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Para establecer la “Ley de proteccién al paciente ante las facturas médicas sorpresa", y
afiadir un Capitulo 48 a la Ley 194-2011, conocida como “Cédigo de Seguros de
Salud de Puerto Rico”, a los fines de atajar las llamadas “facturas sorpresa” en la
facturaciéon de los planes de salud, establecer protecciones al consumidor,
transparencia, control de costos y responsabilidad, fuera de la red de
proveedores; y para otros fines relacionados.

EXPOSICION DE MOTIVOS

El sistema de prestacion de servicios de salud en Puerto Rico necesita
transformaciones que mejoren la proteccién al consumidor, establezcan un sistema para
resolver ciertas disputas en la facturaciéon de atencién médica, atiendan aumentos en los
costos y midan el logro de estos objetivos. Probablemente, el problema mayor que
enfrentan los ciudadanos cuando reciben servicios de salud, es que frecuentemente
reciben “facturas sorpresa”, con cargos por procedimientos en salas de emergencias de
hospitales o de proveedores de salud que el consumidor no tuvo opcién de seleccionar.

Las llamadas “facturas sorpresa” pueden surgir de diferentes maneras. Por
ejemplo, en una emergencia, un paciente puede terminar en un hospital que no esta en
la red de su asegurador. Incluso, para una cirugia programada en un hospital dentro de
la red, no todos los médicos (cirujanos, anestesiélogos, por ejemplo) pueden estar en el
plan de los pacientes. Cuando los proveedores de atencién médica estan fuera de la red
del plan, los cargos por los servicios pueden solo estar parcialmente cubiertos o no estar
cubiertos en lo absoluto, segun el tipo de seguro y el disefio de los beneficios. En
algunos casos, los servicios particulares (por ejemplo, ciertas pruebas de laboratorio) o
productos (por ejemplo, ciertos medicamentos recetados), también pueden no estar
cubiertos por un plan de salud.

Por tanto, las facturas por los servicios que rindieron profesionales que no estan
en la red del plan de salud del paciente pueden ascender a decenas de miles de délares,
afectando a los pacientes y sus familias, justo cuando estdn mas vulnerables. A menudo,
los pacientes pueden negociar cargos mas bajos con sus aseguradoras y el proveedor
médico. No obstante, el proceso generalmente toma meses, lo que agrega a la ansiedad
y el desasosiego, y cuando no se llega a un acuerdo, las facturas se envian a las agencias
de cobro.



Una encuesta realizada en el 2018, de Kaiser Family Foundation, hall6é que al 67%
de las personas les preocupa no poder pagar una factura médica inesperada, por
encima del temor de no poder pagar por los medicamentos recetados, las primas o
deducibles de su seguro de salud o los gastos basicos como los alimentos, el alquiler, la
hipoteca y el combustible. Ese namero probablemente sorprende poco a cualquiera que
haya abierto un sobre de un hospital o del consultorio de un médico y se haya
encontrado con una factura de tres, cuatro o cinco cifras por atencién médica que
pensaba que su plan de salud cubrirfa. Més de la mitad de los adultos en Estados
Unidos han recibido esas facturas, segin un estudio de NORC de la Universidad de
Chicago. A Survival Guide to Surprise Medical Bills, How to spot errors, fight out-of-network
charges and lessen the stress of health care debl, American Association of Retired People
(AARP), www.aarp.org.

Segun la referida encuesta, el 57% de los adultos estadounidenses se han
sorprendido por una factura médica que pensaron que estaria cubierta por un seguro, y
el 20% indic6 que sus “facturas sorpresa” fueron el resultado de que un médico no era
parte de la red. Entre los encuestados que indicaron que habian sido sorprendidos por
facturas médicas en el pasado, los cargos fueron con mayor frecuencia por servicios
médicos (53%), seguidos de cerca por pruebas de laboratorio (51%). Otras fuentes
comunes fueron los cargos de hospitales u otros centros de atencién médica (43%),
estudios de iméagenes (35%) y medicamentos recetados (29%). Cuando se les pregunt6
qué grupos son los mas responsables por las facturas médicas sorpresa, el 86% de los
encuestados dijo que las compaiifas de seguros son "muy" o "algo" responsables,
mientras que el 82% dijo que los hospitales eran "muy" o "algo" responsables. No
obstante, los encuestados presentaron menos probabilidades de responsabilizar a sus
meédicos, y el 71% dijo que los médicos son "muy" o "algo" responsables de las facturas
sorpresa. AmeriSpeak Survey, NORC at the University of Chicago, agosto 2018.

Asi las cosas, en la isla los consumidores (y aseguradores) contintian reportando
cargos exorbitantes por parte de ciertos profesionales e instalaciones de la salud por
concepto de servicios fuera de la red, incluyendo en la facturacién del saldo. Ademas,
en ciertos casos se remiten a cobro, lo que redunda en el aumento en los costos de los
servicios y seguros de salud y en mas sacrificios a los consumidores de atencién médica.

Es por ello que, esta Asamblea Legislativa entiende pertinente establecer los
mecanismos para reformar el sistema de prestacién de atencién médica en Puerto Rico,
para mejorar la proteccién del consumidor, establecer un sistema para evitar las
facturas sorpresas, resolver ciertas disputas de facturacion de atencién médica, atender
el aumento en los costos y medir el logro de estos objetivos.

DECRETASE POR LA ASAMBLEA LEGISLATIVA DE PUERTO RICO:

Seccion 1.- Esta Ley serd conocida y podra ser citada como “Ley de proteccion al
paciente ante las facturas médicas sorpresa".



Seccion 2.- Se afiade el Capitulo 48 a la Ley 194-2011, segtin enmendada, conocida
como “Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico”, para que se lea como sigue:

“CAPITULO 48.- PROTECCION AL CONSUMIDOR, TRANSPARENCIA,
CONTROL DE COSTOS Y RESPONSABILIDAD, FUERA DE LA RED DE
PROVEEDORES

Articulo 48.010.- Politica ptblica

El sistema de prestacién de atencién médica en Puerto Rico necesita reformas que
mejoren la proteccién del consumidor, establezcan un sistema para resolver ciertas
disputas en la facturacién de atencién médica, atiendan aumentos en los costos y midan
el logro de estos objetivos.

A pesar de que existen leyes y regulaciones estatales y federales vigentes para
proteger a los consumidores contra ciertos cargos “sorpresa” fuera de la red de
proveedores, estos cargos contintan generando problemas en la atencién médica en
Puerto Rico. Muchos consumidores contintian recibiendo “facturas sorpresa”, con
cargos por procedimientos en salas de emergencias de hospitales o de proveedores de
salud que el consumidor no tuvo opcién de seleccionar.

Los consumidores contintian reportando cargos exorbitantes por parte de ciertos
profesionales e instalaciones de la salud por concepto de servicios fuera de la red,
incluyendo en la facturacion del saldo. Ademads, en ciertos casos se remiten a cobro, lo
que redunda en un aumento en los costos de los servicios y seguros de salud, y en mas
sacrificios a los consumidores de atencién médica.

Por tanto, es politica ptiblica de este Gobierno, establecer los mecanismos
pertinentes para reformar el sistema de prestacién de atencion médica en Puerto Rico,
con el propésito de mejorar la protecciéon de los consumidores, evitar las facturas
sorpresas, resolver ciertas disputas de facturacién de atencién médica, atender el
aumento en los costos y medir el logro de estos objetivos.

Articulo 48.020.- Definiciones

Para fines de este Capitulo, los siguientes términos tendrén el significado que se
indica a continuacion:

A. “A sabiendas, voluntaria y especificamente seleccioné un proveedor fuera de
la red” significa que una persona cubierta eligié los servicios de un proveedor
especifico, con pleno conocimiento de que el mismo esta fuera de la red de su
plan de salud, cuando tuvo la oportunidad de ser atendida por un proveedor
dentro de la red, pero en su lugar selecciond al proveedor fuera de la red.



La mera divulgacién por parte de un proveedor del estatus de la red no
significard de por si que la decisién de una persona cubierta de proceder con
el tratamiento de ese proveedor sea una elecciéon hecha "a sabiendas".

“Asegurador” significa toda 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 corporacién 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.

. "Comisionado" significa el Comisionado de Seguros de Puerto Rico.

. "De emergencia o urgencia” se refiere a todos los servicios por “condicién
médica de emergencia”, conforme se define dicho término en este Cédigo.

“Facilidad de cuidado médico o de salud” o “facilidad” significa facilidades
de salud, segtin definidas en la Ley Ntim. 101 de 26 de junio de 1965, segtn
enmendada, conocida como “Ley de Facilidades de Salud”, asi como un
hospital, departamento de emergencias satélite, centro de cirugia ambulatoria
o centro externo de cuido ambulatorio de un hospital en el que se brindan
servicios de cirugia ambulatoria.

"Necesidad médica" o "médicamente necesario" significa un servicio médico o
de salud que un proveedor, ejerciendo su juicio clinico prudentemente,
proporciona a una persona cubierta con el propdsito de evaluar, diagnosticar
o tratar una dolencia o lesién, enfermedad o sus sintomas y que:

1. Esta de acuerdo con los estindares generalmente aceptados en la
practica médica;

2. es clinicamente apropiado, en términos de tipo, frecuencia, extension,
sitio y duracién, y considerado efectivo para la dolencia, lesién o
enfermedad de la persona cubierta;

3. no se provee principalmente para la conveniencia de la persona
cubierta o del proveedor; y

4. no es mas costoso que un servicio alternativo o secuencia de servicios
que, como minimo, tendrian la misma probabilidad de producir resultados



terapéuticos o diagnosticos equivalentes al diagndstico o tratamiento de la
dolencia, lesién o enfermedad de esa persona cubierta.

G. "Persona cubierta" o “asegurado” significa el tenedor de una péliza o
certificado, suscriptor, u otra persona que participe de los beneficios de un
plan de salud.

H. “Plan de salud” significa un contrato de seguro, pdliza, certificado o contrato
de suscripcién con una organizacién de seguros de salud, organizacién de
servicios de salud o cualquier otro asegurador, provisto en consideracién o a
cambio del pago de una prima, o sobre una base pre-pagada, mediante el cual
la organizaciéon de seguros de salud, organizacion de servicios de salud o
cualquier otro asegurador se obliga a proveer o pagar por la prestacién de
determinados servicios médicos, de hospital, gastos médicos mayores,
servicios dentales, servicios de salud mental o servicios incidentales a la
prestacion de estos.

A los fines de este Capitulo, el término "plan de salud" no incluird los
siguientes planes o contratos:

1. De cuidado de salud del Gobierno de Puerto Rico;

2. de cubierta que surja de la Ley Num. 45 de 18 de abril de 1935, segtin
enmendada, conocida como “Ley del Sistema de Compensaciones por
Accidentes del Trabajo”;

3. de cubierta bajo la Ley Ntm. 138 del 26 de junio de 1968, segin
enmendada, conocida como “Ley de Proteccién Social por Accidentes de
Automéviles”;

4.  de proteccion contra lesiones personales emitido de conformidad con
la Ley 253-1995, segtin enmendada, conocida como “Ley de Seguro de
Responsabilidad Obligatorio para Vehiculos de Motor”;

5. Medicaid, Medicare o Medicare Advantage;

6. de accidente, de crédito;

7 de discapacidad;

8.  de cuido a largo plazo;

9.  de cubierta complementaria de TRICARE;



10. de seguro dental; o
11. de cubierta de indemnizacién por hospitalizacion.

I. '"Plan de salud autofinanciado" significa un plan de salud auto-asegurado
regido por las disposiciones del “Employee Retirement Income Security Act
of 1974” (29 U.S.C. 5.1001 et seq.).

J. '"Profesional de la salud" se refiere a persona licenciada o certificada para
proporcionar un servicio cubierto definido en el plan de beneficios de salud.

K. "Proveedor de servicios médicos o de salud" o "proveedor" significa un
profesional de la salud o facilidad de cuidado de salud.

L. “Servicios involuntarios fuera de la red”, significa servicios médicos o de
salud que:

1. Estan cubiertos por un plan administrado de beneficios de servicios
médicos o de salud que proporciona una red;

2. sean proporcionados por un proveedor de servicios médicos o de salud
fuera de la red; y

3. cuando una persona cubierta utilice una facilidad dentro de la red para
recibir servicios médicos o de salud cubiertos pero los servicios dentro
de la red no estén disponibles en ese centro, independientemente del
motivo, incluyendo los servicios accidentales recibidos como parte de
un procedimiento cubierto.

Los “servicios involuntarios fuera de la red”, incluirdn pruebas de
laboratorio ordenadas por un proveedor de servicios médicos o de salud
dentro de la red, realizadas por un laboratorio fuera de la red.

Articulo 48.030.- Deber de Informar de las Facilidades de Cuidado Médico o de
Salud

A. Antes de programar una cita con una persona cubierta para un
procedimiento que no sea de emergencia o electivo, toda facilidad de
cuidado médico o de salud deberd, en términos que una persona promedio
pueda comprender:



1. Informar a la persona cubierta si la facilidad de cuidado médico o de
salud estd dentro o fuera de la red del plan de salud de la persona
cubierta;

2. aconsejar a la persona cubierta que verifique con el médico que organiza
los servicios si este esta dentro o fuera de la red del plan de salud de la
persona cubierta, y proporcionarle informacién sobre cémo determinar
los planes de salud en los que participe cualquier médico que
razonablemente se anticipe proporcionara servicios a la persona cubierta;
e

3. informar a la persona cubierta que en una facilidad de cuidado médico o
de salud que esté dentro de la red de su plan de salud:

a. la persona cubierta tendra una responsabilidad econémica aplicable a
un procedimiento dentro de la red que no excedera el copago, el
deducible o el coaseguro de la persona cubierta, segtin lo dispuesto
en su plan de salud;

b. a menos que la persona cubierta, en el momento de la divulgacién
requerida el inciso anterior, haya seleccionado a sabiendas, voluntaria
y especificamente un proveedor fuera de la red para proporcionar los
servicios, no incurrird en gastos que excedan los cargos aplicables a
un procedimiento dentro de la red;

c. cualquier factura, cargo o intento de cobro por parte de la facilidad de
cuidado médico o de salud o de cualquier profesional de la salud
involucrado en el procedimiento, que exceda el copago, el deducible
o el coaseguro de la persona cubierta segtin lo dispuesto en su plan
de salud, en violacién de lo dispuesto en el inciso anterior debe ser
informado a la entidad reguladora pertinente; y

d. que si la cubierta de la persona es proporcionada a través de una
entidad que administra un plan de salud autofinanciado, que opta
por no estar sujeta a la aplicacién de las disposiciones del Articulo
48.080. de este Codigo, que:

i. Ciertos servicios médicos se pueden proporcionar fuera de la red,
incluyendo aquellos asociados con la facilidad de servicios
médicos o de salud;

ii. la persona cubierta pudiera tener una responsabilidad financiera
aplicable a los servicios médicos prestados por un proveedor



fuera de la red, en exceso del copago, deducible o coaseguro, y
pudiera ser responsable de cualquier costo en exceso de los
permitidos por el plan de salud autofinanciado de la persona; y

ili. la persona cubierta debe comunicarse con su plan de salud
autofinanciado para mas informacién sobre esos costos.

4. informar a la persona cubierta que en una facilidad de servicios médicos
o de salud que esta fuera de la red de su plan de salud:

a. Ciertos servicios médicos pueden prestarse fuera de la red, incluidos
aquellos asociados con la facilidad;

b. la persona cubierta pudiera tener una responsabilidad financiera
aplicable a los servicios de atencién médica prestados en un centro
fuera de la red, en exceso del copago, deducible o coaseguro, y
pudiera ser responsable de cualquier costo en exceso de los
permitidos por su plan de salud; y

c. que la persona cubierta debe comunicarse con su plan de salud
autofinanciado para més informacion sobre esos costos.

B. Toda facilidad de servicios médicos o de salud tendra a la disposicion del
ptblico una lista de los cargos o costos de los servicios proporcionados por

esta, conforme con la reglamentacion y las guias federales.

C. Toda facilidad de servicios médicos o de salud publicard, en su pigina en la
Internet:

1. Los planes médicos en los que es proveedora participante;
2. una declaracién de que:

a. Los servicios de médicos que se prestan en la facilidad no estdn
incluidos en los cargos o costos de la facilidad;

b. los médicos que brindan servicios en la facilidad pueden o no
participar en los mismos planes de salud que la facilidad;

c. la persona cubierta debe consultar con el médico que organiza los
servicios para conocer los planes de salud en los que este participa; y



d. la persona cubierta debe ponerse en contacto con su asegurador para
informacién adicional sobre los cargos o costos.

3. Cuando aplique, el nombre, direccién postal y niimero de teléfono de los
grupos de médicos del hospital con los que la facilidad ha contratado
para proporcionar servicios que incluyan, entre otros, anestesiologia,
patologia y radiologia; y

4. cuando aplique, el nombre, direccién postal y niimero de teléfono de los
médicos empleados por la facilidad y cuyos servicios pueden prestarse en
esta, y los planes de salud en los que participan.

D. Si, entre el momento en que se le provee a la persona cubierta la notificacion
requerida de conformidad con este Articulo y el momento en que se lleva o se
llevara a cabo el procedimiento, cambia el estado de la facilidad respecto a la
red del plan de salud de la persona cubierta, la facilidad notificara a la
persona cubierta de inmediato.

E. El Departamento de Salud especificara con mas detalle el contenido y el
disefio del formulario o formularios de divulgacién y la forma en que se
proporcionara o proporcionaran los mismos.

Articulo 48.040.- Deber de Informar de los Profesionales de la Salud

A. Salvo lo dispuesto en el inciso (F) de este Articulo, todo profesional de la
salud debera divulgar a toda persona cubierta, por escrito o a través de una
pédgina de Internet, los planes de salud en los que el profesional es un
proveedor participante y las facilidades de cuidado médico con las que el
profesional de atencién médica estd afiliado, previo a proveerle servicios que
no sean de emergencia, y verbalmente o por escrito, al momento de una cita.

Si el profesional de la salud que proveeria los servicios no participa en la red
del plan de salud de la persona cubierta, este debera, en términos que una
persona promedio pueda comprender:

1. Previo a programar un procedimiento que no sea de emergencia,
informar a la persona cubierta que el profesional estd fuera de la red y
que el monto o monto estimado que este facturara a la persona cubierta
por los servicios esta disponible para su solicitud;

2. al recibir una solicitud de una persona cubierta para recibir el servicio y
los c6digos del procedimiento asociados con ese servicio, revelar a la
persona cubierta, por escrito, el monto o monto estimado que el
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profesional facturard por el servicio y los codigos del procedimiento
asociados con ese servicio, en ausencia de circunstancias médicas
imprevistas que puedan surgir cuando se brinde el servicio;

3. informar a la persona cubierta que esta tendrd una responsabilidad
econdmica aplicable a los servicios prestados por un profesional fuera
de la red, en exceso del copago, el deducible o el coaseguro de la
persona cubierta, y que esta pudiera ser responsable de cualquier costo
que exceda los permitidos por su plan de salud; y

4. aconsejar a la persona cubierta que se comunique con su proveedor
para obtener mds informacién sobre esos costos.

Todo profesional de la salud que sea médico debera proporcionar a la persona
cubierta, en la medida en que la informacién esté disponible, el nombre, el
nombre del consultorio, la direccién postal y el nimero de teléfono de
cualquier proveedor de servicios médicos o de salud programado para
proveer servicios de anestesiologia, laboratorio, patologia, radiologia o de
cirujano asistente, en relacién con la atencién médica:

1. Que proporcionara el médico para la persona cubierta en su consultorio; o

2. coordinada o referida por el médico para la persona cubierta en el
momento del referido o de la coordinacién de los servicios con ese
proveedor.

El médico proporcionard instrucciones sobre cémo conocer los planes de
salud en los que participa el proveedor y recomendard que la persona
cubierta se comunique con su proveedor para una consulta adicional sobre
los costos asociados con estos servicios.

Todo médico proporcionara a la facilidad de cuidado médico o de salud o a la
facilidad ambulatoria programadas para rendir los servicios a la persona
cubierta, el nombre del médico o del consultorio, la direccién postal y el
ntmero de teléfono de cualquier otro médico cuyos servicios seran utilizados
por el médico y estdn programados en el momento de la pre-admisién o de las
pruebas, registro o admisién en el momento en que se programan los servicios
que no son de emergencia, y la informacién sobre cémo determinar los planes
de salud en los que participa el médico, y recomendar que la persona cubierta
debe comunicarse con su proveedor para una consulta adicional sobre los
costos asociados con estos servicios.



11

D. El recibo o reconocimiento por parte de cualquier persona cubierta, de
cualquier divulgacién requerida de conformidad con este Articulo, no
constituird una renuncia ni afectard de ninguna otra manera cualquier
proteccién bajo las leyes o reglamentos vigentes sobre la cubierta del plan de
salud dentro de la red disponible para la persona cubierta o creada bajo este
Cadigo.

E. Todo profesional debera notificar a la persona cubierta, de inmediato, si entre
el momento en que la notificacién requerida de conformidad con el inciso (A)
de este Articulo es provista a la persona cubierta y el momento en que se lleva
a cabo el procedimiento, cambia el estado de la red del profesional en relacién
con el plan de salud de la persona cubierta.

F. La notificacion requerida de conformidad con este Articulo podra hacerse
verbalmente en el momento del servicio, en aquellos casos en que un médico
de atencién primaria o internista realice un procedimiento no programado en
su consultorio.

G. El Departamento de Salud especificard con mas detalle el contenido y el
disefio del formulario o formularios de divulgacién y la forma en que se
proporcionara o proporcionaran los mismos.

Articulo 48.050.- Deber de Informar de los Aseguradores

A. Todo asegurador debera actualizar su pagina de Internet dentro de los veinte
(20) dias siguientes a incluir o excluir a un proveedor a su red o de realizar
cualquier cambio en la afiliacién de un médico a una facilidad, siempre que,
en el caso de un cambio en la afiliacién, el asegurador haya recibido
notificacién de tal cambio.

B. Respecto a los servicios fuera de la red, para cada plan de salud ofrecido, todo
asegurador debera, de conformidad con la ley estatal o federal vigente,
proporcionar a la persona cubierta:

1. Una descripcion clara y comprensible de los beneficios de salud fuera de
la red del plan, incluyendo la metodologia utilizada por la entidad para
determinar el monto permitido para los servicios fuera de la red;

2. la cantidad permitida que el plan reembolsara segtin esa metodologia y,
en los casos en los que una persona cubierta solicite las cantidades
permitidas asociadas con un cédigo de procedimiento especifico, la parte
de la cantidad permitida que el plan reembolsara y la parte de la cantidad
permitida que pagara la persona cubierta, incluyendo una explicacién de
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que la persona cubierta debera pagar la diferencia entre el monto
permitido segin lo definido por el plan del asegurador y los cargos
facturados por un proveedor fuera de la red;

3. ejemplos de los costos anticipados para servicios fuera de la red
facturados con frecuencia;

4. informacién, por escrito y a través de la pagina de Internet, que permita
razonablemente a una persona cubierta o a una posible persona cubierta
calcular el costo anticipado para servicios fuera de la red, basado en la
diferencia entre la cantidad que el asegurador reembolsara por los
servicios fuera de la red y el costo usual y acostumbrado de los servicios
fuera de la red;

5. cuando asi lo solicite una persona cubierta, informacién sobre si un
proveedor de servicios médicos o de salud es miembro de la red;

6. cualquier otra informacién que el Comisionado determine apropiada y
necesaria para asegurar que una persona cubierta reciba suficiente
informacion necesaria para estimar el costo de un servicio fuera de la red
y tomar una decisién de salud informada; y

7. acceso a una linea telefonica directa que operara no menos de dieciséis
(16) horas diarias los siete (7) dias a la semana, para que los consumidores
puedan llamar para informarse sobre el estatus de la red y los costos.

C. Si un asegurador autoriza a un proveedor de servicios médicos o de salud
dentro de la red a prestar un servicio cubierto en cualquier plan de salud, y el
estatus del proveedor o de la facilidad cambia a fuera de la red antes de que
se realice el servicio autorizado, el asegurador notificara de ello a la persona
cubierta tan pronto sea posible. Si el asegurador no proporciona el aviso al
menos treinta (30) dias antes de que se realice el servicio autorizado, la
responsabilidad econémica de la persona cubierta se limitarda a la
responsabilidad econémica en la que habria incurrido si el proveedor hubiera
estado dentro de la red del plan de salud de la persona.

D. Todo asegurador afiadirdA a su Informacién sobre Beneficios, a toda
correspondencia sobre reembolso a la persona cubierta, y al proveedor, una
notificacion clara y concisa de que los cargos inadvertidos e involuntarios
fuera de la red no estin sujetos a cobro o factura mas alld de la
responsabilidad econémica incurrida bajo los términos del contrato de
servicio dentro de la red. Cualquier intento por parte del proveedor de
cobrar o facturar deberd ser informado inmediatamente al departamento de
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servicio al cliente del asegurador, al ndmero de teléfono que este
proporcionard en la Informacién sobre Beneficios y toda la correspondencia
sobre reembolso a la persona cubierta.

Todo asegurador y cualquier otra entidad que proporcione o administre un
plan autofinanciado que decida estar sujeto a las disposiciones del Articulo
48.080. de este Capitulo, emitird una tarjeta de identificacion de seguro de
salud al asegurado primario bajo un plan de salud. En una forma y manera
prescrita por el Comisionado, la tarjeta indicard si el plan esta asegurado o,
en el caso de planes autofinanciados que estén sujetos a las disposiciones del
Articulo 48.080. de este Capitulo, si el plan es autofinanciado y si el plan
eligi6 estar sujeto a las disposiciones de este Capitulo.

Articulo 48.060.- Facturacion de las Facilidades de Cuidado Médico o de Salud
bajo este Capitulo

A. Si una persona cubierta recibe servicios médicamente necesarios en cualquier

B.

C.

facilidad de cuidado médico o de salud, con cardcter de emergencia o
urgencia, segln se define en el Emergency Medical Treatment and Active Labor
Act, 42 U.S.C. 5.1395dd et seq., la facilidad no facturara a la persona cubierta
en exceso de cualquier deducible, copago o coaseguro aplicable a los
servicios dentro de la red, conforme al plan de salud de la persona cubierta.

Si una persona cubierta recibe servicios médicamente necesarios en una
facilidad de cuidado médico o de salud fuera de la red, con caracter de
emergencia o urgencia, segtn se define en el Emergency Medical Treatment and
Active Labor Act, 42 U.S.C. 5.1395dd et seq., y el asegurador y la facilidad no
pueden acordar una oferta final como una tasa de reembolso para los
servicios, conforme con lo establecido en el Articulo 48.080. de este Capitulo,
el asegurador, la facilidad de cuidado médico o la persona cubierta, segiin
corresponda, podrd iniciar un procedimiento de arbitraje vinculante, de
conformidad con lo dispuesto en los Articulos 48.090. y 48.100. de este
Capitulo.

Si una facilidad de cuidado médico o de salud estad dentro de la red con
respecto a cualquier plan de beneficios de salud, ésta se asegurard de que
todos los proveedores que brindan servicios de emergencia en la misma, se
informen de las disposiciones de este Capitulo, asi como de todos los planes
de salud con los que la facilidad tiene contratos para estar dentro de la red.

D. Toda facilidad de cuidado médico o de salud que tenga un contrato con un

proveedor para estar dentro de la red con respecto a cualquier plan de
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beneficios de salud, informara al Departamento de Salud, anualmente, los
planes de salud con los que tiene acuerdos para estar dentro de la red.

E. La informacion que recopile el Departamento de Salud, conforme a las
disposiciones del inciso (D) de este Articulo, estara disponible para la Oficina
del Comisionado de Seguros.

Articulo 48.070.- Facturacion de los Profesionales de la Salud

A. Si una persona cubierta recibe servicios accidentales fuera de la red o
servicios médicamente necesarios en una facilidad de cuidado médico o de
salud, dentro o fuera de la red, en caracter de emergencia o urgencia, segtin
se define en el Emergency Medical Treatment and Active Labor Act, 42 U.S.C.
5.1395dd et seq., el profesional de la salud que presta esos servicios debera:

1. En el caso de servicios accidentales fuera de la red, no facturarid a la
persona cubierta en exceso de cualquier deducible, copago o coaseguro; y

2. en el caso de servicios de emergencia y urgencia, no facturard a la persona
cubierta en exceso de cualquier deducible, copago o coaseguro aplicable a
los servicios dentro de la red, de conformidad con el plan de salud de la
persona cubierta.

B. Si el asegurador y el profesional no pueden acordar una tasa de reembolso
por los servicios prestados, de conformidad con el inciso (A) de este Articulo,
sujeto a las disposiciones del Articulo 48.080. de este Capitulo, el asegurador,
el profesional de la salud o la persona cubierta, segtin corresponda, podra
iniciar un procedimiento de arbitraje vinculante, de conformidad con lo
establecido en los Articulos 48.090. y 48.100. de este Capitulo.

Articulo 48.080.- Condiciones Especiales Aplicables a Casos de Servicios
Accidentales o de Emergencia o Urgencia

Independientemente a lo dispuesto en cualquier ley, norma o reglamento en
contrario:

A. Respecto a un proveedor, si en caso de emergencia o urgencia, una persona
cubierta recibe servicios accidentales fuera de la red o servicios en una
facilidad de cuidado médico o de salud dentro o fuera de la red, el proveedor
se asegurara de que la persona cubierta no incurra en costos de desembolso
mayores a los que la persona cubierta hubiera incurrido con un proveedor de
atencion médica dentro de la red por los servicios cubiertos. De conformidad
con los Articulos 48.040, 48.050 y 48.060 de este Capitulo, el proveedor fuera
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de la red no facturard a la persona cubierta en exceso a los montos de
deducible, copago o coaseguro que se aplicarian si la persona cubierta
utilizara un proveedor dentro de la red para los servicios cubiertos. En el caso
de servicios prestados a un miembro de un plan autofinanciado que no elige
estar sujeto a las disposiciones de este Articulo, el proveedor podra facturar a
la persona cubierta en exceso del deducible, copago o coaseguro aplicable.

. 1. Respecto a servicios accidentales fuera de la red, o servicios en una facilidad

de cuidado médico o de salud dentro o fuera de la red en caso de emergencia
o urgencia, los beneficios provistos por un proveedor a la persona cubierta
para recibir atencién médica, se asignaran al proveedor de atencién médica
fuera de la red, lo que no requerira accién alguna por parte de la persona
cubierta. Una vez se asigna el beneficio segtin lo aqui dispuesto:

(i) cualquier reembolso pagado por el asegurador se pagarad directamente
al proveedor fuera de la red; y

(ii) el asegurador debera dara al proveedor fuera de la red, por escrito, una
remesa de pago que especifique el reembolso propuesto y las cantidades
de deducible, copago o coaseguro aplicables adeudados por la persona
cubierta.

2. Toda entidad que proporciona o administra un plan de salud
autofinanciado, que elige participar conforme con las disposiciones del inciso
(D) de este Articulo, cumplird con las disposiciones del inciso (1) de este
Articulo.

Si los servicios accidentales fuera de la red o los servicios de emergencia o
urgencia en una facilidad de cuidado médico o de salud, dentro o fuera de la
red, fueron prestados conforme a lo dispuesto en el inciso (A) de este Articulo,
el proveedor fuera de la red podré facturar al asegurador por los servicios
prestados. El asegurador podrd pagar la cantidad facturada o determinar,
dentro de los treinta (30) dias a partir de la fecha del recibo de la factura, que
la cantidad es excesiva. No obstante, el asegurador debera ofrecer un pago por
los servicios prestados que sea proporcional al pago por los mismos servicios
que recibe un médico o proveedor de servicios de salud que es parte de la red
del asegurador. Tanto la notificacién, como el ofrecimiento del pago indicado,
debe ser realizada dentro de ese mismo término. Si el asegurador notifica,
éste y el proveedor tendran treinta (30) dias para negociar un acuerdo,
contados a partir de la fecha de la notificacién. El asegurador podra intentar
negociar con el proveedor fuera de la red una cantidad de reembolso final
distinta que la pagada por el proveedor. Sino llegan a un acuerdo después de
los treinta (30) dias, el asegurador le pagara al proveedor su oferta final por
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los servicios. Si el asegurador y el proveedor no pueden acordar una oferta
final como reembolso por los servicios, el asegurador, proveedor o persona
cubierta, segin corresponda, podrd iniciar un procedimiento de arbitraje,
dentro de los treinta (30) dias de la oferta final, de conformidad con lo
establecido en los Articulos 48.090. y 48.100. de este Capitulo. Ademads, en
caso de que se inicie el arbitraje de conformidad con el Articulo 48.090., el
pago estara sujeto a las disposiciones de arbitraje de los pérrafos (4) y (5) del
inciso (B) de dicho Articulo.

D. Respecto a una entidad que proporciona o administra un plan de salud
autofinanciado y sus miembros, este Articulo solo se aplicard si el plan elige
estar sujeto a las disposiciones de este. Para elegir estar sujeto a las
disposiciones de este Articulo, el plan autofinanciado notificard anualmente a
la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico, en un formulario y de
la manera prescrita por este, acreditando la participacion del plan y aceptando
estar obligado por las disposiciones de este Articulo. En esos casos, el plan de
salud autofinanciado enmendara la cubierta de beneficios para empleados, las
politicas de cobertura, los contratos y cualquier otro documento del plan, de
manera que reflejen que las disposiciones de este Articulo aplicaran a los
miembros del plan.

E. La Administracion de Seguros de Salud (ASES), debera adoptar por
reglamento, las disposiciones contenidas en este Articulo para que aplique de
la misma manera al Plan de Salud del Gobierno de Puerto Rico.

Articulo 48.090.-Arbitraje; Miembro de un Plan No Autofinanciado

A. Si los intentos de negociar un reembolso por los servicios prestados por un
proveedor fuera de la red, de conformidad con las disposiciones del inciso (c)
del Articulo 48.080. de este Capitulo, no resulta en una resolucién de la
disputa y la diferencia entre las ofertas finales del asegurador y el proveedor
es mayor a mil délares ($1,000.00), el asegurador y/o el proveedor fuera de la
red podrd iniciar un procedimiento de arbitraje para determinar el pago por
los servicios.

B. El arbitraje serd vinculante para todas las partes y cumplira con los siguientes
requisitos:

1. La parte que solicita el arbitraje declarara su oferta final y notificara a la
otra parte de que esta solicitando el arbitraje. En respuesta a este aviso, la
parte no solicitante informaré a la parte solicitante de su oferta final antes
de que comience oficialmente el arbitraje;
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2. el arbitraje se iniciara presentando una solicitud en la Oficina del
Comisionado de Seguros de Puerto Rico;

3. la Oficina del Comisionado de Seguros de Puerto Rico contratara cada tres
(3) afios, mediante un procedimiento formal de requerimiento de
propuestas, con una o mas entidades que tengan experiencia en el arbitraje
de costos de servicios médicos. Los arbitros seran arbitros certificados por
la  Asociacion Americana de Arbitraje (American Arbitration
Association);

4. el arbitraje consistird en una revision de presentaciones por escrito,
presentadas por ambas partes, las cuales incluirdn la oferta final del
asegurador para el pago de la tarifa del proveedor fuera de la red,
realizada de conformidad con el inciso (c¢) del Articulo 48.080. de este
Capitulo, o una oferta mas baja, y la oferta final del proveedor fuera de la
red por la tarifa que este aceptara del asegurador como pago; y

5. el laudo del érbitro, el cual emitira dentro de los treinta (30) dias siguientes
a la presentacién de la solicitud ante la Oficina del Comisionado de
Seguros e incluird conclusiones por escrito, consistird en una de las dos
cantidades presentadas por las partes como sus ofertas finales y sera
vinculante para ambas partes. Los gastos y honorarios del arbitro se
dividirdn en partes iguales entre las partes, excepto en situaciones en las
que el arbitro determine que el pago realizado por el asegurador no fue
realizado de buena fe, en cuyo caso el asegurador serd responsable de
todos los gastos y honorarios. Cada parte serd responsable de sus propios
gastos, incluyendo los legales, si los hubiere.

C. Al tomar su determinacién, el arbitro considerara:

1. EI nivel de capacitacién, educacién y experiencia del profesional de la
salud;

2. el cargo habitual del proveedor por servicios comparables prestados
dentro y fuera de la red con respecto a cualquier plan de salud;

3. las circunstancias y la complejidad del caso, incluyendo el momento y
lugar del servicio;

4. caracteristicas individuales del paciente; y
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5. tarifas comerciales razonables (“commercially reasonable rates”), basado
en las tarifas de los proveedores dentro de la red en el area geografica

aplicable.

D. La cantidad otorgada por el arbitro serd pagada dentro de los veinte (20) dias
siguientes a la notificacién del laudo del arbitro.

E. Este Articulo aplicard solo si la persona cubierta cumple con los requisitos de
autorizacion previa o de revision aplicables del plan de salud, respecto a la
determinaciéon de la necesidad médica de acceder a los beneficios para
pacientes hospitalizados o ambulatorios dentro de la red.

F. Este Articulo no se aplicardA a una persona cubierta que, a sabiendas,
voluntaria y especificamente, haya seleccionado un proveedor fuera de la red
para servicios médicos.

G. En el caso de que una entidad que proporciona o administre un plan de salud
autofinanciado elija estar sujeta a las disposiciones del Articulo 48.080. de este
Capitulo, segtin lo dispuesto en el inciso (D) del mismo, las disposiciones de
este Articulo se aplicaran de la misma manera que se aplican a un asegurador.
Si un plan autofinanciado no elige estar sujeto a las disposiciones del Articulo
48.080. de este Capitulo, un miembro de ese plan podra iniciar un arbitraje,
segtin lo dispuesto en las disposiciones del Articulo 48.100. de este Capitulo.

Articulo 48.100.- Arbitraje; Miembro de un Plan Autofinanciado

A. Silos intentos de negociar un reembolso por servicios entre un proveedor de
atencién médica fuera de la red y un miembro de un plan autofinanciado que
no elige estar sujeto a la disposicién del Articulo 48.080 de este Capitulo, no
resultan en una resolucién de la disputa dentro de los treinta (30) dias
posteriores al envio de la factura al miembro del plan, este tltimo o el
proveedor de atencion médica fuera de la red, podrdn iniciar un
procedimiento de arbitraje para determinar el pago de los servicios. Excepto
en los casos en que las negociaciones para el reembolso resulten en un
acuerdo entre el proveedor y el miembro del plan dentro de los treinta (30)
dias, ningtin proveedor cobrara ni intentard cobrar el reembolso y tampoco
iniciara cualquier procedimiento de cobro, hasta que presente una solicitud de
arbitraje con la Oficina del Comisionado de Seguros conforme a lo aqui
dispuesto.

B. El arbitraje sera vinculante para todas las partes y cumplira con los siguientes
requisitos:
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1. El arbitraje iniciard con la presentacién de una solicitud en la Oficina del
Comisionado de Seguros, la cual notificard a la otra parte de que se ha
iniciado el arbitraje y le informara sobre el procedimiento;

2. el arbitro contratado por la Oficina del Comisionado de Seguros, de
conformidad con del Articulo 48.090. de este Capitulo, llevara a cabo el
arbitraje conforme a lo dispuesto en este Articulo;

3. el arbitro considerara la informacién suministrada por ambas partes;

4. el laudo del arbitro incluird conclusiones por escrito e incluira la cantidad
vinculante final que determine que es razonable por el servicio, la cual
incluira una recomendacién no vinculante de la cantidad que serfa
razonable que la entidad que proporciona o administra el plan de
beneficios de salud autofinanciado contribuya al pago; y

5. El laudo se emitird dentro de los treinta (30) dias siguientes a la
presentacion de la solicitud ante la Oficina del Comisionado de Seguros.

Los gastos y honorarios del drbitro se dividiran en partes iguales entre las
partes, a menos que el pago suponga una dificultad financiera para el
miembro del plan, en cuyo caso la Oficina del Comisionado de Seguros
establecerd un acuerdo con el drbitro para renunciar a esa parte del costo del
arbitraje. Cada parte serd responsable de sus propios gastos, incluyendo los
legales, si los hubiere.

Al hacer una determinacién, de conformidad con el inciso (B) de este Articulo,
el arbitro considerara:

1. El nivel de capacitacién, educacién y experiencia del profesional de la
salud;

2. el cargo habitual del proveedor de atencién médica por servicios
comparables prestados dentro y fuera de la red con respecto a cualquier

plan de beneficios de salud;

3. las circunstancias y la complejidad del caso particular, incluida el
momento y el lugar del servicio;

4. caracteristicas individuales del paciente;
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5. tarifas comerciales razonables (“commercially reasonable rates”), basado
en las tarifas de los proveedores dentro de la red en el 4rea geografica
aplicable; y

6. el disefio de beneficios fuera de la red del plan de salud del miembro y la

cantidad que la entidad que proporciona o administra el plan contribuye,
en todo caso, al costo del servicio.

E. Este Articulo no aplicard a una persona cubierta que, a sabiendas, voluntaria y
especificamente, haya seleccionado un proveedor fuera de la red para
servicios médicos.

Articulo 48.110.- Publicidad de Estadisticas Sobre Arbitrajes

En o antes del 31 de enero de cada afio, el Comisionado de Seguros de Puerto

Rico, compilard y pondra a disposicion del ptblico, en la pagina de Internet de su
Oficina:

A. Una lista de todos los arbitrajes presentados de conformidad con los Articulos
48.090, y 48.100, de este Capitulo, entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del
afio anterior, incluido el porcentaje de todos los reclamos que fueron resueltos
mediante arbitraje.

1. Para cada laudo de arbitraje, la lista incluira, pero no se limitara a:
i. Sila decision fue a favor del asegurador o del proveedor fuera de la red;

ii. las ofertas de arbitraje ofrecidas por cada parte y el monto del laudo;

ili. la categoria y la especialidad de préctica de cada proveedor fuera de la
red involucrado en el arbitraje, segtin corresponda; y

iv. una descripcién del servicio prestado y facturado.

2. La lista no incluird ninguna informacion que identifique especificamente al
proveedor, asegurador o la persona cubierta involucrada en el arbitraje.

B. El ndmero de quejas que recibié la Oficina del Comisionado de Seguros
relacionadas con los cargos de atencién médica fuera de la red.

C. Cualquier otra informacién obtenida bajo las disposiciones de este Capitulo
que el Comisionado considere apropiado informar al ptblico.
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Articulo 48.120.- Avisos Generales Sobre las Protecciones Bajo este Capitulo

A.

Todo asegurador proporcionara a cada persona cubierta un aviso por escrito,
en la forma y manera que prescriba el Comisionado de Seguros, sobre las
protecciones brindadas a las personas cubiertas, de conformidad con este
Capitulo. El aviso incluird informacién sobre cémo un consumidor podra
comunicarse con la Oficina del Comisionado de Seguros para informar o
impugnar un cargo fuera de la red. Este aviso se publicard, ademas, en la
pagina de Internet del asegurador.

El Comisionado de Seguros colocard un aviso informativo en la pagina de
Internet de su Oficina sobre las protecciones proporcionadas en este Capitulo;
sobre cémo los consumidores pueden informar y presentar quejas ante la
Oficina en relacién con los cargos fuera de la red; e informacién y orientacion
sobre los procedimientos de arbitraje presentados, conforme al Articulo 48.100
de este Capitulo.

Articulo 48.130.- Auditorias de Redes de Proveedores

Toda aseguradora que ofrezca un plan de cuido administrado realizara,
anualmente, una auditoria de su red de proveedores por una firma auditora privada
independiente. La auditoria serd a cargo del asegurador y este debera presentar los
resultados de la misma al Comisionado de Seguros. El Comisionado publicara los
resultados de la auditoria en la pagina de Internet de su Oficina.

Si la auditorfa contiene una determinacién de que un asegurador no ha podido
mantener una red adecuada de proveedores, de acuerdo con la ley federal o estatal
aplicable, ademas de cualquier otra sancién o remedio disponible en ley federal o
estatal, se considerara una violacién de este Capitulo y el Comisionado podra iniciar las
acciones que considere apropiadas para garantizar su cumplimiento.

Articulo 48.140.- Prohibicion

A.

Constituird una violacién de este Capitulo el que un proveedor fuera de la
red, directa o indirectamente relacionado con un reclamo, renuncia a
sabiendas, reembolsa, da, paga u ofrece renunciar, reembolsa, da o paga todo
o parte del deducible, copago o coaseguro adeudado por una persona
cubierta, de conformidad con los términos del plan de salud de la persona
cubierta, como un incentivo para que dicha persona busque servicios de
atencion médica de ese proveedor.

El inciso (A) anterior no aplicard a ninguna exencién, reembolso, obsequio,
pago u oferta no prohibidos bajo las leyes federales relacionadas con el fraude
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y el abuso con respecto a los costos compartidos con el paciente, incluyendo,
entre otros, en las disposiciones anti-soborno, auto-referidos y reclamaciones
falsas.

Articulo 48.150.- Sanciones por Violaciones a las Disposiciones de este Capitulo

Toda persona o entidad que viole cualquier disposicién de este Capitulo, o las
normas y reglamentos adoptados para la aplicacién de este, estard sujeta a una sancion
conforme a lo siguiente:

A. Toda facilidad de cuidado médico o asegurador que viole cualquier
disposicion de este Capitulo, estard sujeto a una multa de no mas de mil
délares ($1,000.00) por cada violacién. Cada dia en que ocurra una infraccién
sera considerada como una infraccién separada, hasta un maximo de multa de
veinticinco mil délares ($25,000).

B. Toda persona o entidad no cubierta en el inciso (A) anterior que viole las
disposiciones de este Capitulo, sera responsable de una multa no mayor de
cien dolares ($100.00) por cada violacién. Cada dia en que ocurra una
infraccion serd considerada como una infraccién separada, hasta un maximo
de multa dos mil quinientos délares ($2,500).

C. Al determinar que una persona o entidad no ha cumplido con las
disposiciones, incluyendo el pago de una multa, el Comisionado de Seguros
podra:

1. Enel caso de un asegurador, iniciar la accidon que determine apropiada;

2. en el caso de una facilidad, remitir el asunto al Departamento de Salud
para que tome las medidas que el Secretario de Salud determine
apropiadas; y

3. en el caso de un profesional de la salud, remitir el asunto a la Junta
Examinadora correspondiente para que tome las medidas que determine
apropiadas.

El Comisionado de Seguros estara facultado para cobrar las multas aqui
dispuestas a nombre del Estado, mediante cualquier procedimiento sumario legal que

estime prudente.

Articulo 48.160.- Reglamentacién
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El Comisionado de Seguros y el Secretario del Departamento de Salud de Puerto
Rico, dictarén las reglas y reglamentos que entiendan prudentes y necesarios para hacer
efectiva cualquier disposicion de este Capitulo y para reglamentar sus propios
procedimientos, siguiendo el procedimiento establecido para ello en la Ley 38-2017,
seglin enmendada, conocida como “Ley de Procedimiento Administrativo Uniforme del
Gobierno de Puerto Rico”.

Articulo 48.170.- Prohibicién de Discrimen

En la implementacién de las disposiciones de este Capitulo, no se discriminara
por condicién médica.”

Seccién 3.- Separabilidad

Si cualquier cldusula, parrafo, articulo, seccién, inciso o parte de esta Ley fuere
declarada inconstitucional por un tribunal competente, la sentencia a tal efecto dictada
no afectard, perjudicard ni invalidard el resto de esta. El efecto de dicha sentencia
quedara limitado a la clausula, parrafo, articulo, seccion, inciso o parte de esta que asi
hubiere sido declarada inconstitucional.

Seccién 4.- Vigencia

Esta ley comenzara a regir a los sesenta (60) dias después de su aprobacion.
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