DEPARTAMENTO DE

SALUD

ORDEN ADMINISTRATIVA NUM. 584

ORDEN ADMINISTRATIVA DEL SECRETARIO DE SALUD A LOS FINES DE
ESTABLECER LA POLITICA PUBLICA DEL “THIRD PARTY LIABILITY” (TPL) Y
ESTABLECER MEDICAID COMO EL ULTIMO PAGADOR DE SERVICIOS
MEDICOS DE CONFORMIDAD CON EL 42 CFR 433, SUBPARTE D

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

POR CUANTO:

El Departamento de Salud (DSPR) fue creado de conformidad con la
Ley Ntm. 81 de 14 de marzo de 1912, segtin enmendada, y elevado
a rango constitucional en virtud de lo dispuesto en el articulo IV,
Seccién 6 de la Constitucién del Estado Libre Asociado de Puerto
Rico, con el propésito de velar por la salud ptblica en Puerto Rico y
de adoptar las medidas necesarias para ese fin.

El Secretario de Salud, ejercera todas aquellas funciones que le
asigna la Constitucién del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y la
Ley 81-1912, segin enmendada, y todas las leyes vigentes
relacionadas con la salud que exigen un sistema de salud efectivo y
eficiente.

El Programa Medicaid se cre6 en virtud de la Ley Pdblica 98-97 de
30 de julio de 1965, bajo el Titulo XIX de la Ley de Seguridad Social,
con el propésito de hacer accesible la prestacién de servicios de salud
a las personas cuyos ingresos y recursos son insuficientes para
sufragar el costo de un plan médico.

Para fines de esta Orden Administrativa, el Programa Medicaid
adscrito al Departamento de Salud, serd definido como “agencia,”
conforme a los servicios que brinda y los deberes que le fueran
delegados a los estados y territorios de los Estados Unidos para el
manejo de los fondos otorgados bajo la Ley de Seguridad Social.

Esta Orden Administrativa se referird a Puerto Rico como “estado”,
para fines de las obligaciones impuestas por la regulacién federal
aplicable.

El Plan Estatal describe la naturaleza y el alcance del Programa de
Medicaid de Puerto Rico. Segtin lo dispuesto en la Seccién 1902 de la
Ley de Seguridad Social, el Plan fue desarrollado por el estado y
aprobado por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los
Estados Unidos (DHHS).

El Cédigo Federal de Regulaciones, 42 CFR 433, Subparte D,
establece la politica de Third Party Liability (TPL), mediante el cual
los estados estdan obligados a tomar medidas razonables para
determinar la responsabilidad legal de terceros en cuanto al pago por
la atencién y los servicios brindados bajo el plan estatal de Medicaid.
Esta politica de TPL tiene el objetivo de garantizar que Medicaid solo
pague por los servicios de atencién médica después de que todas las



POR CUANTO:

POR CUANTO:
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otras fuentes potenciales de cobertura, (como seguros privados,
seguros de accidentes, Medicare) hayan sido utilizadas. *

La Ley de Asignaciones Consolidadas de 2022 (Consolidated
Appropriations Act, 2022), incluyé una nueva disposicion que
proporciona a los estados mayor flexibilidad con respecto al TPL. La
seccién 202 de la Ley de Asignaciones Consolidadas de 2022,
modificé la seccién 1902(a)(25)(I) de la Ley de Seguridad Social, con
el fin de requerirle a los estados un Plan del Estado con normativas
que impidan a las principales fuentes pagadoras a declinar el pago
de un servicio de atencién medica por accidente, tinicamente porque
no recibié autorizacién previa segtn las normas del TPL.

Esta Orden Administrativa tiene el objetivo de establecer los deberes
y responsabilidades del beneficiario del programa Medicaid, en
cuanto al deber de informarle a su proveedor de servicios médicos,
coberturas adicionales. A su vez, establece los deberes y
responsabilidades del proveedor y aseguradoras (Manage Care
Organization, MCOs por sus siglas en ingles), en cuanto al deber de
informarle al Programa Medicaid la potencial cobertura del
beneficiario, tomando en consideracién lo establecido en ley y, esta
orden administrativa, y la enmienda al Plan Estatal Nam. SPA 22-
0001, aprobada por CMS el 27 de mayo de 2022. 2

Con la adopcién de la presente Orden y en cumplimiento con lo
establecido en el Coédigo de Regulaciones Federales, el
Departamento de Salud adopta la politica de TPL para regular las
operaciones del Programa Medicaid. La misma tiene el objetivo de
estructurar la comunicacién entre los proveedores de servicios de
salud y las aseguradoras con el fin de determinar la cobertura
primaria y secundaria, garantizar que los reclamos se procesen
correctamente y que Medicaid sea el pagador de dltimo recurso,
segtin lo establece el 42 CFR 433, supra. La politica de TPL ayudara
a conservar los recursos del Programa Medicaid de Puerto Rico,
asegurando que el programa pueda continuar proporcionando
servicios a los individuos y familias de bajos ingresos que dependen
de él.

POR TANTO: YO, CARLOS R. MELLADO LOPEZ, MD, SECRETARIO DE SALUD
DEL GOBIERNO DE PUERTO RICO, DE CONFORMIDAD CON LAS LEYES
VIGENTES Y EN VIRTUD DE LA AUTORIDAD QUE ME CONFIERE LA LEY,
ORDENO LO SIGUIENTE:

PRIMERO:

ADOPCION DE POLITICA DE MEDICAID COMO ULTIMO

PAGADOR:

El Departamento de Salud del Gobierno de Puerto Rico, Programa
Medicaid, sera el tltimo pagador de servicios de atencién médica
cuando exista un fondo de cobertura privada (aseguradoras, fondos
de empleados o un acuerdo de liquidacién por accidente y
Medicare). A tales efectos, el Programa Medicaid tomard las
medidas que se establecen en esta Orden y adoptarda mecanismos
para efectivamente identificar los posibles third party liability payors

! Esta Orden Administrativa se referira a Puerto Rico como “estado”, para fines de las obligaciones impuestas por

regulacién federal.

2 La enmienda al Plan Estatal Ntim. SPA 22-0001, aprobada el 27 de mayo de 2022 tiene fecha de efectividad al 1ro de

abril de 2022.
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SEGUNDO:

TERCERO:

CUARTO:

(TPL), para recuperar el dinero en riesgo, conforme a la regulacion
federal aplicable y ser asi el tltimo pagador por los servicios de
atencién médica.

DEBER DE NOTIFICACION DE LOS PAGADORES PRIMARIOS:
Los pagadores primarios, como seguros privados, seguros de
accidentes, Medicare, deben notificar al Programa Medicaid de
Puerto Rico todos los gastos médicos incurridos por el asegurado,
con el fin de recuperar el dinero que Medicaid haya pagado y que
sea elegible para reembolso.

INFORMES DE RECOBRO CONFORME A POLITICA DE TPL:

(a) La Administracién de Seguros de Salud de Puerto Rico (ASES),
como administrador del Plan de Salud del Gobierno de Puerto
Rico, tendra la responsabilidad de presentar ante el Programa
Medicaid los informes mensuales relacionados a los recobros
TPL, segtin los requerimientos de la Unidad de Integridad del
Programa Medicaid del Departamento de Salud. La informacién
suministrada por ASES, se utilizard para cumplir con el
requerimiento de la regulacién federal establecida por CMS
conocida como la Forma CMS-64.

(b) Los MCOs (Manage Care Organizations), tendrén la
responsabilidad de enviar a ASES la informacién requerida por
las regulaciones federales y estatales relacionada a su recobro de
EPLs.

PAGO DE LAS RECLAMACIONES POR LOS SERVICIOS: El
Departamento de Salud, a través del Programa Medicaid de Puerto
Rico, establece las siguientes reglas de pago como parte de la politica
de TPL adoptada y de conformidad al Cédigo Federal de
Regulaciones, 42 CFR 433.139:

(a) RECHAZO DE PAGO CUANDO EXISTE POTENCIAL DE
COBERTURA ADICIONAL:

1. Toda reclamacién presentada para pago por servicios
brindados a un beneficiario del Plan de Salud del Gobierno
que cuenta con una potencial de cobertura adicional (seguros
privados, seguros de accidentes, Medicare), sera rechazada
indicando al proveedor que dicha reclamacién debe ser
presentada al pagador primario potencial. Una vez que el
posible pagador principal haya tramitado la solicitud, el
proveedor puede presentar nuevamente su reclamacion de
pago a Medicaid. En estos casos, Medicaid pagard la
reclamacién si el importe a pagar es superior al pago
primario.

(b) EXCEPCIONES AL RECHAZO DE PAGO:

1. Las reclamaciones por servicios pediatricos preventivos y de
atencién prenatal deben ser pagadas a su presentacion aun si
existe una potencial de cobertura adicional. Posterior al pago,
puede solicitarse el reembolso a un tercero responsable,
incluido un progenitor ausente.



- QUINTO:

2. Se deben pagar primero las reclamaciones por servicios de

Medicaid prestados a una persona para la que el estado esté
llevando a cabo la ejecucién de la manutencién. Medicaid,
tiene la opcién de pagar primero las reclamaciones por parto
y después solicitar el reembolso a un tercero responsable.

DETERMINACION DE ELEGIBILIDAD Y RECERTIFICACION DE
LA ELEGIBILIDAD PARA MEDICAID: ‘

(a) OBTENCION DE INFORMACION SOBRE EL SEGURO
MEDICO:

1. Al determinar la elegibilidad para los beneficiarios de

Medicaid, el Programa Medicaid debe, durante la solicitud
inicial y cada proceso de recertificacién, obtener del
solicitante o beneficiario la informacién del seguro de salud
que sea util para identificar los recursos de terceros
legalmente responsables para que la agencia pueda procesar
las reclamaciones segin los procedimientos de pago
establecidos en el acapite SEXTOel inciso (i) de esta Orden.
La informacién sobre el seguro médico puede incluir, entre
otros datos, el nombre del titular de la péliza, su parentesco
con el solicitante o beneficiario, el ntimero de seguro social del
titular de la péliza, el nombre, la direccién de la compafifa de
seguros y el numero de la péliza.

(b) OBTENCION DE OTRA INFORMACION:

1. El Programa Medicaid debera incorporar al expediente del

caso de elegibilidad los nombres y nimeros de Seguro Social
de los padres ausentes o con custodia de los beneficiarios de
Medicaid en la medida en que dicha informacién esté
disponible.

Excepcién: El Programa Medicaid no estard obligado a
requerir esta informacién si solicité a CMS, y le fue concedida,
una exencién conforme a los requisitos establecidos en inciso
(i) de este acapite QUINTO.

(c) INTERCAMBIO DE DATOS:

1. Para obtener informacién con el fin de determinar la

responsabilidad legal de terceros y poder procesar las
reclamaciones conforme a los procedimientos de pago
establecidos en el acapite SEXTO de esta Orden, el Programa
Medicaid debera obtener y utilizar la siguiente informacién
del Departamento del Trabajo de Puerto Rico y de la
Administracién del Seguro Social (SSA, por sus siglas en
inglés):

a. Informacién que identifique a los beneficiarios de
Medicaid que estan empleados y a su(s) empleador(es); y
b. Informacién que identifica a los padres ausentes o con
custodia de los beneficiarios que estdn empleados y su(s)

3 Los procedimientos de pago establecidos en el 42 CFR §433.139, incisos (b) al (f) son adoptados en el acépite SEXTO

de esta Orden.
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empleador(es), si sus nombres y niimero de seguro social
estan disponibles

Excepcién: Si la agencia puede demostrar a CMS que tiene
una fuente alterna de informacién que proporciona
informacién tan oportuna, completa y 1t como los
archivos de salarios e ingresos del Departamento del
Trabajo de Puerto Rico y de la SSA para determinar la
responsabilidad legal de terceros, se considerara que se
cumplen los requisitos establecidos en esta seccion. El
Programa podrd estar exento de estos requisitos de
intercambio de informacién si solicité a CMS, y le fue
concedida, una exencién conforme a los requisitos
establecidos en el inciso (i) de este acapite QUINTO.

2. ElPrograma Medicaid debe solicitar, segtn lo dispuesto en 42
CFR § 435.948(a)(2), a la agencia estatal del titulo IV-A bajo el
Departamento de la Familia de Puerto Rico, informacién no
comunicada previamente que identifique a aquellos
beneficiarios de Medicaid que estén empleados y a su(s)
empleador(es).

3. El Programa Medicaid debe suscribir acuerdos colaborativos,
conforme lo permitan las leyes aplicables, con el Fondo del
Seguro del Estado, la Comisién Industrial o la Administracion
de Compensaciones por Accidentes de Automéviles, para
obtener:

a. Informacién que identifique a los beneficiarios de
Medicaid y a los padres ausentes o con custodia de los
beneficiarios de Medicaid con lesiones o enfermedades
relacionadas con el empleo (si sus nombres y SSN estan
disponibles).

b. Informacién que identifique a los beneficiarios de
Medicaid lesionados en accidentes de vehiculos de
motor, ya sea lesionados como peatones, conductores,
pasajeros o ciclistas.

Excepcién: Si no se logran suscribir los acuerdos
requeridos en el inciso 3 que antecede, el Programa
Medicaid debe presentar a CMS documentacién que
demuestre que la agencia hizo un intento razonable para
obtener estos acuerdos. Si CMS determina que se realizé
un intento razonable, se considerara que se cumplen los
requisitos de la regulacién federal a estos efectos.

(d) CODIGOS DE DIAGNOSTICO Y TRAUMA:

1. El Programa Medicaid debe tomar medidas para identificar
aquellas reclamaciones pagadas por Medicaid que contengan
cédigos de diagnéstico que sean indicativos de trauma,
lesi6én, envenenamiento y ofras consecuencias de causas
externas, con el fin de determinar la responsabilidad legal de
terceros y procesar las reclamaciones segun los
procedimientos de pago por terceros establecidos en el
acapite SEXTO de esta Orden.



(e) FRECUENCIA DEL INTERCAMBIO DE DATOS E
IDENTIFICACION DE CODIGOS DE TRAUMA:

1. ElPrograma Medicaid debe realizar los intercambios de datos
requeridos en el inciso (c)(1) y (c)(2) de este acépite CINCO, y
las revisiones de reclamaciones pagadas por Medicaid que
contengan c6digos de los diagnésticos de trauma conforme la
frecuencia establecida en el 42 CFR §435.948.4

(f) PROCEDIMIENTOS DE SEGUIMIENTO Y ACTUALIZACION
DE DATOS PARA IDENTIFICAR RECURSOS DE TERCEROS
LEGALMENTE RESPONSABLES:

1. El Programa Medicaid debe actualizar la informacién de
salarios e ingresos obtenida del Departamento del Trabajo y
SSA e intercambio de datos con la agencia estatal del titulo IV-
A bajo el Departamento de la Familia de Puerto Rico (si
corresponde), en un plazo de 45 dias, para identificar los
recursos de terceros legalmente responsables e incorporar
dicha informacién al expediente del caso de elegibilidad y a
su base de datos de terceros y unidad de recuperacion, para
asi poder procesar las reclamaciones conforme a los
procedimientos de pago de responsabilidad de terceros
requeridos en 42 CFR § 433.139 (b) a (f); segtin establecido en
el Plan del Estado®.

2. En cuanto a la informacién sobre seguros de salud e
indemnizaciones por accidentes laborales, el Programa
Medicaid debe actualizar dicha informacién (si corresponde),
en un plazo de 60 dias, a fin de identificar los recursos de
terceros legalmente responsables e incorporar dicha
informacién en el archivo de casos de elegibilidad para que la
agencia pueda procesar las reclamaciones conforme a los
procedimientos de pago de responsabilidad de terceros
establecidos en el 42 CFR § 433.139 (b) a (f) y en esta Orden.

3. El Programa Medicaid debe actualizar los datos relacionados
a accidentes de vehiculos de motor con el fin de identificar los
recursos de terceros legalmente responsables y procesar las
reclamaciones en virtud de los procedimientos de pago de
responsabilidad de terceros establecidos en el 42 CFR §
433.139 (b) a (f) y en esta Orden.

4. ElPrograma Medicaid debe incorporar al expediente del caso
de elegibilidad y a su base de datos de terceros, toda la
informacién que identifique recursos de terceros legalmente
responsables por el pago de reclamaciones procesadas por la
agencia.

(g) PROTECCION DE LA INFORMACION E INTERCAMBIO DE
DATOS:

4 Rl Programa Medicaid no estard obligado a requerir esta informacién si solicité a CMS, y le fue concedida, una
exencién conforme a los requisitos establecidos en el inciso (i) del acdpite QUINTO de esta Orden.
5 Titulo XIX del SSA para el territorio de Puerto Rico, 8 de Octubre de 1988, anejo 4.22-A, pag. 1.



1. La agencia debera proteger la informacién obtenida de otras
agencias e intercambiada conforme a los requisitos
establecidos en el 42 CFR 431 subparte F.

2. Antes de solicitar informacién a otros organismos (agencias)
o de facilitarles informacién para identificar recursos de
terceros legalmente responsables, la agencia deberé obtener
acuerdos de intercambio de datos con dichos organismos. Los
acuerdos, como minimo, deberan especificar:

a. Lainformacién que se intercambiara;

b. Los titulos de todos los funcionarios de la agencia con
autoridad para solicitar informacién de terceros;

c. Los métodos, incluidos los formatos que se utilizaran, y el
calendario para solicitar y proporcionar la informacion;

d. las medidas que limitaran el uso y la divulgacién de la
informacién, tal como exigen las leyes o reglamentos
federales y/o estatales; y

e. El método que utilizard la agencia para reembolsar los
costos razonables del suministro de la informaci6n de ser
necesario un pago.

(h) INTEGRACION CON EL SISTEMA ESTATAL DE
TRAMITACION DE SOLICITUDES Y RECUPERACION DE
INFORMACION - ELABORACION DE UN PLAN DE ACCION:

1. El Programa Medicaid elaborard un plan de accién para
procesar las reclamaciones de responsabilidad de terceros. El
plan de acci6n estard integrado con el sistema electrénico de
procesamiento de reclamaciones y recuperacién de
informacién (conocido como Medicaid Management
Information System, por sus siglas en ingles MMIS).

2. Metodologias que el Programa Medicaid seguird como Plan
de Accion:

a. Identificar a terceros;

b. Determinar la responsabilidad de terceros;

c. Evitar el pago de reclamaciones de terceros, tal y como se
exige en el 42 CFR § 433.139;

d. Procurar el reembolso de terceros después del pago de
reclamaciones de Medicaid como se requiere en 42 CFR §
433.139; v,

e. Registro de informacién y las acciones relacionadas con el
plan:

3. El plan de accién debe ser coherente con las condiciones para
la reaprobacién establecidas en 42 CFR § 433.119. La parte del
plan que estd integrada en el MMIS se supervisa de acuerdo
con dichas condiciones y, si no se cumplen, estd sujeta a la
reduccién del Federal Financial Participation (por sus siglas
en ingles, FFP) de acuerdo con los procedimientos
establecidos en 42 CFR § 433.120. El Estado no esta sujeto a
ninguna otra sancién como resultado de otros requisitos de
supervisién, control de calidad o auditoria para la
reaprobacién del plan de accién. El Estado no esta sujeto a
ninguna otra penalizacién como resultado de otros requisitos
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de seguimiento, control de calidad o auditoria de los puntos
del plan de accién.

4. La agencia debe presentar su plan de accién para la
aprobacién de CMS dentro de los 120 dias a partir de la fecha
en que CMS emita las instrucciones de implementacion para
el Manual del Programa Medicaid. Si no existe un MMIS
aprobado en la fecha de emisién del Manual del Programa
Medicaid pero posteriormente implementa un MMIS, el
Programa Medicaid debe presentar su plan de accién en un
plazo de 90 dias a partir de la fecha en que el sistema esté
operando.

() EXENCION DE REQUISITOS PARA DETERMINAR
RESPONSABILIDAD DE TERCEROS:

1. El Programa Medicaid puede solicitar una exencién inicial y
continua de los requisitos para la determinacién de
responsabilidad de terceros que se encuentran en los incisos
(b), (c), (d), (e), (f) de este acapite QUINTO de esta Orden, si
el estado determina que el proceso para cumplir con los
mismos no es costo efectivo.® El proceso no seré costo efectivo
si su costo supera la recuperacién por concepto de
responsabilidad de terceros y este logra, al mismo costo o a
un costo superior, el mismo objetivo que otro proceso que se
esté llevando a cabo.”

a. Procedimiento para solicitar exencion:

i La agencia debe presentar una solicitud
de exencién del requisito por escrito a
CMS.

ii. La solicitud debe contener Ia
documentacién adecuada para

establecer que el cumplimiento de un
requisito requerido por la agencia no es
costo efectivo. Ejemplos de
documentacién son los datos de
recuperaciéon de reclamaciones y un
analisis del estado que documente una
alternativa costo efectiva que cumpla la
misma tarea.

iii. = La agencia debe comprometerse, si se
concede la exencién, a notificar a CMS
cualquier acontecimiento que se
produzca y que modifique las
condiciones sobre las que se aprobé la
exencion.

2. CMS revisaré la solicitud de exencién y solicitara informacién
adicional si fuera necesario. CMS notificaréd su determinacién
de aprobacién o desaprobacién en un plazo de 30 dias a partir
del recibo de la solicitud de exencién debidamente
documentada.

6 Los requisitos sujetos a esta exencién son los que se encuentran el 42 CFR 433.138, subincisos (c), (d)(4), (d)(5), (e), (f),

1), ©)2) (8)3) y (g)4)-
7 Titulo XIX del SSA para el territorio de Puerto Rico, 27 de Mayo de 2022, anejo 4.22-B, pag. 1.



3. CMS podra rescindir la exencién aprobada en cualquier
momento en que determine que el estado ya no cumple los
criterios para aprobar la exencion. Si se rescinde la exencién,
la agencia dispone de 6 meses a partir de la fecha del aviso de
rescision para cumplir el requisito del cual habia sido exento.

SEXTO: REQUISITOS PARA EL PAGO DE LAS RECLAMACIONES:

(a) El Departamento de Salud adopta las siguientes disposiciones
establecidas en el 42 CFR 433.139:

1. Para las reclamaciones que impliquen responsabilidad de
terceros que se tramiten a partir del 12 de mayo de 1986, la
agencia debera utilizar los procedimientos requeridos en los
parrafos (b) a (f) de 42 CFR 433.139.

2. La agencia debe presentar documentacién de los métodos
(por ejemplo, reduccién de costos; pagar y recuperar mas
tarde) que utilizara para el pago de reclamaciones que
implican responsabilidad de terceros de CMS.

3. CUANDO SE IDENTIFICA POSIBLE RESPONSABILIDAD
DE TERCEROS EN EL MOMENTO EN QUE SE PRESENTA
LA RECLAMACION:

a. RECHAZO DE LA RECLAMACION: Si se identifica la
posible existencia de responsabilidad de terceros en el
momento en que se presenta la reclamacién, la agencia
debe rechazar la reclamacién y devolverla al
proveedor para que se determine el importe de la
responsabilidad. = La  determinacién de la
responsabilidad de terceros tiene lugar cuando la
agencia recibe confirmacién del proveedor o de un
recurso de terceros indicando el alcance de la
responsabilidad del tercero. Cuando se determina la
cuantia de la responsabilidad, la agencia debe pagar la
reclamacién, en la medida en que el pago aprobado
segin el calendario de pagos de la agencia supere la
cuantia del pago del tercero.

b. PAGO DEL MONTO TOTAL Y SOLICITUD DE
REEMBOLSO: Por excepcién, cuando se identifica la
posible responsabilidad de terceros al momento en que
se presenta una reclamacién, el Programa Medicaid
debera pagar el monto total de la reclamacién, segtin
permitido la agencia, y solicitar el reembolso de
cualquier tercero responsable hasta el limite de la
responsabilidad legal (o de un tercero, cuando la
responsabilidad deriva de un padre ausente cuya
obligacién de pagar manutencién ha sido impuesta por
la agencia estatal del titulo IV-D, conforme al 42 CFR

> 433.138, incisos (b)(3)(ii), en los siguientes casos:
i. Cuando la reclamacién se refiere a
servicios pediétricos preventivos,

incluidos los servicios de deteccién precoz
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y periédica, diagnéstico y tratamiento
previstos en la parte 441, subparte B, de 42
CFR, cubiertos por el plan estatal; o

ii. Cuando la reclamacién se refiere a un
servicio cubierto por el plan estatal que se
le presta a una persona, en cuyo nombre la
agencia estatal del titulo IV-D, lleva a cabo
la ejecucién de la manutencién infantil. La
agencia, antes de efectuar cualquier pago
en virtud de esta seccién, debera
asegurarse de que se cumplen los
siguientes requisitos:

- El plan estatal especifica si los
proveedores estan obligados o no a
facturar al tercero.

- Para los servicios de cumplimiento de
manutencién infantil a partir del 9 de
febrero de 2018, el proveedor certifica
que antes de facturar a Medicaid, si el
proveedor ha facturado a un tercero, el
proveedor ha esperado 100 dias a partir
de la fecha del servicio y no ha recibido
el pago del tercero.

- El plan estatal especifica el método
utilizado para determinar el
cumplimiento del proveedor con los
requisitos de facturacién.

4. CUANDO NO SE IDENTIFICA POSIBLE
RESPONSABILIDAD DE TERCEROS EN EL MOMENTO EN
QUE SE PRESENTA LA RECLAMACION, O CUANDO LOS
BENEFICIOS DEL TERCERO RESPONSABLE NO ESTAN
DISPONIBLES AL MOMENTO DE PRESENTAR LA
RECLAMACION:

a. Si no se puede identificar la posible existencia de
responsabilidad de terceros o cuando los beneficios de
terceros responsables no estan disponibles para pagar
los gastos médicos del beneficiario en el momento en
que se presenta la reclamacién, se deberd pagar el
importe total permitido segtin el plan de pagos del
Programa Medicaid.

5. RECOBRO DEL REEMBOLSO:

a. Sila agencia tiene una exencién aprobada conforme a
las disposiciones del 42 CFR 433.139, inciso (e), para
pagar un reclamo en el que se ha establecido la
existencia probable de responsabilidad de terceros y
luego solicita el reembolso, la agencia debe solicitar
dicho reembolso dentro de los 60 dias posteriores al
final del mes en el que se realizé el pago, a menos que
la agencia esté exenta de este requisito conforme a lo
establecido en el 42 CFR 433.139, inciso (e)).
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b. Si la agencia se entera de la existencia de un tercero
responsable después de que se pague una reclamacion,
o los beneficios de un tercero se hacen disponibles
después de que se pague una reclamacién, la agencia
debe solicitar la recuperacién del reembolso dentro de
los 60 dias posteriores al final del mes en que adviene
en conocimiento de la existencia del tercero
responsable o se dispone de los beneficios.

c. Debe solicitarse el reembolso a menos que la agencia
determine que la recuperacién no serfa costo efectiva
de acuerdo con el 42 CFR 433.139 (f).

6. EXENCION DE LOS REQUISITOS EN CUANTO AL PAGO
DE LAS RECLAMACIONES:

a. La agencia podra solicitar una exencién inicial y
continua de los requisitos establecidos en el 42 CFR
433.19, incisos (b)(1), (d)(1) y (d)(2), si determina que el
requisito no es costo efectivo. Una actividad no sera
costo efectiva si el costo de la actividad requerida
supera la recuperacién de la responsabilidad frente a
terceros y la actividad requerida cumple, al mismo
costo 0 a un costo superior, el mismo objetivo que otra
actividad que esté realizando el Estado.

b. La agencia debe presentar una solicitud de exencién
del requisito por escrito a CMS.

c. Lasolicitud debe contener la documentacién adecuada
para establecer que, cumplir con un requisito
requerido por la agencia no es costo efectivo. Ejemplos
de documentacién son los costos asociados a la
facturacién, los datos de recuperacién de
reclamaciones y un andlisis estatal que documente una
alternativa costo efectiva que realice la misma tarea.

d. El Programa Medicaid debe comprometerse, si se
concede una exencién, a notificar a CMS cualquier
acontecimiento que ocurra y que modifique las
condiciones por las que se aprobé la exencién.

7. SUSPENSION O TERMINACION DE LA RECUPERACION
DEL REEMBOLSO:

a. El Programa Medicaid deberé solicitar el reembolso a
un tercero responsable de todas las reclamaciones
siempre y cuando determine que el importe que espera
recuperar sera superior al costo del proceso de
recuperacién. Los esfuerzos de recuperacién sélo
podran suspenderse o darse por terminados si no son
costos efectivos.

b. El plan estatal debe especificar el importe de cantidad
limite u otra directriz que la agencia utilice para
determinar si debe solicitar la recuperacién del
reembolso de un tercero responsable, o describir el

11



proceso mediante el cual la agencia determina que
solicitar la recuperacién del reembolso no seria costo
efectivo.

c. El plan estatal también debe especificar el importe de
dinero o el periodo de tiempo durante el cual
acumulard las facturas con respecto a un tercero
responsable, a la hora de tomar la decisién de solicitar
la recuperacién del reembolso.

SEPTIMO: INTERPRETACION: Las leyes y reglamentos federales y estatales
aplicables, asi como lo dispuesto en el Plan Estatal de Medicaid para Puerto
Rico, prevaleceran sobre las disposiciones de esta Orden, cuando estas estén
en conflicto o sean inconsistentes con lo establecido en dichas leyes,
reglamentos, y en el Plan Estatal.

OCTAVO: VIGENCIA: Esta orden administrativa sera efectiva inmediatamente y se
mantendrd en vigor mientras no sea revocada por una orden posterior.
Toda orden administrativa previamente adoptada que sea incompatible
con las disposiciones de esta Orden, queda por la presente derogada.

Y PARA QUE ASI CONSTE, firmo la presente Orden y hago estampar en ella el
sello del Departamento de Salud del Gobierno de Puerto Rico, hoy 4 de enero de 2024, en
San Juan, Puerto Rico.

CARLOS MELLADO LOPEZ, MD
SE TARIO DE SALUD
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