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Para enmendar el Articulo II; enmendar el inciso (b), (c), (d), (e), (f), (h), (0) y (r) de la
Seccién 1 del Articulo III; renominar los incisos (f), (g), (h), (i), (), (k), (), (m), (n),
(0), (p), (q), (r) y (s) de la Secci6n 1 del Articulo III como incisos (h), @), G, k), @),
(), (0), (s), (1), (v), (aa), (bb), (dd) y (gg) respectivamente; afiadir un nuevo inciso (f),
(g), m), (p), (@), (@), W), (W), (x), (¥), (2), (cc), (ee), (ff), y (hh) a la Seccion 1 del
Articulo III; enmendar los incisos (c), (m) y (n) de la Secciéon 2 del Articulo IV;
enmendar los apartados (1) y (2) del inciso (m) de la Seccién 2 del Articulo IV;
renominar los incisos (c), (d), (e), (D, (g), (h), (), (), k), (1), (m), (n), (0) y (p) de la
Seccidn 2 del Articulo IV como incisos (d), (e), (f), (g), (h), (D), (), k), (1), (m), (n),
(0), (p) y (q) respectivamente; y afiadir un nuevo inciso (c) a la Seccion 2 del Articulo
IV: enmendar las Secciones 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 y 10 del Articulo VI; y afiadir un
nuevo Articulo IX a la Ley Niim. 72 de 7 de septiembre de 1993, segin enmendada, a
los fines de facultar a la Administracién de Seguros de Salud para la contratacion directa
con proveedores de servicios de salud, librar de la jurisdiccion y reglamentacion del
Comisionado de Seguros a las organizaciones de servicios de salud contratadas por la
Administracion de Servicios de Salud, y para otros fines.

EXPOSICION DE MOTIVOS

En el afio 1993, se cred la Administracion de Seguros de Salud con el propésito de
implantar, administrar y negociar mediante contratos con compaiifas aseguradoras, un sistema
de seguros de salud que brindara a los residentes de la Isla acceso a cuidados médicos-
hospitalarios de calidad, independientemente de la condicién economica y capacidad de pago
de quien los requiera. Transcurridos méis de ocho afios desde su implantacion, resulta vital el
analisis y evaluacion de la forma en que se contratan los servicios de salud.

La politica piblica establecida por la pasada Administracion, minimizo el rol del
Gobierno como proveedor de servicios de salud, delegando en el sector privado una funcién
primordial en el ofrecimiento de los servicios mediante la contrataciéon de compaiiias
aseguradoras para proveer cubiertas de seguros médico-hospitalarios. El costo de dichas
cubiertas se estima en $1.3 billones anuales para cubrir los servicios de salud de una poblacion
estimada en 1.8 millones de beneficiarios. Ante el costo acelerado de los seguros de salud y el
interés de esta Administracién de hacer accesible servicios de salud de calidad a la poblacion
necesitada, es indispensable disefiar nuevos modelos de prestacion de servicios. Los mismos
deben ser dinamicos, flexibles, y costo efectivos dentro del marco de cuidado coordinado y
que se atemperen a la realidad fiscal y econdmica existente sin afectar adversamente la calidad
y acceso a los servicios. Ademas, la Administracion de Seguros de Salud en su obligacion
ministerial de velar por el buen funcionamiento del seguro de salud requiere de la innovacion y
del establecimiento de mecanismos que atierdan y corrijan deficiencias estructurales y

operacionales existentes.
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Algunos de los problemas que enfrenta la Administracion de Seguros de Salud, en gran
medida responden al proceso acelerado con que fue implantada, la insuficiente fiscalizacion de
las aseguradoras, al establecimiento de modelos incongruentes e incompatibles, la distribucién
inadecuada de riesgo delegada al médico primario sin que éstos controlen sus presupuestos, el
incremento de la poblacién a ser servida y el uso inadecuado del seguro de salud por parte de
muchos beneficiarios.

Por otro lado, la legislacién actual, limita la facultad de la Administracion de Seguros
de Salud a contratar Unicamente con aseguradores. Esto impide y restringe la flexibilidad
necesaria para desarrollar programas o modelos de vanguardia para el ofrecimiento de
servicios de salud de calidad que permitan al Gobierno del Estado Libre Asociado de Puerto
Rico mejorar la calidad de los servicios y reducir los costos del seguro de salud.

La experiencia obtenida hace necesario el disefiar éstos u otros modelos de prestacion
de servicios de salud que permitan evaluar la necesidad y conveniencia de modificar el modelo
actual de prestacidn de servicios de salud.

Por tal razon, el Estado Libre Asociado de Puerto Rico tiene el objetivo de iniciar
modelos de contratacién directa con proveedores de servicios de salud bajo un modelo real de
cuidado coordinado que permita una distribucion mis adecuada de la responsabilidad del
médico primario, una reduccién de costos, mayor responsabilidad del beneficiario sobre el uso
del seguro de salud y mejores controles sobre el tratamiento médico que recibe el beneficiario.

DECRETASE POR LA ASAMBLEA LEGISLATIVA DE PUERTO RICO:

Articulo 1.-Se enmienda el Articulo II de la Ley Nam. 72 de 7 septiembre de 1993,
segiin enmendada, para que se lea como sigue:

“ARTICULO II
DECLARACION DE INTENCION LEGISLATIVA

Como parte de una reforma radical de los servicios de salud en Puerto Rico, se
establece la presente Ley para crear la Administracién de Seguros de Salud de Puerto
Rico. Se trata de una corporacién publica con plena capacidad para desarrollar las
funciones que la Ley le encomienda.

La Administraci6n tendri la responsabilidad de implantar, administrar y
negociar, mediante contratos con aseguradores, entidades y personas proveedoras de
servicios de salud, un sistema de seguros de salud que eventualmente le brinde a todos
los residentes de la Isla acceso a cuidados médico hospitalarios de calidad,
independientemente de la condicion econémica y capacidad de pago de quien lcs
requiera.

La politica piblica de salud en Puerto Rico ha girado, desde principios de este
siglo, en torno a la vision de que el gobierno tiene la responsabilidad de prestar
directamente los servicios de salud.
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Al amparo de esa politica, se han desarrollado dos sistemas de salud
notablemente desiguales. En términos generales, podemos afirmar que en Puerto Rico
la calidad de los cuidados de salud ha venido a depender preponderantemente de la
capacidad econémica de la persona para cubrir con recursos propios el costo de los
mismos.

Dentro de ese esquema, al Departamento de Salud le ha correspondido la
atencion del sector médico-indigente de nuestra poblacion. Las buenas intenciones de
sus funcionarios no han sido suficientes para cancelar los efectos adversos que, sobre la
calidad de servicios del Departamento, han tenido factores como los siguientes: la
insuficiencia de los presupuestos; el costo creciente de la tecnologia y los abastos
médicos; el gigantismo y centralismo burocraticos; y la interferencia partidista con la
gestion departamental.

Desde 1967, en Puerto Rico se han realizado ensayos de reforma en los
servicios médico-hospitalarios del Departamento. Sin embargo, no se ha logrado
estrechar una brecha que cada dia se abre mas entre la calidad de los servicios publicos

y los privados.

Esta experiencia constituye el trasfondo de la politica piblica que pauta esta
Ley. Esta politica pablica es la siguiente: La Administracion gestionard, negociard y
contratard con aseguradoras y proveedores de servicios de salud, para proveer a sus
beneficiarios, particularmente los médico-indigentes, servicios médico-hospitalarios de
calidad.

La Administracién también debera establecer mecanismos de control dirigidos a
evitar un alza injustificada en los costos de los servicios de salud y en las primas de los

seguros.”

Articulo 2.-Se enmienda el inciso (b), (c), (d), (¢), (f), (h), (0) y (r) de la Seccion 1 del
Articulo III; se renominan los incisos (f), (g), (h), (i), (§), k), (), (m), (), (0), (p), (@), (V) Y
(s) de la Seccion 1 del Articulo III como incisos (h), (i), (), (K), (1), (n), (0), (8), (1), (V), (aa),
(bb), (dd) y (gg) respectivamente; y se afiade un nuevo inciso (f), (g), (m), (p), (@, (r), (v,
W), (x), (¥), (@), (cc), (ee), (ff), y (hh) a la Seccién 1 del Articulo III de la Ley Nim. 72 de 7

de septiembre de 1993, segin enmendada, para que se lea como sigue:
“ARTICULO I

DEFINICIONES

Seccién 1.-Términos y frases

Para fines de esta Ley, los siguientes términos y frases tendran el significado
que se expone a continuacion:

(a) Administracion - Administracién de Seguros de Salud de Puerto
Rico
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Alianzas de beneficiarios - grupos de beneficiarios representados
por la Administracion en la negociacién de las cubiertas de
beneficios del Plan de Salud que éstos necesiten. Componen estos
grupos, beneficiarios del Departamento de Salud u otros grupos
que en el futuro puedan beneficiarse de las actividades de la

Administracion.

Aportacién patronal - porcién del costo de la prima que es pagada
por el patrono del beneficiario.

Aportacién personal - porcion del costo de la prima que es pagada
por el beneficiario.

Asegurador - entidad que asume el riesgo en forma contractual
mediante el pago de una prima, debidamente autorizada por el
Comisionado de Seguros para hacer negocios en Puerto Rico; o
entidad con la cual la Administracién delega por razon de vinculo
contractual la adjudicacion de la procesabilidad del pago por
servicios en aquellos contratos entre la Administracion y
proveedores participantes.

Auditoria Interna Fiscal - procedimiento establecido por la
Administracién para recopilar la informacién necesaria que
corrobore que los servicios prestados a los beneficiarios fueron
provistos a base de criterios de necesidad y facturados

correctamente.

Beneficiario de Medicare - aquella persona elegible al Programa
Federal de Medicare y que ademéds cumple con los requisitos para
ser beneficiario de la Administracion.

Coaseguro -participacion porcentual que tiene el beneficiario de
cada pérdida o porcion del costo de recibir un servicio.

Comisionado - Comisionado de Seguros de Puerto Rico.

Cubierta de beneficios de salud - todos los beneficios incluidos en
un plan de salud para los beneficiarios.

Departamento - Departamento de Salud del Estado Libre Asociado
de Puerto Rico.

Director Ejecutivo - Director Ejecutivo de la Administracion de
Seguros de Salud de Puerto Rico.

Emergencia - se refiere a una condicién médica que se manifiesta
por sintomas agudos de suficiente severidad, incluyendo dolor
severo, donde una persona lega, razonablemente prudente, que
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tenga un conocimiento promedio de salud y medicina, pueda
esperar que en la ausencia de accion médica inmediata colocaria la
salud de la persona en serio peligro, o resultaria en una seria
disfuncién de cualquier miembro u Organo del cuerpo o con
respecto a una mujer embarazada que esté sufriendo contracciones,
que no haya suficiente tiempo para transferirla a otras instalaciones
antes del parto, o que transferirla representaria una amenaza a la
salud de la mujer o de la criatura por nacer.

Entidad - cualquier organizacion con personalidad juridica propia,
organizada o autorizada a hacer negocios de conformidad con las
leyes de Puerto Rico.

Facilidades de Salud - aquéllas definidas en la Ley Nim. 101 de 26
de junio de 1965, segiin enmendada.

Grupo médico primario - entidad con o sin fines de lucro, que
agrupe o asocie médicos primarios.

Grupo médico de apoyo - entidad con o sin fines de lucro, que
agrupe o asocie médicos de apoyo.

Grupo de proveedores primarios - entidad con o sin fines de lucro,
que agrupe o asocie proveedores primarios.

Junta de Directores - Junta de Directores de la Administraciéon de
Seguros de Salud de Puerto Rico.

Ley - “Ley de la Administracién de Seguros de Salud de Puerto
Rico”.

Médico de apoyo - profesional proveedor participante que provee
servicios complementarios y de apoyo a los médicos primarios.
Para obtener beneficios de éstos, el beneficiario deberé ser referido
por el médico primario. Se considerarin médicos de apoyo, los
siguientes: cardi6logos, endocrinblogos, neurélogos, psiquiatras,
oftalmélogos, radiélogos nefrologos, fisiatras, ortopedas, cirujano
general y demas médicos no comprendidos en la definicion de

médico primario.

Médico primario - profesional proveedor participante que evalia y
da tratamiento inicialmente a los beneficiarios. Es responsable de
determinar los servicios que precisa el beneficiario, proveer
continuidad y referir a los beneficiarios a servicios especializados.
Se consideran médicos primarios ("Primary Physicians") los
siguientes: médicos generalistas, médicos internistas, médicos de

familia, pediatras, ginec6logos y obstetras.
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(w) Organizaciones de Servicios de Salud - son Grupos médicos

(x)

)

(@)

(aa)

(bb)

(co)

(dd)

primarios, Grupos médicos de apoyo y Grupos de proveedores
primarios que cumplan los requerimientos de contratacion
establecidos por la Administracion para ofrecer servicios de salud a
través del modelo de cuidado coordinado.

Pago per capita (capitation) - aquélla parte de la prima pagada al
asegurador que se transfiere al proveedor participante en pago de
los beneficios provistos bajo las cubiertas de beneficios de salud a
los beneficiarios que representa la Administracion o aquel pago fijo
efectuado por la Administracion al proveedor participante por cada
beneficiario.

Plan de salud - significa cualquier contrato mediante el cual una
persona se compromete a proveer a un beneficiario o grupo de
beneficiarios, determinados servicios de cuidado de salud bien sea
directamente o a través de un proveedor de servicios de salud, o a
pagar la totalidad o una parte del costo de tales servicios, en
consideracion al pago de una cantidad prefijada en dicho contrato
que se considera devengada independientemente de si el
beneficiario utiliza o no los servicios de cuidado de salud provistos

por el plan.

Preautorizacién - permiso escrito del asegurador al beneficiario
concediendo la autorizacion para obtener un beneficio. El
beneficiario serad responsable de obtener dicha preautorizacion del
asegurador para obtener los beneficios que requiere la misma. El
no obtener la preautorizacion cuando sea requerida impide la
obtencion del beneficio y la concesion de la preautorizacion obliga
al autorizante al pago del servicio autorizado.

Prima - remuneracién que se le otorga a un asegurador por asumir
un riesgo mediante un contrato de seguro.

Prima base - La prima més baja de entre todas las contratadas
con los aseguradores.

Proveedor de servicios de salud - consistirdi de médicos
primarios, médicos de apoyo, servicios primarios, proveedores
primarios y organizaciones de servicios de salud.

Proveedor participante - aquel proveedor de servicios de salud
contratado por los aseguradores o por la Administracion para
ofrecer servicios de salud a la poblacién representada por la
Administracion.
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Proveedores primarios - consistira de proveedores participantes que
sean laboratorios clinicos, facilidades de radiologia, farmacias y
hospitales, sin incluir salas de emergencia.

Referido - autorizacion por escrito emitida por el médico primario
seleccionado que le permita al beneficiario obtener un servicio en
otro proveedor participante en un periodo determinado.

Secretario - Secretario del Departamento de Salud.

Servicios primarios - las salas de emergencia de los proveedores
participantes.”

Articulo 3.-Se enmiendan los incisos (c), (m) y (n) de la Secci6n 2 del Articulo IV; se
enmiendan los apartados (1) y (2) del inciso (m) de la Seccion 2 del Articulo IV; se renominan
los incisos (), (d), (€), (), (&), ), @, G), &), 1), (m), (n), (0) y (p) de la Seccién 2 del

Articulo IV como incisos (d), (e), (B, (g), (), (), G), (0, V), (M), (), (0), ) y @
respectivamente; y se afiade un nuevo inciso (c) a la Seccion 2 del Articulo IV de la Ley Nam.

72 de 7 de septiembre de 1993, segiin enmendada, para que se lea como sigue:

« ARTICULO IV

ADMINISTRACION DE SEGUROS DE SALUD DE PUERTO RICO

Seccién 2.-Propdsitos, Funciones y Poderes

La Administraciéon serd el organismo gubernamental encargado de la
implantacién de las disposiciones de esta Ley. A esos fines, tendra los siguientes
poderes, funciones, que radicardn su Junta de Directores:

(a)
(b)
©

@

()
(H)

Negociar y contratar directamente con proveedores de servicios de
salud aquellos servicios de salud que la Administracion estime
conveniente, considerando la capacidad y estructura de éstas.

Organizar alianzas y conglomerados de beneficiarios con el fin de
representarlos en la negociacién y contratacion de sus planes de
salud.
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(h)
6y
()
¥
®
(m)

(n) Establecer en los contratos que suscriba con las aseguradoras o con
los proveedores participantes:

1) la garantia del pago y la atencién médico-hospitalaria que
reciban sus beneficiarios, aunque la misma se preste fuera
del 4rea de salud donde los beneficiarios residan, por razén
de emergencia o necesidad imperiosa.

2) los mecanismos de evaluacion y de cualquier otra naturaleza
que garanticen todos los aspectos que afecten, directa o
indirectamente, la accesibilidad, calidad, control de costos y
de utilizacion de los servicios, asi como la proteccion de los
derechos de los beneficiarios y proveedores participantes.

3)

(0) Ordenar a aseguradores y proveedores participantes que
suministren la informacion que la Administracién estime necesaria
para darle seguimiento al firme cumplimiento de esta Ley,
documentar los servicios prestados en programas categoricos
subvencionados por el gobierno federal que hayan sido delegados,
y documentar la relacion de sus beneficiarios, reclamaciones de
pagos, e informes estadisticos financieros pertinentes. En caso de
incumplimiento, la Administracion podrd acudir al Tribunal de
Primera Instancia de Puerto Rico, Sala de San Juan, para solicitar
que este ordene la entrega de la informaci6n requerida.

(p)

@

Articulo 4.-Se enmiendan las Secciones 1,2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9y 10 del Articulo VI de
la Ley Nim. 72 de 7 de septiembre de 1993, segiin enmendada, para que lea como sigue:
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“ARTICULO VI
PLAN DE SALUD

Seccion 1.-Seleccion de planes de salud

La Administracion gestionar4 planes de salud para una o mas areas geogréficas,
luego de determinar que existen en dichas areas geograficas las condiciones necesarias
para asegurar acceso a servicios de salud de calidad dentro de un marco de costo-

efectividad.

A estos propositos, se podra considerar que la demarcacion territorial de todo
Puerto Rico constituye una sola area, asi como la agrupacién de uno o mas Municipios
podrd constituir un 4rea o region independiente y separada. Entre los criterios que
utilizard la Administracion para determinar la demarcacién territorial por areas o
regiones estard la participacion de un namero minimo de aseguradoras que la
Administracion haya previamente calificado para que se garanticen la competencia en
el costo de la prima y la calidad de los servicios. Antes de determinar que todo Puerto
Rico es una sola area, la Administracion debera llevar a cabo un estudio para
determinar la viabilidad de establecer una sola 4rea, asi como las ventajas y desventajas
de ello para la estabilidad y fortalecimiento del Plan de Salud, de suerte que se pueda
fortalecer verdaderamente la libre seleccion y el acceso a servicios de calidad para los
beneficiarios. La Administracién al calificar a las aseguradoras debera tomar en
consideracién la solvencia y recursos administrativos y operacionales de estas. El
Departamento identificard y certificara las personas elegibles a los servicios conforme a
su nivel de ingreso y a su elegibilidad para recibir beneficios de salud estatales y
federales, en armonia con lo dispuesto en la Seccion 3 de este Articulo.

Los planes de salud dispuestos por esta Ley estardn sujetos a evaluacion por la
Administracion, con el fin de determinar el éxito de los mismos y la necesidad de
modificarlos para alcanzar los objetivos de esta Ley.

Seccion 2.-Contratacion

La Administracion contratara seguros de salud para el 4rea o areas establecidas
con uno o mas aseguradores autorizados a hacer negocios de seguros de salud en
Puerto Rico por el Comisionado de Seguros, o por leyes especiales aprobadas para
estos propositos. De igual forma podrd contratar con los proveedores de servicios de
salud segin definidos en esta Ley. Disponiéndose, que las organizaciones de servicios
de salud que contraten con la Administracion, por los servicios que presten a los
beneficiarios que representa la Administracién, no estardn sujetas a la jurisdiccién ni
reglamentacion del Comisionado conforme al Articulo 19.031 del Codigo de Seguros.
La Administracién sera responsable de fiscalizar y velar por la capacidad y efectividad
de cumplimiento de estas organizaciones pudiendo contratar los servicios de terceros

para tales fines.

Seccidn 3.-Beneficiarios del Plan de Salud
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Todos los residentes de Puerto Rico podran ser beneficiarios del Plan de Salud
que se establecen por la implantacion de esta Ley, siempre y cuando cumplan con los
siguientes requisitos, segun corresponda:

(a)

(b) Los miembros de la Policia de Puerto Rico, sus conyuges e hijos,
conforme a lo dispuesto en la Ley Nam. 53 de 10 de junio de
1996, segiin enmendada. Este beneficio se mantendrd vigente
cuando el miembro de la Policia de Puerto Rico falleciere por
cualquier circunstancia, mientras el cényuge supérstite permanezca
en estado de viudez y los hijos sean menores de veintiin (21) afios
de edad o aquellos mayores hasta veinticinco (25) afios de edad,
que se encuentren cursando sus estudios post-secundarios. La
Policia de Puerto Rico consignard en su presupuesto de gastos los
fondos para mantener vigente el plan de salud para estos
beneficiarios, mediante una aportacién equivalente a la aportacion
patronal que recibia el miembro de la Policia al momento de
fallecer para beneficios de salud.

El Secretario de Hacienda transferirdi a la Administracién el monto de la
aportacién patronal que se consigna en el Presupuesto General de Gastos para la
cubierta de beneficios médico-hospitalarios al amparo de la Ley Nim. 95 de 29 de
junio de 1963, segiin enmendada, y la aportacién correspondiente para mantener
vigente el beneficio del plan de salud para los conyuges e hijos, cuando el policia
falleciere.

Los miembros de la Policia de Puerto Rico que opten por utilizar la aportacion
patronal para adquirir otro plan médico en el mercado, no participaran del plan
establecido en esta Ley.

(c) Aquellos empleados piblicos y sus dependientes directos que, por
su condicién econdmica, cualifiquen como beneficiarios del Plan
de Salud del Gobierno de Puerto Rico, tendrin derecho a recibir
este beneficio. La diferencia correspondiente para cubrir el costo
total de la prima de seguros para la cubierta médico-hospitalario
individual y familiar, provendra de los fondos asignados por la
Oficina de Gerencia y Presupuesto.

Los empleados publicos, cuyo nivel de ingresos no les permite ser elegibles
para el Plan, podrin optar por acogerse al Plan de Servicios de Salud Gubernamental o
continuar acogidos al plan privado de su preferencia. En caso de acogerse al Plan de
Salud del Gobierno, la diferencia entre la aportacion del gobierno y el costo de la
prima sera sufragada por los empleados.

En el caso de empleados publicos casades entre si, estos podréan acogerse al de
Salud combinando las aportaciones de ambos y actuando de forma mancomunada para
su elegibilidad. En todos los casos el Secretario de Hacienda transferira a la
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Administracién el monto correspondiente a la aportacion patronal de los empleados
publicos acogidos al Plan de Salud. Los empleados puablicos que opten por utilizar la
aportacién patronal para adquirir otro plan médico en el mercado, y que a su vez hayan
sido identificados y certificados por el Departamento, segiin lo provisto por la Seccién
1 del Articulo VI de esta Ley, no participardn del Plan de Salud del Gobierno de
Puerto Rico. Los empleados publicos tendran la opcién de extender la cubierta
médica-hospitalaria a sus dependientes opcionales, y el empleado sufragard en su
totalidad el costo de la cubierta.

)

Seccion 4.-Disposiciones contra discriminacion:

Un asegurador bajo esta Ley no podra emitir tarjetas de identificacion diferentes
a las que provee a otros asegurados bajo planes de cubierta similares, salvo que la
Administracion asi lo autorice o requiera.

Ningiin proveedor participante o su agente podré inquirir en forma alguna sobre
la procedencia de la cubierta del plan de salud, para determinar si una persona €s

beneficiaria del plan que esta Ley crea.
Seccion 5.-Deducibles; coaseguro y primas; practicas prohibidas

La Administracién establecera en los contratos con los aseguradores, la prima
acordada con éstos. Ademds, establecerd en los referidos contratos la cantidad que
corresponda como pago de deducibles y coaseguro, conforme al nivel de ingresos y
capacidad de pago del beneficiario. Los demés aseguradores podran acordar con la
Administracién una prima mayor que la prima base, cuya diferencia la pagara el
beneficiario. Ningin proveedor participante podra cobrar al beneficiario una cantidad
que exceda la acordada como deducible, coaseguro o primas en el contrato suscrito con

los aseguradores o con la Administracion.

Los aseguradores que contraten con la Administracion para proveer planes de
salud, en ningdn momento podrin incrementar la prima o reducir beneficios en
cualesquiera otras pélizas que provean, a los fines de subsidiar la prima, reducir el
costo o compensar la experiencia de pérdida que tuviera en el plan de salud que se
autoriza en esta Ley. La prima acordada deberd ser validada actuarialmente como
razonable por los actuarios de la Administracion debidamente cualificadas segin los
estindares de la Academia Americana de Actuarios. Para propositos de estructurar y
fijar el costo o prima, los aseguradores consideraran al grupo de beneficiarios de estos
planes de seguro de salud, como una unidad independiente de sus otros grupos de
beneficiarios, y mantendrin un sistema de contabilidad separado para ellos. De igual
forma, los proveedores de servicios de salud que contraten con la Administracion, no
podran reducir los beneficios o afectar la calidad de los mismos para atender pacientes
no cubiertos por el Plan de Salud que se autoriza en esta Ley.



12

El incumplimiento de las disposiciones de esta Seccion serd sancionado por el
Comisionado de Seguros conforme a lo establecido en la Ley Nim. 77 de 19 de junio
de 1957, segin enmendada, denominada “Cédigo de Seguros de Puerto Rico” o por las
disposiciones del contrato con la Administracion, segtn aplique.

Seccion 6.-Cubierta y beneficios minimos

Los Planes de salud tendrin una cubierta amplia, con un minimo de
exclusiones. No habri exclusiones por condiciones preexistentes, como tampoco
periodos de espera, al momento de otorgarse la cubierta al beneficiario.

A. La Administracion establecerd una cubierta de beneficios a ser
brindados por los aseguradores contratados o proveedores
participantes. La cubierta comprenderd, entre otros beneficios, los
siguientes: servicios ambulatorios, hospitalizaciones, salud dental,
salud mental, laboratorios, rayos X, asi como medicamentos
mediante prescripcion médica, los cuales deberan ser despachados
en una farmacia participante, libremente seleccionada por el
beneficiario, y autorizada bajo las leyes de Puerto Rico. La
cubierta dispondrd para que cada beneficiario tenga a su alcance
anualmente los exdmenes de laboratorio e inmunizacion apropiados
para su edad, sexo y condici6n fisica.

C. En su cubierta ambulatoria los planes deberan incluir, sin que esto
constituya una limitacion, lo siguiente:

1. Servicios de salud preventivos:

@@ ...

2. Evaluacién y tratamiento de beneficiarios con enfermedades
conocidas:

Los médicos primarios tendradn la responsabilidad del manejo ambulatorio del
beneficiario bajo su cuidado, proveyéndole continuidad en el servicio. Asimismo, €stos
seran los tnicos autorizados a- referir al beneficiario a los médicos de apoyo y
proveedores primarios.

Seccion 7.-Modelos de prestacion de servicios
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La Administracion establecerd mediante reglamento, los distintos modelos de 7

N prestacion de servicios que podran utilizarse para ofrecer los planes de salud que por

esta Ley se crean.

siguiente:

(a)

)

(e

. 4]
@

Los modelos de prestacion de servicios que se utilicen tendran en comin lo

El cuidado primario estara fortalecido con grupos de médicos
primarios y por proveedores primarios, segin se definen en la
legislacion y reglamentos locales y federales aplicables, que estén
autorizados a ejercer en Puerto Rico.

La Administracién no podrd contratar con organizaciones de
servicios de salud que tengan intereses economicos, directa o
indirectamente con otras organizaciones de servicios de salud,
excepto con aquellos grupos médicos primarios o grupos médicos
de apoyo que cuenten con recursos radiolégicos en sus
facilidades.

Secci6n 8.-Sistema de Regionalizacion

La prestacién de servicios se hari siguiendo el sistema de regionalizacion
establecido por la Administracién en coordinacion con el Departamento, estableciendo
progresivamente una red de proveedores participantes en toda la Isla y asegurando asi
el servicio més cercano al paciente.

(a)

(e)

El asegurador proveera en cada region todos los servicios
secundarios y terciarios, segin lo define el Departamento, pero
s6lo aquellos servicios secundarios y terciarios no provistos por
el Estado, en esa area o region. Los proveedores participantes
coordinardn con la Administracion el alcance de los servicios
secundarios y terciarios que proveerin segin se disponga en el
contrato, pero s6lo aquellos servicios secundarios y terciarios no
provistos por el Estado, en esa 4rea o region.

Los gobiernos municipales que hayan optado por operar o
continuar operando las facilidades para prestar servicios de salud
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estaran sujetos a la contratacion de aquellos planes de salud que
haya realizado la Administracion.

En aquellos municipios donde operen o puedan operar en el
futuro Centros de Salud Comunitarios, éstos podrdn continuar
prestando los servicios y contratar con los aseguradores
correspondientes o la Administracion, los servicios adicionales.

Seccién 9.-Financiamiento de la Administraciéon y del plan de salud; otros

ingresos

El Plan de Salud establecido mediante esta Ley y los gastos de funcionamiento
de la Administracion se sufragaran de la siguiente manera:

(@)

(@

Plan de Salud - para el afio fiscal 1993-94 se asigna a la
Administracién, de fondos no comprometidos en el Tesoro
Estatal la cantidad de dieciocho millones (18,000,000) de
dolares. Para afios subsiguientes, se consignard en el presupuesto
de gastos de la Administracion una asignacién especial auto-
renovable de acuerdo a las necesidades del plan de salud. Se
asigna, ademas, a la Administracién para el afio fiscal 1993-94 y
para afios subsiguientes, las economias que genere el
Departamento en la implantacion de la Ley Nam. 103 de 12 de
junio de 1985, segin enmendada.

La asignacién presupuestaria de los gobiernos municipales para
servicios de salud directos en areas cubiertas por los planes de
salud estara basada en los por cientos contenidos en la Tabla
siguiente del Presupuesto de Fondos Ordinarios de los municipios
excluyendo la Contribucién Adicional Especial (CAE), y fondos
federales utilizando como base el presupuesto de fondos
ordinarios del afio fiscal anterior, a partir del lro. de julio de

1997.

Seccion 10.-Procedimientos de Querellas

La Administraciér. requeriri de los aseguradores y de los proveedores
procedimientos para atender y resolver querellas de proveedores participantes y

beneficiarios.

La Administracion establecera guias para la resolucion de querellas que
garanticen el debido procedimiento de ley. Las determinaciones tomadas sobre las
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querellas seran apelables ante la Administracién, segin se disponga por Reglamento o
contrato suscrito. Las determinaciones finales de la Administracién serdn revisables
por el Tribunal de Circuito de Apelaciones.”

Articulo 5.-Se afiade un nuevo Articulo IX a la Ley Nim. 72 de 7 de septiembre de
1993, segiin enmendada, para que se lea como sigue:

“ARTICULO IX
CONTRATACION CON PROVEEDORES DE SALUD

Seccion 1.-Contratos

En los contratos que efectiie la Administracion al contratar directamente con
proveedores de servicios de salud, la Administracion podrd contratar con aseguradoras
para que éstas adjudiquen la procesabilidad del pago por servicios en aquellos contratos
entre la Administracion y los proveedores participantes.

Seccién 2.-Modelo Demostrativo; Autorizacion

Complementado por, y sin menoscabo de las disposiciones de esta Ley, se
autoriza a la Administracion a realizar planes pilotos de contratacion directa con
proveedores de salud, dentro del afio contado a partir de la vigencia de la Ley que crea
este Articulo IX, a los fines de permitir a la Administracion la negociacion y
contratacién de planes de salud con los proveedores de servicios de salud segin
definidos por esta Ley. La Administracién cada seis (6) meses, a partir de la
aprobaciéon de esta Ley, informard a la Asamblea Legislativa sobre la evaluacion,
viabilidad y posibilidad de extension a otras areas o regiones de la Isla.

Seccion 3.-Pago

A tenor con lo establecido en la Seccion 2 anterior, la Administracion
considerara el transferir al proveedor de servicios de salud el porciento del ddlar prima
destacado al subfondo médico; sin menoscabo del mismo por facturas y/o cargos
relativos a los otros renglones del fondo médico como lo son los servicios ancilares de
consultas de salas de emergencias y hospitales, laboratorios, rayos X, farmacias,
médicos de apoyo y demds proveedores de servicios de salud.

Ademas, la Administracién considerard hacerse cargo del Fondo Catastroéfico,
el Fondo Institucional y los servicios ancilares anteriormente mencionados.

De igual modo, la Administracién considerard negociar tarifas con los
diferentes médicos de apoyo a base de métodos de pago por servicios rendidos o pago
per capita, teniendo a su haber los fondos de administracion y reservas para amortiguar

las fluctuaciones de pagos.”

Articulo 6.-Separabilidad e interpretacion
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Si alguno de los articulos, secciones, parrafos, oraciones, frases, o disposiciones de
esta Ley fuera declarado inconstitucional por un tribunal con autoridad para ello, las restantes
disposiciones permanecerdn con toda su fuerza y vigor.

Todo contrato otorgado a partir de la vigencia de esta Ley, podrd ser rescindido,
terminado o enmendado por la Administracién, previa notificaciéon con sesenta (60) dias de
antelacion a la fecha de efectividad de la rescisién, terminaciéon o enmienda, como parte del
proceso de extender los modelos o programas pilotos de contratacion con proveedores de
servicios de salud conforme al Articulo IX que se afiade por esta Ley, o como parte de una
transicion completa del Plan de Salud a un modelo de contratacién con los proveedores de
servicios de salud. La Administracion incluird en todo contrato a otorgarse una advertencia a

estos fines.

Las disposiciones de esta Ley no se interpretardn ni aplicardn de manera que limite o
menoscabe cualesquiera obligaciones contractuales otorgadas previa la vigencia de esta Ley.

Articulo 7.-Vigencia

Esta Ley comenzara a regir el 1 de julio de 2002.

...................................................

..................................................

Presidente del Senado

CERTIFICO: Que es copia fiel y exacta del
original aprobado y firmado por la Gobernadora
del Estado Libre Asociado de Puerto Rico.

A la fecha de: 29 de julio de 2(




