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Referido a la Comision de Salud

LEY

Para afiadir los incisos (6) y (7) a la Secciéon 15 del Articulo VI; enmendar la Seccion 4 del
Articulo VIIL; y afiadir un inciso (i) a la Seccién 2 del Articulo IX de la Ley 72-1993,
segtiin enmendada, conocida como “Ley de la Administracion de Seguros de Salud
de Puerto Rico”, a fin de aclarar el alcance del derecho del Gobierno de Puerto Rico
para subrogarse y recobrar, ante cualquier tercero que sea responsable por haber
causado dafios al beneficiario, aquellos gastos médicos pagados por el Gobierno
como consecuencia de dichos dafios, establecer la obligatoriedad de notificar a la
Administracién de Seguros de Salud sobre cualquier causa de accién en dafios que
sea presentada por un beneficiario, y para otros fines relacionados.

EXPOSICION DE MOTIVOS

El Programa Medicaid, el cual se encuentra estatuido en el Titulo XIX de la Ley
del Seguro Social (“Social Security Act”), fue creado con el fin de proveer cuidados y
servicios de salud a las personas de bajos ingresos y a los incapacitados. Esta legislacion
permaneci6 inalterada hasta el 2010, cuando fue promulgado el Patient Protection and
Affordable Care Act (Ley ACA). Como parte del Programa Medicaid, se cre6 el Programa

CHIP (“Children’s Health Insurance Program”), con el propésito de proveer cobertura



de servicios de salud para los menores de edad que pertenecen a familias cuyos
ingresos son muy altos para cualificar para Medicaid, pero que tampoco pueden costear
un plan médico privado. Las disposiciones sobre el Programa CHIP estan recogidas en
el Titulo XXI de la Ley del Seguro Social. Al igual que el Programa Medicaid, CHIP es

administrado y financiado por los estados, juntamente con el gobierno federal.

A nivel federal, los Centros para los Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por
sus siglas en inglés) administran el Programa y se encargan de aprobar los planes de
Medicaid que se les requieren a los estados como condicién para participar del
Programa. Estos planes se conocen como “State Plans for Medical Assistance” o
“Medicaid State Plans” (MSP). A pesar de que la participacion de los estados y
territorios en el Programa es de caracter voluntario y de que se les permite satisfacer las
necesidades de su poblacién, se les exige cumplir con los requisitos y puntos de

referencias establecidos por los CMS.

Asi pues, la Ley del Seguro Social establece las condiciones con las que deben
cumplir los estados para participar en el Programa, las cuales deben surgir del MSP. A
tales efectos, dicho estatuto dispone que, cuando se realicen pagos a favor de un
beneficiario de Medicaid y un tercero sea el responsable en ultima instancia por el pago
de dichos beneficios, el estado que administre el plan tomard todas las medidas
razonables para indagar sobre la responsabilidad legal de terceros por los pagos hechos
por concepto de cuidado y servicios con fondos de Medicaid. Consecuentemente, el
estado gestionara el reembolso de tales pagos cuando la cuantia del reembolso que

razonablemente espere el estado recuperar exceda los costos de tal recobro.

Dicha legislacion también les impone a los estados los siguientes requisitos: (1)
recopilar suficiente informacién, conforme a lo especificado en los reglamentos
aplicables del Departamento de Salud de los Estados Unidos, para permitir que puedan
entablarse reclamos contra esos terceros responsables, debiendo recopilarse dicha
informaciéon al momento de realizarse cualquier determinacién de elegibilidad para

asistencia médica; y (2) someter, para la correspondiente aprobacién, un plan para



entablar tales reclamaciones contra terceros. Ademads, el estatuto obliga a los estados a
establecer, y poner en efecto, la legislacion que sea necesaria para hacer efectivo el
derecho de reembolso en cuestién, incluyendo el requerirles a las aseguradoras —o
cualquier otra parte que sea responsable de efectuar el pago de una reclamacién por un
servicio de salud— que, como condicién para hacer negocios en esa jurisdiccion,
acepten y reconozcan el derecho de recobro del estado y que le cedan a éste cualquier
derecho de un individuo o de otra entidad a un pago por concepto de un servicio o
producto que hubiese sido pagado por el Programa. Asimismo, la Seccién 1912 de dicha
Ley Federal establece que es una condicién para que los beneficiarios del programa
Medicaid puedan recibir tales beneficios, deben ceder al estado su derecho de recobrar
del tercero responsable por sus dafios aquellos gastos médicos por los que el Programa
pago. Los beneficiarios también tienen la obligaciéon de cooperar con el estado para
proveerle toda la informacién que sea necesaria para que éste pueda entablar las

acciones de reembolso correspondientes.

Aunque el Gobierno de Puerto Rico participa del Programa Medicaid, su
funcionamiento es distinto al de las jurisdicciones de Estados Unidos. La primera
diferencia consiste en que el sistema de prestacion de servicios del Programa es parte de
los servicios de salud que provee el Gobierno a la poblacién. El Departamento de Salud,
en su caracter de agencia designada para supervisar el funcionamiento del MSP, tiene
un acuerdo de cooperacién con la Administraciéon de Seguros de Salud (ASES), la cual
implementa y administra el sistema de salud publica en la Isla. Aproximadamente la
mitad de la poblaciéon de Puerto Rico es de bajos ingresos y depende del sistema de

salud publica.

Contrario a los estados y al Distrito de Columbia, a los cuales el gobierno federal
les iguala o “parea” todos los gastos de Medicaid a la tasa correspondiente del porcentaje
de asistencia federal equivalente (“FMAP”, por sus siglas en inglés) para cada estado,
en Puerto Rico, el FMAP es aplicado hasta que se agote el tope de los fondos asignados

para Medicaid, asi como los fondos disponibles de la Ley ACA, también conocida como



Obamacare. El Gobierno de Puerto Rico participa ademas del Programa CHIP, y
determiné operarlo como una expansion de Medicaid, financiada por el Titulo XXI de la
Ley del Seguro Social. El sistema de financiamiento del Programa Medicaid en Puerto
Rico, que es en forma de “block grants” o “asignaciones limitadas”, ha conducido a
grandes déficits de fondos federales para administrar dicho Programa, lo que a su vez
ha contribuido a la crisis fiscal y de deuda del Gobierno de Puerto Rico. Ademas,
debido a ese tipo de financiamiento, el Programa Medicaid en Puerto Rico es mucho
menos completo que los programas de Medicaid en los estados, por lo que no ofrece

cobertura a ciertos grupos, ni provee otros beneficios que se ofrecen en los estados.

Bajo el Programa Medicaid y el Programa CHIP, los estados tienen la opcién de
disefiar como sera su sistema de prestacion de servicios de salud. En el caso de Puerto
Rico, en armonia con lo que es una tendencia en aumento en los estados y en virtud de
la Reforma de Salud implantada en 1994, el sistema de prestacion de servicios es uno de
cuidado dirigido. Los principios basicos de la Reforma de Salud fueron los siguientes:
(1) eliminar la desigualdad en el cuidado médico; (2) garantizar el acceso a servicios de
salud; (3) aumentar la calidad de servicios; y (4) aumentar la eficiencia y efectividad
mediante mecanismos competitivos. En consecuencia, se le deleg6 al Departamento de
Salud una funcién normativa, reguladora y fiscalizadora en todo lo relacionado con el

sector de la salud.

De otro lado, mediante la aprobaciéon de la Ley 72-1993, segin enmendada, se
cre6 la Administracion de Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES), como una
corporacion publica con la responsabilidad de administrar el Plan de Salud del
Gobierno. A tales efectos, se deleg6 en la ASES la responsabilidad de implantar,
administrar y negociar, mediante contratos con aseguradores, un sistema de seguros de
salud que eventualmente brinde a todos los residentes de Puerto Rico acceso a cuidados
médico-hospitalarios de calidad, independientemente de su condicién econémica y
capacidad de pago. De este modo, la ASES contrata los servicios médicos con las

aseguradoras, quienes a su vez subcontratan a los proveedores de servicios.



En cumplimiento con el mandato federal en torno al Programa Medicaid, la
Seccion 4 del Articulo VIII de la Ley 72, supra, reconoce el derecho de subrogacion a
favor del Estado cuando se determine que se realizaron pagos a favor de un
beneficiario, a pesar de que un tercero fue el responsable de las lesiones sufridas.
Ademads, establece que ejercerd, por si o mediante un subcontratista autorizado, el
derecho de recobrar tales sumas. Por tanto, Puerto Rico cuenta con legislacion que
atiende el derecho de subrogacion que establece la Ley del Seguro Social a favor de los
estados, cuando efecttian pagos por concepto de servicios de salud a beneficiarios del
Programa Medicaid y existe un tercero responsable por las lesiones sufridas por el
beneficiario. A tales efectos, la Seccién 4 del Articulo VIII de la Ley 72, supra, autoriza a
la ASES, o al subcontratista que autorice para ello, a ejercer ese derecho dentro del
periodo prescriptivo de dos (2) afios, a partir de la prestaciéon de los servicios al

beneficiario.

El lenguaje de la citada Seccion 4 es consono con la legislacion federal, dado que
de esa disposiciéon surge que el acreedor de referido derecho de subrogacion es el
Gobierno de Puerto Rico, por conducto de la ASES. Ademads, deja claro que en el
esquema de servicios de salud a los médico-indigentes, como el que opera en Puerto
Rico, tal derecho de subrogacion le corresponde al Estado o a la aseguradora contratada

por éste para ofrecer servicios a los beneficiarios de Medicaid.

Al amparo de este marco estatutario, tanto los beneficiarios como sus
representantes o abogados deben tomar las acciones pertinentes para dar cumplimiento
a las normas relativas al derecho de subrogacién, cuando insten acciones en dafios
contra los terceros responsables por las lesiones que ocasionaron que se utilizaran
fondos del Programa para sufragar sus gastos médicos. Asi pues, los abogados deben
hacer las diligencias que correspondan para conocer si su cliente en una potencial
accion de dafios es beneficiario del Programa Medicaid y, de ser asi, deben informar a la
ASES sobre su intenciéon de incoar acciones contra terceros responsables por las

lesiones, para que este organismo gubernamental pueda ejercer su derecho de



subrogaciéon y reclamar los gastos médicos sufragados por el Estado. Ademas, los
letrados deben mantener informada a la ASES sobre los desarrollos de las reclamaciones
judiciales o extrajudiciales de sus clientes. De igual modo, el abogado del beneficiario
que reclame judicial o extrajudicialmente los dafios ante ese tercero debe cerciorarse de
que, antes de cobrar del tercero, por virtud de sentencia o acuerdo transaccional, se
efectte el reembolso en cuestion al Gobierno de Puerto Rico. Asi, la ASES determinara
si resulta costo-efectivo gestionar el reembolso correspondiente y realizaré las acciones

pertinentes para hacerlo efectivo.

En virtud de esa cesiéon de derechos, existe una obligacién del demandante que
recibié beneficios de Medicaid de asegurarse de que se libere el gravamen por concepto
de los gastos médicos pagados por el Programa Medicaid antes de emitir el pago vy, si el
demandado conoce de la existencia del referido gravamen, no debe pagarle al

demandante sin que primeramente se libere el gravamen.

Dado que la Ley 72, supra, guarda silencio sobre tales aspectos, se hace necesario
hacer enmiendas a su lenguaje, a los fines de que el ejercicio del derecho de reembolso

sea mas efectivo y consono con la legislacion federal y estatal aplicable.
DECRETASE POR LA ASAMBLEA LEGISLATIVA DE PUERTO RICO:

1 Articulo 1.- Se afaden unos nuevos incisos (6) y (7) a la Seccion 15 del Articulo

N

VI de la Ley 72-1993, segin enmendada, conocida como “Ley de la Administraciéon

3 de Seguros de Salud de Puerto Rico”, para que se lea como sigue:

4 “ARTICULO VI

5 PLAN DE SEGUROS DE SALUD
6

7 Seccién 15.- Obligaciones de los beneficiarios.

8 Los beneficiarios tendrédn la obligacion de:
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(6) Al momento de solicitar su participacion en el Plan de Salud del Gobierno, el
beneficiario le cede al Gobierno de Puerto Rico el derecho de recobrar, ante cualquier tercero
que sea responsable por haber causado datios al beneficiario, aquellos gastos médicos pagados
por el Gobierno como consecuencia de dichos darios.

(7) Los beneficiarios, o sus padres, custodios, tutores o representante legal, tendrin la
obligacion de notificar por escrito al Administrador de la ASES, por correo certificado con
acuse de recibo, sobre las acciones judiciales o extrajudiciales que presenten para reclamar
darios ocasionados por un tercero y que recibieron beneficios de Medicaid por razon del evento
que generd los darios. Tal informacion deberd ser notificada también al tercero que
presuntamente ocasiond los dafios. Serd obligacion del beneficiario, por si o por conducto de
sus padres, custodios, tutores o representante legal, mantener informado al Administrador
sobre el desarrollo de dichas acciones judiciales o extrajudiciales.

El incumplimiento con el requisito de notificacion al Administrador serd causa para
que desestime sin perjuicio la accion judicial presentada, segiin se provee en la Seccion 4 del
Articulo VIII de esta Ley.”

Articulo 2.- Se enmienda la Secciéon 4 del Articulo VIII de la Ley 72-1993,
segin enmendada, conocida como “Ley de la Administraciéon de Seguros de Salud
de Puerto Rico”, para que se lea como sigue:

“ARTICULO VIII

DISPOSICIONES GENERALES
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Seccién 4.- Intercambio de Informacioén.

Todo asegurador, organizaciones de servicios de salud o cualquier otra
entidad que ofrezca servicios de salud en Puerto Rico que contrate con la
Administracién y otras entidades del Gobierno de Puerto Rico vendra obligada a
proveer toda la informacién que ésta solicite y en caso de incumplimiento estara
sujeto a las penalidades dispuestas en el Articulo 2.250 de la Ley Num. 77 de 19 de
junio de 1957, segin enmendada, conocida como ‘Cédigo de Seguros de Puerto
Rico’.

Luego de que la Administracién verifique la informacion suministrada, si de
la misma surge que un beneficiario del Programa de Asistencia Médica es también
beneficiario de otro plan de salud privado o que los servicios prestados debieron
haber sido cubiertos por un tercero o plan de salud financiado por el Gobierno con
excepcion del Programa de Asistencia Médica, la Administracion o su
[Subcontratista debidamente] representante legal autorizado, deberd iniciar una
accion de recobro por tales servicios contra el [plan primario del beneficiario por
tales servicios;] tercero responsable, su aseguradora o el plan primario del beneficiario, y la
informacion deberd ser enviada a la Oficina de Asistencia Médica. El beneficiario no
serd responsable por dicho pago. Nada en lo dispuesto en esta Ley se entendera
como una renuncia al derecho de la confidencialidad del expediente bajo las
disposiciones de la Ley Federal, “Health Insurance Portability and Accountability Act

(HIPAA)'. [Disponiéndose que podra iniciarse una accién en recobro, siempre y
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cuando la misma se presente en un periodo de tiempo de dos (2) afios contados a
partir de la prestacion de servicios al beneficiario.]

La ASES tendra el derecho a recobrar del tercero responsable aquellos pagos
efectuados a favor de un beneficiario del Programa de Salud del Gobierno, por concepto de
gastos médicos, lo que incluye servicios y productos médicos. Cuando el beneficiario presente
una accion legal contra el tercero responsable en los casos aqui previstos, y el tribunal le
otorgue una indemnizacion, el demandado, antes de satisfacer el pago de la sentencia, deberd
investigar si la ASES tiene derecho a que se le reembolsen los beneficios pagados por ésta al
beneficiario por concepto de gastos médicos. Si la ASES tuviera derecho a tal reembolso, el
pago deberd expedirse por separado a favor de la ASES y a favor del beneficiario demandante
por la cantidad que respectivamente les corresponda. En tales casos, si el demandado satisface
el pago de la sentencia sin tener en cuenta los intereses de la ASES, y si ésta no pudiera
recobrar del beneficiario la suma correspondiente, la ASES tendrd derecho a que el
demandante o demandado, o sus aseguradoras, le indemnicen por la pérdida asi sufrida.

La ASES tendra derecho a intervenir ante el Tribunal de Primera Instancia
competente en todo caso en que se solicite indemnizacion, por razon de darios o lesiones a
consecuencia de los cuales se proveyeron beneficios al demandante por parte del Programa de
Salud del Gobierno. El beneficiario, o sus sucesores en derecho, serin requeridos por el
tribunal correspondiente para que, previa la continuacion de los procedimientos en el caso,
notifique al Administrador con copia de la demanda presentada. El incumplimiento de lo

dispuesto en esta seccion serd causa suficiente para que se desestime, sin perjuicio, la accion
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legal correspondiente, previo a que el Tribunal otorque un término discrecional para el
cumplimiento de lo aqui dispuesto, el que nunca serd menor de treinta (30) dias.

En aquellos casos en que el tercero responsable y el beneficiario otorquen un acuerdo
transaccional para finiquitar el reclamo de darios incoado por el sequndo, deberd establecerse
en dicho acuerdo una distribucion de la porcion atribuible a los gastos médicos y especificar
cudles fueron desembolsados por Medicaid y cudles por el propio beneficiario. De surgir
controversias al respecto, tanto la ASES como el beneficiario podrdin solicitar que un tribunal
competente la dirima.

En toda circunstancia bajo esta seccion en la que la ASES tenga derecho al recobro o
reembolso, ésta podrd ejercitar la accion correspondiente dentro de los quince (15) arios a
partir de la fecha del evento que produjo las lesiones. La presentacion de una accion ante el
tribunal, la reclamacion extrajudicial fehaciente o cualquier acto de reconocimiento de deuda
por el deudor interrumpird dicho término prescriptivo. En todo caso en que se le notifique a la
ASES una demanda, segun lo dispuesto en esta seccion, ésta comparecerd al pleito a ejercitar
sus derechos. De no comparecer la ASES en el término de un (1) aio, su causa de accion se
entenderd desistida con perjuicio y el Tribunal dictard sentencia a esos efectos.”

Articulo 3.- Se afiade un inciso (i) a la Seccién 2 del Articulo IX de la Ley 72-
1993, segin enmendada, conocida como “Ley de la Administraciéon de Seguros de
Salud de Puerto Rico”, para que se lea como sigue:

“ARTICULO IX

CONTRATACION CON PROVEEDORES DE SALUD
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Seccion 2.- Proceso de Contratacion.

Todos los procedimientos de contratacion directa con los proveedores de
servicios de salud deberan ser realizados conforme a las disposiciones de este
Articulo. Todo grupo médico o proveedores que deseen contratar directamente,
conforme a lo dispuesto en la Ley 105 de 19 de julio de 2002, sometera por escrito

una solicitud que debera contener lo siguiente:

(@)

(i) Una certificacion de reconocimiento sobre que el Gobierno de Puerto Rico, a través
de la Administracion, posee un derecho de subrogacion para recobrar, ante cualquier tercero
que sea responsable por haber causado darios a un beneficiario, aquellos gastos médicos
pagados por el Gobierno como consecuencia de dichos darios. Debe reconocerse, ademds, que
tal derecho de subrogacion no corresponde a la aseguradora ni al proveedor de servicios.

Este reconocimiento serd imprescindible, y el contrato que se otorgue entre la
Administracion y cualquier aseguradora o proveedor de servicios de salud deberd llevar una
clausula que recoja el derecho de subrogacion del Gobierno, por conducto de lIa
Administracion.”

Articulo 4.- Reglamentacion.

La Administraciéon de Seguros de Salud de Puerto Rico debera, en un término
de ciento ochenta (180) dias a partir de la aprobaciéon de esta Ley, modificar o
aprobar reglamentacion para implementar lo aqui establecido.

Articulo 5.- Asignacién de Fondos.
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La Oficina de Gerencia y Presupuesto deberd asignar los recursos fiscales que
sean necesarios, conforme con la estructura operacional de la Administracién de
Seguros de Salud, para dar cumplimiento a las disposiciones de esta Ley.

Articulo 6.- Clausula de Salvedad.

Si cualquier disposicién, palabra, oraciéon o inciso de esta Ley fuera
impugnada por cualquier razén ante un tribunal y éste lo declarara inconstitucional
o nulo, tal dictamen no afectara, menoscabara o invalidara las restantes disposiciones
de esta Ley, sino que su efecto se limitara a la disposicion, palabra, oracién o inciso
que ha sido declarado inconstitucional o nulo. La invalidez de cualquier palabra,
oracién o inciso, en algtn caso especifico, no afectara o perjudicara en sentido alguno
su aplicacion o validez en cualquier otro caso, excepto cuando especifica y
expresamente se invalide para todos los casos.

Articulo 7.- Vigencia.

Esta Ley comenzaré a regir inmediatamente después de su aprobacion.



