









































GOBIERNO DE PUERTO RICO

20ma. Asamblea 1ra. Sesién
Legislativa Ordinaria

CAMARA DE REPRESENTANTES

P. de la C. 348

24 DE FEBRERO DE 2025
Presentado por la representante Higgins Cuadrado

Referido a las Comisiones de Salud; y de Banca, Seguros y Comercio

LEY

Para enmendar el inciso (s) del Articulo 26.060 de la Ley Num. 194-2011, segun
enmendada, mejor conocida como “Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico”,
a los fines de establecer que la responsabilidad de la coordinacién de beneficios es
una mancomunadamente compartida de las organizaciones de seguros de salud o
aseguradores, de sus intermediarios y de los proveedores participantes y cuéles
serén los pardmetros para tramitar la coordinacion de beneficios de servicios de
salud de los pacientes; anadir los sub-incisos 14 y 15 al inciso (a) del Articulo 17 de
la Ley 194-2000, segtin enmendada, conocida ¢ o “Carta de Derechos y
Responsabilidades del Paciente”, a los fines de proveer alternativas para que el
paciente, asegurado o consumidor pueda presentar querellas administrativas;
requerir la redaccién de un Reglamento conforme a los pardmetros de esta Ley y
establecer campafia educativa; y para otros fines relacionados.

EXPOSICION DE MOTIVOS

La coordinacion de beneficios es de suma imp  ancia parael  iente que
con dos o mas seguros de salud o plar ~ de salud en cuanto a servicios L se:
La coordinacion de beneficios permite que el plan primario pague ©nac
servicios médicos y si la persona tiene un plan secundario, este paga los cop: 3,
deducibles y coaseguros que el plan primario no cubre y son responsabilidad
asegurado o suscriptor del plan primario. Esto es, la coordinacién de beneficios permite
que el asegurado que cuenta con mas de un plan médico, en la mayoria de los c
tiene que hacer desembolsos para pagar deducibles, copagos y ¢« ; loct le
representa un ahorro al paciente.




Actualmente, existen discrepancias entre si son los proveedores de servicios de
salud los que deben hacer la coordinacién de servicios o si son las aseguradoras, las
organizaciones de servicios de salud o las organizaciones para el mantenimiento de la
salud quienes deben hacer los mismos. El problema actual en esta controversia reside en
que, al no aceptar el proveedor la coordinacién de beneficios, el paciente muchas veces
se ve en la obligacion de pagar los deducibles, coaseguros y copagos, para que entonces
sea el propio paciente el que solicite el reembolso al asegurador. Respetuosamente
entendemos que esta responsabilidad no debe ser impuesta al paciente quien solamente
lo que busca es quien le brinde los servicios médicos cuando los necesita.

Como en Puerto Rico existe una gran cantidad de personas que se encuentran
cubiertas por dos (2) o més seguros de salud o planes de salud, con esta Ley también se
provee para que en caso de que el paciente esté suscrito en un plan de salud privado y a
su vez en el Plan de Salud Gubernamental, el Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico
sera siempre el plan secundario a utilizarse, lo cual redunda en beneficios para el erario
publico en donde se evite que el mismo sea facturado erréneamente por servicios que se
supone sean cubiertos por el plan primario del asegurado. En adicién, como parte de las
disposiciones de las pélizas de seguro y planes de salud, es estandar en la industria de
seguros de salud, que se establezca la clausula de coordinacién de beneficios que sigue la
Ley Modelo promovida por la National Association of Insurance Commissioners (NAIC) y la
regla de Medicare as Secondary Payer expedida por el Centers for Medicare and Medicaid
Services (CMS). Entendemos que con esta medida adaptamos en nuestra jurisdiccién el
cumplimiento de dichas disposiciones legales y, a su vez, mejoramos los accesos a los
servicios de salud. El proveedor participante podra hacer la coordinaciéon de beneficios
de forma electrénica cumpliendo con la Regla de Cédigos y Transacciones bajo la Ley
Federal Health Insurance Portability and Accountability Act de 1996 (HIPAA) o en papel.
Ademas, se clarifica en el Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico que en aquellos
casos en donde el asegurado se encuentre cubierto bajo dos (2) o mas planes médicos, la
responsabilidad de la coordinacién de beneficios es una mancomunadamente
compartida de las organizaciones de seguros de salud o aseguradores, de sus
intermediarios y de los proveedores participantes.

Por tanto, la Asamblea Legislativa entiende meritoria la aprobaciéon de esta
medida, en donde se establece que la promocion del acceso a los servicios de salud es de
vital importancia. Es por ello, que con esta Ley se promueve que el asegurado,
beneficiario o suscriptor tenga la obligacion de dar al proveedor participante la
informacion sobre todos los seguros de salud que p ea y se establ e la obligacién de
que una vez proveedor particiy te comience con el proceso de ¢ rdinacién de los
beneficios entre los distintos planes o seguros de : " 1d que cubren al asegurado, se

agilicen los procesos de coordinacién de beneficios ante ponsabilidad
mancomunadamente compartida que se establece al amparo c Ley de las
organizaciones de seguros de salud o aseguradores, de sus interr dia y de los

proveedores participantes. De esta manera, promovemos una mejor utili on de los
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planes médicos; y sobretodo, del Plan de Salud Gubernamental, en el caso de que el
participante posea el Plan de Salud Gubernamental en adicién de un plan médico
privado.

DECRETASE POR LA ASAMBLEA LEGISLATIVA DE PUERTO RICO:

Seccién 1.-Se enmienda el inciso (S) del Articulo 26.060 de la Ley 194-2011, segtan
enmendada, mejor conocida como “Coédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico”, para
que se lea como sigue:

“Articulo 26.060.- Requisitos para las Organizaciones de Seguros de Salud o
Aseguradores y los Proveedores Participantes

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores que ofrezcan planes de
cuidado coordinado deberan satisfacer todos los requisitos siguientes:

A) ...

B) ...

S) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores incluiran en sus
contratos con los proveedores participantes [un resumen adecuado de la
clausula de coordinacion de beneficios, la cual se regira por la Ley Modelo

vigente de la NAIC] los pardmetros para tramitar la coordina 1 de beneficios de

servicios de salud de los pacientes, los cuales se regirian por la ntacion que a
estos efectos establezca el Comisionado tonu > como base la ] o vigente de la
Asociacion Nacional de Comisionados de ¢ vos (NAIC, pbr: 1sigr en inglés) y
las leyes federales sobre coordinac 1 de benefici T s ove es

participantes tendran la responsal l de coordinar r S N
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organizaciones de seguros de salud o aseguradores, en aquellos casos en que la
persona cubierta o asegurado esté cubierto bajo dos (2) o mas planes médicos.] Se
establece que en aquellos casos en que la persona cubierta o asegurado esté cubierto bajo
dos (2) o mds planes médicos, la responsabilidad de la coordinacion de beneficios es una
mancomunadamente compartida de las organizaciones de seguros de salud o

aseguradores, de sus intermediarios y de los proveedores participantes.”

Seccién 2.-Se afiaden los sub-incisos 14 y 15 al inciso (a) del Articulo 17 de la Ley

194-2000,

segiin enmendada, mejor conocida como la “Carta de Derechos y

Responsabilidades del Paciente”, para que se lean como sigue:

“ Articulo 17.-Querellas y procedimientos relacionados

(@)

Todo paciente, tutor, asegurado, usuario o consumidor de servicios y
facilidades de salud [médico-hospitalarias] que considere que se le han
violado sus derechos o los de su tutelado, bajo la presente Ley, podra
presentar una querella administrativa contra el proveedor o asegurador
o tercero administrador o intermediario en cuestion ante el Departamento,

en asuntos como los siguientes:

14.  Cuando un proveedor se niega a e ‘tuarla o dina n de beneficios o un
asegurador o tercero administrar o intermediario ot culiza o rel
justificacion vdlida el colaborar «  la gestion de la coordinacion de benefi .

15.  Cuando una organizacion dedi 't ' cuidado de la salud, sin fu ne o
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vdlido, obstaculiza o se rehiisa a cooperar en la coordinacion de beneficios.
(b)  Una vez sea instada la que ’la en el Departamento, este determinard si el
asunto que se presenta a su consideracién es de su competencia o de la

competencia del Comisionado o de la Administracién de Seguros de Salud, y

los referira segtin corresponda. Se entenderd que son de la competencia del

Comisionado aquellos asuntos que envuelvan controversias de cubierta o de

derechos que emanen de las disposiciones de un plan de cuidado de salud o

que, sin constituir violaciones de los derechos bajo esta Ley, representan

conducta impropia o practicas desleales por parte de una entidad aseguradora
de conformidad con las disposiciones del Cédigo de Seguros de Salud de

Puerto Rico o del Cédigo de Seguros de Puerto Rico. Se entendera que son de

la competencia de la Administracion de Seguros de Salud aquellos casos en

los cuales corresponda su tramite de conformidad con las disposiciones de la

Ley 72-1993, segtin enmendada, conocida como “Ley de la Administracion de

Seguros de Salud de Puerto Rico (A.S.E.S.)”. En todos los demaés casos, el

Departamento atenderé la querella.

El Departamento de Salud, la Administraciéon de Salud y la Oficina del
Comisionado de Seguros de Puerto Rico tendran facultad, como parte de dicho
procedimiento de querellas, para imponer las multas autorizadas en el Articulo
de esta Ley y de acuerdo a las disposicior ; de la Ley 38-2017, 1 1mer
conocida como la “Ley de  ocedimiento Administrativo Uniforme del Go.  rnc 2 Pue

Rico” o cualquier Ley posterior que sustituya la misma [Ley Nam. de ag de
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1988, segiin enmendada, conocida como “Ley de Procedimiento Administrativo del

Estado Libre Asociado de Puerto Rico”]. Toda querella deberd ser atendida

inmediatamente.”

Seccién 3.-Reglamentacion

Se ordena a la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico a redactar un

Reglamento de acuerdo con lo requerido en esta Ley y utilizando los siguientes

parametros que deberan ser establecidos dentro de dicha reglamentacion, los cuales son:

2)

b)

d)

Utilizar como guia, en lo pertinente, la Ley Modelo vigente de la Asociacién
Nacional de Comisionados de Seguros (NAIC, por sus siglas en inglés)
relacionada con la coordinaciéon de beneficios;

Prohibir a los proveedores participantes negarse a hacer coordinacion de
beneficios o proveer el servicio condicionado a que el paciente gestione el
reembolso con el asegurador u organizacién de servicios de salud o exigir al
paciente que gestione el reembolso de su dinero;

Establecer que el Plan de Salud Gubernamental, el cual es administrado por la
Administracién de Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES) bajo el Programa
Medicaid Federal, serd el pagador de ultimo recurso (payer of last resort);
Establecer los deberes y responsabilidades especificas por parte de las
organizaciones de seguros de salud o aseguradores, terceros administrado:

o intermediarios, de los proveedores participantes y de los asegurados en

cuanto al proceso de coordinacion de beneficios;
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e)

y

Establecer que todo asegurador, tercero administrador o intermec -o,
organizacion de servicios de salud u organizacién para el mantenimiento de la
salud segun definidas en la Ley 101 de 26 de junio de 1965, mejor conocida
como la “Ley de Facilidades de Salud y Bienestar Social”, tendra en sus
contratos de seguros o planes de salud de indole comercial un resumen
adecuado de la clausula de coordinacién de beneficios;

Establecer la responsabilidad del asegurado de informar y suministrar la
informacién sobre los planes médicos que posee a los proveedores
participantes al momento de solicitar o necesitar un servicio médico;
Establecer en los procesos de coordinaciéon de beneficios, cuando existan
procedimientos que requieran preautorizaciones del plan primario, los
procedimientos, términos y condiciones de aprobacion o rechazo del plan
primario y el proceso de solicifud, términos y condiciones de aprobacion o
rechazo de dichas preautorizaciones dentro del plan secundario, de ser la
misma necesaria;

Establecer los procedimientos de facturacién por parte de los proveedores
participantes cuando exista coordinacion de beneficios tanto del plan primario
como del plan secundario; como proceden las ¢ 1eg iones de pago por parte
de los planes, sean primarios o secundarios, y cudndo comienzan a correr los
términos de facturacion al plan secundario; y

cualquier otro asunto que el Comisionado de Segur:  de to Rico entier 2

pertinente incluir en dicha reglamentacioén, siempre y cuando el a
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incluir no menoscabe los pardmetros y requerimientos de politica publica
establecidos al amparo de esta Ley.
Seccion 4.-Campafia educativa
Previo a la efectividad de las disposiciones de esta Ley, serd responsabilidad de
las organizaciones de servicios de salud, los terceros administradores o intermediaric
los Healthcare Clearinghouses y los aseguradores de salud e incapacidad, orientar al
asegurado, beneficiario o suscriptor y a los proveedores de servicios de salud sobre la
coordinacién de beneficios.
Seccion 5.-Vigencia
Esta Ley comenzara a regir inmediatamente luego de su aprobacion. No obstante,
se le brinda un término no mayor de noventa (90) dias una vez aprobada esta Ley, para
la preparacién y redaccién del Reglamento requerido al amparo de la Seccion 3 de esta

Ley.




