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Estado Libre Asociado de Puerto Rico

OFICINA DEL COMISIONADO DE SEGUROS
Guaynabo, Puerto Rico

PROCESOS DE UTILIZACION Y DETERMINACION DE BENEFICIOS DE LA
CUBIERTA DE HOSPITALIZACION EN PLANES MEDICOS

ARTICULO 1.- BASE LEGAL
Por virtud de la Seccién 6 de la Ley Num. 5-2014, se le confiri6 la facultad a la

Oficina del Comisionado de Seguros (OCS) a establecer, en coordinacién y consulta con
la Administracién de Seguros de Salud de Puerto Rico, la Oficina del Procurador del
Paciente y el Departamento de Salud de Puerto Rico, la reglamentacién necesaria para
implementar las disposiciones de esta ley.

La OCS adopta el presente Reglamento al amparo de los poderes y facultades
conferidos al Comisionado de Seguros bajo el Articulo 2.060 del Coédigo de Seguros de
Salud de Puerto Rico y la Ley Num. 170 de 12 de agosto de 1988, segin enmendada,
conocida como Ley de Procedimiento Administrativo Uniforme del Estado Libre

Asociado de Puerto Rico.

ARTICULO 2.- APLICABILIDAD

Las disposiciones de este Reglamento aplicaran a toda organizacion de seguros
de salud o asegurador autorizado a suscribir planes médicos en Puerto Rico y sujeto a la
jurisdiccion del Comisionado de Seguros, incluyendo cualquier corporacion con o sin
fines de lucro de servicios hospitalarios y de salud, organizaciones de servicios de salud
u otra entidad que provea beneficios o servicios médico hospitalarios. Las disposiciones
de este Reglamento no seran aplicables a los planes médicos o servicios de cuidado de
salud que formen parte del Programa Medicare, Medicare Advantage o Medicaid.

Los aseguradores que contraten con la Administracién de Seguros de Salud de
Puerto Rico (ASES) para ofrecer, mercadear o administrar el Plan del Gobierno de
Puerto Rico (MI Salud), cumpliran, en cuanto a dicho plan, con los requisitos y las

disposiciones legales, reglamentarias y contractuales establecidas por la ASES.



Nada de lo dispuesto en este Reglamento se entenderd que modifica, enmienda o
deroga alguna de las leyes, reglamentos o procedimientos que administre, de
conformidad con sus leyes habilitadoras, el Departamento de Salud de Puerto Rico, la
Oficina del Procurador del Paciente o la Administracién de Seguros de Salud de Puerto

Rico.

ARTICULO 3.- PROPOSITO

Este Reglamento se adopta con el propésito de establecer las normas que
prohiben que una organizacién de seguros de salud o asegurador, por si o por medio de
sus agentes, empleados o contratistas, niegue o pueda negar la debida autorizacion de
hospitalizacion de un paciente, incluyendo el largo del periodo de dicha hospitalizacién
y los pagos por servicios facturados tanto por el tratamiento, medicamentos y la debida
prestacion de servicios de salud al mismo, cuando medie una recomendaciéon médica,
basada en la premisa de necesidad médica y que dichos servicios sean parte de la
cubierta de hospitalizacion del plan médico del asegurado o beneficiario. Todo ello,
siempre y cuando, la péliza éste vigente y el servicio o tratamiento se encuentre dentro

de las categorias de servicios o beneficios cubiertos por dicha poliza.

ARTICULO 4.- INTERPRETACION

Se reconoce como politica publica del Estado Libre Asociado de Puerto Rico que
la salud es un asunto de naturaleza ética, de justicia social y de derechos humanos sobre
el &nimo de lucro. En caso de necesitar interpretar alguna de las disposiciones de este
Reglamento, la interpretacion que prevalecera serd aquella que resulte mas favorable
para el paciente.

Ninguna poliza, contrato, certificado o acuerdo ofrecido o emitido en Puerto Rico
por una organizacion de seguros de salud o asegurador para proveer, entregar,
tramitar, pagar o reembolsar el costo de servicios de cuidado de la salud dispondré que
la interpretacion final de los términos del contrato estara sujeta a la discreciéon por parte
de la organizacién de seguros de salud o asegurador, ni contendrdn normas de

interpretacién o revisiéon que contravengan las disposiciones del Cédigo de Seguros de



Salud o Cédigo de Seguros de Puerto Rico.

ARTICULO 5.- DEFINICIONES

(1) “Beneficios Cubiertos” o “Beneficios”: significa los servicios de cuidado de la
salud a los que una persona cubierta o asegurado tiene derecho conforme a la
cubierta de un plan médico.

(2) “Condicion de Cuidado Urgente” o “Urgencia”: significa una condicién médica
suscitada, que no expone a riesgo de muerte inminente o la integridad de la
persona, y que puede ser tratada en oficinas médicas u oficinas de horario
extendido, no necesariamente en salas de emergencia, pero la cual, de no ser
tratada en el momento adecuado y de la manera correcta, se podria convertir en
una emergencia.

(3) “Condicion Médica de Emergencia”: significa una condicion médica que se
manifiesta por sintomas agudos de suficiente severidad, incluyendo dolor
severo, ante la cual una persona lega, razonablemente prudente y con un
conocimiento promedio de salud y medicina, puede esperar que, en ausencia de
atencion médica inmediata, la salud de la persona se colocaria en serio peligro, o
resultarfa en una seria disfuncién de cualquier miembro u érgano del cuerpo o,
con respecto a una mujer embarazada que esté sufriendo contracciones, que no
haya suficiente tiempo para trasladarla a otras instalaciones antes del parto, o
que trasladarla representaria una amenaza a su salud o a la de la criatura por
nacer.

(4) “Criterios de Revisiéon Clinica”: significa los procedimientos escritos para el
cernimiento, los resimenes de las decisiones, los protocolos clinicos y las guias
de practica que usa la organizacion de seguros de salud o asegurador para
determinar la necesidad médica e idoneidad del servicio de cuidado de la salud.

(6)  “Determinaciéon Adversa”: significa:

(@) Una determinacién hecha por una organizaciéon de seguros de salud o

asegurador, o una organizaciéon de revisiéon de utilizacion, en la que se



deniega, reduce o termina un beneficio, o no se paga el beneficio, parcial o
totalmente, ya que al aplicar las técnicas de revisiéon de utilizacién, a base
de la informacién provista, el beneficio solicitado, segtin el plan médico, no
cumple con los requisitos de necesidad médica e idoneidad, lugar en que
se presta el servicio o el nivel o eficacia del cuidado o se determina que es
de naturaleza experimental o investigativa;

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

(c) La determinaciéon que resulte de una revisidbn prospectiva o revisiéon

retrospectiva en la que se deniega, reduce, termina o no se paga, parcial o
totalmente, el beneficio.

“Necesidad Médica”: significa todo aquello que un médico licenciado prudente y

razonable entienda que es medicamente necesario sobre todo aquel servicio o

procedimiento de salud que se brinde a un paciente con el propésito de prevenir,

diagnosticar o tratar una enfermedad, lesién, padecimiento, dolencia o sus
sintomas en una forma que:

(@) Sea conforme con las normas generalmente aceptadas de la practica
médica, a la luz de los medios modernos de comunicacién y ensefianza;

(b)  Sea clinicamente apropiado en cuanto a tipo, frecuencia, grado, lugar y
duracién de los servicios o procedimientos de salud;

(c)  Ladeterminacién de “necesidad médica” no sea hecha meramente para la
conveniencia del paciente o del médico o para el beneficio econémico de la
aseguradora, organizacion de servicios de salud u otro proveedor de
planes de salud, del tratamiento médico en si mismo o de otro proveedor
de atencion médica;

(d)  Sea dentro del &mbito de la practica y/o especialidad médica de la o del



®)

©)

(10)

(11)

profesional médico licenciado quien determiné la necesidad médica; y
(e)  Que dicha determinacién de “necesidad médica” esté basada en evidencia

clinica que sostenga la determinacién y esté debidamente documentada

por el facultativo que trat6 al paciente.
“Organizacion de Seguros de Salud” o “Asegurador”: significa una entidad sujeta
a las leyes y reglamentos de seguros de Puerto Rico o sujeta a la jurisdiccién 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.

“Persona Cubierta” o “Asegurado”: significa el tenedor de una poliza o certificado,
suscriptor, u otra persona que participe de los beneficios de un plan médico.
“Plan Médico”: significa un contrato de seguro, péliza, certificado, o contrato de

suscripcion con una organizacion 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 prepagada, mediante el cual la
organizacion de seguros de salud, organizacién de servicios de salud o cualquier
otro asegurador se obliga a proveer o pagar por la prestacion de determinados
servicios médicos, de hospital, gastos médicos mayores, servicios dentales,
servicios de salud mental, o servicios incidentales a la prestacion de éstos.
“Profesional de la Salud”: significa un médico u otro profesional del campo de la
salud con licencia, acreditado o certificado por las entidades correspondientes
para proveer determinados servicios de cuidado de la salud a tenor con las leyes
estatales y reglamentos correspondientes.
“Revision de beneficios concurrente”: significa la revision de utilizacién hecha
durante la estadia del paciente en una instalacion, o durante el tratamiento del
paciente en la oficina de un profesional de la salud u otro lugar donde se prestan

servicios de cuidado de la salud a pacientes recluidos o ambulatorios.



(12)

(13)

(14)

“Revision de beneficios prospectiva”: significa la revision de utilizacién, antes de
que se preste el servicio de cuidado de la salud o el tratamiento al paciente,
segln el requisito de la organizacién de seguros de salud o asegurador para que
dicho servicio o tratamiento se apruebe, en parte o en su totalidad, antes de que
se preste el mismo.

“Revision de beneficios retrospectiva”: significa la revision de una solicitud de
un beneficio que se lleva a cabo, luego de que el servicio de cuidado de la salud
fue prestado. “Revision retrospectiva” no incluye la revisién de una reclamacion
que se limita a la evaluacién de la veracidad de la documentacién o el uso de los
codigos correctos.

“Revision de utilizacion”: significa un conjunto de técnicas formales para
supervisar los servicios de cuidado de la salud, procedimientos o lugares donde
se prestan dichos servicios, o para evaluar la necesidad médica, idoneidad,
eficacia o eficiencia de los mismos. Dichas técnicas podrian incluir la revisiéon de
servicios ambulatorios, la revision prospectiva, la segunda opinion, la
certificacion, la revision concurrente, el manejo de casos, la planificaciéon de altas

o la revision retrospectiva.

ARTICULO 6.- REQUISITOS DE LOS PROGRAMAS DE UTILIZACION DE LOS
SERVICIOS DE HOSPITALIZACION EN LA CUBIERTA DE PLANES MEDICOS

1)

Toda organizacion de seguros de salud y asegurador establecerd por escrito los
criterios que sean adoptados en los procesos de revisiéon de utilizaciéon para los
servicios de hospitalizacion, los cuales deberan incluir los protocolos clinicos y
guias de practica clinica que sean empleados para determinar la necesidad
médica, idoneidad, eficacia o eficiencia de los servicios de hospitalizacion
disponibles en la cubierta de los planes médicos.

Los programas de revision de utilizacion para los servicios de hospitalizacion en
la cubierta de planes médicos se regiran de conformidad con las disposiciones

del Capitulo 24 del Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico.



Los protocolos clinicos y guias de practica clinica que sean empleados en los
procesos de revisiéon de utilizacion para los servicios de hospitalizaciéon en la
cubierta de planes médicos estardn documentados y fundamentados en
evidencia clinica s6lida producida por alguna de las siguientes fuentes:

(a) Estudios revisados por homologos expertos, publicados o aceptados para

publicacién en las revistas médicas especializadas que cumplen con los

requisitos reconocidos a nivel nacional para los textos cientificos;

(b) Publicaciones médicas revisadas por homologos expertos, las cuales

incluyen publicaciones relacionadas con terapias que han sido evaluadas y

aprobadas por juntas de revisién institucional, los compendios biomédicos y

otras publicaciones médicas que cumplen con los criterios de indizaciéon de la

Biblioteca Médica de los Institutos Nacionales de Salud en el Index Medicus

(Medline) y los de Elsevier Science Ltd. en Excerpta Medicus (EMBASE);

(c) Las revistas médicas reconocidas por el Secretario de Salud y Servicios

Humanos del Gobierno de Estados Unidos, conforme a la Ley Federal de

Seguro Social;

(d) Los siguientes compendios normativos:

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

(ii) "Drug Facts and Comparisons®'";

(iii) "The American Dental Association Accepted Dental Therapeutics" y
(iv) "The United States Pharmacopoeia-Drug Information";

(e) Los hallazgos, estudios o investigaciones realizados por las agencias del
gobierno federal, o con el auspicio de éstas, y por los institutos federales
de investigacion, reconocidos en Estados Unidos de América, los cuales
incluyen:

(i) La agencia federal “Agency for Health Care Research and
Quality”;
(ii) Los Institutos Nacionales de la Salud;

(iii) El Instituto Nacional del Cancer;



(iv) La “National Academy of Sciences”;

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

(vi) La Administracién de Drogas y Alimentos (FDA);

(vii) “Specifications Manual for National Hospital Inpatient Quality
Measures of CMS y The Joint Commission”; y

(viii) Toda junta nacional reconocida por los Institutos Nacionales
de la Salud cuyo propésito es evaluar la eficacia de los servicios de
cuidado de salud;

(f) Toda evidencia médica o cientifica adicional que sea comparable con lo
detallado en los incisos (a) al (e) precedentes.

(3)  Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores podrén llevar a cabo
operaciones de utilizacion, mediante el uso de sistemas de informacion
electrénicos, (segtin autorizados bajo HIPPA), en relacion con la informacién de
salud protegida del asegurado o persona cubierta, incluyendo, pero sin limitarse
a las siguientes actividades:

(a) Recopilacién de informacién o datos creada o recibida por el asegurador o
la organizacion de servicios de salud relaciona con la salud fisica o mental,
o las condiciones pasadas, presentes o futuras de salud de la persona
cubierta o asegurada;

(b) Procesos para la prestaciéon o continuacion de servicios o tratamientos de
cuidado de salud y la coordinacién de los mismos;

(c) Pago pasado, presente o futuro por servicios de salud que se presten a una
persona cubierta o asegurada;

(d) Estudiar, evaluar o investigar la calidad del cuidado de la salud ofrecida
por un proveedor conforme a las normas establecidas en las leyes o
reglamentos, estatales o federales, o conforme los requisitos de un
programa, privado o publico, autorizado a pagar por los servicios de

cuidado de la salud; y



(e) Para asegurar el cumplimiento con los requisitos de Proteccion de la
Informacion de Salud del Capitulo 14 del Cédigo de Seguros de Salud con
respecto a los procedimientos para el manejo adecuado de toda
informacién de salud que cree, mantenga, use o divulgue como parte de
sus operaciones;

(4) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores podrén desarrollar sus
propios programas de utilizacién para los servicios de hospitalizacién u obtener
dichos servicios mediante la contratacion de una organizacion de revision
independiente.

Si las organizaciones de seguros de salud o aseguradores delegan alguna de las
actividades del programa de utilizacion a una organizacion de revision
independiente, mantendran un proceso adecuado de supervisiéon que incluira:

(@) Una descripcion, por escrito, de las actividades y responsabilidades de la
organizacion de utilizacién designada, incluyendo los requisitos para los
informes que ésta tendréd que rendir;

(b) Evidencia de la aprobaciéon formal, por parte de la organizaciéon de
seguros de salud o asegurador, del programa de utilizaciéon para los
servicios de hospitalizacion; y

(c) El proceso mediante el cual las organizaciones de seguros de salud o
aseguradores evaluaran el desempefo de la organizaciéon de utilizacion
designada.

(6)  El programa de utilizacién describird todas las actividades y procedimientos,
tanto los que se deleguen como los que no se deleguen a una organizacion de
revision independiente, con respecto a:

(a) Los procedimientos para la radicacion de las solicitudes de beneficios;
(b) La notificacién de las determinaciones sobre utilizacion de los servicios
de hospitalizacién; y

(c) Los procesos para la revision de determinaciones adversas, conforme al

Capitulo 22 de este Codigo.



(6) Cuando una organizaciéon de seguros de salud o asegurador establezca un
programa de revision de utilizacién para los servicios de hospitalizacién, dicho
programa incluird lo siguientes asuntos:

(@) Los procedimientos para evaluar la necesidad de salud, idoneidad, y
eficiencia y eficacia de los servicios de cuidado de la salud;

(b) Las fuentes de datos y criterios de revisién clinica utilizados en el proceso
de toma de decisiones;

(c) Los mecanismos usados para asegurar la aplicacion uniforme de los
criterios de revision clinica y de las decisiones compatibles;

(d) Los procesos de recopilacion de datos y métodos analiticos usados para
evaluar la utilizacién de servicios de cuidado de la salud;

(e) Disposiciones para asegurar la confidencialidad de la informacién de
salud y la propiedad intelectual;

(f) Procedimientos para que las personas cubiertas o asegurados, y los
proveedores participantes, puedan comunicarse para expresar sus dudas
o preguntas con relaciéon al programa de utilizacién de la cubierta de los
servicios hospitalarios;

(g) La estructura organizativa (por ejemplo, comité de revisién de utilizacién,
comité de garantia de calidad u otro tipo de comité), que periddicamente
evalta las actividades del programa de utilizaciéon y que responde al
cuerpo rector de la organizacién de seguros de salud o asegurador; y

(h) El titulo del puesto de la persona responsable de la operaciéon diaria del
programa.

(7)  Siuna organizaciéon de seguros de salud o asegurador, que provee beneficios de
medicamentos de receta bajo la cubierta de planes médicos, maneja dicho
beneficio mediante el uso de un formulario o la aplicaciéon de limitaciones de
dosis, de manera que determinado medicamento recetado no se cubra para la
cantidad de dosis recetada, o que no se cubra un medicamento recetado hasta

que se cumplan los requisitos del procedimiento de manejo en particular, la

10



organizaciéon de seguros de salud o asegurador establecerd y mantendrd un
procedimiento para solicitar excepciones médicas que permita que la persona
cubierta o asegurado hospitalizado, o su representante personal, pueda solicitar
la aprobacion de:
(@) un medicamento de receta que no estéd cubierto segtn el formulario de
medicamentos;
(b) cubierta continuada de determinado medicamento de receta que la
organizacion de seguros de salud o asegurador habra de descontinuar del
formulario de medicamentos por motivos que no sean de salud o porque
el fabricante no pueda suplir el medicamento o lo haya retirado del
mercado; o
(c) una excepciéon a un procedimiento de manejo que implica que el
medicamento de receta no estara cubierto hasta que se cumpla con el
requisito de terapia escalonada o que no estara cubierto por la cantidad de
dosis recetada.
El procedimiento de solicitud de excepciones médicas que se dispone en el
apartado (7) de este Reglamento requerira que la organizacién de seguros de
salud o asegurador tome la determinacién respecto a una solicitud presentada y
notifique dicha determinaciéon a la persona cubierta o asegurado, o a su
representante personal, de conformidad con los requisitos y procedimientos para
la aprobacion de excepciones médicas del Articulo 4.070 del Coédigo de Seguros
de Salud de Puerto Rico.
No se requerird que la organizacion de seguros de salud o asegurador establezca
un procedimiento para solicitar excepciones médicas, si la organizacion de
seguros de salud o asegurador:
(1) tiene un procedimiento de revision acelerada de utilizacién de
beneficios segtin dispone el Capitulo 24 del Cédigo de Seguros de Salud
de Puerto Rico sobre Revision de Utilizacion y Determinacién de

Beneficios; y

11



(10)

(11)

(2) permite que la persona cubierta o asegurado hospitalizado, o su
representante personal, use dicho proceso para solicitar la aprobacion de
cubierta de un medicamento de receta que no tiene cubierta debido al
formulario u otro procedimiento de manejo.
A solicitud del Comisionado de Seguros, la organizacién de seguros de salud o
asegurador entregardn a éste la documentacion e informacion utilizada como
parte del programa de utilizacién de las solicitudes de los beneficios de la
cubierta de hospitalizacion.
Cualquier organizacién de seguros de salud o asegurador que realice procesos de
revisiéon en cuanto a la utilizacién de las solicitudes de beneficios o servicios de
hospitalizaciéon cumplirad con los requisitos establecidos en los Articulos 7 y 8 de

este Reglamento.

ARTICULO 7.- PROCEDIMIENTO ORDINARIO DE REVISION DE
UTILIZACION DE SERVICIOS DE HOSPITALIZACION EN LA CUBIERTA DE
PLANES MEDICOS

Q)

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores mantendran, por escrito,

procedimientos para llevar a cabo la revision de utilizacién con respecto a las

solicitudes de beneficios de hospitalizaciéon hechas por las personas cubiertas o

asegurados, y para la notificaciéon de sus determinaciones. Dichos procesos de

revision para la determinacién de beneficios o servicios de hospitalizacion
estardn sujetos al cumplimiento de las disposiciones del Articulo 24.090 del

Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico y deberan contemplar los siguientes

procesos de revision:

(@) Proceso de Revision Prospectiva: en el caso de las revisiones prospectivas,
las organizaciones de seguros de salud o aseguradores hardn su
determinacién y la notificardan a la persona cubierta o asegurado,
independientemente de si se certifica el beneficio o no, dentro del plazo

adecuado segun la condicién de salud de la persona cubierta o asegurado,

12



pero en ningtn caso en un plazo mayor de quince (15) dias, contados a
partir de la fecha en que se recibe la solicitud.
Si como parte del procedimiento de revision prospectivo del beneficio
solicitado, la persona cubierta o asegurado no sigue los procedimientos para
presentacion de la solicitud o no ha presentado la informacién necesaria, la
organizaciéon de seguros de salud o asegurador debera notificarle por
escrito dicha deficiencia e indicar los procedimientos que se deben seguir
para radicar la solicitud correctamente, la cual:
(i) Se notificard a la persona cubierta o asegurado a la brevedad
posible, pero en ningdn caso en un término mayor de cinco (5) djias,
contadas a partir de la fecha de la solicitud; y
(i) Si la persona cubierta o asegurado no presenta la informacién
adicional especificada en el término concedido, la organizacién de seguros
de salud o asegurador podra denegar la certificacion del beneficio
solicitado.

(b) Proceso de Revision Concurrente: en el caso de las revisiones concurrentes,
si la organizacion de seguros de salud o asegurador ha certificado
previamente el beneficio o tratamiento en curso de un paciente
hospitalizado por un plazo de tiempo determinado o por determinada
cantidad de tratamientos, las siguientes normas seran de aplicacion:

(i) Se considerard como una determinacion adversa toda reduccion o
terminacion del tratamiento que haga la organizacién de seguros
de salud o asegurador antes de finalizar el plazo o la cantidad de
tratamientos previamente certificados, salvo que la reduccién o
terminacion se deba a una enmienda en los beneficios del plan
médico o a la terminacién del plan médico; y

(ii) La organizacion de seguros de salud o asegurador notificars,
seglin se dispone en el siguiente apartado (2) de este Reglamento,

la determinacién adversa a la persona cubierta o asegurado, con
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antelacion a la reduccién o terminacién, de modo que la persona
cubierta o asegurado pueda presentar una querella interna a tenor
con el Capitulo 22 del Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico
y obtener una determinacién con respecto a dicha querella, antes
de que se reduzca o termine el beneficio.

(iii) El beneficio o servicio de cuidado de la salud o tratamiento, para el
paciente hospitalizado, objeto de la determinacién adversa
continuard hasta tanto la organizacion de seguros de salud o
asegurador notifique a la persona cubierta o asegurado la
determinacion relacionada con la querella interna hecha conforme
al Capitulo 22 del Cédigo de Seguros de Salud.

(c) Proceso de Revision Retrospectiva: en el caso de las revisiones
retrospectivas de beneficios o tratamientos recibidos durante el periodo de
hospitalizacién, las organizaciones de seguros de salud o aseguradores
haran su determinacién en un plazo razonable, pero en ningtn caso en un
plazo mayor de treinta (30) dias, contados a partir del recibo de la solicitud.

Si a raiz de los procesos de revisién de utilizacién de beneficios de la cubierta de

hospitalizacién, la organizacion de seguros de salud o asegurador emitiera una

determinacién adversa, la notificacién de dicha determinacién adversa expondra,
de manera comprensible a la persona cubierta o asegurado, lo siguiente:

(@)  Informacion suficiente que permita identificar el beneficio
solicitado o la reclamacién hecha, incluyendo los datos que sean
aplicables entre los siguientes: la fecha del servicio; el proveedor; la
cuantia de la reclamacién; el codigo de diagnoéstico y su significado;
y el cédigo de tratamiento y su significado;

(b)  Las razones especificas de la determinacién adversa, incluyendo el
codigo de denegacion y su significado, asi como una descripcion de
los estandares, si alguno, utilizados en la denegacién del beneficio

o reclamacion;
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Una referencia a las disposiciones especificas del plan médico en las
que se basa la determinacion;

Una descripcion de todo material o informacién adicional que se
necesite para que la persona cubierta o asegurado pueda completar
la solicitud, incluyendo una explicacion de por qué dicho material o
informacién es necesario;

Una descripcién de los procedimientos internos de querellas de la
organizaciéon de seguros de salud o asegurador, establecidos a
tenor con el Capitulo 22 del Cédigo de Seguros de Salud de Puerto
Rico, incluyendo un aviso a la persona cubierta o asegurado, o su
representante personal que informe sobre el término de ciento
ochenta (180) dias o cualquier otro término aplicable, en que éste
podra radicar una querella interna ante la organizaciéon de seguros
de salud o asegurador;

Si para formular la determinacién adversa la organizacion de
seguros de salud o asegurador se fundament6 en una regla, guia,
protocolo interno u otro criterio similar, se proveerd, libre de costo,
a la persona cubierta o asegurado una copia de dicha regla, guia,
protocolo interno u otro criterio similar;

Una explicaciéon del razonamiento cientifico o clinico seguido al
hacer la determinacion sobre la necesidad médica, y al aplicar los
términos del plan médico a las circunstancias de la persona cubierta
o asegurado; y

Una explicacion del derecho de la persona cubierta o asegurado a
comunicarse, segin corresponda, con la Oficina del Comisionado
de Seguros o con la Oficina del Procurador del Paciente para pedir
ayuda en cualquier momento y sobre el derecho a incoar una
demanda ante un tribunal competente cuando termine el proceso

interno de querellas de la organizaciéon de seguros de salud o
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asegurador. Deberd incluirse la informacién de contacto de la

Oficina del Comisionado y del Procurador de la Salud.

(3) Las determinaciones adversas que emitan las organizaciones de seguros de salud

o aseguradores, asi como las disputas o controversias que surjan entre una

organizaciéon de seguros de salud o asegurador y una persona cubierta o

asegurado, estaran sujetas a los procedimientos de querellas, tanto internos como

externos, segliin se establece en el Capitulo 22 y 28 del Cédigo de Seguros de

Salud de Puerto Rico.

ARTICULO 8.- PROCEDIMIENTO DE SOLICITUDES DE BENEFICIOS PARA
CONDICION MEDICA DE EMERGENCIA O CUIDADO URGENTE.

A.

1)

SERVICIOS DE EMERGENCIA.
Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores cubriran los
servicios de emergencia necesarios para el cernimiento y estabilizacion de

la persona cubierta o asegurado, de conformidad con las siguientes

(a) Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores no

requeriran autorizacion previa para los servicios de emergencia
necesarios para el cernimiento y estabilizaciéon de la persona
cubierta o asegurado, aun cuando dichos servicios de
emergencia hayan sido provistos por un proveedor que no
forme parte de la red de proveedores de la organizacion de
seguros de salud o asegurador (en adelante denominado

“proveedor no participante”).

(b) Si los servicios de emergencia fueron provistos por un proveedor

no participante, no se impondran requisitos administrativos ni
limitaciones de cubierta que resulten maés restrictivos que los
requisitos o limitaciones aplicables a los proveedores
participantes cuando prestan los mismos servicios de

emergencia.
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(2)

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores deberan proveer
acceso de beneficios de cuidado de salud a los asegurados y personas
cubiertas para atender condiciones médicas de emergencia en
cumplimiento con lo dispuesto en el Articulo 24.110 del Coédigo de
Seguros de Salud de Puerto Rico.

SERVICIOS DE CUIDADO URGENTE.

Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores establecerdn, por
escrito, procedimientos para la revision acelerada de utilizacién de los
beneficios o servicios de hospitalizacién, y para notificar a las personas
cubiertas o asegurados sus determinaciones respecto a las solicitudes de
cuidado urgente.

Como parte de los procedimientos de revisiéon acelerada respecto a las
solicitudes de cuidado urgente, las organizaciones de seguros de salud o
aseguradores dispondran que, si la persona cubierta o asegurado no sigue
los procedimientos de radicaciéon para una solicitud de cuidado urgente, la
organizacion de seguros de salud o asegurador deberd notificarle dicha
deficiencia y los procedimientos que se deben seguir para radicar la
solicitud correctamente, la cual:

(i) Se notificara a la persona cubierta o asegurado a la brevedad
posible, en un término no mayor de veinticuatro (24) horas,
contadas a partir del recibo de la solicitud;

(i) Podra ser verbal, a menos que la persona cubierta o
asegurado solicite la notificacion por escrito. De haber
emitido una notificaciéon verbal deberd mantener constancia
de la misma en su registro; y

(iii) Si la persona cubierta o asegurado no presenta la
informacién adicional especificada en el término concedido,
la organizacién de seguros de salud o asegurador podra

denegar la certificacion del beneficio solicitado.

17



La organizacion de seguros de salud o asegurador notificard a la persona
cubierta o asegurado su determinacién, sea o no una determinacion
adversa de una solicitud de cuidado urgente, a la brevedad posible,
tomando en cuenta la condiciéon de salud de la persona cubierta o
asegurado, pero en ningtin caso en un término mayor de veinticuatro (24)
horas contadas a partir del recibo de la solicitud, salvo que la persona
cubierta o asegurado no haya provisto suficiente informacién para que la
organizacion de seguros de salud o asegurador pueda determinar si los
beneficios solicitados son beneficios cubiertos y pagaderos a tenor con el
plan médico.

En el caso de solicitudes de revision concurrente de cuidado urgente en
las que la persona cubierta o asegurado pide que se extienda el
tratamiento mas alla del plazo originalmente aprobado o de la cantidad
de tratamientos previamente aprobados, si la solicitud se hace por lo
menos veinticuatro (24) horas antes del vencimiento del plazo original o
de cumplirse la cantidad de tratamientos previamente aprobados, la
organizaciéon de seguros de salud o asegurador hara su determinacién
respecto a la solicitud y la notificard a la persona cubierta o asegurado a la
brevedad posible, teniendo en consideracion la condiciéon de salud de la
persona cubierta o asegurado, pero en ningln caso en un término mayor
de veinticuatro (24) horas, contadas a partir del recibo de la solicitud.

En la eventualidad de que se emita una determinacién adversa, las
organizaciones de seguros de salud o aseguradores notificardn dicha
determinacion segin se dispone en el apartado (2) del Articulo 7 de este
Reglamento.

A los fines de calcular los plazos en que se requiere que las organizaciones
de seguros de salud o aseguradores tomen sus determinaciones respecto a
la solicitud de cuidado urgente, el término comenzaré a contar a partir de

lo que ocurra primero entre lo siguiente:
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(i) La fecha del recibo, por parte de la organizaciéon de seguros
de salud o asegurador, de la informacién adicional
especificada; o

(i)  La fecha en que vence el plazo otorgado para que la persona
cubierta o asegurado presentara la informacién adicional
especificada.

(7)  Las organizaciones de seguros de salud o aseguradores deberan proveer
acceso de beneficios de cuidado de salud a los asegurados y personas
cubiertas para atender condiciones médicas de urgencia en cumplimiento
con lo dispuesto en el Articulo 24.100 del Cédigo de Seguros de Salud de

Puerto Rico.

ARTICULO 9. - PROCEDIMIENTO DE QUERELLAS.

(1) Las determinaciones adversas respecto a beneficios de hospitalizacion que
emitan las organizaciones de seguros de salud o aseguradores, asi como las
disputas o controversias que surjan entre una organizacion de seguros de
salud o asegurador y una persona cubierta o asegurado, se procesaran, en
primera instancia, siguiendo los procedimientos internos de querellas
establecidos por la organizaciéon de seguros de salud o asegurador bajo el
Capitulo 22 del Codigo de Seguros de Salud de Puerto Rico. No obstante, la
persona cubierta o asegurado podré solicitar la revision externa ordinaria
cuando la organizacién de seguros de salud o asegurador renuncie por escrito
al requisito de agotar los procedimientos internos de querellas y le notifique
sobre su derecho a solicitar una revisiéon externa en cumplimiento con lo
dispuesto en el Capitulo 28 del Cédigo de Seguros de Salud.

(2) Como parte del proceso de revision interno de querellas, las organizaciones de
seguros de salud o aseguradores recibirdn y resolveran las querellas de las
personas cubiertas o asegurados, de conformidad con los procedimientos de

revision de primer nivel de determinaciones adversas, revisiones ordinarias
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no relacionadas con una determinaciéon adversa o nivel voluntario de
revisiones, segtin descritos en los Articulos 22.070, 22.080 y 22.090 del Cédigo
de Seguros de Salud de Puerto Rico.

(3) Si al completarse los procedimientos internos de querella dispuesto en el
Capitulo 22 del Cédigo de Seguros de Salud de Puerto Rico surgiese una
determinacion adversa, la organizaciéon o asegurador notificara por escrito a
la persona cubierta o asegurado sobre su derecho a solicitar una revision
externa, conforme a las disposiciones del Capitulo 28 del Cédigo de Seguros
de Salud de Puerto Rico. Las situaciones cobijadas bajo el proceso de revisiéon
externa independiente, son aquellas donde la determinacién adversa surja de
los criterios de necesidad médica y los requisitos dispuestos por la
organizacion de seguros de salud o asegurador sobre necesidad de salud,
idoneidad, lugar de prestacion del servicio, nivel o eficacia del servicio y que
se entienda que el servicio es de naturaleza experimental o investigativa. No
obstante, si la determinacién adversa esta relacionada con falta de cubierta o
por exclusion del servicio reclamado en contrato de seguros, dichas
controversias deben atenderse con arreglo a las disposiciones del Cédigo de
Seguros de Puerto Rico, bajo el proceso tradicional de investigacion.

(4) La determinacién de la revision externa obligard a la organizacion de seguros de
salud o asegurador o persona cubierta o asegurado, salvo en los casos en que
la parte adversamente afectada por la determinacién tenga algin otro

remedio conforme a las leyes aplicables de Puerto Rico o a las leyes federales.

ARTICULO 10.- ACUERDOS DE COLABORACION

Para fines de cumplir con los propositos establecidos bajo la Ley Num. 5-2014 y
las disposiciones de esta Regla adoptada a su amparo, el Comisionado de Seguros de
Puerto Rico establecerd, segiin sea necesario, aquellos acuerdos de colaboracién,
comunicacién y cooperaciéon con el Secretario del Departamento de Salud de Puerto

Rico, el Director de la Administracion de Seguros de Salud y Procurador del Paciente,
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de manera que se asegure el que se atiendan las querellas bajo su jurisdicciéon o

canalicen aquellas querellas que sean de la jurisdiccion de otras entidades.

ARTICULO 11.- SANCIONES

De ocurrir una violacién a las disposiciones de este Reglamento, la organizacion
de seguros de salud o asegurador podré estar sujeto a una multa administrativa no
menor de quinientos délares ($500.00) ni mayor de diez mil délares ($10,000.00) por

violaciéon imputada.

ARTICULO 12.- SEPARABILIDAD
La declaracién de inconstitucionalidad o ilegalidad de cualquier parte de este
Reglamento por un tribunal competente no afectara la validez y constitucionalidad de

las disposiciones restantes.

ARTICULO 13.- VIGENCIA
Las disposiciones de este Reglamento entrardn en vigor treinta (30) dias después
de su presentacion en el Departamento de Estado de Puerto Rico, de conformidad con

las disposiciones de la Ley Nam. 170, supra.

ANGELA WEYNE ROIG
COMISIONADA DE SEGUROS

Fecha de aprobacion:
Fecha de Radicacion

en el Departamento de Estado:
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