna situacion
conflictiva en los documentos financieros sometidos por el nominado.

Las certificaciones expedidas por el CRIM y ASUME evidencian que el nominado no tiene
deuda de clase alguna con estas Agencias Gubernamentales.

Como parte del proceso de analisis del nominado se realizaron diversas entrevistas con el fin
de evaluar las relaciones del nominado con su familia, con la comunidad y con personas que la
conozcan y puedan dar fe de sus caracteristicas personales, laboriosidad, su compromiso con su
carrera y su solvencia moral.

En entrevista que se le realizara al nominado, expres6 que aceptd la nominacion porque
desea aportar su granito de arena a la Junta Examinadora de Psicélogos. Sefiala que mantiene
buenas relaciones con sus vecinos y nunca ha tenido problemas de clase alguna con la justicia.

Todas las personas entrevistadas expresaron que es un excelente hijo, profesional,
comprensivo, dedicado y con una conducta moral muy buena. Favorecen la nominacion del Dr.
Edgard H. Fankhanel-Seda sin reserva alguna.

La Comisién de Salud, luego del correspondiente estudio y evaluacion sobre el Informe de la
Oficina de Evaluaciones Técnicas de Nombramientos del Senado y el curriculo vital del nominado,
tiene a bien someter a este Alto Cuerpo su informe sobre el nombramiento del Dr. Edgard H.
Fankhanel-Seda, recomendando su confirmacion como miembro de la Junta Examinadora de
Psicologos, representando el sector de Doctorado.

Respetuosamente sometido,
(Fdo.)

Angel R. Martinez Santiago
Presidente

Comision de Salud”

SR. ARANGO VINENT: Sefiora Presidenta, para que el Senado de Puerto Rico le dé el
consentimiento al nombramiento, por parte del sefior Gobernador, del doctor Edgard H. Fankhanel-
Seda, como Miembro de la Junta Examinadora de Psicologos, representando el sector de Doctorado.

SRA. VICEPRESIDENTA: Ante la consideracion del Senado la confirmacion del doctor
Edgard H. Fankhanel-Seda, como Miembro de la Junta Examinadora de Psicélogos, representando
el sector de Doctorado, los que estén a favor dirdn que si. Los que estén en contra dirdn que no.
Aprobado.
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El Senado de Puerto Rico ha confirmado el nombramiento del doctor Edgard H. Fankhanel-
Seda, como Miembro de la Junta Examinadora de Psicologos, representando el sector de Doctorado.
Notifiquese inmediatamente al sefior Gobernador.

Como proximo asunto en el Calendario de Ordenes Especiales del Dia, se anuncia el
Segundo Informe sometido por la Comision de Recreacion y Deportes en torno a la confirmacion
por el Senado de Puerto Rico del licenciado David Garcia Medina, como Miembro de la Junta
Hipica de Puerto Rico:

“SEGUNDO INFORME

AL SENADO DE PUERTO RICO:

Nuestra Comision de Recreacion y Deportes del Senado de Puerto Rico, previa evaluacion y
consideracion, tiene a bien someter a este Alto Cuerpo su informe sobre el nombramiento del Ledo.
David Garcia Medina, recomendando su confirmaciéon como Miembro de la Junta Hipica de Puerto
Rico.

El Gobernador de Puerto Rico, Honorable Luis G. Fortufio, sometié para el consejo y
consentimiento del Senado de Puerto Rico la designacion del Lcdo. David Garcia Medina como
Miembro de la Junta Hipica de Puerto Rico.

Este Alto Cuerpo a tenor con las disposiciones de la Regla 47 de la Resolucion del Senado
Num. 27 del 12 de enero de 2009, deleg6 en la Oficina de Evaluaciones Técnicas de Nombramiento
la investigacion del designado. Dicha oficina rindié su informe el 31 de marzo de 2011.

HISTORIAL DEL NOMINADO

El Lcdo. David Garcia Medina, nacid el dia 2 de enero de 1965, en San Juan, Puerto Rico.
En el afio 1996, el nominado contrae matrimonio con la Sra. Carmen Roig Fuertes. De esta relacion
matrimonial tienen dos (2) hijas. Actualmente la familia reside en el Municipio de Guaynabo, Puerto
Rico.

En cuanto al historial educativo del nominado, se desprende que para el afio 1987, obtuvo un
Bachillerato en Biologia de la Universidad Interamericana. En el afio 1990, el designado completo
sus estudios en Derecho de la Universidad Interamericana. Para el afio 1993 completé su Maestria
en Derecho Ambiental en Vermont Law School.

El Licenciado David Garcia Medina posee Licencias Profesionales del Tribunal Supremo de
Puerto Rico y como Notario Publico. Durante los afios 2005 al presente, el licenciado se desempena
como abogado en la practica privada, destacdndose en derecho ambiental, civil, criminal e
hipotecario. Anterior a esto, durante los anos 1996 al 2005, fungié como Juez Superior. Durante el
afio 1994, laboré como Asesor en el drea ambiental, en el Senado de Puerto Rico, bajo la presidencia
de Roberto Rexach Benitez.

INFORME DE LA OFICINA DE EVALUACIONES TECNICAS
DE NOMBRAMIENTOS DEL SENADO DE PUERTO RICO
El 31 de marzo de 2011, la Oficina de Evaluaciones Técnicas de Nombramientos del Senado
de Puerto Rico sometio para la consideracion de la Comision de Recreacion y Deportes del Senado
de Puerto Rico, su informe sobre la investigacién realizada al designado. Dicho documento
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evaluativo consiste de los siguientes tres aspectos; historial, evaluacion psicoldgica, analisis
financiero e investigacion de campo.

a) Evaluacion Psicoldgica:

El nominado David Garcia Medina, fue objeto de una evaluacion psicologica por parte de la
psicologa contratada por la Oficina de Evaluaciones Técnicas de Nombramientos del Senado de
Puerto Rico. El resultado de dicha evaluacion concluye que el nominado posee la capacidad
psicologica adecuada para ejercer el cargo para el que fue nominado.

b) Analisis Financiero:

El Auditor y CPA contratado por la Oficina de Evaluaciones Técnicas de Nombramiento del
Senado, al igual que el personal asignado a estas labores realizaron un detallado analisis de los
documentos financieros sometidos por el nominado.

De dicho andlisis, nada surge a entender de éste profesional y del personal a cargo, que
indicara inconsistencia en la informacion financiera y contributiva sometida por el nominado. Las
certificaciones expedidas por el CRIM y por Asume evidencian que el nominado no tiene deuda de
clase alguna con estas Agencias Gubernamentales.

0 Investigacion de Campo:

La investigacion de campo realizada cubri6 diversas dareas a saber: entrevista con el
nominado, relaciones en la comunidad, dmbito profesional, experiencia laboral y referencias
personales. También, se revisaron sus antecedentes en el Sistema de Informacion de Justicia
Criminal local y Federal.

El 11 de marzo del afio en curso se entrevisto al licenciado David Garcia Medina. Segun el
nominado desde 2005 mantiene una practica privada en derecho civil, ambiental, criminal y banca.
Ademas, en la actualidad le realiza trabajos en Notaria a Metro Island Mortgage. Anteriormente,
durante los afios de 1996 al 2005, se desempefido como Juez Superior.

De acuerdo al nominado en su carrera como jurista y abogado no le han radicado querellas
administrativas ante el Tribunal Supremo y tampoco lo han demandado. Anterior a desempefiarse
como Juez, labord como Asesor en el Area Ambiental de la Oficina del Ex Presidente del Senado,
Roberto Rexach Benitez.

Informo, que las razones por la cual aceptd la nominacidn es reintegrarse al servicio publico
para aportar la experiencia obtenida mientras fungié como funcionario publico. Finalmente,
mencion6 que no ha tenido problemas con la justicia y tampoco con ninguna persona en lo
profesional. Ademas, coment6 que no ha recibido tratamiento psicologico y entiende que no conoce
a nadie que se pueda oponer a su nombramiento por alguna razén particular y que no existen
situaciones en su pasado ni en el presente que le puedan ocasionar problemas futuros, ni perjudicar
su nominacion.

Se entrevistd a la sefiora Carmen Roig Fuertes, esposa del nominado, quien expreso que se
desempefia como ama de casa y le ayuda con su trabajo en la parte legal, lo describi6 como una
persona bien trabajadora, inteligente, con caracter, firme con sus valores y convicciones. No conoce
nada que lo descalifique y no ha recibido tratamiento psicoldgico. Lo recomienda para la
nominacion.

De igual forma el nominado informé que no ha sido objeto de una investigacion ni querella
de indole contributiva, administrativa, estatal o federal.
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La investigacion cubrid igualmente entrevistas a varias personas que lo conocen en el ambito
personal y profesional.

Se entrevistaron varias personas que lo conocen en el ambito personal y profesional quienes
expresaron lo siguiente:

Freddy Zamora, Presidente de Metro Island Mortgage, quien expresé que lo conoce
hace mas de quince (15) afios en lo personal y laboral, catalogd su trabajo como de
calidad y siempre velando por los intereses de la instituciéon y de sus clientes.
Ademas, lo describié como una excelente persona y profesional del cual nunca ha
tenido quejas en la Notaria, labor bien importante.

Hon. Aldo Gonzalez, Juez Superior, conoce al nominado desde el afio 1986 ya que
estudiaron Derecho juntos en la Universidad Interamericana, expres6 que “es una
persona inteligente, estudiosa, elegante, responsable, no conoce nada negativo”.

Ledo. Angel Camacho, Administracion de Deporte Hipico, seccion de Apuestas,
indicé que lo conoce hace (15) afios, que el nominado habia sido nombrado Juez a la
corta edad de 29 afios, lo describié como “una persona bien competente”.

Lcdo. Héctor Fuertes, lo conoce hace mas de doce (12) afios en lo personal, lo
describi6 como “un buen padre, correcto, serio y no conoce nada que lo descalifique”.

Se entrevistaron a varios Miembros Asociados de la Junta Hipica y empleados, quienes
expresaron lo siguiente:

Sr. Luis Manuel Garcia Pasalacqua, Presidente de la Junta Hipica, informé que “no lo
conocia antes de ser nominado, pero este ha demostrado mente jurista, es distinguido,
inteligente, con disposicion e interés de aprender, absorbe las situaciones, las analiza
y decide, es de gran aportacion”.

Ing. José Fernandez Polo, lo conoce por primera vez desde que fue nominado hace
cuatro (4) meses y nos describe su experiencia con este como ‘“una persona
competente, capacitada, aporta mucho en la parte legal, eventualmente sera un
excelente recurso”.

Lcda. Amanda Acevedo Rhodes, Consultora Legal, Junta Hipica, lo conoce
recientemente en las reuniones de la Junta, los martes y jueves y expresd que “se ve
muy capacitado, es perspicaz, muy interesado, inteligente, ha aprendido muy réapido,
demuestra trabajar en equipo y se ve buena persona”.

Lcdo. Juan Carlos Negron, Ex Presidente de la Confederacion Hipica, lo conoce
desde Julio de 2011 y lo describe como “una excelente experiencia tenerlo como
miembro de la Junta, su experiencia sera positiva, buena apreciacion, muy util, tiene
buena disposicion, trabaja en equipo, demuestra interés y es inteligente”.

Sra. Luz Reyes Ocasio, Secretaria de la Junta, lo conoce hace cuatro (4) meses, lo
cataloga “como persona que balancea la junta porque est4 ajeno a la industria por lo
que provee un balance, aporta, es practico y observo buena relacion entre ellos”.
Lcdo. Antonio Garcia Soto, Miembro de la Junta, en el pasado fue Miembro de la
Junta en la década del 93 y quien fungi6 como Presidente de la Junta en el afio 2001,
lo describid como “persona practica, aporta mucho al trabajo que hacemos en la parte
legal, su experiencia como Juez es vital para las decisiones legales que se trabajan
aqui, tiene disposicion, es afable y mantiene buena relacion con compaieros y es de
buen carécter”.
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Todas las personas entrevistadas en la Junta Hipica, recomendaron favorablemente al

designado.
En la comunidad se entrevistd a una vecina:
. Sra. Maria José Antufiano, informé que “no conoce nada negativo y es un vecino

ejemplar”.

Por ultimo, de la investigacion realizada mediante la revision en el sistema de informacion
criminal estatal y federal, se desprende que no ha sido objeto de una sentencia penal en su modalidad
grave y menos grave.

CONCLUSION

Luego de realizar una exhaustiva evaluacion y analisis, esta Honorable Comisioén reconoce
que el historial educativo y profesional nos demuestra un alto nivel de capacidad, dedicacion y
compromiso con el Hipismo en Puerto Rico. A su vez, evidenci6 que este interés es continuo y lo va
a realizar de ahora en adelante al pueblo de Puerto Rico. Sus planes estan claramente delineados y
definidos en pro de hacer del Hipismo en Puerto Rico uno mejor.

La Comision de Recreacion y Deportes del Senado de Puerto Rico, luego de su estudio y
consideracion, tiene a bien someter a este Alto Cuerpo, un Informe Positivo recomendando la
confirmacion del nombramiento del Ledo. David Garcia Medina, como Miembro de la Junta Hipica
de Puerto Rico.

Respetuosamente sometido,

(Fdo.)

Ramoén Diaz Hernandez

Presidente

Comision de Recreacion y Deportes”

SR. ARANGO VINENT: Sefiora Presidenta, para que el Senado de Puerto Rico le d¢ el
consentimiento al nombramiento, por parte del sefior Gobernador, del licenciado David Garcia
Medina, como Miembro de la Junta Hipica de Puerto Rico.

SRA. VICEPRESIDENTA: Ante la consideracion del Senado la confirmacion del licenciado
David Garcia Medina, como Miembro de la Junta Hipica de Puerto Rico, los que estén a favor diran
que si. Los que estén en contra diran que no. Aprobado.

El Senado de Puerto Rico ha confirmado el nombramiento del licenciado David Garcia
Medina, como Miembro de la Junta Hipica de Puerto Rico.

Notifiquese inmediatamente al sefior Gobernador.

Como proximo asunto en el Calendario de Ordenes Especiales del Dia, se anuncia el
Proyecto del Senado 1699, titulado:

“Para ordenar al Secretario del Departamento de Educacion establecer mediante
reglamentacion la cantidad maxima de hasta quince estudiantes (15) por periodo de instruccion o
clase en el Programa de Educacién Agricola, en toda escuela que cuente con Finca Escolar a nivel
intermedio y superior de las escuelas publicas en Puerto Rico.”
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SR. ARANGO VINENT: Hay enmiendas en la Exposicion de Motivos que se desprenden del
Informe, para que se aprueben.

SRA. VICEPRESIDENTA: ;Hay objecién? No habiendo objecion, se aprueban.

SR. BHATIA GAUTIER: Sefiora Presidenta.

SRA. VICEPRESIDENTA: Senador Bhatia Gautier.

SR. BHATIA GAUTIER: Sefiora Presidenta, ;estamos en el Proyecto del Senado 1699?

SRA. VICEPRESIDENTA: Correcto.

SR. BHATIA GAUTIER: Sefiora Presidenta, yo tenia una pregunta. No sé si el promovente,
no se encuentra, ni la Comision de Educacion, pero yo quisiera saber cudntas escuelas caen en la
categoria de escuelas que tienen finca escolar. Porque estamos aprobando un Proyecto que le
requiere a todas las escuelas que tengan finca escolar que le den una hora o un tiempo o un término a
los estudiantes; lo que me parece que estd bien, pero yo quisiera saber cudntas escuelas caen en esa
categoria. Si no hay nadie que pueda contestar la pregunta, pues nos quedamos con una laguna
legislativa.

Pero lo que yo quisiera, sefiora Presidenta, antes de llevar esto a votacion, es que se aclarara
de cuantas escuelas estamos hablando. Dejo planteada la pregunta, no sé si el compaiero tiene la
informacion.

Y recomiendo, sefora Presidenta, nuevamente, con mucho respeto, a la Delegacion
mayoritaria, que cuando se baje un Proyecto que venga la Comisidén proponente, porque asi nos
contesta las preguntas correspondientes.

SRA. VICEPRESIDENTA: Si, aunque yo tengo conocimiento personal que hay varias
escuelas que tienen la finca.

SR. BHATIA GAUTIER: Pero, pero...

SRA. VICEPRESIDENTA: Usted quiere un nimero preciso, pero si hay varias escuelas.

SR. ARANGO VINENT: Sefiora Presidenta, para que se apruebe la medida, segin ha sido
enmendada.

SRA. VICEPRESIDENTA: Ante la consideracion del Cuerpo el Proyecto del Senado 1699,
segiin ha sido enmendado, de la autoria de los senadores Berdiel Rivera y Rivera Schatz, los que
estén a favor se serviran decir que si. Los que estén en contra dirdn que no. Aprobado.

SR. ARANGO VINENT: Proximo asunto.

SRA. VICEPRESIDENTA: Adelante, préximo asunto.

Como proximo asunto en el Calendario de Ordenes Especiales del Dia, se anuncia el
Proyecto del Senado 1856, titulado:

“Para crear el Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico; establecer sus disposiciones
generales y la forma en que éste interactuara con el Codigo de Seguros de Puerto Rico; reglamentar
el manejo de medicamentos de receta por parte de las organizaciones de seguros de salud o
aseguradores, segin defintdas definidos; estandarizar en Puerto Rico las pautas para les-examenes
las auditorias 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
proteccion de ingresos en caso de incapacidad; proveer las normas para establecer y mantener los
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procedimientos que deben seguir las organizaciones de seguros de salud o aseguradores para
garantizar que las personas cubiertas o asegurados tenganla-opertunidad-de-obtener obtengan 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; para establecer estandares para los seguros de cuidado
prolongado y para otros fines relacionados.”

SR. ARANGO VINENT: Sefiora Presidenta, hay enmiendas en la Exposicion de Motivos y
en Decrétase que se desprenden del Informe, para que se aprueben.

SRA. VICEPRESIDENTA: ;Hay objecion? No habiendo objecidon, se aprueban las
enmiendas contenidas en el Informe.

SR. ARANGO VINENT: Sefiora Presidenta, la Presidenta de la Comision de Banca, Asuntos
del Consumidor y Corporaciones Publicas, la senadora Lornna Soto, va a presentar la medida a los
compafieros Senadores y Senadoras.

SRA. VICEPRESIDENTA: Senadora Soto Villanueva.

SRA. SOTO VILLANUEVA: Muchas gracias, sefiora Presidenta. En la tarde de hoy vamos
a traer unos comentarios del Proyecto del Senado 1856, que es el nuevo Codigo de Seguros de Salud
de Puerto Rico, que jenhorabuena! viene a hacerle justicia a los 2 millones 800 mil pacientes que
tenemos en los diferentes planes, tanto publicos como privados, en Puerto Rico.

En este Proyecto del Senado 1856, quiero aclarar que algunos capitulos que estamos
trabajando se han hecho de esa forma, porque esto tiene cuatro (4) etapas; va a tener alrededor de
sesenta y seis (66) Capitulos, pero ahora estamos tocando en la primera etapa solamente los primeros
ocho (8) Capitulos del Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico, que viene a atender directamente
estos 2 millones 800 mil puertorriquefios que estan bajo los servicios de algun seguro de salud, sea
privado o sea publico, porque también incluye los que estan bajo el programa Mi Salud.

En estos primeros ocho Capitulos van encaminados —y quiero que sepan los compafieros
Senadores que antes de comenzar con la presentacion, se la envié a todos por “e-mail”, porque tiene
como treinta paginas y no queria traerles copia, pero esta en sus respectivos “e-mails”, si los
chequearon todos- estos primeros ocho (8) capitulos van encaminados a establecer las disposiciones
generales y la forma en que este Nuevo Codigo interactia con el Codigo de Seguros de Puerto Rico;
reglamentar el manejo de medicamentos de receta por parte de las organizaciones de seguros de
salud; y a estandarizar en Puerto Rico las pautas para los exdmenes de reclamaciones por servicios
de cuidado de la salud.

También el Proyecto del Senado 1856 promueve la disponibilidad de planes médicos para los
patronos de pequefias y medianas empresas en Puerto Rico, independientemente de la condicion de
salud o experiencia en reclamaciones de su grupo de empleados. Prohibe el uso de clausulas
discrecionales en los planes médicos y las cubiertas de proteccion de ingreso en el caso de
incapacidad. Y alin maés, provee las normas para establecer y mantener los procedimientos que debe
seguir cualquier organizacién de seguros de salud, para garantizar que las personas cubiertas
obtengan una oportuna y adecuada resolucion de sus querellas. Fija requisitos uniformes para las
cubiertas de nifos recién nacidos, niflos recién adoptados y nifios colocados para adopcion, tanto en
los planes médicos grupales como individuales, entre otros.

Aparte de ello, esta medida también pretende servir de herramienta para lograr una
regulacion y fiscalizacion mejor, mas cabal y efectiva en la industria de seguros de salud de Puerto
Rico, que tanta controversia ustedes saben que ha tenido.
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En el ultimo anélisis, realizado por la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico,
sobre la industria de seguros de salud en Puerto Rico, para el afio 2009, este analisis revela que el
total de primas suscritas durante dicho afo fue de 9 mil 830 millones de dolares. El setenta punto
treinta y dos por ciento (70.32%) del total de primas suscritas en el pais, es decir, 6 mil 913 millones
de dolares corresponden a los planes médicos.

Y entrando ya de lleno, voy a resumir algunos capitulos, entre ellos el Capitulo 2, que es de
Disposiciones Generales. Este Capitulo, que es al presente el Capitulo 19 del Cédigo de Seguros de
Puerto Rico, y sera el Capitulo 2 del Codigo de Seguros de Salud, que viene unica y exclusivamente
a atender los problemas de la industria de seguros de salud en Puerto Rico, contiene los preceptos
legales para autorizar y reglamentar exclusivamente a las organizaciones de servicios de salud. Sin
embargo, los aseguradores de incapacidad, quienes también estan autorizados a suscribir planes
médicos en Puerto Rico, se rigen por distintas disposiciones del Cédigo de Seguros, que esto lo
estamos dejando claro.

En otros aspectos, aunque existen entre ambas entidades unas diferencias que justifican ser
tomadas en cuenta para propdsitos, entre otros, de organizacion, autorizacion y requisitos de capital,
en lo que respecta a beneficios obligatorios o requisitos uniformes de cubierta, inscripcion de tarifas,
practicas prohibidas, procedimientos, querellas, entre muchos otros, no se justifica un trato diferente
entre las organizaciones de servicios de salud y los aseguradores de incapacidad, antes mencionado;
y lo hemos dejado claro también en el Proyecto.

Otros aspectos importantes que se aclaran en el Capitulo 2 sobre Disposiciones Generales, es
que el Codigo de Seguros de Salud regira a la par con el Codigo de Seguros de Puerto Rico. En el
Capitulo 4, que es el de manejo de medicamentos con receta, en términos generales, este Capitulo
obliga al asegurador a proveer copia del formulario del medicamento de receta, organizados por
categorias terapéuticas, informacion sobre los medicamentos sujetos a procedimientos de manejo,
asi como informacién sobre la documentacion necesaria para solicitar excepciones médicas, que ha
sido uno de los “issues” que mas ha sido traido por los pacientes a la Oficina del Procurador del
Paciente.

Ademas, se prohiben cambios en el formulario de medicamentos, limitaciones de dosis, o
cambios en los niveles de terapia escalonada, cambios en los deducibles o cambios en la cubierta en
general, durante la vigencia del plan médico. Que es una de las denuncias que mas los pacientes nos
han traido a nosotros.

También se establece procedimientos especificos que los aseguradores deben cumplir para la
aprobacion de secciones médicas. Y se responsabiliza al asegurador por las actividades que realice,
en este caso, cualquier persona, a los que llaman mayormente los “pharmacy benefits manager”,
entre otros, que contrate para el manejo de medicamentos recetados.

El Capitulo 6, que esta en esta primera etapa, regula el examen de reclamaciones presentadas
en la organizacion de seguros de salud; este Capitulo provee para la estandarizacion de las guias para
auditar facturas médicas, sus reembolsos por parte de los aseguradores; y se establecen normas
claras y especificas para proteger la confidencialidad de los expedientes, informacion médica de los
pacientes durante los procesos de auditoria de reclamaciones que llevan a cabo los aseguradores.

Asimismo, se establecen términos para garantizar los procesos de auditoria, para que sean
expeditos y que se contengan salvaguardas para que dichos procesos no impidan ni retrasen los
pagos a los proveedores institucionales.

En el Capitulo 8, que estd a la disponibilidad de planes médicos para los patrones de
pequenas y medianas empresas, segiin la informacion recopilada por la Oficina del Comisionado de
Seguros, al afio 2010 en Puerto Rico habia un total de cinco mil cuatrocientos cuarenta y un (5,441)
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patronos de pequenas y medianas empresas que ofrecen planes médicos privados a sus empleados; y
en total de vidas aseguradas, a través de dicho nimero, asciende a ciento diecinueve mil trescientas
treinta y tres (119,333) que se beneficiaran de esta nueva legislacion.

Entendemos que este Capitulo contribuird a la mejor equidad y a la eficiencia general del
mercado de planes médicos por grupos pequeiios en Puerto Rico.

El Capitulo 12, estas disposiciones pretenden evitar que la interpretacion final de los
términos de un plan médico esté sujeto a discrecion por parte del asegurador, que ha sido una de las
controversias, mayormente, que se ha trabajado en la Oficina del Comisionado de Seguros. Es decir,
que las determinaciones sobre proveer, entregar, tramitar, pagar o reembolsar los costos de los
servicios de cuidado de salud, no pueden estar sujetas a discrecion por parte del asegurador. Con
ello se evita el conflicto de intereses que pueda ocurrir, cuando el asegurador responsable de proveer
los beneficios tiene la autoridad discrecional para decidir cuéles beneficios tiene que pagar.

En el Capitulo 22, los procedimientos internos de querellas a las organizaciones de seguros
de salud. Este Capitulo establece las normas sobre los procedimientos que deben seguir las
organizaciones de seguros de salud para garantizar que las personas cubiertas obtengan una
resolucion, oportuna y adecuada de sus querellas.

De igual forma, se establece que los procedimientos deben ser expeditos para la resolucion
de querellas relacionadas con la solicitud del cuidado urgente.

En el Capitulo 54. cubierta para nifios recién nacidos y nifios adoptados, nifios colocados
para adopcion. Este precepto obliga a todo plan médico que tenga cubierta de dependientes a
proveer cubierta para los nifios recién nacidos, nifios recién adoptados, nifios colocados para la
adopciodn; a la vez que fija requisitos uniformes para las cubiertas en estos tres casos.

Ademés, se establecen requisitos de divulgacion a los padres asegurados, para que conozcan
el alcance de los derechos que cobijan en cuando a esta cubierta de nifios recién nacidos, recién
adoptados, y nifios colocados para adopcion.

En el Capitulo 66, que es uno de los méas importantes y de los méas que hemos denunciado y
hemos estado investigando dentro de nuestra Comision, que es el seguro de cuidado prolongado,
mayormente, que cubre a las personas de edad avanzada. Entre los factores que mas contribuyeron
al alza del volumen de primas suscritas de la cubierta de Medicare Advantage, en los pasados afos,
se destaca el continuo aumento en la poblacioén de edad avanzada, y la prolongacion del promedio de
vida de éstos.

En este Capitulo es bien importante que los beneficios del seguro de cuidado prologando
dependen de la pdliza que se obtenga. Sin embargo, por lo general, cubren lo siguiente: cuidado en
el hogar, ayuda profesional en el hogar, cuidado personal; asistencia en las actividades del diario
vivir, como administrar medicamentos, preparar comidas, atencion del hogar; servicio de hospicio;
servicio en residencia, el cual esta disefiado para proveer apoyo fisico, emocional, espiritual, moral,
al paciente y sus familiares, cuando se diagnostica una enfermedad terminal; cuidado experto en
instituciones dedicadas a dar servicios profesionales de enfermeria o cuidados para adultos.

En Puerto Rico contamos con varios aseguradores que suscriben el seguro de cuidado
prolongado. No obstante, cabe sefialar que al presente no existe en Puerto Rico legislacion ni
reglamentacion alguna que indique sobre este producto. Por eso es que ha sido bien especifico en
este Capitulo 66, donde viene a suplir esa laguna que, en términos de reglamentacion, existe. Este
Capitulo se establece en estdndares de cubierta para los seguros de cuidado prolongado, a la vez que
se facilita la flexibilidad en innovacion del desarrollo de las cubiertas.

Mas importante aun, este Capitulo contiene disposiciones dirigidas a proteger a los
solicitantes de practicas injustas o engafiosas en la venta de este tipo de seguros.
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Cabe sefialar, que ese Capitulo 66 fue el mas que se trabajo, dado las denuncias mayormente
que hay en los Medicare Advantage y como abusan de estos pacientes.

Cabe senalar, sefiora Presidenta, y quiero coger cinco (5) minutos mas porque puede existir
algun planteamiento en el caso de este Proyecto del Senado 1856, que se ha trabajado en nuestra
Comisién con mucha responsabilidad, a través de vistas publicas y ejecutivas. Y hemos estado muy
pendientes con la situacion que quizés pudiera plantear algin compaiiero de la Minoria en este caso,
y lo voy a dejar claro, para si acaso se abre debate y se planteara, que estd ahora mismo la situacion
que se ha planteado a nivel del Tribunal Supremo, de la Ley de Obama, y nuestra Comision en el
plan PPACA del Presidente Obama y el plan del Presidente Obama que obliga a los estadounidenses
a adquirir un plan de seguros de salud, nosotros hemos analizado en su totalidad, el Tribunal Federal
para el Commonwealth de Virginia en este caso, declard el plan inconstitucional, pues obliga a la
compra de seguros.

A esos efectos, se expresod que la decision personal de un individuo de adquirir o no adquirir
un seguro de salud de un proveedor privado trasciende el alcance historico de la Constitucion de los
Estados Unidos. Y no hay una autoridad constitucional expresa que ordene la compra de un seguro
de salud.

Se alegd, ademas, que el Gobierno de Virginia, que la cldusula del comercio de la
Constitucion de los Estados Unidos no le otorga al Gobierno la autoridad de obligar a los ciudadanos
americanos a comprar un producto comercial, tal como un seguro de salud que ellos no desean o no
necesitan.

Es importante destacar que en el estado de Virginia hay una ley especifica que prohibe que se
obligue a sus residentes a comprar un seguro de salud. El otro Estado en el que se ha decidido ir en
contra de la Constitucion y la compra de un plan, es la Florida. Y cabe senalar que en este Estado, el
Juez federal que decidi6 lo hizo por la misma linea que el de Virginia, que entiende que no se puede
obligar a los ciudadanos a adquirir un seguro de salud.

Y cabe sefialar también que este profesor Tribe de la Escuela de Derecho de Harvard, y el
profesor Taylor, han analizado el tema y entienden que de llegar a la controversia, como se espera
que llegue a la Corte Suprema de los Estados Unidos, la decision de los jueces serd de ocho (8) a una
(1) a favor de la constitucionalidad de la Ley.

Entienden ellos que la clausula de comercio le concede al Congreso de Estados Unidos la
autoridad para legislar como se ha hecho. Y entre los comentarios respaldando a las autoridades del
Congreso, el profesor Tribe ha expresado lo siguiente: “Los individuos que no adquieren el seguro
que pueda sufragar, han hecho una decision de tomar un servicio gratuito del sistema de cuidado de
salud. Ellos saben que si necesitan cuidado de una sala de emergencia que no pueden pagar, el
publico, el Gobierno, pagara por el mismo. Esta decision consciente conlleva unas consecuencias
econoOmicas serias para el mercado nacional de cuidado de salud, que lo convierte en un tema
apropiado para una reglamentacion federal”.

Pero en el caso del Proyecto del Senado 1856, tengo que decir lo siguiente, no obliga a los
ciudadanos a adquirir un plan de salud, lo que hace es establecer unas reglas en cuanto a los planes
de salud que ofrece, y sobre la reglamentacion y supervision de los mismos. Sin embargo, de
entenderse que su proposito es obligar a los ciudadanos, entonces hay que considerar los
comentarios del profesor Tribe, de Derecho Constitucional de la Escuela de Derecho de la
Universidad de Harvard, que la Asamblea Legislativa y el Congreso tiene esa autoridad por tratarse
de un tema de interés general que afectaria la economia de Puerto Rico.

Asi que son mis palabras, sefiora Presidenta. Muchas gracias.
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SR. BHATIA GAUTIER: Sefiora Presidenta.

SRA. VICEPRESIDENTA: Si, senador Bhatia Gautier.

SR. BHATIA GAUTIER: Senora Presidenta, para consumir un turno sobre esta medida.

SRA. VICEPRESIDENTA: Adelante.

SR. BHATIA GAUTIER: El Proyecto del Senado 1856, que tenemos ante nosotros, es la
reaccion del Gobierno de Puerto Rico a la aprobacion en Estados Unidos, en Washington, del plan
de salud del Gobierno Federal.

Como ustedes saben, historicamente, el Gobierno de los Estados Unidos, hace apenas unos
meses, aprobo un plan de salud, que es un plan de salud abarcador, y es un plan de salud que
requiere, para su implantacion, requiere legislacion local. Parte de esta legislacion —y yo creo que es
importante que quede claro para récord-, este Proyecto que se aprueba hoy es el primero de una serie
de proyectos que se van a estar aprobando, o que se van a estar considerando. Yo hubiera preferido
verlos completos, verlos todos juntos, y tenerlos todos juntos, para poder atenderlos como un Cédigo
y no en unos pedacitos, una parchos alante y atrds. Pero, bueno, no importa, ya estamos ante esto y
lo tenemos que atender.

El Plan Obama, o lo que se conoce como el Plan de Salud del Presidente Barack Obama, no
es otra cosa que un cddigo nuevo de salud de cdémo vamos a atender el problema grave de la salud
bajo un plan que se llama el “Patient Protection and Affordable Care Act”, repito, el “Patient
Protection”, el Acta o la Ley para la Proteccion de los Pacientes, y para “Affordable Care”;
“Affordable Care” es para aquéllos que no pueden pagar.

Y el primer punto que yo quisiera establecer aqui hoy, es que la razén de ser de este Codigo,
y la razon por la que la Minoria del Partido Popular le va a votar a favor, es porque nosotros
queremos lograr que en Puerto Rico todas las personas tengan un seguro de salud.

Ahora mismo en Puerto Rico existe un grupo de personas que caen bajo la categoria de
asegurados por el Gobierno; y hay otras personas, como nosotros, los Senadores, y el sector privado,
que estan asegurados por sus patronos. Pero quedan como cuatrocientas mil personas en el medio,
los que caen en el famoso “donut hole”, o el hueco de la dona, que no estan ni arriba ni abajo, que
estan en el medio, que no pueden pagar su seguro de salud. Y el problema fundamental de aquéllos
que no pueden pagar un seguro de salud, se resuelve parcialmente, empieza a resolverse con este
Proyecto de Ley que se aprueba hoy.

No es para eso el Proyecto, pero empieza a resolverse. (Por qué?, porque crea unas
disposiciones directas a las aseguradoras, que no pueden rechazar un cierto nimero de pacientes.
Bueno, me sorprende, y tengo que decirlo con respeto y con un gran sentido de, simplemente, de
analogia politica, que aquéllos que aqui en Puerto Rico se proclaman republicanos estan aprobando
esta Ley, y me parece que estd bien, no es malo. Pero es precisamente esta Ley la que los
republicanos en Estados Unidos estdn combatiendo. Me sorprende que venga del Gobernador, un
Proyecto de Administracion del Gobernador Fortufio, porque éstas son las leyes que el Gobernador
Fortufio estd combatiendo en Estados Unidos. El habl6 recientemente, ante la Convencion del grupo
mas conservador del Partido Republicano, y el Gobernador fue y dijo que habia que “repeal health
care”. Entonces, estd haciendo una Ley en Puerto Rico para crear lo que ¢l dice que en Estados
Unidos hay que eliminar. Estas son las grandes ironias que yo jamas entenderé; o no s€ si es que yo
no las entiendo, o si aquéllos que estan legislando, de Mayoria, y el Gobernador, inclusive, no
entienden el concepto de lo que estan luchando en contra en Estados Unidos. Pero me parece que
estd bien, me parece que es bueno que se haga esto, y nuevamente, nosotros vamos a votar a favor,
porque entendemos que hace falta esto.
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Técnicamente —eso es filosoficamente-, técnicamente, hay un punto que yo quisiera, para
terminar, sefiora Presidenta, que yo quisiera traer a la atencion de los compaieros Senadores. El
Cddigo nuestro, el que estamos aprobando hoy, permite que cuando una aseguradora, cuando una
aseguradora levante una bandera y quiera hacer una auditoria del proveedor, entiéndase el médico o
el hospital como funciona esto, es el hospital o el médico, le someten una factura a la aseguradora y
la aseguradora la paga. Pero si la aseguradora dice, no, no, un momento, yo quiero ver, en verdad,
qué fue lo que se hizo, quiero hacer una auditoria antes de pagar, tiene derecho a hacerlo, tiene
derecho a anunciarle al médico o al hospital, al proveedor —que se conoce-, tiene derecho a decirle,
en sesenta (60) dias tiene que decirle, no voy a pagar la factura, te voy a auditar. El Cédigo nuevo
dice eso.

Pero entonces, como el Proyecto llegd de Fortaleza, como llegd de La Fortaleza, le daba doce
(12) meses al asegurador, a la aseguradora, para que hiciera la auditoria. Y el Departamento de
Salud de Puerto Rico, de esta Administracion, vino aqui y se quejoé que doce meses era mucho, que
doce meses era demasiado tiempo para que la aseguradora investigara o auditara al proveedor. Y
claro, uno piensa, si yo soy médico y te ofreci unos servicios y tu los estds objetando, en doce meses
tienes mas que tiempo suficiente para investigar si es verdad, si es mentira, qué fue lo que paso.
Pero el Departamento de Salud dice, no, no, doce meses es mucho tiempo, vamos a hacerlo en seis
(6) meses, para que le paguen a los médicos, para que le paguen al hospital. ;Y ustedes saben como
se enmendod el Proyecto? Se enmendé para darle treinta y seis (36) meses, no doce (12). No doce
(12), como sugirio La Fortaleza, el Proyecto de Luis Fortufio decia doce (12) meses, y esta
Asamblea Legislativa le esta dando treinta y seis (36) meses.

Y yo les digo una cosa, sefiores compaiieros, yo no s¢ si ustedes han visto las finanzas de los
hospitales; muchos hospitales en Puerto Rico estan quebraos, muchos médicos estan mal. Y ahora le
vamos a decir, si hay un grupo de aseguradoras, si hay un grupo de aseguradoras que quieren
empezar a objetar el pago, tienen tres (3) afios antes de hacer el primer pago, tienen tres (3) afios
antes de hacer el primer pago. Y yo lo que digo es que yo objeto esa parte de la Ley, yo la objeto,
porque treinta y seis (36) meses es mucho tiempo. Si yo voy a objetar un pago, voy a estar tres afios
antes de pagarlo. Y yo creo que esto es secuestrar las finanzas de los hospitales, secuestrar las
finanzas de los médicos.

Asi que, sefiora Presidenta, yo voy a hacer una enmienda. La enmienda es a los fines de que
ese término de “treinta y seis (36) meses”, pagina... -;me permite treinta segundos, sefiora
Presidenta?- pagina 46 del Proyecto, linea 9, la enmienda es, sefior Portavoz, la enmienda es para
que, en la linea 9, bajar el término de “treinta y seis (36) meses”, bajarlo a lo que La Fortaleza envio,
que eran “doce (12) meses”. Es decir, que aprobamos lo que la propia Fortaleza estaba sugiriendo,
que era que el término no fuera tan largo como “treinta y seis (36) meses”, pero tampoco tan corto
como “seis (6) meses” que proponia el Departamento de Salud.

Asi que, sefora Presidenta, la enmienda es que, en la pagina 9, el término “treinta y seis
(36)” sea sustituido por “doce (12) meses”, y entonces en nimero, “doce (12) meses”.

SR. ARANGO VINENT: Hay objecion.

SRA. VICEPRESIDENTA: ;Hay objecion?

SR. ARANGO VINENT: Hay objecion.

SRA. VICEPRESIDENTA: Habiendo objecion, los que estén a favor de la enmienda
propuesta por el senador Bhatia Gautier diran que si. Los que estén en contra dirdn que no.
Derrotada la enmienda del senador Bhatia.

SR. ARANGO VINENT: Senora Presidenta, la senadora Lornna Soto va a tomar un turno de
rectificacion.
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SRA. ARCE FERRER: Seiora Presidenta.

SRA. VICEPRESIDENTA: Este es un turno de rectificacion, si alguien mas quiere hablar
perderia la oportunidad. Pero la senadora Arce Ferrer quisiera dirigirse antes del turno de
rectificacion de la senadora Soto Villanueva.

Senadora Arce Ferrer.

SRA. ARCE FERRER: Gracias, sefiora Presidenta.

Primeramente, quiero felicitar al sefior Gobernador por esta iniciativa legislativa y a los
compafieros miembros de la Comision que preside la compafiera Lornna Soto, por el analisis
concienzudo de la medida y de apertura que se dio a la misma. Y me siento muy contenta, muy
conforme con esta medida que en nada conflige con la Reforma de Salud Federal de la cual hemos
sido participes, no solamente de que se aprobara, de todo el trabajo, y la inclusién de Puerto Rico en
muchos de los sectores, en representacion del Caucus de Legisladores Hispanos.

Esta medida, como bien aqui he sefialado, llevaban afios luz evaludndose traer un nuevo
Codigo de Seguros. Inclusive, en el pasado cuatrienio esta servidora, junto a varios funcionarios de
gobierno, los miembros de la Comisidn, tratamos de viabilizar varias enmiendas, porque no habia en
aquel momento la voluntad de traer un nuevo Cédigo de Seguros tan amplio como el que estamos
viendo en el dia de hoy. Todo el mundo reconocia los problemas, pero se quedaba la cosa ahi. Y
parte de las situaciones que ve, no solamente el paciente, sino también los propios proveedores de
servicio, nuestros hospitales, nuestro Centro Médico, nuestro Hospital Oncologico, inciden en
decisiones que habia que tomar que facilitara.

En el pasado seminario que tuvimos, donde la sefiora Presidenta en funciones estuvo, junto a
otros compaferos y el sefior Presidente, participando, se nos trajo la dificultad, como parte de la
reunion del Comité de Salud, de la necesidad de que las legislaturas estatales dieran seguimiento a
cambios que eran necesarios en la legislacion a nivel estatal, para poder atemperarlo a las realidades
y los beneficios que trae la Reforma de Salud federal. Este trabajo, precisamente -alli estuvo la
compaiiera Lornna Soto, también participando el compaiiero Eduardo Bhatia, el compafiero
Hernandez Mayoral-, lo pusimos como parte de la agenda de trabajo, no solamente del Comité de
Salud, sino como un compromiso del Comité Ejecutivo del Caucus de Legisladores Hispanos.

Confio que esta medida, una vez aprobada y firmada por el sefior Gobernador, también pueda
servir de modelo a otras jurisdicciones que estan tomando decisiones relacionadas con garantizar
que no solamente haya una Reforma de Salud, sino que los estados y los territorios, como Puerto
Rico, tengamos las herramientas necesarias para poder hacer la fiscalizacion necesaria y que el
paciente entonces reciba el beneficio de que no solamente hay una Reforma de Salud, sino que las
otras leyes que inciden la implantacion de esta Reforma, provean para la excelencia en la
implantacion.

Asi que por eso avalamos el presente Proyecto de Ley, y felicitamos nuevamente a la
Comision con jurisdiccion sobre el tema por traernos en el dia de hoy, como hemos dicho, un
Proyecto, fruto de un analisis, con las enmiendas que se entendieron necesarias por el mismo
proceso que se dio de andlisis a la misma. Y me siento muy contenta que el Presidente Barack
Obama, aun con la oposicion que se esta dando tratando de estrangular la Reforma de Salud federal,
se reconozca mas alla de ideologias, porque con la salud no es un tema o no debe ser un tema de
politica partidista, sino la salud es un problema de salud publica. Por lo tanto, las consideraciones
que se tomen y las agendas que se lleven deben ser consonas para garantizarle la salud al pueblo.

Por eso el hoy Presidente de la Comision de Salud Federal, el senador ..., junto a otro
congresista republicano y varios Gobernadores de ambos partidos, y ex Gobernadores, crearon una
alianza y un comité para trabajar dia a dia en la implantacion de la Reforma de Salud de los Estados
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Unidos de América. Aqui también nosotros, mas alla de lineas partidistas o ideologicas, estamos
también haciendo lo propio.

Asi que termino, sefior Presidente, agradeciendo a todos y a todas que en el dia de hoy, no en
los ultimos dias de Sesion, sino en el tiempo adecuado para poder atender un asunto tan importante,
como es lo que atiende el Proyecto del Senado ante la consideracion de nosotros.

Asi que muchisimas gracias. Y a todos y a todas, pensemos que la salud no tiene colores, y
que votemos afirmativamente a favor del Proyecto del Senado 1856.

Es llamado a presidir y ocupa la Presidencia el sefior Lawrence Seilhamer Rodriguez,
Presidente Accidental.

PRES. ACC. (SR. SEILHAMER RODRIGUEZ): Para el turno de rectificacion, la senadora
Soto Villanueva. Adelante, Senadora.

SRA. SOTO VILLANUEVA: Si, sefor Presidente. Es que escuchaba al compaiero senador
Bhatia y yo tengo que contestar en este momento que si hay alguna persona en esta Asamblea
Legislativa identificada con el Proyecto del Senado 1856, es esta servidora, porque estuve
trabajando una investigacion, a base de mi tesis, donde tuve que investigar si las compaiias de
seguro de salud eran un servicio por responsabilidad ciudadana o eran un servicio por negocio.

Si hay alguien que puede hablar de esta investigacion aqui soy yo. Y si hay alguien aqui que
a base de esa investigacion tanto aseguradoras, como algunos grupos médicos, se han metido en las
mismas redes de las aseguradoras y se han convertido en un negocio por aqui y otro negocio por
alla, a base de la determinacion de esa investigacion, cabe sefialar que el Proyecto del Senado 1856
es importante para los 2 millones 800 mil pacientes o individuos que tienen un seguro salud, sea
privado o publico.

Dado la necesidad que habia de este Proyecto del Senado 1856, y lo que estd planteando el
senador Bhatia es que se cambio el proceso de la reclamacion de la auditoria de doce (12) a treinta y
seis (36) meses. Pues, mire, esto no tiene que ver con la Ley de Pago Puntual; el pago se tiene que
recibir dentro de ese proceso; dentro de los cuarenta y cinco (45) dias, el médico que da el servicio o
el profesional de salud que da el servicio, tiene que cobrar.

Recuerden, compatfieros, y aquéllos que estuvieron dentro de las vistas publicas pudieron ver
que esto se discutid, porque las auditorias en este proceso son posteriores y objetivo, después de
reunir a toda la industria y darle participacion a todos, por demas, nos reunimos muchas veces tanto
en vistas publicas, como ejecutivas, el proceso de auditoria se demora hasta seis (6) anos. Pues era
objetivo que se le buscara un término de meses que fuese objetivo para el proceso de investigacion.
No es el proceso de pago, no tiene que ver nada con la Ley de Pago Puntual, el médico o el
profesional que da el servicio tiene ser pagado por las compaiiias. El proceso de auditoria que viene
posterior, estas reclamaciones, todas, la industria, el Comisionado de Seguros, ASES, todas las
partes envueltas determinaron que, responsablemente, a base de lo que ha sido la practica, que se
demora de cinco a seis afios este proceso de auditoria, debia de ser un proceso objetivo, porque
nadie, incluyendo todas la partes envueltas, todas las partes envueltas, podria en doce (12) meses,
quizas, terminar con un proceso de auditoria que es posterior, posterior. El pago se tiene que dar
dentro de la Ley de Pago Puntual.

Muchas gracias, sefior Presidente.

SR. BHATIA GAUTIER: Sefior Presidente.
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PRES. ACC. (SR. SEILHAMER RODRIGUEZ): Senador Bhatia Gautier, estamos en el
turno de rectificacion.

SR. BHATIA GAUTIER: Si, si, para un turno de rectificacion.

Sefior Presidente, yo creo que es importante que quede meridianamente claro en el récord -y
la compafiera acaba asi estipularlo o asi declararlo, y yo quiero repetirlo-, de ninguna forma puede —
y que quede claro en el récord, para aquéllos que estan en la Rama Judicial o se lleve un caso sobre
este asunto y esta Ley-, nadie que haga una auditoria sobre unas acciones o sobre un servicio que se
ofrecid, nadie puede dejar de pagar ese servicio porque esta llevando a cabo una auditoria. La
auditoria se puede demorar hasta treinta y seis (36) meses; pero aun si esa auditoria se demora
treinta y seis (36) meses, el pago hay que hacerlo dentro de los cuarenta y cinco (45) dias que dice la
compainera —que, de hecho, una Ley de ella, una Ley de la compafiera Lornna Soto fue la que
estableci6 el término-.

Es decir, la aprobacion de este Codigo de Seguros de Salud, bajo ninguna forma trastoca,
cambia, lo que es el pronto pago a los proveedores; lo que dice es que se le va a permitir a las
aseguradoras que auditen a estos proveedores, y tienen un periodo de treinta y seis (36) meses.

Sefior Presidente, si la compafiera, en mi turno de rectificacion me permite una pregunta.
(Es eso correcto? Es la pregunta que le tengo a la compafiera.

SRA. SOTO VILLANUEVA: Sefor Presidente.

PRES. ACC. (SR. SEILHAMER RODRIGUEZ): Senadora Soto Villanueva, esta
respondiendo la pregunta, Senadora? Si, adelante, Senadora.

SRA. SOTO VILLANUEVA: Yo creo que lo hemos dejado més que claro, nadie puede dejar
de cumplir con la Ley de Pago Puntual. Si se da un servicio, si un médico da un servicio, si un
profesional de salud da un servicio tiene que ser pagado dentro del proceso de cuarenta y cinco (45)
dias. En el proceso posterior que comienzan las auditorias y hay reclamaciones, pues se puede
demorar; lo que sucede ahora en el presente, a base de todo lo que recogimos con toda la industria,
que los reunimos a todos, es que se demora estas auditorias posterior, inclusive, al pago que se da,
que es lo que pasa ahora mismo; se demora cinco o seis afios este proceso, y ellos abrieron alli su
voz y dieron que ha habido procesos que se han demorado mas. Pues eso no puede pasar. Al
proceso se le buscé un término justo y razonable a base de lo que habia sucedido, pero no
determinando que tendria que ser los mismos cinco afios o los mismos seis afios. Pues buscamos
treinta y seis (36) meses.

Y yo creo que en eso fuimos bastante responsables en la Comision, trabajamos este Proyecto
en su totalidad y trajimos la industria en su totalidad. Aqui no hubo nadie que no estuviera en un
proceso de vistas publicas, vistas ejecutivas, y ponencias que solicitamos para que este Proyecto, que
le va a hacer justicia a los 2 millones 800 mil ciudadanos que hay con un plan médico privado o
publico en Puerto Rico; mayormente los pacientes de edad avanzada, que fue a base de la
investigacion que nosotros hicimos, que son los pacientes, mas de seiscientos mil (600,000)
pacientes en Puerto Rico que ellos muchas veces desconocen cuéles son sus beneficios o cuales son
los servicios que ellos deben de recibir; el cambio de las medicinas, se le da una medicina genérica
por una de marca. El cardidlogo ha venido a nuestra Comision y ha dicho, ese medicamento no es
tan efectivo como el otro. Y, etcétera, etcétera, etcétera, etcétera, todas esas quejas, pues miren,
estan atendidas en estos ocho Capitulos, que eso es lo importante de este Proyecto.

SR. ARANGO VINENT: Sefior Presidente, para que se apruebe la medida segun ha sido
enmendada.

31365



Lunes, 9 de mayo de 2011

Num. 33

PRES. ACC. (SR. SEILHAMER RODRIGUEZ): Si, ante la consideracion del Cuerpo la
aprobacion del Proyecto del Senado 1856, segiin ha sido enmendado, los que estén a favor diran que

si...

SR. ARANGO VINENT: Sefor Presidente, no.
PRES. ACC. (SR. SEILHAMER RODRIGUEZ): Adelante, sefior Portavoz.
SR. ARANGO VINENT: Todavia no, hay unas enmiendas en Sala que hay que someter, asi

que no vamos a considerar todavia la medida.

sencillas.

Pero es cuestion técnica, son unas enmiendas

PRES. ACC. (SR. SEILHAMER RODRIGUEZ): Adelante con las enmiendas en Sala.
SR. ARANGO VINENT: Vamos a someterlas, son las siguientes:

ENMIENDAS EN SALA

En el Texto:
Pégina 12, linea 15

Pégina 25, linea 22
Pégina 41, linea 1

Pégina 42, linea 9
Pégina 42, linea 10

Pégina 48, linea 4
Pégina 48, linea 5
Pégina 54, linea 12

Péagina 66, linea 11

Péagina 72, linea 11

Pégina 72, linea 17

Pégina 86, linea 13

Pégina 86, linea 17

después de “las entidades” eliminar “resultadas”
y sustituir por “reguladas”

después de “formulario 0 afiadir “que”

después de “para” eliminar “desechar” vy
sustituir por “manejar”

después de ‘“en la actualidad” insertar “” y
eliminar “o0”

después de “pasado” insertar “o0
prospectivamente”

eliminar “como condicion de pago”

eliminar “el” y sustituir por “EI”

eliminar “manera expedita” y sustituir por
“conformidad con las disposiciones del Capitulo
3 o del Codigo de Seguros de Puerto Rico”
después de ‘“‘suscripcién inicial” eliminar
“siempre que el periodo de suscripcion inicial
haya sido un periodo no” y sustituir por
“disponiéndose que dicho término nunca serd”
después de “el plan médico a” eliminar “ese
patrono de PYMES” y sustituir por “esa persona
cubierta o asegurado”

después de “el plan médico a” eliminar “ese
patrono de PYMES” y sustituir por “esa persona
cubierta o asegurado”

después de “PYMES de Puerto Rico” eliminar
“.” y sustituir por “, en el cual participaran todos
los asegurados que la notifiquen al
Comisionado, de conformidad con el Articulo
8.090, su intencion de operar como un
asegurador-reasegurador.”

después de “miembro nato de ésta” afiadir “la
Junta estard presidida por uno de los miembros
nominados por el Gobernador”
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Pagina 135, linea 22 después de “notificaciéon verbal.” afiadir un
nuevo inciso “(3) nada de lo aqui dispuesto se
entendera que limita la facultad de wuna
organizacion de seguros de salud o wun
asegurador para dejar sin efecto una
determinacion  adversa sin  observar el
procedimiento aqui prescrito.”

Son las enmiendas, sefor Presidente.

PRES. ACC. (SR. SEILHAMER RODRIGUEZ): ;Hay alguna objecion a las enmiendas en
Sala? No habiendo objecion, asi se acuerda.

SR. ARANGO VINENT: Para que se apruebe la medida, segun ha sido enmendada.

PRES. ACC. (SR. SEILHAMER RODRIGUEZ): Si, ante la consideracion del Cuerpo la
aprobacion del Proyecto del Senado 1856, segin ha sido enmendado, los que estén a favor diran que
si. En contra diran que no. Aprobado.

SR. ARANGO VINENT: Hay enmiendas al titulo que se desprenden del Informe, para que
se aprueben.

PRES. ACC. (SR. SEILHAMER RODRIGUEZ): ;Hay alguna objecion al titulo? No
habiendo objecion, asi se acuerda.

Ocupa la Presidencia el sefior Thomas Rivera Schatz.

Como proximo asunto en el Calendario de Ordenes Especiales del Dia, se anuncia el Informe
de Conferencia, en torno al Proyecto del Senado 306:

“INFORME DE CONFERENCIA

AL SENADO DE PUERTO RICO
Y A LA CAMARA DE REPRESENTANTE:

El Comité de Conferencia designado para intervenir en las discrepancias surgidas en relacion
al P. del S. 306, titulado:

Para enmendar el cuarto parrafo del Articulo 41.050 del “Cédigo de Seguros de Puerto
Rico”, Ley Num. 77 de 19 de junio de 1957, segiin enmendada, y para enmendar el inciso (a) del
Articulo 2 de la Ley Num. 104 de 29 de junio de 1955, segin enmendada, con el propoésito de incluir
a los Centros Médicos Académicos de Puerto Rico dentro de los limites de responsabilidad civil por
mala practica médico hospitalaria (“malpractice”), a que estd sujeto el Estado Libre Asociado de
Puerto Rico.

Tiene el honor de proponer su aprobacion tomando como base el texto enrolado con las
enmiendas contenidas en el entirillado que se acompana.
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SENADO DE PUERTO RICO CAMARA DE REPRESENTANTES:
(Fdo.) (Fdo.)

Angel Martinez Santiago Jenniffer A. Gonzalez Colon

(Fdo.) (Fdo.)

Lornna J. Soto Villanueva Gabriel Rodriguez Aguilo

(Fdo.) (Fdo.)

Luz Z. Arce Ferrer José Torres Zamora

(Fdo.) (Fdo.)

José E. Gonzalez Veldzquez Carlos “Johnny” Méndez Nuiez

(Fdo.) (Fdo.)

Alejandro Garcia Padilla

Héctor Ferrer Rios”

“ENTIRILLADO ELECTRONICO
(P. del S. 306)
LEY

Para enmendar el euwarto—parrafo—del Articulo 41.050 del “Cddigo de Seguros de Puerto
Rico”, Ley Num. 77 de 19 de junio de 1957, segiin enmendada, y para enmendar el inciso (a) del
Articulo 2 de la Ley Num. 104 de 29 de junio de 1955, segun enmendada, y para enmendar el
articulo 7 de la Ley Num. 136 de 27 de julio de 2006.con el proposito de de incluir a los funcionarios,
agentes y consultores del Gobierno de Puerto Rico que no ejercen su profesién privadamente dentro de
los profesionales de la salud que no tienen que radicar prueba de su responsabilidad financiera;
extender #elwir al Centro Médico de Mayagiiez, Hospital Dr. Ramén Emeterio Betances, a los
Centros de Trauma y Estabilizacion, a los Centros Médicos Académicos Regionales de Puerto Rico,
al Centro Cardiovascular de Puerto Rico, al Centro de Investigacion, Educacién y Servicios Médicos
para la Diabetes y al Hospital Industrial de Puerto Rico dentre-de los limites de responsabilidad civil
por impericia profesional médico hospitalaria (“malpractice”), a que esta sujeto el Estado Libre
Asociado de Puerto Rico-; y para aclarar el alcance de la inmunidad otorgada a los Centros Médicos
Académicos Regionales de Puerto Rico.

EXPOSICION DE MOTIVOS
Con la implantacion de la Reforma de Salud y la transformacion de nuestro sistema de salud
pubhca surgieron nuevos retos en cuanto ala dlsponlblhdad de l-a—pﬂv&ﬂ-z&e}eﬂ—d%les—hesp&a}es—y
: atoria 3o mo—talleres de
enseflanza para los estudiantes de las diferentes profesmnes de la salud en espec:1al los estudiantes
de medicina y enfermeria, por mencionar los dos grupos mas afectados. per—este—problema- Este
asunto, a su vez, trajo como consecuencia que se hayan afectado seriamente los programas de
internados y residencias acreditados en Puerto Rico delpais, por la reduccion en el nimero de gue
ne-tienen talleres nt y pacientes para cumplir con las experiencias clinicas, las horas necesarias de
servicios ambulatorios, y otros contactos clinicos con sus pacientes para mantener su actual
acreditacion. Esto también afecta el adiestramiento de estudiantes en otras profesiones de la salud.
En ultimo extremo, si no tomamos accién para corregir esta situacién se puede prever una
disminucion de profesionales de la salud que atiendan en el futuro la salud de los puertorriquefios
por todas estas circunstancias.
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A los fines de subsanar esta situacion, el 27 de julio de 2006 se aprobo la Ley Num. 136,
mediante la cual se crearon los “Centros Médicos Académicos Regionales de Puerto Rico”, a los
fines de garantizar los talleres para la educacion de prefestones profesionales de la salud en Puerto
Rico, en especial para la educacion médica, y como consecuencia estimular el desarrollo de la
docencia, la investigacion clinica, epidemioldgica y sociomédica, servicios en ciencias de la salud; y
para otros fines;-en-el-Estadeo-Libre-Asoctado-de-PuertoRico.

La creacion de estos centros y el éxito en el funcionamiento de los mismos dependera en
gran medida de que se les extienda a estos Centros estén—inecluidos—dentro—de los limites de
responsabilidad civil por impericia profesional médico-hospitalaria (“malpractice™), a que esta sujeto
el Gobierno de EstadeLibre-Aseciado-de Puerto Rico. Aunque la ley que cred los Centros Médicos
Académicos Regionales de Puerto Rico provee para que estos estén cubiertos por los limites por los
que responde el Estado en casos de demandas por impericia medico-hospitalaria, existe duda sobre
el alcance de dicha inmunidad en cuanto a los facultativos y estudiantes que en ellos laboran. Es por
ello que esta Asamblea Legislativa entiende necesario aclarar que quienes estan sujetos a los limites
que le aplican al Estado, ademas de los propios Centros Médicos Académicos Regionales de Puerto
Rico, son los estudiantes, residentes y profesionales de salud que en ellos laboren mientras se
encuentren ejerciendo funciones docentes. Ademas, es menester aclarar que la intencidn legislativa
es extender a estos centros v a los estudiantes, residentes y profesionales de la salud en funciones
docentes los limites del Estado en casos de demandas por actos de impericia medico hospitalaria tal
y como se extendieron dichos a la Universidad de Puerto Rico, mediante la aprobacién de la Ley
Num. 98 de 24 de agosto de 1994, segiin enmendad. No se trata, pues, de incluir a los Centros
Médicos Académicos Regionales como una de las entidades por las cuales responde el Estado al
amparo de la Ley Num. 104 de 29 de junio de 1955, segiin enmendada En—La—aetaahd&d—es{es

De otra parte, mediante la Ley Num. 51 de 30 de junio de 1986, segiin enmendada, se cred la

Corporacion del Centro Cardiovascular de Puerto Rico y del Caribe. Conforme a dicha ley, el Centro
Cardiovascular de Puerto Rico y el Caribe tiene la responsabilidad de formular o ejecutar la politica
publica en relacidén con la planificacién, organizacidén, operaciéon y administracion de los servicios
cardiovasculares a ser rendidos en Puerto Rico. El Centro Cardiovascular provee servicios de la mas
alta calidad para el cuidado de la salud mediante la prevencion, el diagndstico, tratamiento vy
rehabilitacion de condiciones cardiovasculares en la forma mas costo efectiva, generando beneficios
mensurables para nuestra comunidad. Conforme a la responsabilidad concedida por el Ley Num.
51, supra, al Centro Cardiovascular, dicha institucién debe propiciar un ambiente adecuado para la
educacion vy adiestramiento de los profesionales de la salud y fomentar la investigacion y el
desarrollo de una manera consistente con el mejoramiento continuo de calidad de los servicios de
salud. Como cuestion de hecho, es en el Centro Cardiovascular de Puerto Rico y del Caribe en
donde se atienden los casos mas criticos de condiciones cardiovasculares de todo Puerto Rico. Al
igual que el Centro Cardiovascular de Puerto Rico y del Caribe, el Centro de Investigacidn,
Educacion y Servicios Médicos para la Diabetes fue creado mediante la Ley Num. 166 del 12 de
agosto de 2000, segiin enmendada, con el objetivo de fomentar la formacidén de nuevos profesionales
de la salud especializados en Endocrinologia, Obstetricia de alto riesgo, Odontologia, Nutricién y
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otros, mediante la promocion de actividades educativas y de investigacion. Ademas, el Centro de
Investigacién, Educacidén y Servicios Médicos para la Diabetes provee servicios esenciales a la
poblacion, haciéndolos accesibles y cumpliendo asi con un fin puiblico de gran envergadura. En
vista de lo anterior, esta Asamblea legislativa estima conveniente, en aras de promover la actividad
educativa en dichas instituciones y garantizar la disponibilidad de los mejores profesionales de la
salud para atender aquellos pacientes que acuden al Centro Cardiovascular de Puerto Rico y del
Caribe, extender los limites de responsabilidad que la Ley Num. 104 de 29 de junio de 1955, segiin
enmendada, impone para exigirle la responsabilidad al Gobierno de Puerto Rico en similares
circunstancias a los profesionales de la salud que alli proveen servicios de salud mientras ejercen
alguna funcidén docente en dicha institucion. Ademas, se hacen extensivos esos limites al Centro de
Investigacién, Educacion y Servicios Médicos para la Diabetes, a los estudiantes y a los
profesionales de la salud que alli laboran como empleados o contratistas, mientras estos ejerzan
funciones para dicho Centro incluyendo funciones docentes o de investigacion.

De igual forma, mediante esta legislacion se extienden los limites de responsabilidad que la
Ley Num. 104 de 29 de junio de 1955, segiin enmendada, impone para exigirle la responsabilidad al
Gobierno de Puerto Rico en similares circunstancias al Hospital Industrial de Puerto Rico, asi como
a los profesionales de la salud que alli laboran como empleados o contratistas, mientras desempefen
sus funciones institucionales. Luego de haber iniciado operaciones el 6 de junio de 1967 con una
licencia para operar 265 camas a un costo de $6,059.461, el Hospital Industrial de Puerto Rico se
convirtié en la primera institucion hospitalaria en Puerto Rico en contar con un Departamento de
Medicina Fisica y Rehabilitacién integrado a un hospital. Esta institucion gubernamental se cred
para ofrecer servicios de hospitalizacion, tratamiento médico-quirurgico y de rehabilitacion a los
trabajadores que sufren accidentes en el trabajo o enfermedades ocupacionales, como parte de los
beneficios que ofrece la Corporacién del Fondo del Seguro del Estado (CFSE). Ademas, el Hospital
Industrial de Puerto Rico ofrece servicios de cuidado a los pacientes con las lesiones de quemaduras
mas serias en todo Puerto Rico. Se trata, pues, de una de las instituciones medico-hospitalarias mas
importantes de la Isla que brinda servicios de salud de gran necesidad. Es por ello que esta Asamblea
Legislativa estima necesario aprobar esta legislacion a fin de garantizar la disponibilidad de
profesionales de la salud en tan importante institucion hospitalaria. Consideramos conveniente
también extender estos limites al Centro Médico de Mayagiiez, Ramon Emeterio Betances, su
Centro de Trauma vy sus dependencias, institucion de gran importancia para atender situaciones de
emergencias de salud y ofrecer otros talleres de ensefianza para el desarrollo de actividad médica
docente en el area oeste de Puerto Rico, asi como aquellos Centros de Trauma y Estabilizacion que
sean debidamente designados segun la Ley Num. 544 de 30 de septiembre de 2010.

Al igual que con los Centros Médicos Académicos Regionales de Puerto Rico, aclaramos que
la intencién legislativa es extender los limites a los que estaria sujeto el Estado por demandas por
actos constitutivos de impericia médico-hospitalaria en circunstancias similares, al Centro
Cardiovascular de Puerto Rico y el Caribe, el Centro de Investigacién, Educaciéon y Servicios
Médicos para la Diabetes, Centro Médicos de Mayagiiez, Ramén Emeterio Betances, a lo Centros de
Trauma y Estabilizacién de Puerto Rico, al Hospital Industrial de Puerto Rico y los profesionales de
la salud que laboran en dichas instituciones en las circunstancias descritas en esta ley, no asi el
incluir estas instituciones o los profesionales de salud que en ellas laboran en la lista de entidades
por las cuales responde el Estado al amparo de la Ley Num. 104 de 29 de junio de 1955, segun
enmendada.

Por otro lado, el Cédigo de Seguros de Puerto Rico requiere que todo profesional de la salud
gue vaya a ejercer su practica tiene que presentar una prucba de responsabilidad financiera. Estan
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exentos de presentar esta evidencia aquellos profesionales de la salud que no ejercen su practica de
manera privada y el centro de cuidado de salud para la que trabajen presente la prueba requerida por
ley. Ademas, expresamente estan exentos de presentar la evidencia mencionada los profesionales de la
salud que presenten servicios como empleados o contratistas en el gobierno de Puerto Rico, sus
dependencias, instrumentalidades y municipios siempre que no ejerzan su profesion privadamente. No
obstante, los funcionarios, agentes y consultores, conforme se establece en la ley, estan obligados a
rendir este reporte, con las mismas condiciones y requisitos, que lo estan empleados y contratistas.

Por lo antes expuesto, esta Asamblea Legislativa entiende necesario enmendar el Codigo de
Seguros de Puerto Rico con el propoésito de eximir a los funcionarios, agentes y consultores del
Gobierno de Puerto Rico que no ejercen su profesion privadamente de rendir evidencia de su
responsabilidad financiera.

DECRETASE POR LA ASAMBLEA LEGISLATIVA DE PUERTO RICO:

Articulo 1.-Se enmienda el euwarte—parrate-del Articulo 41.050 del “Codigo de Seguros de
Puerto Rico”, Ley Num. 77 de 19 de junio de 1957, segiin enmendada, para que lea como sigue:

“Articulo 4105. Responsabilidad_financiera

Todo profesional de servicios de salud e institucidon de cuidado de salud debera radicar
anualmente prueba de su responsabilidad_financiera_por la cantidad de cien mil délares ($100,000)
por incidente o hasta un agregado de trescientos mil délares ($300.,000) por afio. E1 Comisionado
podré requerir limites hasta un maximo de quinientos mil ddlares ($500,000) por incidente médico y
un agregado de un millén de dolares ($1,000,000) por afo, en los casos de instituciones de cuidado
de salud y de aquellas clasificaciones tarifarias de profesionales de servicios de salud dedicados a la
practica de especialidades de alto riesgo, previa celebracién de vistas publicas en las que tales
profesionales e instituciones o cualquier otra persona interesada, tengan la oportunidad de
comparecer a expresar sus puntos de vista sobre el particular y a presentar cualquier informacién,
documentos o estudios para sustentar su posicion. Estan exentos de esta obligacion aquellos
profesionales de servicios de salud que no e¢jercen privadamente su profesion y trabajan
exclusivamente como empleados de instituciones de cuidado de salud privadas, siempre y cuando
estuvieren cubiertos por la prueba de responsabilidad_financiera_de éstas. También estan exentos de
esta obligacion los profesionales de servicios de salud que presten servicios exclusivamente como
empleados, funcionarios, agentes, consultores o contratistas del Gobierno de Puerto Rico, sus
dependencias, instrumentalidades y municipios siempre que no ejereenzan privadamente su
profesion. Estan exentas, ademas, las instituciones de cuidado de salud que pertenezcan y sean
operadas o administradas por el Estado Libre Asociado de Puerto Rico, sus dependencias,
instrumentalidades y municipios.

Ningin profesional de la salud (empleado o contratista), podrd ser incluido como parte
demandada en una accidn civil de reclamacion de dafios por culpa o negligencia por impericia
profesional (malpractice) causada en el desempeiio de su profesion, mientras dicho profesional actie
en cumplimiento de sus deberes v funciones, incluidas las docentes, para con el Centro Médico de
Mayagiiez—Hospital Dr. Ramoén Emeterio Betances—, su Centro de Trauma y sus dependencias,
asi como aquellos Centros de Trauma y Estabilizacion que asi sean designados segun la Ley Num.
544 de 30 de septiembre de 2010. Iguales limites aplicaran a los estudiantes y residentes que
utilicen las instalaciones del Centro Médico de Mayagiiez como taller docente y de investigacion
universitaria. En estos casos se sujetara al Centro Médico de Mayagiiez—Hospital Dr. Ramoén
Emeterio Betances— y al Centro de Trauma correspondiente a los limites de responsabilidad que la
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Ley Num. 104 de 29 de junio de 1955, segiin enmendada, establece para el Estado en similares
circunstancias.

Los limites de responsabilidad establecidos en este capitulo seran extensivos a todo
profesional de la salud que interviene en el diagndstico y tratamiento de cualquier pacientes de los
Centros de Trauma y Estabilizacion, desde que es admitido hasta que es dado de alta, de un Centros
de Trauma y Estabilizacién debidamente designado conforme al reglamento adoptado segin ordena
la Ley Num. 544 de 30 de septiembre de 2010, independientemente que dicha entidad sea
administrada u operada por una entidad privada.

Se aplicaran los limites de responsabilidad que la Ley Num. 104 de 29 de junio de 1955,

segun enmendada, impone al Estado Libre Asociado de Puerto Rico, en similares circunstancias, en
los siguientes escenarios:

(1) A la Universidad de Puerto Rico, Centro Cardiovascular de Puerto Rico y del Caribe,
al Centro de Investigacién, Educacion y Servicios Médicos para la Diabetes y al
Hospital Industrial de Puerto Rico en toda accién civil en que se le reclamen dafios y
perjuicios;

(i1) Al Recinto de Ciencias Médicas de la Universidad de Puerto Rico cuando recaiga
sentencia por actos constitutivos de impericia médica hospitalaria (“malpractice™)
cometida por sus empleados, miembros de la facultad, residentes, estudiantes o
médicos que presenten servicio por contrato;

(ii1)) Al Hospital Industrial y a los profesionales de la salud que laboran en esta institucion
cuando recaiga sentencia por actos constitutivos de impericia médica hospitalaria
(“malpractice’) cometida por sus empleados o profesionales de la salud que son
empleados o prestan servicios por contrato.

(iv) Al Centro Cardiovascular de Puerto Rico y el Caribe y los profesionales de la salud
que alli prestan sus servicios cuando recaiga sentencia por actos constitutivos de
impericia _médica hospitalaria (“malpractice’”) cometida por empleados o los
profesionales de la salud que alli provean servicios de salud mientras ejercen alguna
funcién docente.

(v) Al Centro de Investigacion, Educacién y Servicios Médicos para la Diabetes, a los
estudiantes que alli laboran y a los profesionales de la salud que prestan servicios en
dicha institucién mientras ¢jerzan funciones docente o de otro tipo para dicho Centro
como sus empleados o contratistas.

(vi) A los Centros Médicos Académicos Regionales de Puerto Rico, sus estudiantes y
miembros de facultad cuando recaiga sentencia por actos constitutivos de impericia
médica hospitalaria (“malpractice’) cometida por sus estudiantes y miembros de su
facultad en el desempeiio de sus funciones docentes;
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(vil) A cualquier estudiante o residente del Recinto de Ciencias Médicas de la Universidad
de Puerto Rico u otra universidad acreditada o cualquier empleado gubernamental
destacado y realizando funciones en los Centros mencionados en los incisos (ii), (iii),

iv) y (v);

(viii) A la Universidad de Puerto Rico cuando recaiga sentencia por actos u omisiones

constitutivos de culpa o negligencia directamente relacionados con la operacion de

una institucién de cuidados de salud.

Articulo 2.- Se enmienda el inciso (a) del Articulo 2 de la Ley Num. 104 de 29 de junio de
1955, segun enmendada, para que lea como sigue:

“Articulo 2.-Reclamaciones y acciones contra el Estado Libre Asociado - Autorizacion.

Se autoriza demandar al Estado Libre Asociado de Puerto Rico ante el Tribunal de Primera
Instancia de Puerto Rico por las siguientes causas:

Acciones por dafios y perjuicios a la persona o a la propiedad hasta la suma de setenta y
cinco mil (75,000) ddlares causados por accion u omision de cualquier funcionario, agente o
empleado del Estado, o cualquier otra persona actuando en capacidad oficial y dentro del marco de
su funciodn, cargo o empleo interviniendo culpa o negligencia; o acciones por dafios y perjuicios por
alegados actos de impericia médico hospitalaria a los profesionales de la salud que laboren en las
areas de obstetricia, ortopedia, cirugia general o trauma exclusivamente en instituciones de salud
publica propiedad del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, sus dependencias, instrumentalidades
y/0 municipios, independientemente de si dichas instituciones estdn administradas u operadas por

una entidad privada: e—en—toda—accion—eri—en—qie~e—reclamen—dator—perpietos—alCentro
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: : : a—practiea : - Cuando por tal
accion u omision se causaren dafios y perjuicios a mas de una persona, o cuando sean varias las
causas de accion a que tenga derecho un solo perjudicado, la indemnizacion por todos los dafos y
perjuicios que causare dicha accidon u omision no podra exceder de la suma de ciento cincuenta mil
(150,000) dolares. Si de las conclusiones del Tribunal surgiera que la suma de los dafios causados a
cada una de las personas excede de ciento cincuenta mil (150,000) doélares, el Tribunal procedera a
distribuir dicha suma entre los demandantes, a prorrata, tomando como base los dafios sufridos por
cada uno. Cuando se radique una accion contra el Estado por dafios y perjuicios a la persona o a la
propiedad, el Tribunal ordenard, mediante la publicacion de edictos en un periddico de circulacion
general, que se notifique a todas las personas que pudieran tener interés comun, que deberan
comparecer ante el Tribunal, en la fecha dispuesta en los edictos, para que sean acumuladas a los
fines de proceder a distribuir la cantidad de ciento cincuenta mil (150,000) dolares entre los
demandantes, segun se provee en esta Ley.”

Articulo 3-.Se enmienda el Art. 7 de la Ley 136 de 27 de julio de 2006 para que lea como
sigue:

“Art 7- Inmunidad.

Se extenderan las limitaciones impuestas en la Ley Num. 104 de 29 de junio de 1955,
segun enmendada, a los Centros Médicos Académicos Regionales, estudiantes, médicos en
adiestramiento postgraduado y miembros de facultad de los mismos, por los procedimientos
médicos que se lleven a cabo en dichos Centros en el ejercicio de sus funciones docentes. Dicha
limitacion establece un maximo de $75,000 por los danos sufridos por una persona y hasta
$150,000 cuando los dafos y perjuicios se le causaron a mas de una persona, o cuando sean varias
las causas de accién a que tenga derecho un solo perjudicado. Ademas, se extendera al consorcio
lo estipulado en el quinto parrafo del Articulo 41.050 del Codigo de Seguros de Puerto Rico.”

Articulo 3 4.-Esta Ley entrara en vigor inmediatamente después de su aprobacion.”

SR. ARANGO VINENT: Sefior Presidente, para que se apruebe.
SR. PRESIDENTE: Si no hay objecion, asi se acuerda.
SR. ARANGO VINENT: Proximo asunto.

Como proximo asunto en el Calendario de Ordenes Especiales del Dia, se anuncia la
Resolucion Conjunta de la Camara 966, titulada:

“Para reasignar a la Administracion de Rehabilitacion Vocacional la cantidad de ochocientos
sesenta y nueve mil cuatrocientos diez dolares con treinta y cuatro centavos ($869,410.34),
provenientes de la cuantia de cuatrocientos setenta y tres mil quinientos nueve dolares ($473,509.00)
sobrantes de la Resolucion Conjunta Num. 116 de 23 de julio de 2007 y trescientos noventa y cinco
mil novecientos un dolares con treinta y cuatro centavos ($395,901.34) de la Resolucion Conjunta
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Num. 205 de 29 de diciembre de 2009, para realizar mejoras permanentes al Centro de
Rehabilitacion Vocacional de Centro Médico y el Centro de Avaluacion y Ajuste de Rio Piedras
(Edificio F de Siquiatria); para autorizar la contratacion de tales obras; y para autorizar el pareo de
los fondos reasignados.”

SR. ARANGO VINENT: Para que se apruebe la medida, sin enmiendas.
SR. PRESIDENTE: Ante la consideracion del Cuerpo la Resolucion Conjunta de la Camara
966, sin enmiendas, los que estén a favor diran que si. En contra, no. Aprobada.

Como proximo asunto en el Calendario de Ordenes Especiales del Dia, se anuncia la
Resolucion del Senado 1099, titulada:

“Para ordenar a la Comision de Agricultura del Senado de Puerto Rico, que realice una
investigacion sobre el traspaso, por el Departamento de Agricultura, de 1a las facilidades de la villa
pesquera del Bo. Daguao de Naguabo a la Oficina de Comunidades Especiales.”

SR. ARANGO VINENT: Hay enmiendas en la Exposicion de Motivos y en el Resuélvese
que se desprenden del Informa, para que se aprueben.

SR. PRESIDENTE: ;Alguna objecién a las enmiendas contenidas en el Informe de la
Resolucion del Senado 1099? No habiendo objecion, asi se acuerda.

SR. ARANGO VINENT: Para que se apruebe la medida segin ha sido enmendada.

SR. PRESIDENTE: Ante la consideracion del Cuerpo la Resolucion del Senado 1099, sin
enmiendas, los que estén a favor diran que si. En contra dirdn no. Aprobada.

SR. ARANGO VINENT: Hay enmiendas al titulo que se desprenden del Informe, para que
se aprueben.

SR. PRESIDENTE: Si no hay objecion, asi se acuerda.

Proximo asunto.

Como proximo asunto en el Calendario de Ordenes Especiales del Dia, se anuncia la
Resolucion del Senado 1109, titulada:

“Para ordenar a las Comisiones de Recreacion y Deportes; y de Educacion y Asuntos de la
Familia del Senado de Puerto Rico, a que realicen una investigacion sobre la situacion del programa
de deportes interescolar del Departamento de Educacion; y como se integran los recursos de los
Departamentos de Educacion y de Recreacion y Deportes en este esfuerzo.”

SR. ARANGO VINENT: Hay enmiendas en la Exposicion de Motivos y en el Resuélvese
que se desprenden del Informe, para que se aprueben.

SR. PRESIDENTE: ;Alguna objecién a las enmiendas contenidas en el Informe de la
Resolucion del Senado 1109? No habiendo objecion, se aprueban.

SR. ARANGO VINENT: Para que se apruebe la medida segiin ha sido enmendada.

SR. PRESIDENTE: Ante la consideracioén del Cuerpo la Resolucion del Senado 1109, segun
ha sido enmendada, los que estén a favor dirdn que si. En contra, no. Aprobada.
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SR. ARANGO VINENT: Hay enmiendas al titulo que se desprenden del Informe, para que
se aprueben.
SR. PRESIDENTE: Si no hay objecion, asi se acuerda.

Como proximo asunto en el Calendario de Ordenes Especiales del Dia, se anuncia la
Resolucion del Senado 1257, titulada:

“Para ordenar a las Comisiones de le—Juridico—Civil; Banca, Asuntos del Consumidor y
Corporaciones Publicas; de Salud: y de Seguridad Publica y Asuntos de la Judicatura del Senado de
Puerto Rico, a que investiguen profunda y exhaustivamente la problematica existente con el sistema
de ambulancias que ofrecen servicios a pacientes con condiciones cronicas de salud y brindan
servicios de emergencias a la ciudadania.”

SR. ARANGO VINENT: Hay enmiendas en la Exposicion de Motivos y en el Resuélvese
que se desprenden del Informe, para que se aprueben.

SR. PRESIDENTE: ;Alguna objecién a las enmiendas contenidas en el Informe de la
Resolucion del Senado 1257? No habiendo objecion, se aprueban.

SR. ARANGO VINENT: Para que se apruebe la medida segtin ha sido enmendada.

SR. PRESIDENTE: Ante la consideracion del Cuerpo la Resolucion del Senado 1257, seglin
ha sido enmendada, los que estén a favor diran que si. En contra, no. Aprobada.

SR. ARANGO VINENT: Hay enmiendas al titulo que se desprenden del Informe, para que
se aprueben.

SR. PRESIDENTE: Si no hay objecion, asi se acuerda.

SR. ARANGO VINENT: Para pasar al turno de Relacion de Proyectos de Ley y
Resoluciones radicadas.

SR. PRESIDENTE: Adelante.

RELACION DE PROYECTOS DE LEY Y RESOLUCIONES
(miércoles, 4 de mayo de 2011)

La Secretaria da cuenta de la segunda Relacion de Resoluciones del Senado radicadas y
referidas a Comision por el sefior Presidente, cuya lectura se prescinde, a mocion del sefior Roberto A.
Arango Vinent:

RESOLUCIONES DEL SENADO
R. del S. 2095

Por los sefiores Dalmau Santiago y Suarez Céceres:

“Para extender la mas calurosa felicitacion y reconocimiento del Senado de Puerto Rico al joven
Luis Edwin Castellar Acevedo, merecedor de la Corte de Honor de Aguila, el 12 de junio de 2010.”
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R. del S. 2096
Por el senor Torres Torres y la sefiora Nolasco Santiago:

“Para expresar el reconocimiento y la mas sincera felicitacion del Senado de Puerto Rico al
Programa de Musica de la Escuela de la Comunidad Ramén J. Davila de Coamo, por su gran

aportacion al quehacer musical y con motivo de su grata visita en El Capitolio de Puerto Rico, el 9
de mayo de 2011.”

R. del S. 2097
Por el sefior Diaz Hernandez:

“Para ordenar a la Comisién de Recreacion y Deportes del Senado de Puerto Rico, a realizar una
exhaustiva investigacion sobre la posibilidad y viabilidad de construir un Complejo Deportivo para
los residentes de los Barrios Mariana I, II, III, en el Municipio de Humacao.”

(ASUNTOS INTERNOS)

R. del S. 2098
Por el sefior Muniz Cortés:

“Para ordenar a la Comision de Educacion y Asuntos de [sic] Familia del Senado de Puerto Rico a
realizar una investigacion exhaustiva sobre la implantacion en las escuelas del sistema publico de la
Ley Num. 60 de 5 de agosto de 2009, la cual establece que se lleve a cabo diariamente un periodo de

meditacion antes de comenzar las clases.”
(ASUNTOS INTERNOS)

R. del S. 2099
Por los sefiores Arango Vinent y Rios Santiago:

“Para ordenar a las Comisiones de Gobierno; de Trabajo, Asuntos del Veterano y Recursos
Humanos; y de Hacienda del Senado de Puerto Rico, que realicen un estudio sobre el déficit
actuarial en el Sistema de Retiro de Empleados de Gobierno y de la Judicatura y el Sistema de Retiro
para Maestros, que incluya, sin limitarse a los resultados de la emision de bonos, por la cantidad de
tres mil millones de dolares, que hiciera la Administracion de los Sistemas de Retiro de los
Empleados del Gobierno y la Judicatura en el cuatrienio 2005-2008, entre otras decisiones

administrativas, con el fin de enmendar, si es necesario, leyes o reglamentos o hacer referidos.”
(ASUNTOS INTERNOS)

R. del S. 2100

Por el sefior Rivera Schatz; la sefiora Nolasco Santiago; los sefiores Arango Vinent, Seilhamer
Rodriguez, Rios Santiago; las sefioras Padilla Alvelo, Arce Ferrer; el sefior Berdiel Rivera; la sefiora
Burgos Andujar; los sefores Diaz Hernandez, Gonzilez Velazquez, Martinez Santiago, Muiiiz
Cortés; las sefioras Pefia Ramirez, Raschke Martinez, Romero Donnelly, Santiago Gonzalez; el
sefior Soto Diaz; la sefiora Soto Villanueva; el sefior Torres Torres; y la sefiora Vazquez Nieves:
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“Para otorgar la “Gran Medalla de Honor del Senado de Puerto Rico” a la Orquesta Sinfénica de la
Escuela Libre de Musica Ernesto Ramos Antonini tras haber obtenido la medalla de oro en el Festival
Internacional de la Musica efectuado en el Carnegie Hall en Nueva York.”

SR. ARANGO VINENT: Turno de Mociones.
SR. PRESIDENTE: Adelante.

MOCIONES

SR. ARANGO VINENT: Sefior Presidente, para solicitar el consentimiento de la Camara de
Representantes para pedirle al Gobernador la devolucion del Proyecto del Senado 1341, con el fin de

reconsiderarlo.
SR. PRESIDENTE: Si no hay objecion, asi se acuerda.

SR. ARANGO VINENT: Seior Presidente, para conformar un Calendario de Votaciéon Final
y se incluyan las siguientes medidas: Proyectos del Senado 1699, 1856; Resolucion Conjunta de la
Céamara 966; Resoluciones del Senado 1099, 1109, 1257; y el Informe del Comité de Conferencia en
torno al Proyecto del Senado 306; el Anejo B del Orden de los Asuntos (R. del S. 2103); y que la
Votacion Final se considere como el Pase de Lista Final para todos los fines legales.

Senor Presidente, para efectos de récord, vamos a hacer un nuevo Calendario de Votacion
Final y se van a incluir las siguientes medidas: Proyecto del Senado 1699, 1856; Resolucion
Conjunta de la Camara 966; Resoluciones del Senado 1099, 1109, 1257; el Anejo B del Orden de los
Asuntos (R. del S. 2103); y que la Votacion Final se considere como el Pase de Lista Final para
todos los fines legales.

SR. PRESIDENTE: Rectificando, el Informe de Conferencia sobre el Proyecto del Senado
306 queda pendiente.

SR. ARANGO VINENT: El Informe del Comité de Conferencia en torno al Proyecto del
Senado 306 no estd incluido en la Votacion Final.

SR. PRESIDENTE: No esté incluido. Muy bien.

Antes de llamar a Votacion Final, voy a pedirle a los compafieros de Mayoria que vamos a
tener un caucus en mi oficina tan pronto concluyan los trabajos de la sesion, asi que voy a pedirle a
todos los compatfieros y compaiieras de la Mayoria que, por favor, pasen por nuestra oficina después
de que se lleve la Votacion Final.

Votacion Final.

CALENDARIO DE APROBACION FINAL DE PROYECTOS DE LEY Y RESOLUCIONES
Son consideradas en Votacion Final las siguientes medidas:

P.del S. 1699
“Para ordenar al Secretario del Departamento de Educacion establecer, mediante
reglamentacion, la cantidad maxima de hasta quince (15) estudiantes por periodo de instruccion o
clase en el Programa de Educacion Agricola, en toda escuela que cuente con Finca Escolar a nivel
intermedio y superior de las escuelas publicas en Puerto Rico.”
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P.del S. 1856

“Para crear el Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico; establecer sus disposiciones
generales y la forma en que éste interactuara con el Codigo de Seguros de Puerto Rico; reglamentar
el manejo de medicamentos de receta por parte de las organizaciones de seguros de salud o
aseguradores, segun definidos; estandarizar en Puerto Rico las pautas para las auditorias 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 proteccion de ingresos en caso de
incapacidad; proveer las normas para establecer y mantener los procedimientos que deben seguir las
organizaciones de seguros de salud o aseguradores para garantizar que las personas cubiertas o
asegurados obtengan 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
adopcidn, tanto en los planes médicos grupales como individuales; para establecer estandares para
los seguros de cuidado prolongado; y para otros fines relacionados.”

R. del S. 1099
“Para ordenar a la Comisién de Agricultura del Senado de Puerto Rico, que realice una
investigacion sobre el traspaso, por el Departamento de Agricultura, de las facilidades de la villa
pesquera del Bo. Daguao de Naguabo a la Oficina de Comunidades Especiales.”

R.del S. 1109
“Para ordenar a las Comisiones de Recreacion y Deportes; y de Educacion y Asuntos de la
Familia del Senado de Puerto Rico, a que realicen una investigacion sobre la situacion del programa
de deportes interescolar del Departamento de Educacion; y cémo se integran los recursos de los
Departamentos de Educacion y de Recreacion y Deportes en este esfuerzo.”

R. del S. 1257
“Para ordenar a las Comisiones de Banca, Asuntos del Consumidor y Corporaciones
Publicas; de Salud; y de Seguridad Publica y Asuntos de la Judicatura del Senado de Puerto Rico, a
que investiguen profunda y exhaustivamente la problematica existente con el sistema de
ambulancias que ofrecen servicios a pacientes con condiciones cronicas de salud y brindan servicios
de emergencias a la ciudadania.”

R.del S. 2103
“Para expresar la felicitacion del Senado de Puerto Rico al sefior Rafael “Apy” Rosas Rosado
en la celebracion de sus cincuenta (50) afios de labor continua en la radio puertorriquena.”
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R.C.delaC. 966

“Para reasignar a la Administracion de Rehabilitacion Vocacional la cantidad de ochocientos
sesenta y nueve mil cuatrocientos diez dodlares con treinta y cuatro centavos ($869,410.34),
provenientes de la cuantia de cuatrocientos setenta y tres mil quinientos nueve dolares ($473,509.00)
sobrantes de la Resolucion Conjunta Num. 116 de 23 de julio de 2007 y trescientos noventa y cinco
mil novecientos un dolares con treinta y cuatro centavos ($395,901.34) de la Resolucion Conjunta
Num. 205 de 29 de diciembre de 2009, para realizar mejoras permanentes al Centro de
Rehabilitacion Vocacional de Centro Médico y el Centro de Avaluacion y Ajuste de Rio Piedras
(Edificio F de Siquiatria); para autorizar la contratacion de tales obras; y para autorizar el pareo de
los fondos reasignados.”

VOTACION

Los Proyectos del Senado 1699, 1856; las Resoluciones del Senado 1099, 1109, 1257, 2103; y
la Resolucién Conjunta de la Camara 966, son consideradas en Votacion Final, la que tiene efecto con
el siguiente resultado:

VOTOS AFIRMATIVOS

Senadores:

Roberto A. Arango Vinent, Luz Z. Arce Ferrer, Luis A. Berdiel Rivera, Eduardo Bhatia
Gautier, Norma E. Burgos Andujar, José L. Dalmau Santiago, José¢ R. Diaz Herndndez, Alejandro
Garcia Padilla, Sila Maria Gonzalez Calderén, José E. Gonzalez Velazquez, Juan E. Hernandez
Mayoral, Angel Martinez Santiago, Luis D. Muiiiz Cortés, Margarita Nolasco Santiago, Eder E.
Ortiz Ortiz, Migdalia Padilla Alvelo, Itzamar Pefia Ramirez, Kimmey Raschke Martinez, Carmelo J.
Rios Santiago, Melinda K. Romero Donnelly, Luz M. Santiago Gonzélez, Lawrence Seilhamer
Rodriguez, Antonio Soto Diaz, Lornna J. Soto Villanueva, Jorge 1. Suarez Caceres, Cirilo Tirado
Rivera, Carlos J. Torres Torres, Evelyn Vazquez Nieves y Thomas Rivera Schatz, Presidente.

TOLAL ettt e e e et e e e et e e e e et e e s e e et e e e e e ateesaa it e e e aaatteeaaa—teesaaaateeeenareesannee 29
VOTOS NEGATIVOS

TOAL ettt e ettt e e e e e e e e e et eeeeeeaae e ———taeeeesaaa e ————teeeeeaaaan————teeeeesaaaan——aaeeeesaaanns 0
VOTOS ABSTENIDOS

TOLAL. et e et e e e et e e e et e e e e e et e e sa et eeee e ateseae—teesaa—teesaaatesaaaateesaaateesaanaaens 0

SR. PRESIDENTE: Por el resultado de la Votacion, todas las medidas fueron aprobadas.
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SR. ARANGO VINENT: Sefior Presidente, al turno de Mociones.
SR. PRESIDENTE: Adelante.

MOCIONES

Relacidon de Mociones de Felicitacion, Reconocimiento, Jubilo, Tristeza o Pésame

La Secretaria da cuenta de la siguiente Relacion de Mociones de Felicitacion,
Reconocimiento, Jubilo, Tristeza o Pésame:

Mocién Num. 4516
Por el sefior Seilhamer Rodriguez:

“Para expresar sus mas sinceras condolencias y sentido pésame a la familia Sala Colon, por la triste
partida del Ingeniero Francisco “Frankie” Salas Colon.”

Moci6n Num. 4517
Por el sefior Arango Vinent:

“Para felicitar y reconocer al joven Jos¢ Raul “Chaggy” Carmona Berrocal, por motivo de su
cumpleafios nlimero 25.”

Mociéon Num. 4518
Por el sefior Arango Vinent:

“Para expresar sus condolencias a la familia y seres queridos de dofia Juanita Concepcion Diaz, por
su deceso el 5 de mayo de 2011; y en especial a su hija Carmen “Hitchi” Quifiones Concepcidn.”

Moci6n Num. 4519
Por el sefior Arango Vinent:

“Para felicitar y reconocer a los jovenes Jesmarie Baez Zayas, Jos¢ M. Berrios Fontanez, Jenny L.
Blaimayer Quifiones, Ricardo A. Céadiz Martinez, Roberto A. Chévere Herndndez, Arlene Cintréon
Morales, José E. Colon Hernandez, Samantha Colon Hernandez, Sasha Cruz Hernandez, Magdalena
Diaz Montalvo, Caroline Diaz Ortiz, Zoraida Encarnacion Quifiones, Marilyn Garcia Soler,
Rosandraliz Gomez Lugo, Jorge Guerrero Marrero, Naysha Hernandez, Kelvin J. Lépez Morales,
Juan L. Lopez Pizarro, Lilliam Lugo Burgos, Maria Morales Viviana, Freddie Nieves Santiago,
Carlos O. Oliveras Vega, Jackeline Ortiz Rodriguez, Reina M. Pascual Andino, Tania M. Perales
Luzunaris, Veronica Pizarro Vazquez, José L. Quijano Rodriguez, Suheili Rivera Andujar, Michelle
Rivera Molina, Crystall Robles Lopez, Angel Rodriguez Sénchez, Luis A. Rodriguez Sierra,
Ninushka Rodriguez Sierra, Hilda Roig Tapia, Joel Santiago Moux, Katiria Santiago Sanchez,
Jacqueline Sierra Hernandez, Maria T. Tejada Fernandez, Yesenia Torres Figueroa, Edwin A. Torres
Garcia, Yolanda Tosle Ortega, Ana Valentin Guzmén, Bryan Verdejo Cruz, Enid M. Aguilar
Sanchez, Benitza Alvarez Ortiz, Jeticanin Andino Sanchez, Mildred Arroyo Reyes, Raymond L.
Bonilla Ortiz, Josué A. Borbon Pérez, Raul A. Brisueno Meléndez, Sonia I. Colon Serrano, Leonela
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E. Cortés Decodet, Ilein A. Cotto Méndez, Carlos Cruz Larroig, Nairovi Cruz Rivera, Merisel De
Aza Vega, Jeicob B. Delgado Rey, Anais G. Figueroa Delgado, Luis A. Figueroa Delgado, Jahaira
Flores Caballero, Miosotis Garcia Carrasquillo, Joshua Gonzélez Feliz, Lizzy C. Gonzalez Suarez,
John L. Guzman Ruiz, Ashley Lopez Ortiz, Elizabeth Lopez Ortiz, Jesus Maldonado Calderdn,
Carmen N. Maria Serrano, Jacqueline Marrero Marrero, Keishla Matos Walker, Yeselin Maysonet
Rodriguez, Carmen N. Medina Serrano, Karla J. Morales Encarnacién, Alfredo Noble Sebastian,
Tania M. O’ferrall Miranda, Nayla M. Otero Arrocho, Jeffrey Padilla Castro, Yamaris Pagan
Martinez, Zanith Paris Serrano, Emperatriz Quintero Méndez, Doraliz Ramos Pantoja, Luz A.
Ramos Rivera, Jorge L. Rivera Rivera, Ariyaid Rivera Rodriguez, Bernice Roman Rodriguez, Dean
Marie Romero, Nilcamelidia Rosa Brooks, Anais J. Rosario Miranda, Maria del Pilar Ruiz
Gonzélez, Tanya M. Sanchez Sanchez, Natividad Santiago Rivera, Kailee Sastre Rivera, Ana M.
Sastre Romero, Stephanie M. Serrano Santana, Desiree Sostre Andijar, Ramarys Soto Rivera, Ana
C. Torres Vélez, Stuart Vega Meléndez, Luz 1. Villegas Villegas, Yadira Virella Ramirez, Carmen
Auly Sanchez, Jessica Bergollo Ramos, Wanda Llanos Pérez, David Noriega Rohena, Luis A.
Lépez, Julia Moran Oquendo, Luis Avilés Ortiz y Celeste Rohena del Valle, con motivo de su
graduacion de 4to. afio del Colegio Acelerado de Educacion Secundaria y Técnica.”

Mocion Num. 4520
Por el sefior Rivera Schatz:

“Para expresar la solidaridad del Senado de Puerto Rico a los familiares y amigos cercanos de
aquellos Soldados Caidos en el gesto heroico del cumplimiento del deber.”

Mocion Num. 4521
Por el sefior Rivera Schatz:

“Para expresar la solidaridad del Senado de Puerto Rico a los familiares y amigos cercanos de
aquellos Soldados Caidos en el gesto heroico del cumplimiento del deber.”

Mocion Num. 4522
Por el sefior Rivera Schatz:

“Para expresar la solidaridad del Senado de Puerto Rico a los familiares y amigos cercanos de
aquellos Soldados Caidos en el gesto heroico del cumplimiento del deber.”

Mocion Num. 4523
Por el sefior Rivera Schatz:

“Para expresar la solidaridad del Senado de Puerto Rico a los familiares y amigos cercanos de
aquellos Soldados Caidos en el gesto heroico del cumplimiento del deber.”

Mocion Num. 4524
Por el senior Rivera Schatz:

“Para expresar la solidaridad del Senado de Puerto Rico a los familiares y amigos cercanos de
aquellos Soldados Caidos en el gesto heroico del cumplimiento del deber.”
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Mocién Num. 4525
Por el sefior Rivera Schatz:

“Para expresar la solidaridad del Senado de Puerto Rico a los familiares y amigos cercanos de
aquellos Soldados Caidos en el gesto heroico del cumplimiento del deber.”

Mocidén Num. 4526
Por el sefior Rivera Schatz:

“Para expresar la solidaridad del Senado de Puerto Rico a los familiares y amigos cercanos de
aquellos Soldados Caidos en el gesto heroico del cumplimiento del deber.”

Mocion Num. 4527
Por el sefior Rivera Schatz:

“Para expresar la solidaridad del Senado de Puerto Rico a los familiares y amigos cercanos de
aquellos Soldados Caidos en el gesto heroico del cumplimiento del deber.”

Mocion Num. 4528
Por el sefior Rivera Schatz:

“Para expresar la solidaridad del Senado de Puerto Rico a los familiares y amigos cercanos de
aquellos Soldados Caidos en el gesto heroico del cumplimiento del deber.”

SR. ARANGO VINENT: Sefior Presidente, en la Mocién 4516, que es de pésame al
ingeniero Francisco “Frankie” Salas Colon, para que se una a la Delegacion del Partido Nuevo
Progresista en esa Mocion.

SR. PRESIDENTE: Asi se acuerda.

SR. DALMAU SANTIAGO: Sefor Presidente.

SR. PRESIDENTE: Sefior portavoz Dalmau Santiago.

SR. DALMAU SANTIAGO: Sefior Presidente, tengo dos mociones; una, para excusar al
compaiero senador Antonio Fas Alzamora.

SR. PRESIDENTE: ;Disculpeme?

SR. DALMAU SANTIAGO: Mocién para que se excuse de los trabajos de hoy a Fas
Alzamora.

SR. PRESIDENTE: Est4 excusado el compaiiero.

SR. DALMAU SANTIAGO: Segundo, tengo una Mocion de Condolencia, para solicitar que
este Senado exprese un mensaje de condolencia a la compafiera Zaida Muinoz Loiz, que labora en mi
oficina, por el fallecimiento de su hermano Jos¢ Mufioz Loiz este fin de semana.

SR. PRESIDENTE: Si no hay objecion, a nombre Senado de Puerto Rico expreso las
condolencias.

SR. ARANGO VINENT: Sefior Presidente, hay una mocion radicada en Secretaria, la 4517,
y es para felicitar al joven José Ratl “Shaggy”, que trabaja aqui en el Senado de Puerto Rico, por su
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cumpleanos, cumple 25 afios, un cuarto de siglo. Asi que las felicitaciones de parte del Senado de
Puerto Rico.

SR. PRESIDENTE: Si no hay objecion, asi se acuerda.

SR. ARANGO VINENT: Senor Presidente, para que se aprueben las Mociones 4517 a la
4528.

SR. PRESIDENTE: Si no hay objecion, asi se acuerda.

SR. ARANGO VINENT: Y se apruebe la 4516 también.

SR. PRESIDENTE: Si no hay objecion, asi se acuerda.

SR. ARANGO VINENT: Sefior Presidente, tenemos un caucus posterior ahora a que recesen
los trabajos. Va a haber sesion este proximo miércoles, a la una de la tarde (1:00 p.m.), y quiero
recordarles que hasta hoy se reciben, a las ocho de la noche (8:00 p.m.) va a estar abierta Secretaria
para que los Senadores y Senadoras y sus asistentes puedan radicar los Proyectos y Resoluciones
Conjuntas, para que puedan ser considerados durante esta Sesion, esta Quinta Sesion.

Sefior Presidente, que se recesen los trabajos del Senado de Puerto Rico hasta el miércoles,
11 de mayo de 2011, a la una en punto de la tarde (1:00 p.m.).

SR. PRESIDENTE: ;Hay alguna objecion? Si no hay objecion, el Senado de Puerto Rico
recesa sus trabajos hasta el proximo miércoles, 11 de mayo de 2011, a la una de tarde (1:00 p.m.);
siendo hoy, lunes, 9 de mayo de 2011, las tres y treinta y uno de la tarde (3:31 p.m.).
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“VOTO EXPLICATIVO
(P. del S. 2079)

AL SENADO DE PUERTO RICO:

El Senador que suscribe consigna su voto en contra del Proyecto del Senado 2079.

El P. del S. 2079 tiene el propdsito de enmendar el Articulo 40 de la Ley Num. 7 de 9 de
marzo de 2009, segin enmendada, conocida como la “Ley Especial Declarando Estado de
Emergencia Fiscal y Estableciendo un Plan Integral de Estabilizacion Fiscal para Salvar el Crédito
de Puerto Rico”, a los fines de que las cldusulas no econdémicas de los convenios colectivos
expirados a la vigencia de la Ley Num. 7, antes citada, o que expiraron durante la vigencia de la
misma, se extiendan por dos (2) afios adicionales, a partir de 9 de marzo de 2011.

Aunque el titulo de la medida no lo dispone, el proyecto de ley establece ademas que la
extension de los convenios constituird un impedimento para la peticion y celebracion de elecciones
de representacion. Asimismo, se dispone que en aquellos casos donde el representante exclusivo
solicite, dentro de los primeros sesenta (60) dias a partir de la aprobacion de esta Ley, la negociacion
de las clausulas econdmicas y no econdmicas, las agencias estaran obligadas a negociar las mismas
considerando primordialmente la situacion econdmica y fiscal de la agencia, y del Gobierno, y la
garantia de los servicios a la ciudadania.

La Ley Num. 7 de 9 de marzo de 2009, segun enmendada, a la cual nos opusimos
vehementemente, tuvo el trdgico desenlace que pronosticamos en aquel entonces, quedando sin
sustento a miles de madres y padres puertorriquefios.

Si bien reconocemos la necesidad de garantizar los derechos de los empleados publicos, no
podemos avalar, de forma alguna, un proyecto de ley que pretende enmendar un estatuto que el cual
el partido de Gobierno alega no tiene vigencia.

Este proyecto no solo es evidencia de que en efecto la Ley 7 contintia teniendo efectos
negativos en los empleados publicos sino que se pretende utilizar como excusa una enmienda a la
ley para extender la vigencia de los convenios colectivos, incluyendo en la ley una prohibicion para
que los unionados puedan celebrar elecciones para escoger su liderato por un periodo de dos afios.
Esta disposicion que no guarda relacion con la vigencia de los convenios, perpetia el liderato actual
y tiene el claro efecto de impedir a los trabajadores, en su fundamental ejercicio de escoger a las
personas que representen sus mejores intereses, piedra angular de nuestra democracia.

Por los argumentos antes planteados, se me hace imposible avalar con nuestro voto el P. del
S. 2079.

Respetuosamente sometido,

(Fdo.)
Eder E. Ortiz Ortiz”
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