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Gobiemo de Puerto Rico

OFICINA DEL COMISIONADO DE SEGUROS DE PUERTO MCO
San Juan, Puerto Rico

ENMIENDA A LA REGLA 73
DEL REGLAMENTO DEL CODIGO DE SEGUROS DE PUERTO MCO

NORMAS PARA REGULAR EL PAGO PUNTUAL DE RECLAMACIONES A LOS
PROVEEDORES DE SERVICIOS DE SALUD

ARTICULO 1. - BASE LEGAL

El Comisionado de Seguros de Puerto Rico (el Comisionado) adopta la presente enmienda a la

Regla Num.73, Reglamento Num. 6559 del Reglamento del Codigo de Seguros de Puerto Rico,

en adelante "la Regla", de confonnidad con la autoridad que Ie confieren los Artfculos 2.030 y

30.080 de la Ley Num. 77 de 19 dejunio de 1957, segun enmendada, conocida como el Codigo

de Seguros de Puerto Rico; asi como las disposiciones de la Ley Num. 150 de 27 de julio de

2011, y la Ley Num. 38 de 30 de junio de 2017, segun enmendada, conocida como la Ley de

Procedimiento Administrativo Uniforme del Gobiemo de Puerto Rico.

ARTiCULO 2. - PROPOSITO Y ALCANCE

Se adopta esta enmienda con el proposito de procurar mayor agilidad y eficiencia en el

procesamiento de las transacciones electromcas de atencion medica al exigir que las entidades

cubiertas mantengan e intercambien informacion en un formato uniforme de acuerdo con la

Regla EDI de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Medico de 1996 (HIPAA, por

sus siglas en ingles). El Titulo II de HIPAA dispone que todos los proveedores y facturadores

cubiertos deben presentar electronicamente los reclamos utilizando el "Administrative

Simplification Standards - ASC X12 Version 5010". Estas especificaciones rigen como se

transfieren electromcamente los dates de una computadora a otra. La presente enmienda

establece los tipos de transacciones EDI sujetas a HIPAA y especifica el fonnato exacto para

cada registro de transaccion.

Todas las organizaciones de servicios de salud y aseguradores que suscriban planes medicos

comerciales de salud en Puerto Rico, ast como los aseguradores u organizaciones de programas

gubemamentales federales que pagan servicios de atencion medica y salud, como Medicare,

Medicare Advantage y Medicaid, deben cumplir con el uso del HIPAA Administrative

Simplification Standards - ASC Xl 2 Version 5010, y sus versiones subsiguientes, respecto al

procesamiento de pago de reclamaciones electronicas.



ARTICULO 3. - PARA ANADIR UN NUEVO ARTICULO 3 SOBRE RESUMEN
EJECUTIVO

Se enmienda la Regla 73 del Reglamento Num. 6559, del Reglamento del Codigo de Seguros de

Puerto Rico para que lea como sigue:

"ARTICULO 3. - RESUMEN EJECUTIVO

La Ley Publica 104-191 de la Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro Medico de 1996

(HIPAA, por sus siglas en ingles) fue promulgada con el proposito de abordar la necesidad de un

marco consistente para las transacciones electronicas y otras simplificaciones administrativas en

el sistema de atencion medica. HIPAA adopto medidas destinadas a simplificar la administracion

de las transacciones de seguros medicos, incluida la verificacion de elegibilidad, las pre-

autorizaciones, presentacion de reclamaciones, pagos y anticipos de remesas. La simplificacion

administrativa incluye disposiciones relacionadas con garantizar la privacidad y seguridad de la

informacion de identificacion personal y establecer estandares uniformes para las transacciones

electronicas de atencion medica (Reglas EDI, por sus siglas en ingles). HIPAA requiere que el

Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS, por sus siglas en ingles) adopte estandares

para las transacciones administrativas electronicas de atencion medica con el objetivo de mejorar

la eficiencia y eficacia del sistema de atencion medica de la poblacion. Estos estandares se

aplican a entidades cubiertas, a saber: planes de salud, "clearinghouses" y proveedores de

atencion medica que realizan transacciones electronicas de atencion medica independientemente

de si aceptan o no Medicare o Medicaid.

Durante anos, el uso de transacciones electronicas en Puerto Rico no se ha optimizado para

lograr las metas generales de simplificacion de la administracion segun lo dispuesto por HIPAA.

Como resultado, fricciones y controversias innecesarias impregnan la relacion entre el proveedor

de atencion medica y los planes de salud, lo que afecta la atencion al paciente. En vista de ello,

se adopta la presente enmienda en la Regla 73 con el proposito de requerir el cumplimiento con

el uso del HIPAA Administrative Simplification Standards - ASC X12 Version 5010, y sus

versiones subsiguientes, y a los fines de exigir que las entidades cubiertas mantengan e

intercambien informacion en un formato uniforme."

ARTICULO 4. - SE ENMIENDA EL ARTICULO 4 SECCION 7

Se enmienda la Regla 73 del Reglamento Num. 6559, del Reglamento del Codigo de Seguros de

Puerto Rico para que lea como sigue:



"ARTICULO 5. - ELEMENTOS DE LA RECLAMACION PROCESABLE PARA
PAGO

SECCION 7. - FORMATO DE LOS ELEMENTOS DE LAS RECLAMACIONES

Los elementos requeridos para que una Reclamacion se considere procesable para pago, segun

establecidos en este Artfculo, deberan estar completos, legibles y correctos. Todas aquellas

Reclamaciones que sean transmitidas o recibidas mediante metodos electronicos deberan cumplir

con las nomias establecidas por los "HIPAA Electronic Health Care Transactions and Code

Sets", conforme lo determine la ley HIPAA.

Para ello las organizaciones de servicios de salud y aseguradores que suscriban planes medicos

comerciales de salud en Puerto Rico deberan cumplir con el uso del HIPAA Administrative

Simplification Standards - ASC X12 Version 5010, o versiones subsiguientes, conforme los

criterios que se describen a continuacion:

A. X12 270 - Consulta de Elegibilidad, Cobertura o Beneficios

Este Conjunto de Transacciones Xl 2 contiene el formato y establece el contenido de los

datos del Conjunto de las Transacciones de Consulta de Elegibilidad, Cobertura o

Beneficios (270) para su uso en el contexto de un entomo de Intercambio Electronico de

Datos (EDI, por sus siglas en ingles). Este conjunto de transacciones se puede utilizar

para consultar sobre la elegibilidad, las coberturas o los beneficios asociados con un plan

de beneficios, un empleador, un patrocinador del plan, un suscriptor o un dependiente en

virtud de la poliza del suscriptor.

B. X12 271 - Informacion de Elegibilidad, Cobertura o Beneficio

Este Conjunto de Transacciones Xl 2 contiene el formato y establece el contenido de

datos del Conjunto de Transacciones de Informacion de Elegibilidad, Cobertura o

Beneficio (271) para su uso dentro del contexto de un entomo de Intercambio Electronico

de Datos (EDI). Este conjunto de transacciones se puede utilizar para comunicar sobre

informacion o cambios en la elegibilidad, cobertura o beneficios desde fuentes de

informacion (tales como aseguradoras, patrocinadores, pagadores) a receptores de

informacion (tales como medicos, hospitales, facilidades de reparacion, administradores

de terceros, agendas gubemamentales). Esta infonnacion incluye, pero no se limita a,

estado de beneficios, explicacion de beneficios, coberturas, nivel de cobertura de

dependientes, fechas de efectividad, montos de coaseguro, copagos, deducibles,

exclusiones y limitaciones.



C. X12 276 - Solicitud de Estado de Reclamo de Atencion Medica

Este Conjunto de Transacciones Xl 2 contiene el formato y establece el contenido de los

datos del Conjunto de Transacciones de Solicitud de Estado de Reclamacion de Atencion

Medica (276) para su uso en el contexto de un Entomo de Intercambio Electronico de

datos (EDI). Este conjunto de transacciones puede ser utilizado por un proveedor, un

receptor de productos o servicios de atencion medica o su agente autorizado para solicitar

el estado de una reclamacion o controversia de atencion medica de un pagador de

atencion medica. Este conjunto de transacciones no tiene la intencion de reemplazar el

Conjunto de Transacciones de Reclamaciones de Atencion Medica (837), sino que debe

ocurrir despues de recibir una reclamacion o controversia. La solicitud puede ocurrir a

nivel de resumen o detalle de linea de servicio.

D. X12 277 - Notificacion del Estado de la Informacion de Atencion Medica

Este Conjunto de Transacciones X12 contiene el formato y establece el contenido de los

datos del Conjunto de Transacciones de Notificacion de Estado de Infonnacion de

Atencion Medica (277) para su uso en el contexto de un entomo de Intercambio

Electronico de Datos (EDI). Este conjunto de transacciones puede ser utilizado por un

pagador de atencion medica o un agente autorizado para notificar a un proveedor,

receptor o agente autorizado sobre el estado de una reclamacion o controversia de

atencion medica o para solicitar informacion adicional del proveedor con respecto a una

reclamacion o controversia de atencion medica, revision de servicios de atencion medica

o transacciones relacionadas con las disposiciones de atencion medica. Este conjunto de

transacciones no tiene la intencion de reemplazar el Conjunto de Transacciones de

Pago/Asesoramiento de Reclamaciones de Atencion Medica (835) y, por lo tanto, no se

utilizara para la contabilizacion de pagos de cuentas. La notificacion puede ser a nivel de

resumen o detalle de linea de servicio. La notificacion puede ser solicitada o no

solicitada.

E. X12 835 - Pago/Aviso de Reclamos de Atencion Medica

Este Conjunto de Transacciones Xl 2 contiene el fomiato y establece el contenido de los

datos del Conjunto de Transacciones de Pago/Aviso de Reclamaciones de Atencion

IVtedica (835) para su uso en el contexto del entomo de Intercambio Electronico de Datos

(EDI). Este conjunto de transacciones se puede usar para realizar un pago, enviar im



aviso de remesa de Explicacion de Beneficios (BOB, por sus siglas en ingles) o realizar

un pago y enviar un aviso de remesa de BOB solo desde una aseguradora de salud a un

proveedor de atencion medica, ya sea directamente o a traves de una instihicion

financiera.

F. X12 837 - Reclamo de Atencioa Medica

Este conjunto de transacciones X12 contiene el formato y establece el contenido de los

datos del Conjunto de Transacciones de Reclamaciones de Atencion Medica (837) para

su uso en el contexto de un entomo de Intercambio Electronico de Datos (EDI). Este

conjunto de transacciones se puede usar para enviar informacion de facturacion de

reclamaciones de atencion medica, informacion de controversias, o ambas, de los

proveedores de servicios de atencion medica a los pagadores, ya sea directamente o a

traves de facturadores intermediarios y clearinghouses. Tambien se puede utilizar para

transmitir reclamaciones de atencion medica e infomiacion de pago de facturacion entre

pagadores con diferentes responsabilidades de pago cuando se requiere la coordinacion

de beneficios o entre pagadores y agendas reguladoras para monitorear la prestacion,

facturacion y/o pago de servicios de atencion medica dentro de un segmento especffiico

de la industria de atencion medica/seguros.

A los efectos de esta norma, los proveedores de productos o servicios para el cuidado de

la salud pueden incluir entidades como medicos, hospitales y otras instalaciones medicas

o proveedores, dentistas y farmacias, y entidades que proporcionan informacion medica

para cumplir con los requisites reglamentarios. El pagador se refiere a una entidad de

terceros que paga las reclamaciones o administra el producto o beneficio de seguro, o

ambos. For ejemplo, un pagador puede ser una companfa de seguros, una organizacion

para el mantenimiento de la salud (HMO, por sus siglas en ingles), una organizacion de

proveedores preferidos (PPO, por sus siglas en ingles), una agencia gubemamental

(Medicare, Medicaid, el Programa Medico y de Salud Civil de los Servicios Uniformados

(CHAMPUS), etc.) o una entidad como un administrador tercero (TPA, por sus siglas en

ingles) o una organizacion de terceros (TPO, par sus siglas en ingles) que puede ser

contratada por uno de esos gmpos. Una agenda reguladora es una entidad responsable,

por ley o reglamento, de administrar y monitorear un programa de beneficios estatutarios

o un segmento especifico de la industria de atencion medica/seguros.



Conforme a la ley y reglamentos federates bajo HIPAA, las entidades cubiertas, ya sean,

aseguradores u organizaciones de planes medicos, "clearinghouses" y proveedores de atencion

medica que realizan transacciones electronicas de atencion medica tienen la obligacion de

implementar los Estandares ASC X12 Version 5010 o versiones subsiguientes.

ARTICULO 5. - REENUMERACION DE VARIOS ARTlCULOS DE LA REGLA 73

Se enmienda la Regla 73 del Reglamento Num. 6559, del Reglamento del Codigo de Seguros de

Puerto Rico para enmendar el Articulo 4, anadir un nuevo Artfculo 3, y reenumerar los

subsiguientes artfculos.

ARTICULO 6. - SUBSISTENCIA DE OTROS ARTICULOS

Los restantes Articulos de la Regla 73 del Reglamento del Codigo de Seguros de Puerto Rico

continuan con la misma fuerza y vigor que a la fecha en que se adoptaron.

ARTICULO 7. - SEPARABILIDAD

Si alguna palabra, oracion, parrafo, apartado, artfculo o parte de esta Regla fuera declarada nula

o invalida por un Tribunal con jurisdiccion, la sentencia u orden emitida por este no afectara, ni

invalidara las disposiciones restantes de esta Regla y su efecto estara limitado a esa palabra,

oracion, parrafo, apartado, artfculo o parte que haya sido asi declarado nulo o invalido.

ARTICULO 8. - VIGENCIA

Las disposiciones de esta enmienda entraran en vigor treinta (30) dfas despues de su presentacion

ante el Departamento de Estado de Puerto Rico, de acuerdo con las disposiciones de la Ley Num.

38,supra.

ALEXANDER S. ADAGES VE(^
COMtSIONADO DE SEGUROS
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