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M edicare Ay B Al Dia es una publicacién desarrollada
por First Coast Service Options Inc. (FCSO) para
proveedores en Florida, Puerto Rico y las Islas Virgenes de
los Estados Unidos.
El equipo de publicaciones de Asistencia y Educacion al
Proveedor distribuye Medicare Ay B Al Dia mensualmente.
Las natificaciones importantes que requieren
comunicacion entre publicaciones seran publicadas en
el sitio Web de educacion al proveedor de Medicare de
FCSO en http://medicareespanol.fcso.com. En algunos
casos, algunos asuntos especiales adicionales que no fueron
programados pueden ser publicados.

¢Quién recibe Medicare Ay B Al Dia?

Cualquiera puede ver, imprimir, o descargar Medicare
Ay B Al Dia de nuestro sitio Web. Los proveedores que no
puedan obtener Medicare Ay B Al Dia por Internet tienen
que inscribirse con nosotros para recibir una copia impresa
de cortesia 0 CD-ROM.

La distribucion de Medicare Ay B Al Dia en copia
impresa 0 en CD-ROM estéa limitada a una copia por
institucion de salud, proveedores independientes, o grupos
de asociaciones profesionales (PA) que han facturado al
menos una reclamacion de Parte A o B a Medicare para su
procesamiento durante los Gltimos 12 meses antes de la
publicacion de esta edicion. Los proveedores que cumplan
con estos criterios son elegibles para recibir una copia de
cortesia de esa edicion, si una barrera técnica existe que los
previene de obtenerla de la Internet y ellos nos han devuelto
el formulario completo de inscripcion. Los formularios de
inscripcion deben ser enviados anualmente o cuando se
experimente un cambio de circunstancias que impacta el
acceso electrdnico.

Para copias adicionales, los proveedores pueden
comprar una suscripcion por separada anual en copia
impresa 0 en CD-ROM (vea el formulario de orden al
reverso de esta edicion). Todas las ediciones publicadas en
inglés desde 1997 pueden ser descargadas de la Internet
libre de cargos.

Usamos la misma direccién de correo para toda la
correspondencia, y no podemos designar que Medicare Ay
B Al Dia sea enviada a una persona/departamento especifico
dentro de la oficina de un proveedor. Para asegurar el

recibimiento continuo de toda la correspondencia de
Medicare, los proveedores deben mantener sus direcciones
actuales con el departamento de Inscripcion del Proveedor
de Medicare. Recuerde que los cambios de direccion deben
ser hechos usando el formulario CMS-855 apropiado.

¢ Qué se encuentra en esta publicacion?
Medicare Ay B Al Dia esta dividida en secciones

que informan sobre pautas generales y de cobertura,

informacion especifica para centros de salud, y categorias de

especialidades:

e Laprimera parte de esta publicacion consiste en
secciones de informacién administrativa y general,
pautas de procesamiento, asuntos de facturacion, y
pautas de cobertura de Medicare aplicable a todos los
proveedores de Medicare de Parte Ay B.

e Pautas de cobertura y asuntos de facturacion enfocado
en proveedores de Parte Ay centros de salud incluido
en secciones individuales.

e Pautas de cobertura y asuntos de facturacion enfocada
en proveedores de Parte B y centros de salud incluida
en secciones individuales.

e Las secciones de determinaciones locales de cobertura
(LCD) contienen notificacion de las LCD finalizadas
y adiciones, revisiones, y correcciones a las LCD
previamente publicadas.

e Laseccion de recursos educacionales incluye eventos y
materiales educativos, tales como webcasts, seminarios,
y formularios reproducibles.

e Direcciones y nimeros de teléfono importantes estan al
final de cada edicion.

Medicare Ay B representa aviso formal de
poélizas de cobertura

Los articulos incluidos en cada Medicare Ay B Al Dia
representan aviso formal que pélizas de cobertura especifica
han o tomaran efecto en la fecha indicada. Se espera que
los proveedores lean, entiendan, y se rijan por las pélizas
descritas en este documento para asegurar el cumplimiento
con la cobertura de Medicare y pautas de pago. <«

Actualizacién trimestral para proveedores

Los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS) publican la actualizacion trimestral de proveedores (QPU) al
principio de cada semestre, con la finalidad de informar al publico acerca de:

e Reglamentaciones y cambios de importancia en procedimientos que estén en proceso de desarrollo durante este trimestre
e Regulaciones y cambios de importancia que se hayan completado o cancelado
e  Manuales de instrucciones nuevos/modificados.

Los reglamentos de CMS establecen o modifican la manera en que CMS administra el programa de Medicare. Estos
reglamentos afectan tanto a proveedores como a suplidores que prestan servicios a los beneficiarios de Medicare.
Los proveedores pueden acceder a QPU en el sitio Web de CMS — http://www.cms.hhs.gov/QuarterlyProviderUpdates/.

Los proveedores pueden suscribirse a la lista del correo electronico de CMS-QPU para asegurarse de recibir a tiempo las
notificaciones de todas las adiciones que se hagan a QPU. «
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Cobertura de Medicare de servicios que no son de emergencia de

ambulancia terrestre

First Coast Service Options (FCSO) se convirtié en el
contratista administrativo de Medicare (MAC) de los
Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) para
Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos

el 1 de marzo de 2009. En preparacion para esta nueva
responsabilidad, FCSO evalud los datos de reclamaciones
pagadas para identificar vulnerabilidades potenciales del
programa de Medicare en Puerto Rico y las Islas Virgenes
de los Estados Unidos. Una anomalia extrema de datos fue
inmediatamente identificada concerniente al reembolso de
servicios de ambulancia que no son de emergencia. Este
articulo provee una perspectiva general de los requisitos
de cobertura del beneficio de ambulancia del programa de
Medicare, el andlisis de FCSO de los datos de ambulancia
en Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos,
y acciones correctivas que han sido o seran tomadas por
FCSO como un resultado de este analisis.

Requisitos de cobertura para el beneficio de
ambulancia de Medicare

El beneficio de ambulancia de Medicare esté contenido
en la Ley del Seguro Social y definido en el Code of
Federal Regulations y los manuales administrativos de
CMS que pueden ser encontrados en http://www.cms.hhs.
gov/Manuals/. Bajo las leyes existentes y regulaciones,
el beneficio de ambulancia de Medicare esta limitado a
situaciones donde la condicion médica del paciente requiere
transportacion por ambulancia, como se especifica a
continuacion:

“La necesidad médica es establecida cuando la

condicion del paciente es tal que el uso de cualquier

otro método de transportacidn es contraindicado. En
cualquier caso en el cual la transportacion que no

sea ambulancia pueda ser usada sin poner en peligro

la salud de la persona, si existe 0 no otro método de

transportacion disponible, ninglin pago puede ser

hecho para los servicios de ambulancia”. (Pub 100-02,

Medicare Benefit Policy Manual, Capitulo 10, Seccién

10.2.1))

Como se describio en los manuales administrativos de
CMS y la determinacion local de cobertura (LCD) de FCSO
para transportacion de ambulancia, la presencia o ausencia
de una orden del médico y/o certificado de necesidad
médica para transporte por ambulancia no necesariamente
prueba o desaprueba la necesidad médica del transporte. En
adicion de cumplir con los requisitos de cobertura citados
arriba, los servicios de ambulancia deben cumplir con todos
los otros criterios de cobertura del programa de Medicare
incluyendo los requisitos del vehiculo y tripulacion y
cobertura de origenes/destinos. Los servicios de ambulancia
denegados en la base de requisitos de cobertura no estan
sujetos a una dispensa de provisiones de responsabilidad.
Como resultado, en tales situaciones, el paciente es
responsable por el servicio.

Las LCD de FCSO para transportacién de ambulancia
incluyen las siguientes indicaciones médicas que podrian
sustentar la necesidad médica para servicios de ambulancia
terrestre que no son de emergencia:

e El beneficiario esta confinado a una cama antes y
después del viaje por ambulancia y cumple con todos
los otros criterios (vea la nota abajo).

e  Existe un riesgo de herida fisica en el paciente u otros
que requieren observacion durante el transporte.

e El paciente requiere medicamentos/fluidos 1V
constantes durante la transportacion y una heparina/
cierre de solucion salina esta contraindicado.

e El tratamiento médico y/u observacion durante el
transporte son requeridos para prevenir el peligro de la
salud del beneficiario.

Nota: “Confinado a cama” es definido como una inhabilidad
de levantarse de la cama sin asistencia, la inhabilidad
de ambular, y la inhabilidad para sentarse en una
silla (incluyendo una silla de ruedas). Las tres
condiciones deber ser cumplidas para que el paciente
sea considerado “confinado a cama”. “Confinado a
cama” no es sinbnimo con descanso en cama o no
ambulatorio. Adicionalmente, el confinamiento a
cama, por si mismo, no es suficiente ni necesario
para determinar cobertura para los beneficios de
ambulancia de Medicare.

Como se describi6 en la seccion de “Limitations” del
la LCD de FCSO, los servicios de ambulancia terrestre que
no son de emergencia no estan cubiertos en las siguientes
situaciones:

e Transportacion a una funeraria
e Transferencia de una residencia a otra

e Transferencia de un hospital, el cual tiene
instalaciones apropiadas y el personal para
tratamiento, a otro hospital

e Transportacion via ambi-buses, ambulettes,
camilla, silla de ruedas, vehiculo de asistencia de
movilidad (MAV), medicabs, camidn, vehiculos de
propiedad privada y taxicabs

e Transportacion a un centro de didlisis para
mantenimiento de dialisis, a menos que la
condicidn del paciente justifique la necesidad
médica del transporte

e El paciente re rehlsa a ser transportado.

En todos los casos, la documentacién médica apropiada
del paciente, y otros documentos relevantes deben ser
mantenidos en archivo y presentados a FCSO de ser
solicitados. Segin CMS Pub 100-08, Capitulo 3, Seccion
3.5.1.1, los contratistas como FCSO, tienen la autoridad
para implementar modificaciones de prepago disefiadas para

Medicare Ay B Al Dia Noviembre de 2009


http://www.cms.hhs

Cobertura de Medicare de servicios de ambulancia terrestre... (continuacion)

prevenir el pago de servicios codificados incorrectamente
0 que no estan cubiertos y para seleccionar reclamaciones
dirigidas para revisién antes del pago.

Andlisis de los datos de pago para los
servicios de ambulancia en Puerto Rico y las
Islas Virgenes de los Estados Unidos

Como se indico anteriormente, FCSO identificd
rapidamente una anomalia extrema de datos relacionados
a servicios de ambulancia que no son de emergencia en
Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos. Mas
concretamente, nuestro analisis de datos de reclamaciones
pagadas por el codigo de procedimiento A0428 — servicio
de ambulancia, suporte vital basico, transporte que no es
de emergencia (BLS), reveld que la utilizacion en Puerto
Rico para este codigo de procedimiento fue de sobre 1,000
por ciento mas alto que el resto de los Estados Unidos.
Para la segunda mitad de 2008, Medicare gasto $236,789
por cada 1,000 beneficiarios de Puerto Rico para el cédigo
de procedimiento A0428, en
comparacion de solamente
$20,140 por cada 1,000
beneficiarios en el resto
de los Estados Unidos.
Ademés, FCSO encontrd
que aproximadamente el 25 por
ciento de todos los pagos de Medicare Parte B en Puerto
Rico fueron de servicios de ambulancia que no son de
emergencia, en comparacion de menos del 5 por ciento del
resto de los Estados Unidos.

El anélisis de los datos también revel6 que el 95 por
ciento de utilizacién de ambulancia que no es de emergencia
en Puerto Rico involucré transportacion repetitiva de
pacientes de diélisis hacia/desde sus centros de dialisis en
comparacion del menos del 5 por ciento en Florida. Aunque
los pacientes de dialisis pueden tener maltiples problemas
de salud, la vasta mayoria pueden viajar rutinariamente y
seguros por medios que no son de ambulancia.

Un problema similar de utilizacion fue identificado
en las Islas Virgenes de los Estados Unidos, aunque a
un extremo mucho menor. En la primera mitad de 2007,
por ejemplo, la utilizacion del cédigo de procedimiento
A0428 fue 155 por ciento mas alta que el resto de los
Estados Unidos. Para ese tiempo, las Islas Virgenes de los
Estados Unidos clasificaba tercera en los Estados Unidos
en la utilizacién del codigo de procedimiento A0428;
sin embargo, datos més recientes muestran una baja
significativa en la utilizacién comenzando a principios del
2008.

Hallazgos adicionales y acciones correctivas
regueridas

Medicare no tiene un beneficio de “transportacion”
sino mas bien un beneficio de “ambulancia” para los
pacientes cuyas condiciones fisicas son tales que requieren
un monitoreo y tratamiento médico personal mientras se
esta siendo transportado hacia/desde un destino cubierto
por Medicare para obtener el diagnéstico necesario o
tratamiento terapéutico. Las LCD de referencia de FCSO
CMS Pub 100-02, Medicare Benefit Policy Manual,
Capitulo 10, el cual describe los requisitos del vehiculo
de ambulancia, requisitos de la tripulacion de ambulancia,

Ha sido observado que los
pacientes viajan como pasajeros en el
asiento del frente de la ambulancia

y otros requisitos de cobertura. Como se establecio en la
seccion 10.1.2, “Las ambulancias de soporte vital basico
deben ser tripuladas por al menos dos personas, de las
cuales al menos una debe estar certificada como técnico(a)
de emergencias médicas (EMT) por el Estado o autoridad
local donde los servicios estan siendo prestados y estar
legalmente autorizado para operar equipo para salvar y
sostener vidas a bordo del vehiculo”.

Ademas, la condicion del paciente debe ser tal que
estos requieran los servicio del personal médico por que
sin el monitoreo médico constante y/o tratamiento durante
la transportacion, la salud del paciente podria/estaria en
peligro. Los historiales médicos que FCSO ha revisado
y el historial de reclamaciones para la vasta mayoria de
los pacientes siendo transportados por los suplidores de
ambulancia que facturan los transportes que no son de
emergencia en Puerto Rico, y previamente en las Islas
Virgenes de los Estados Unidos, no sustentan que estos
pacientes cumplan con estos requisitos.

Las visitas a los centros de

didlisis también han validado

que los pacientes estan siendo
transportados hacia/desde centros
de tratamiento de didlisis, hasta
tres veces por semana, y que la
mayoria de estos pacientes no cumplen con los requisitos
del beneficio de ambulancia de Medicare. Los pacientes han
sido observados, por ejemplo, que llegan en ambulancia
y después caminan hacia el centro y también viajan como
pasajeros en el asiento del frente de la ambulancia. Las
entrevistas con los pacientes y el personal del centro de
dialisis, incluyendo el nefrélogo que maneja el tratamiento
de didlisis, indican que la mayoria de los pacientes son
capaces de viajar de forma segura hacia/desde sus citas

de didlisis sin el monitoreo o tratamiento provisto por

el personal de ambulancia. De hecho, la mayoria de los
certificados de necesidad médica para estos transportes no
estan firmados por el nefrélogo que trata al paciente, sino
mas bien por el médico del cuidado primario que puede, o
puede que no, esté involucrado con el cuidado del paciente.

Como el MAC para la jurisdiccion nueve (J9), FCSO
es responsable de asegurar la propiedad de todos los pagos
de pago por servicio de Medicare en Florida, Puerto Rico,
y las Islas Virgenes de los Estados Unidos. Inmediatamente
después de tomar el mando como el MAC, FCSO se
preocupo sobre el reembolso de la transportacion de
ambulancia que no es de emergencia en las islas y desarrolld
una LCD para tratar especificamente este asunto. Todos los
suplidores de ambulancia que facturan transportes que no
son de emergencia en Puerto Rico y las Islas Virgenes de
los Estados Unidos fueron invitados a atender a sesiones
de educacion el 16 de abril de 2009 para discutir las
preocupaciones de FCSO, proveer respuestas, y revisar
la LCD propuesta. Educacion adicional fue provista via
webcasts y teleconferencias antes de que la LCD entrara en
vigencia el 30 de junio de 2009.

Lamentablemente, los datos de reclamaciones para
servicios provistos después de estas sesiones educacionales
e implementacion de la LCD no demuestran el grado
de cambios esperados en facturas de transportacion de
ambulancia que no es de emergencia en Puerto Rico.
Como se menciono anteriormente, ha habido un cambio
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Cobertura de Medicare de servicios de ambulancia terrestre... (continuacion)

en los patrones de facturacion en las Islas Virgenes de los
Estados Unidos, aunque FCSO cree que contindan algunas
vulnerabilidades del programa a cierto grado.

Por lo tanto, FCSO implementara una modificacion
de reclamacion de pago por adelantado con vigencia para
reclamaciones procesadas el 15 de diciembre de 2009 en
adelante, que requerira el envio de historiales médicos
antes del pago para la mayoria del transporte de ambulancia
terrestre BLS que no es de emergencia hacia/desde centros
de didlisis facturados por suplidores de ambulancia en
Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos.
Ademas, FCSO continuara apoyando las modificaciones de
pago por adelantado adicionales y otras actividades llevadas
a cabo por la zone program integrity contractor (ZPIC),
SGS, la cual es responsable de investigar casos de fraude
y desarrollo. Los asuntos de facturacion de ambulancia
aislados también han sido identificados por suplidores
especificos de ambulancia en Florida. Acciones de revision
especifica serédn iniciadas para esos proveedores.

Los proveedores deben responder las solicitudes de
desarrollo adicionales de FCSO al enviar la documentacion
médica apropiada a la direccion indicada en la carta. El
historial médico debe incluir:

e Documentacion de instrucciones de envio

e Una descripcion detallada de la condicion del
paciente a la hora del transporte para que FCSO
pueda determinar si otros medios de transporte
fueron contraindicados

e Una descripcion de monitoreo especifico y/o
tratamientos ordenados y realizados/administrados
durante el transporte

e Distancia en millas trasportadas
e Un declaracion de certificacion del médico

Por favor, refiérase a la LCD de FCSO para mayores
detalles concernientes a los requisitos de documentacion.

FCSO entiende que existe una necesidad para una
infraestructura de transportacion pablica que satisfaga
las necesidades de los beneficiarios en Puerto Rico y
las Islas Virgenes de los Estados Unidos. Sin embargo,
dada a la naturaleza limitada del programa de beneficio
de ambulancia, Medicare no puede pagar por servicios
de ambulancia que no son de emergencia y que no son
médicamente necesarios. Alentamos a los proveedores del
cuidado de la salud a trabajar con lideres civicos y de la
comunidad para promover el uso de medios de transporte
alternos, cuando estén disponibles, y que identifiquen otras
soluciones donde tales alternativas no existan.

Para informacion adicional, refiérase a:

e Social Security Act 1861(s) (7)

e Social Security Act 1834(1)

e 42 CFR Seccion 410.40 and 410.41
e 42 CFR Part 414, Subpart H

e Pub 100-02, Medicare Benefit Policy Manual,
Chapter 10

e Pub 100-04, Medicare Claims Processing Manual,
Chapter 15

Nota: Las LCD de FCSO: Puerto Rico, L29955; Islas
Virgenes de los Estados Unidos, L29955 --- pueden
ser accedidas a través del sitio Web del proveedor de
Medicare de FCSO en: http://medicareespanol.fcso.
com/Coberturas_medicas/

Actualizacién del Medicare Benefit Policy Manual para servicios de

ambulancia

NUmero de MLN Matters: MM6707
Numero de peticion de cambio relacionado: 6707

Fecha de emisién de CR relacionado: 13 de noviembre de 2009

Fecha de efectividad: 1 de enero de 2010
Ndmero de transmision de CR relacionado: R115BP
Fecha de implementacion: 4 de enero de 2010

Resumen

La seccién de ambulancia del Medicare Benefit Policy Manual ha sido actualizada para incorporar el lenguaje manual
consistente. El cambio establece que “un transporte de ambulancia esta cubierto para el centro apropiado mas cercano y obtener
diagnostico necesario y/o servicios terapéuticos (tales como un CT scan o terapia de cobalto) como también la transportacion de
regreso. En adicion a todos los otros requisitos de cobertura, esta situacion de transporte esta cubierta solamente al extremo del
pago que seria hecho para traer el servicio al paciente”. La palabra “apropiado” ha sido afiadida a esa declaracion.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6707.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 6707, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC esta
disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/transmittals/

downloads/R115BP.pdf.
Fuente: CMS Pub. 100-02, Transmittal 115, CR 6707

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion que se ofrece tiene la intencién
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalten los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.

6 Medicare Ay B Al Dia

Noviembre de 2009


http://medicareespanol.fcso
http://www.cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6707.pdf
http://www.cms.hhs.gov/transmittals/

Rechazo en el procesamiento de reclamaciones con conflictos de género o

P rocedimiento relacionadas a sexo sean procesadas correctamente por

Numero de MLN Matters: MM6638 los sistemas de Medicare y que el servicio continGe su
Numero de peticion de cambio relacionado: 6638 procesamiento normal.
Fecha de emision de CR relacionado: 28 de octubre de 2009 Reclamaciones de Parte B: Médicos y profesionales
Fecha de efectividad: 1 de abril de 2010 de la salud que facturan reclamaciones profesionales de
NuUmero de transmision de CR relacionado: R1839CP Parte B para uno de los beneficiarios definidos arriba deben
Fecha de implementacion: 5 de abril de 2010 enviar el modificador KX (requisitos especificados en la
poliza médica han sido cumplidos) en la linea de detalle con
Resumen, . . cualquier codigo de procedimiento especifico de género.
Este articulo provee instrucciones para completar El modificador KX identificara un servicio que esta siendo
las reclamaciones de Parte Ay Parte B que contienen realizado en un paciente para el cual la modificacion de

servicios especificos de género para los beneficiarios
que son transexuales, hermafroditos, o tienen genitales
ambiguos. Las reclamaciones para estos beneficiarios estan

género especifico puede aplicar y que el servicio debe ser
permitido para continuar con el procesamiento normal.

siendo rechazadas por los sistemas de Medicare debido Nota: EI pago sera realizado si la cobertura y criterios de
a modificaciones especificas de género que resultan en reporte han sido cumplidos para el servicio.
denegaciones inapropiadas. Informacién adicional
Como evitar estas denegaciones El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
Reclamaciones de Parte A: Los proveedores cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6638.pdf.
institucionales deben reportar el codigo de condicion 45 La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
(categoria de género ambiguo) en servicios ambulatorios de 638, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC
hospitalizacion que pueden estar sujetos a modificaciones esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios
especificas de género (i.e., servicios que son considerados de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
mujer u hombre solamente) para los beneficiarios definidos transmittals/downloads/R1838CP.pdf.

arriba. Este codigo de condicion de nivel de reclamacion
debe ser usado por los proveedores para identificar estas
reclamaciones Unicas y para permitir que las modificaciones
Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio pablico y no tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion que se ofrece tiene la intencién

de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalGen los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1839, CR 6638

Valores limites de terapia para el afio calendario 2010

Numero de MLN Matters: MM6660 - Revisado

NUmero de peticion de cambio relacionado: 6660

Fecha de emision de CR relacionado: 23 de noviembre de 2009
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2010

Numero de transmision de CR relacionado: R1860CP

Fecha de implementacion: 4 de enero de 2010

Resumen

El Balanced Budget Act de 1997 establece limites anuales para los pacientes de Medicare Parte. Estos limites cambian
anualmente. El Deficit Reduction Act de 2005 ordend que un proceso para excepciones de limites de terapia para servicios
médicamente necesarios sea implementado. EI Medicare Improvements for Patients and Providers Act de 2008 (MIPPA) fue
constituido en ley el 15 de julio de 2008, y extendio la fecha de vigencia del proceso de excepciones a los limites de terapia al 31 de
diciembre de 2009. El proceso de excepciones continuara sin ningiin cambio para el marco de tiempo ordenado por el Congreso.

Los limites del afio calendario 2010 en gastos incurridos son como siguen:

Terapia fisica y servicios de patologia del lenguaje combinados — $1860

Servicios de terapia ocupacional — $1860

Los limites estan basados en gastos incurridos e incluyen el deducible aplicable y coseguro.
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Valores limites de terapia para el afio 2010... (continuacion)

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6660.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 6660, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC esta disponible
en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/transmittals/downloads/

R1860CP.pdf.
Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1860, CR 6660

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién que se ofrece tiene la intencién
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalGen los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.

Limitaciéon del tratamiento de salud mental del cuidado ambulatorio

Ndmero de MLN Matters: MM6686

NUmero de peticidn de cambio relacionado: 6686

Fecha de emision de CR relacionado: 30 de octubre de 2009
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2010

Ndmero de transmision de CR relacionado: R51GI, R114BP,
y R1843CP

Fecha de implementacion: 4 de enero de 2010

Resumen

Con vigencia el 1 de enero de 2014, Medicare pagara
los servicios de salud mental del cuidado ambulatorio al
80 por ciento del manual de tarifas fijas para médicos de
Medicare, el cual es el mismo indice que otros servicios de
Parte B.

Seccion 102 de MIPPA exige que el por ciento actual
de 62.5 de la limitacion del tratamiento de salud mental del
cuidado ambulatorio (con vigencia desde el comienzo del
programa de Medicare hasta el 31 de diciembre de 2009)
sera reducido como sigue:

1 de enero de 2010-31 de diciembre de 2011 — el
porcentaje de limitacion es 68.75 por ciento (Medi-
care paga 55 por ciento de la cantidad calculada y el
paciente paga el restante 45 por ciento)

1 de enero de 2012-31 de diciembre de 2012 — el
porcentaje de limitacion es 75 por ciento (Medicare
paga 60 por ciento de la cantidad calculada y el pa-
ciente paga el restante 40 por ciento)

1 de enero de 2013-31 de diciembre de 2013 — el
porcentaje de limitacion es 81.25 por ciento (Medi-
care paga 65 por ciento de la cantidad calculada y el
paciente paga el restante 35 por ciento)

1 de enero de 2014 en adelante — el porcentaje de
limitacion es 100 por ciento (Medicare paga 80 por
ciento de la cantidad calculada y el paciente paga el
restante 20 por ciento)

Para las clinicas de salud rural y centros de salud cali-
ficados por el gobierno federal, la cantidad que el paciente
paga puede diferir del porcentaje mostrado arriba si los
cargos no son iguales al indice de encuentro para la clinica.

Servicios no sujetos a la limitacion

e Medicare no aplica la limitacion en el tipo de factura
(TOB) 75x (los centros de rehabilitacion ambulatorio
comprensiva [CORF] no proveen servicios de terapia
de salud mental).

e Situaciones especificas relacionadas al diagnostico de la
enfermedad de Alzheimer o un desorden relacionado a
Alzheimer

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6686.pdf.

La instruccion oficial para la peticién de cambio (CR)
6686, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
transmittals/downloads/R1860CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-01, Transmittal 60, CR 6686

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio pablico y no tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion que se ofrece tiene la intencién
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulaciéon. Recomendamos a los lectores a que evalGen los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion completa y precisa del contenido total
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Actualizacion al deducible de Medicare, coseguro e indices de compensacion
parael 2010

Ndmero de MLN Matters: MM6690 Coseguro )
Numero de peticién de cambio relacionado: 6690 $275.00 al dia para los dias 61-90
Fecha de emision de CR relacionado: 13 de noviembre de 2009~ $550.00 al dia para los dias 91-150 (lifetime reserve days)
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2010 $137.50 al dia para los dias 21-100 (coseguro de centro de
Ndmero de transmision de CR relacionado: R61GI enfermeria especializada) _
Fecha de implementacion: 4 de enero de 2010 Plago de compensacion base (Base premium, BP) — $461.00
al mes

Resumen o ] BP con 10 por ciento de sobrecargo — $507.10 al mes

Los beneficiarios que usan servicios cubiertos de Parte A BP con 45 por ciento de reduccion — $254.00 al mes (para
pueden estar sujetos a deducible y requisitos de coseguro. Un aquellos que tienen 30-39 cuartos de cobertura)
beneficiario es responsable por una cantidad de deducible de BP con 45 por ciento de reduccion y 10 por ciento de
una hospitalizacién, la cual es deducida de la cantidad pagable sobrecargo — $279.40 al mes
por el programa de Medicare al hospital, para los servicios o .
de hospitalizacion prestados en una larga temporada de Seguro medico suplementario (SMI) de Parte B
enfermedad. 2010

Bajo la Parte B del programa de seguro médico Standard premium — $110.50 al mes
suplementario (SMI) todas las personas inscritas estan sujetas Deducible — $155.00 al afio
auna cantidad de pago de compensacion. La mayoria de Coseguro — 20 por ciento
los servicios de_SMI estan sujetos a un deducit_JIe ar_1ua| y Informacion adicional
coseguro (por ciento de costos que la persona inscrita deben El enlace al articulo de MLN Matters es http://mwv.cms.

pagar), el cual es establecido por estatuto. Cuando se realiza la hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6690.pdf
inscripcion de Parte B mas de 12 meses después del periodo ' o

de inscripcién inicial de una persona, existe un incremento La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
permanente del 10 por ciento en el pago de compensacién para 6690, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0o MAC
cada afio que el beneficiario pudo haberse inscrito y no lo hizo.  esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios

. de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
Seguro de hospital (HI) de Parte A 2010 transmittals/downloads/R1860CP.pdf.

Deducible —$1,100.00 )
Fuente: CMS Pub. 100-01, Transmittal 61, CR 6690

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion que se ofrece tiene la intencién
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalten los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion completa y precisa del contenido total

Cambios al software de modificacidon de determinacion nacional de
cobertura de laboratorio

Ndmero de MLN Matters: MM6717

Numero de peticion de cambio relacionado: 6717

Fecha de emision de CR relacionado: 6 de noviembre de 2009
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2010

Ndmero de transmision de CR relacionado: R1847CP

Fecha de implementacidn: 4 de enero de 2010

Resumen

Las determinaciones nacionales de cobertura (NCD) para los servicios de laboratorio de diagndstico clinico fueron
desarrolladas por el comité hacedor de reglas, negociado de laboratorio y publicé una regla final el 23 de noviembre de 2001.
El software nacionalmente uniforme fue desarrollado e incorporado en los sistemas de Medicare para que las reclamaciones
de laboratorio sujetas a una de las 23 NCD fueran procesadas uniformemente por toda la nacién con vigencia el 1 de enero de
2003.

En cumplimiento con el Medicare Claims Processing Manual, Capitulo 16, Seccion 120.2 (http://www.cms.hhs.gov/
manuals/downloads/clm104c16.pdf#page=64), el mddulo de modificacion de laboratorio es actualizado trimestralmente
(como sea necesario) para reflejar actualizaciones de codificacién ministerial y cambios sustantivos a las NCD desarrolladas a
través del proceso de NCD.

La peticion de cambio 6717 anuncia una actualizacion al médulo de modificacion de laboratorio para los cambios en las
listas de cédigo de NCD de laboratorio para enero de 2010. Estos cambios son efectivos para los servicios prestados el 1 de
enero de 2010 en adelante, y afectan las siguientes NCD:
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Cambios al software de modificacién de NCD de laboratorio... (continuacion)

e  Estudios de suero de hierro
e Paratransferencia de gama glutamyl
e Paratiempo protrombina (PT)

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6717.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 6717, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
transmittals/downloads/R1847CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1847, CR 6717

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio pablico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion que se ofrece tiene la intencion
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulaciéon. Recomendamos a los lectores a que evalGen los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracién completa y precisa del contenido total.

Cdodigo de categoria de estatus de reclamacion y actualizacion de codigo
de estatus de reclamacién

Ndmero de MLN Matters: MM6723
Numero de peticion de cambio relacionado: 6723
Fecha de emision de CR relacionado: 13 de noviembre de

Todos los cambios de codigo aprobados durante la
reunién del comité en septiembre de 2009 fueron publicados
para el 1 de noviembre de 2009.

2009 Los contratistas deben implementar los siguientes
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2010 cambios a mas tardar el 4 de enero de 2010:

Numero de transmision de CR relacionado: R1852CP e Ingrese todos los cambios de texto del codigo que
Fecha de implementacion: 4 de enero de 2010 apliquen y nuevos codigos

Resumen e  Terminacion del uso de cédigos desactivados.

El Health Insurance Portability and Accountability

Act (HIPAA) exige a todos los pagadores de beneficio Informacion adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.

del cmdadg de la salud gue usan so!e}mentg los codigos cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6723.pdf.
de categoria de estatus de reclamacion y codigos de

estatus de reclamacién aprobados por la National Uniform La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
Claim Committee en el formato de solicitud y respuesta 6723, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC
de estatus de reclamacién del cuidado de la salud X12 esté disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios
276/277 adoptado como el estandar para uso nacional de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
(004010X093A1). Estos c6digos explican el estatus de transmittals/downloads/R1852CP.pdf.

reclamaciones enviadas. Los codigos propietarios no pueden Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1852, CR 6723
ser usados en el X12 276/277 para reportar el estatus de la

reclamacion.

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién que se ofrece tiene la intencién
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalGen los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.
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Mensaje de prevencion de fraude para el MSN de Florida

Comenzando a mas tardar el 6 de noviembre de 2009 hasta el 30 de septiembre de 2012, First Coast Service Options Inc.
imprimira el nimero de mensaje general 24.15 en todos los resimenes de Medicare (MSN) emitidos a los beneficiarios
en Florida. Este mensaje sera colocado en la primera pagina bajo la seccién de fraude:

Espainiol

Reporte los servicios y articulos que no recibid a la linea gratuita de fraude a Medicare al 1-866-417-2078.
English

Report items and services that you did not receive to Medicare’s Fraud Hotline at 1-866-417-2078. <
Fuente: CMS JSM 10035, 29 de octubre de 2009

Precio promedio de venta trimestral de enero 2010 y revisiones a archivos
anteriores

Numero de MLN Matters: MM6708 de precio de medicamento que no estan clasificados de

Numero de peticion de cambio relacionado: 6708 otra forma (NOC) para determinar el pago limite para

Fecha de emision de CR relacionado: 13 de noviembre de medicamentos de Medicare Parte B pagados por separado

2009 procesados o reprocesados el 4 de enero de 2010 en

Fecha de efectividad: 1 de enero de 2010 adelante, con las fechas de servicio del 1 de enero de 2010

NUmero de transmision de CR relacionado: R1854CP hasta el 31 de marzo de 2010.

Fecha de implementacion: 4 de enero de 2010 Informacién adicional

Resumen El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
Este articulo informa a los contratistas de Medicare cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6708.pdf.

a que descarguen e implementen el archivo de precio de La instruccion oficial para la peticién de cambio (CR)

medicamento del precio promedio de venta (ASP) de enero 6708, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC

de 2010 para los medicamentos de Medicare Parte B, y, esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios

si es emitido por los Centros de Servicio de Medicare & de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/

Medicaid (CMS), los archivos revisados de octubre de transmittals/downloads/R1854CP.pdf.

2009, julio de 2009, abril de 2009, y enero de 2009. Los .

contratistas usaran el ASP de enero de 2010 y los archivos Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1854, CR 6708

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio pablico y no tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion que se ofrece tiene la intencién
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulaciéon. Recomendamos a los lectores a que evalGen los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion completa y precisa del contenido total

Actualizacién del 2010 de la tarifa fija de DMEPOS

Numero de MLN Matters: MM6720

NUmero de peticion de cambio relacionado: 6720

Fecha de emision de CR relacionado: 13 de noviembre de 2009
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2010

Numero de transmisién de CR relacionado: R1853CP

Fecha de implementacion: 4 de enero de 2010

Resumen

Este articulo provee instrucciones sobre la actualizacion anual del afio calendario (CY) 2010 para la tarifa fija de equipo médico
duradero, protésicos, ortéticos, y suministros (DMEPOS). Las instrucciones incluyen informacion concerniente a los archivos de datos
factores de actualizacion, y otra informacion relacionada a la actualizacion de la tarifa fija de DMEPOS. Nota: Esta actualizacion anual es
exigida por estatuto.

Puntos clave de CR 6720

e  Elarchivo de tarifa fija de DMEPOS 20210 estara disponible el 17 de noviembre de 2009 en adelante, para agencias de Medicaid del
estado, organizaciones que manejan el cuidado de la salud, y otras partes interesadas en http:/Ammw.cms.hhs.gov/DMEPOSFeeSched)/.

e Nuevos cadigos estan siendo afiadidos y entraran en vigencia el 1 de enero de 2010
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Actualizacion del 2010 de la tarifa fija de DMEPOPS... (continuacion)

de 2010
Factores de actualizacién de tarifas fijas de CY 2010
Actualizacion 2010 a los indices de pago de labor

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http:/Aww.cms.hhs.gov/M

Cadigos eliminados estan siendo removidos del Healthcare Common Procedure Coding System (HCPCS), con vigencia el 1 de enero

Cantidades de pago mensuales nacionales 2010 para equipo de oxigeno estacionario

LNMattersArticles/downloads/MM6720.pdf.

La instruccidn oficial para la peticion de cambio (CR) 6720, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC esta disponible en el
sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en http:/Aww.cms.hhs.gov/transmittals/downloads/R1853CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1853, CR 6720

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién

de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede contener

referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un
resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalten los estatutos y regulaciones especificos asf
como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion completay precisa del contenido total.

Gripe HIN1 apremia a la secretaria de HHS a levantar requisitos del programa
a Secretaria de Salud y Servicios Humanitarios, Kathleen Sebelius, ha invocado su autoridad para dispensa bajo la

Seccion 1135 de la Ley del Seguro Social. Esto permite para

la dispensa o modificacion de ciertos requisitos de Medicare,

Medicaid, y Children’s Health Insurance Program (CHIP) para asegurar que suficientes articulos del cuidado de la salud y
servicios estén disponibles para satisfacer las necesidades de las personas inscritas en programas de la Ley del Seguro Social

en el area de emergencia y para los periodos de tiempo cubiertos

por la autoridad 1135.

Las solicitudes de los proveedores para operar bajo las flexibilidades provistas por la dispensa deben ser enviadas a
la agencia de encuesta del estado u oficina regional de CMS. Visite el sitio Web de los Centros de Servicio de Medicare

& Medicaid para detalles sobre lo que es exigido para enviar una
Downloads/RequestingAWaiver101.pdf

solicitud de dispensa: http://www.cms.hhs.gov/HIN1/

Informacion adicional sobre el proceso de dispensa 1135 puede ser encontrada en: http://www.cms.hhs.gov/HIN1/. <

Fuente: CMS PERL 200910-44

Nuevos y mas severos estandares del calculo de indices de pago

impropios de Medicare para 2009

Parte de la estrategia de la administracién para eliminar errores y prevenir fraude y malgasto

omo parte de la meta de la administracién de Obama

de reducir el malgasto, fraude, y abuso en Medicare,
el Departamento de Salud y Servicios Humanitarios (HHS)
y los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS)
revisaron significativamente y mejoraron sus calculos de
indices de error de pago por servicio de Medicare (FFS)
en 2009, reflejando una mejor contabilidad de los pagos
impropios de Medicare que en pasados afios. Estas mejoras
proveeran a CMS con informacion mas completa sobre los
errores de tal forma que la agencia puede enfocarse mejor
en los pagos impropios.

“La administracion de Obama esta comprometida en
fortalecer y mejorar los sistemas de Medicare y Medicaid
y hacer todo lo que podemaos para ser responsables
y vigilantes de estos programas en que millones de
americanos confian”, dijo la Secretaria de HHS Kathleen
Sebelius. “Desde el comienzo de la administracion, el
Presidente ha dirigido todas las agencias en todo el gobierno
para usar un presupuesto honesto y para tomar una mirada
severa 'y mas detallada posible de lo que estaba ocurriendo
con los délares de los contribuyentes dentro de nuestras
agencias y dentro de programas criticos. Este afio hicimos la
llamada para detener el calculo de nuestro indice de error en
pago por servicio de Medicare en la forma en que la pasada
administracion lo hacia y comenzar a usar un método mas

riguroso para calcular este indice y mantenernos firmes con
eliminar errores y fraude”.

Los indices de pago impropios de Medicare, Medicaid
y Children’s Health Insurance Program (CHIP) son emitidos
anualmente como parte del reporte financiero de la agencia
HHS.

Mientras que los indices de pago impropios no son
necesariamente un indicador de fraude en Medicare o
cualquier otro programa del cuidado de la salud federal,
estos si proveen a HHS, CMS, y sus asociados, que son
responsables de la supervision de los fondos de Medicare y
Medicaid, una evaluacién més completa de cémo muchos
errores necesitan ser corregidos.

“Si no somos honestos sobre el problema, no existe
forma de que podamos obtener una solucidn. A través de
una revision mas estricta de las reclamaciones de Medicare,
hemos sido capaces de establecer una contabilidad méas
completa de errores, habilitando a CMS a tomar pasos mas
certeros para reducir el indice de error e identificar acciones
abusivas o potencialmente fraudulentas antes de que estas
se conviertan en problemas”, dijo Sebelius*. Este cambio
del célculo de indice de error es solamente una parte de
nuestro esfuerzo amplio de la administracion para reducir el
malgasto, fraude y abuso en el cuidado de la salud. Ademas
del establecimiento de HEAT, el task force conjunto que fue
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Nuevos y mas severos estandares del calculo de indices de pago impropios de Medicare para 2009... (continuacion)

establecido mas temprano este afio con el Departamento de Justicia, hemos tomado pasos méas agresivos con HHS y CMS
para mejorar nuestra supervision de los fondos de confianza de Medicare y los dolares de los contribuyentes que pagan por el
cuidado de la salud de millones de americanos mas vulnerables y entrados en edad”.

“Mientras nos movemos hacia delante en nuestra revision de los datos del indice de error de Medicar y Medicaid,
esperamos ser capaces de determinar si existen patrones especificos que nos pueden ayudar a mejor e identificar debilidades
en nuestros programas o sistemas”, dijo la administradora interina de CMS Charlene Frizzera. “Esperamos ser capaces de
usar los datos disponibles a través del uso de nuevos reportes de historiales de la salud electronicos que pueden ayudar en el
disefio de nuevos e innovadores acercamientos para encontrar patrones emergentes y vulnerabilidades en areas de alto riesgo
tales como equipo médico duradero y salud en el hogar”.

Sebelius y Frizzera también indicaron que HHS y CMS invertirian méas tiempo y recursos trabajando con los proveedores
para eliminar errores a través de un adiestramiento incrementado y mejorado de asistencia y educacion.

“Es importante que continuemos trabajando de cerca con los doctores, hospitales y otros proveedores del cuidado de la
salud para asegurarse que ellos entiendan y sigan los requisitos mas completos de los servicios de pago por servicio”, dijo
Frizzera. “Estamos comprometidos en trabajar de cerca con ellos para reducir el indice de pagos impropios”.

El comunicado de prensa completo esta disponible en: https://www.cms.hhs.gov/apps/media/press_releases.asp.

Fuente: CMS PERL 200911-31

Servicios de ambulancia prestados a beneficiarios en centros de

enfermeria especializada de Parte A

Ndmero de MLN Matters: MM6700

Numero de peticiéon de cambio relacionado: 6700

Fecha de emision de CR relacionado: 6 de noviembre de
2009

Fecha de efectividad: 1 de abril de 2010

Ndmero de transmision de CR relacionado: R5950TN
Fecha de implementacion: 5 de abril de 2010

Resumen

La Ley del Seguro Social (Seccion 1888(e);
http://www.ssa.gov/OP_Home/ssact/title18/1888.htm
estableci6 un sistema de pagos prospectivos (PPS) para los
centros de enfermeria especializada (SNF). Bajo el SNF
PPS, la mayoria de los servicios que proveen los suplidores
externos a los residentes del SNF estan incluidos en los
pagos de SNF de Medicare Parte A. La mayoria de los
servicios de ambulancia prestados a un beneficiario en una
estancia de SNF de Parte A estan sujetos a esta regla como
también (excepciones son discutidas en el articulo de MLN
Matters MM6700). Consecuentemente, en cumplimiento
con los requisitos de facturacion consolidada (CB) de la Ley
del Seguro Social, los SNF son responsables de facturara a
Medicare Parte por estos servicios. Los suplidores externos
no pueden facturar por separado a Medicare, pero
deben obtener el pago del SNF.

El reporte A-01-08-00505 con fecha del 25 de agosto
de 2009 del inspector General (IG) del Departamento de

Salud y Servicios Humanos, (http://oig.hhs.gov/oas/reports/
region1/10800505.asp) encontrd que, en ocasiones, los
servicios de ambulancia que fueron sujetos a la regla de
SNF CB fueron impropiamente facturados por separado por
el suplidor.

La peticion de cambio (CR) 6700 implementa
revisiones del sistema de Medicare para asegurar que los
servicios de ambulancia que estan sujetos a las reglas
de facturacion consolidada de centros de enfermeria
especializada (SNF CB) (pero que son facturados por
separado como un servicio de Parte B) son denegados
cuando la fecha de servicio (DOS) en las reclamaciones de
ambulancia que superponen las reclamaciones del cuidado
ambulatorio de hospital, las cuales son rechazadas por el
SNF CB.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6700.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
6700, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
transmittals/downloads/R5950TN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 595, CR 6700

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio pablico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion que se ofrece tiene la intencion
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalGen los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion completa y precisa del contenido total
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Entablillados, yesos, equipo y suministros de dialisis, y ciertos IOL —

actualizacion del 2010

Ndmero de MLN Matters: MM6691

Numero de peticion de cambio relacionado: 6691

Fecha de emision de CR relacionado: 23 de octubre de 2009
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2010

Ndmero de transmision de CR relacionado: R1834CP
Fecha de implementacion: 4 de enero de 2010

Resumen

Este articulo y la peticion de cambio (CR) 6991
proveen instrucciones al contratista sobre como calcular
cargos razonables para el pago de reclamaciones de
entablillados, yesos, equipo y suministros de dialisis, y
lentes intraoculares (IOL) prestados en el afio calendario
2010. El pago en un cargo razonable es exigido para estos
servicios por regulaciones contenidas en 42 CFR 405.501.

El cargo indexado de inflacion (IIC) es calculado
usando el mas bajo de los examenes de cargo razonable del
afio anterior actualizado por un factor de ajuste de inflacion
o el porcentaje en el indice de precio del consumidor para
todos los consumidores urbanos (CP1-U) promedio de

ciudad de los Estados Unidos) para el periodo de 12 meses
finalizando con junio de 20009.

Puesto que el cambio de porcentaje en el CPI-U para
el periodo de 12 meses finalizando con junio de 2009 es
negativo (-1.41 por ciento), el factor de actualizacién 11C
para el 2010 es 0 por ciento. Los limites de pago del 2010
para entablillados y yesos estaran basados en los limites del
2009 que fueron anunciados en CR 6221 el afio pasado.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6691.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
6691, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
transmittals/downloads/R1834CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1834, CR 6691

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién que se ofrece tiene la intencién
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalGen los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion completa y precisa del contenido total

Tenemos encima latemporada de gripe

Los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS) instan a los proveedores a aprovechar cada atencion médica
para convencer a los pacientes de Medicare a vacunarse contra la gripe estacional. Vacunarse a tiempo es la mejor
defensa para combatir la gripe durante la presente estacion. Y no olvide — los trabajadores que cuidan de la salud también

necesitan protegerse.

Medicare provee cobertura para la vacuna contra la influenza, como un beneficio de Parte B, sin costo alguno para el
paciente de Medicare. No hay deducible ni copago/coseguro. Cabe hacer notar que la vacuna contra la influenza no es una

medicina con cobertura de Parte D.

Para mas informacién acerca de cobertura de Medicare para la vacuna de prevencion de gripe estacional y su
administracion, asi como los recursos informativos/educacionales para profesionales del cuidado de la salud, visite el sitio de
Internet de CMS (http://www.cms.hhs.gov/MLNProducts/35_PreventiveServices.asp).

Para informacién sobre politicas de Medicare en relacion a la influenza HIN1, visite el sitio de Internet de CMS

(http://www.cms.hhs.gov/H1N1)

Nota: Si tiene problemas para acceder a cualquier enlace de este mensaje, copielo y péguelo al URL de su navegador de

Internet. <
Fuente: CMS PERL 200910-42
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Cambios al indice de pago para servicios en departamentos del cuidado

ambulatorio de hospital y ASC

Los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS)
anuncié que la mayoria de los hospitales recibiran

una actualizacion de inflacién de 2.1 por ciento en sus
indices de pago para servicios prestados a los beneficiarios
de Medicare en departamentos del cuidado ambulatorio.
Como es exigido por la ley de Medicare, CMS reducira la
actualizacién al 2.0 puntos porcentuales para los hospitales
que no participaron en los reportes de calidad de datos
para los servicios del cuidado ambulatorio o no reportaron
exitosamente los datos de calidad, resultando en un 0.1 por
ciento de actualizacion para esos hospitales.

CMS también anunci6 que los centros de cirugia
ambulatoria (ASC) recibiran un 1.2 por ciento de inflacién
de actualizacion comenzando el 1 de enero de 2010. CMS
proyecta que el agregado de pagos de Medicare a mas de
4,000 hospitales y comunidades de centros de salud mental
en CY 2010 sera aproximadamente $32.2 billones, mientras
los pagos de Mediare a aproximadamente 5,000 ASC
totalizaran $3.4 billones.

Las actualizaciones de pago estan incluidas en la regla
final con el periodo de comentario que revisa las polizas
de pago y actualiza los indices de pago para los servicios
prestados a los beneficiarios durante el afio calendario (CY)
2010 en los departamentos del cuidado ambulatorio de
hospital bajo el sistema de pagos prospectivos del cuidado
ambulatorio (OPPS) y en los ASC bajo una metodologia
revisada de indice que fue implementada el 1 de enero de
2008.

“Los indices de pago que estamos anunciando para el
2010 tienen la intencién de asegurar que los beneficiarios
de Medicare continden recibiendo un cuidado de la salud
eficiente y de alta calidad en los ambientes mas apropiados”,
dijo Jonathan Blue, director de CMS Center for Medicare
Management.

La regla final con el periodo de comentario implementa
provisiones del Medicare Improvements for Patients and
Providers Act del 2008 (MIPPA) que extiende la cobertura
de Medicare a servicios de rehabilitacion y educacional
que tienen la intencion de mejorar la salud de pacientes
diagnosticados con ciertas enfermedades respiratorias,
cardiacas, y renales. Comenzando el 1 de enero de 2010, los
hospitales seran capaces de facturar a Medicare por nuevos
servicios de rehabilitacion pulmonar e intensivos prestados
en departamentos del cuidado ambulatorio de hospital a
beneficiarios de Medicare.

La regla final con periodo de comentario también
provee pagos a hospitales en zonas rurales para servicios
de educacion sobre enfermedad del rifién prestados en
departamentos del cuidado ambulatorio a beneficiarios de
Medicare con enfermedad cronica del rifion en estado V.

La regla final con periodo de comentario incorpora
un ajuste de pago para los costos operativos de farmacia
de hospital de medicamentos y productos biol6gicos
pagados por separado. Este ajuste reconoce mejor los costos
operativos para estas medicinas y productos bioldgicos

relativos a aquellas medicinas y productos biol6gicos que
estan incluidos en el pago de Medicare para la clasificacion
de pago ambulatorio (APC) asociado. Como resultado, CMS
pagard a los hospitales para la mayoria de las medicinas y
productos biolégicos pagados por separado y administrado
en departamentos del cuidado ambulatorio de hospital

al precio promedio de venta (ASP) del manufacturero

mas cuatro por ciento. Para mantener acceso seguro al
beneficiario y un cuidado de la salud costo-efectivo, la
regla final con periodo de comentario también modifica

los requisitos de CMS para la supervision del médico

para asegurar que el hospital de servicios ambulatorios
esta apropiadamente supervisado por médicos u otros
profesionales de la salud calificados.

En adicion a los departamentos del cuidado ambulatorio
de hospital, la regla final con el periodo de comentario
incluye cambios en la poliza e indices de pago para los
servicios en ASC y continua expandiendo la lista de
procedimientos quirtrgicos que Medicare cubrird cuado
es realizado en un ASC. La regla final con el periodo de
comentario busca asegurar que los beneficiarios tengan
acceso a los servicios del cuidado ambulatorio en todos
los ambientes apropiados, mientras se mejora la calidad y
eficiencia del servicio prestado.

Bajo el programa de reporte de datos de calidad del
departamento del cuidado ambulatorio de hospital (HOP
QDRP), los hospitales que no participaron en el programa
0 que no reportaron exitosamente las medidas de calidad
recibiran una actualizacién en CY 2010 igual al factor de
actualizacidn de inflacion menos 2.0 puntos porcentuales
para una actualizacion neta de 0.1 por ciento. CMS
continuaré requiriendo a los hospitales participantes de HOP
QDRP que reporten los siete departamentos de emergencia
existentes y medidas del cuidado peri-operativo, como
también las medidas de eficiencia de imagen basada en las
cuatro reclamaciones existentes para la determinacion de
pago del CY 20111. CMS también entrara en fase un nuevo
requisito de validacion HOP QDRP para asegurar que los
hospitales estan reportando con precision las medidas para
los datos resumidos de la grafica. Ademas, CMS establecio
procedimientos para hacer los datos de calidad bajo el HOP
QDRP publicamente disponible comenzando con el tercer
cuarto de CY 2008.

La regla final de CY 2010 OPPS/ASC con el periodo
de comentario aparecera en el Federal Register del 20 de
noviembre. Los comentarios en las provisiones designadas
deben ser completadas a mas tardar a las 5:00 p.m.

(ET) el 29 de diciembre de 2009. CMS respondera a los
comentarios en la regla final de CY 2011 OPPS/ASC.

Més informacion sobre las pélizas finales de CY 2010
para el sistema de pago OPPS y ASC estan disponibles en:

OPPS: http://www.cms.hhs.gov/HospitalOutpatientPPS/

Sistema de pago ASC: http://www.cms.hhs.gov/
ASCPayment/ASCRN/ «

Fuente: CMS PERL 200911-02
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Noviembre es el Mes Americano de la Diabetes

einticuatro millones de adultos y nifios en los Estados
Unidos sufren de diabetes. Las complicaciones de
la diabetes pueden incluir un incremento de riesgo de
enfermedad del corazdn, ceguera, glaucoma, dafio en el
nervio, y dafio en el rifdn. Sin embargo, la deteccion y
tratamiento de la diabetes puede prevenir o retrasar muchas
de estas complicaciones.

¢, Qué puede hacer usted?

Como un profesional del cuidado de la salud que provee
cuidado a los pacientes con Medicare, usted puede ayudar
a proteger la salud de sus pacientes al educarlos sobre
los factores de riesgo y alentarlos a que aprovechen los
servicios de deteccidn y tratamiento cubiertos de Medicare.

Para mayor informacién

Los Centros de Medicare & Medicaid (CMS) han
desarrollado varios productos educacionales relacionados
a los servicios relacionados con la diabetes y que estan
cubiertos por Medicare, incluyendo:

The Guide to Medicare Preventive Services for
Physicians, Providers, Suppliers, and Other Health
Care Professionals — este recurso abarcador y que fue
recientemente revisado provee informacién de cobertura 'y
codificacién en la linea de servicios preventivos y pruebas
de deteccion que Medicare cubre, incluyendo pruebas
de deteccion de glaucoma y diabetes, adiestramiento del
auto manejo de la diabetes, terapia nutricional médica,
y suministros y otros servicios para los beneficiarios de
Medicare con diabetes.

http://www.cms.hhs.gov/MLNProducts/downloads/
mps_guide_web-061305.pdf

Diabetes-Related Services brochure — este folleto,
que recientemente ha sido actualizado, provee a los
profesionales del cuidado de la salud con una perspectiva
general de la cobertura de Medicare de las pruebas de
deteccion de la diabetes, adiestramiento del auto manejo de
la diabetes, terapia nutricional médica, y suministros y otros
servicios para los beneficiarios de Medicare con diabetes.

http://www.cms.hhs.gov/MLNProducts/downloads/
DiabetesSvcs.pdf

Quick Reference Information: Medicare Preventive
Services — esta grafica de dos lados provee informacién
sobre cobertura y codificacidn de servicios preventivos
cubiertos por Medicare, incluyendo las pruebas de deteccion
de glaucoma, adiestramiento de auto manejo de la diabetes,
terapia nutricional médica, y suministros y otros servicios
para los beneficiarios de Medicare con diabetes.

http://www.cms.hhs.gov/MLNProducts/downloads/
MPS_QuickReferenceChart_1.pdf

The MLN Preventive Services Educational Products
Web page — provee descripciones e informacion de orden
para los servicios preventivos del Medicare Learning
Network (MLN) productos educacionales y recursos para los
profesionales del cuidado de la salud y su personal.

http://www.cms.hhs.gov/MLNProducts/35_
PreventiveServices.asp

Glaucoma Screening brochure — este folleto, que
recientemente ha sido actualizado, provee informacion
de cobertura para las pruebas de deteccion de glaucoma
cubiertas por Medicare, incluyendo la examinacion de ojo
dilatado.

http://www.cms.hhs.gov/MLNProducts/downloads/
Glaucoma.pdf

Informacion para su uso y materiales para los
consumidores y profesionales de la salud desarrollados por
el National Diabetes Education Program estan disponibles
en http://ndep.nih.gov/.

Para més informacion sobre el mes americano de
la diabetes, visite el sitio Web de la American Diabetes
Association en http://www.diabetes.org/community-events/
programs/american-diabetes-month/. <

Nota: Si usted tienen problemas accediendo a cualquiera
de estos enlaces, copie el URL y coloquelo en su
navegador de Internet.

Fuente: CMS PERL 200911-06

Noviembre 19 es el Gran Dia Americano de No Fumar

o0s Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) le solicita a la comunidad de proveedores a mantener a los beneficiarios
de Medicare saludables al alentarlos a aprovechar los beneficios de consejeria cubiertos por Medicare para cesar de fumar y uso

del tabaco.

El uso del tabaco contribuy6 a mas de 438,000 muertes prematuras en los Estados Unidos anualmente entre 1997 y 2001 [1].
Ademas, el tabaco continda siendo la causa principal de enfermedad prevenible y muerte en los Estados Unidos. EI fumar puede
provocar y empeorar enfermedades del corazon, infarto, enfermedad del pulmdn, cancer, diabetes, hipertension, osteoporosis,

degeneracion macular, aneurisma adrtica abdominal, y cataratas.

Medicare provee cobertura de consejeria para cesar el uso del tabaco y fumar para los beneficiarios que usan tabaco y tienen
una enfermedad o un efecto de salud adverso ligado al uso del tabaco, 0 que toman ciertos agentes terapéuticos cuyo metabolismo o

dosis es afectada por el uso del tabaco.
¢, Qué puede hacer usted?

Como profesional de la salud que provee cuidados de salud a los pacientes con Medicare, usted puede ayudar a proteger la
salud de sus pacientes al educarlos sobre los factores de riesgo y alentarles a aprovechar los beneficios de consejeria cubiertos por

Medicare para cesar de fumar y uso del tabaco.
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Noviembre 19 es el Gran Dia Americano de No Fumar... (continuacion)

Para mayor informacion

CMS ha desarrollado varios productos educacionales
relacionados a servicios de consejeria cubiertos por Medicare
para cesar de fumar y uso del tabaco:

La guia de servicios preventivos de Medicare para
médicos, proveedores, suplidores, y otros profesionales de
la salud -- provee cobertura e informacion de codificacion en
la linea de servicios preventivos y pruebas de deteccion que
Medicare cubre, incluyendo consejeria para cesar de fumar y el
uso del tabaco.
http://www.cms.hhs.gov/MLNProducts/downloads/mps_guide
web-061305.pdf

La pagina Web de productos educacionales de servicios
preventivos de MLN -- provee descripciones e informacion
para ordenar productos educacionales y servicios preventivos
del Medicare Learning Network (MLN) incluyendo productos
relacionados servicios de consejeria cubiertos por Medicare
para cesar de fumar y uso del tabaco.
http://iwww.cms.hhs.gov/MLNProducts/35_PreventiveServices.
asp

Informacién de referencia rapida: Servicios
preventivos de Medicare -- esta grafica de dos lados provee
informacion de codificacion y cobertura sobre servicios

preventivos cubiertos por Medicare, incluyendo consejeria para
cesar de fumar y el uso del tabaco. http://mww.cms.hhs.gov/
MLNProducts/downloads/MPS_QuickReferenceChart_1.pdf

Folleto de consejeria para cesar de fumary el uso del
tabaco -- este folleto provee informacion sobre cobertura para
consejeria de servicios cubiertos por Medicare para cesar de
fumar y uso del tabaco.
http:/mww.cms.hhs.gov/MLNProducts/downloads/smoking.pdf

Visite el MLN para mayor informacion sobre estos y otros
productos educacionales de pago por servicio de Medicare.
Para més informacion sobre el Gran Dia Americano de No
Fumar, visite el sitio Web de la American Cancer Society en
http://acsf2f.com/gaso/index.html.

Gracias por ayudar a CMS a mejorar la salud de los
pacientes con Medicare al unirse en el esfuerzo para educar a
los beneficiarios elegibles sobre la importancia de aprovechar
los servicios de consejeria para cesar de fumar y el uso del
tabaco y otros servicios preventivos cubiertos por Medicare. <
[1] La American Cancer Society. 2009. Great American
Smokeout: Tobacco-Related Cancer Statistics 2007 [online]. [cited 5
November 2009]. Disponible en la World Wide Web: (http://acsf2f.
com/gaso/statistics.html).

Fuente: CMS PERL 200911-25

Mensaje para los proveedores sobre el HIN1

| Departamento de Salud y Servicios Humanitarios le
agradece por su trabajo en comunidades por todo el
pais. Mientras continua la temporada de influenza este afio,
queremos proveerle con informacion actualizada sobre
el nuevo virus HIN1 de 2009, y también darle alguna
informacion facil de leer con la esperanza de que alcanzara
a las personas que la necesiten mas.

También hemos incluido un ejemplo de un e-mail que
le permitira compartir importantes recursos con miembro de
su comunidad y ayudara a protegerlos del virus HIN1. La
participacion en este esfuerzo de alcance es voluntaria.

Actualizaciones del H1IN1 2009

La actividad de la influenza actualmente es mayor de
lo que se ha visto durante el auge de muchas temporadas
regulares de influenza. Casi todos los virus identificados de
influenza esta temporada han sido el HIN1 de 2009.

Todos los estados han puesto érdenes para la vacuna
del HIN1 de 2009, y mas 6rdenes se esperan diariamente.
La vacuna esta llegando en miles de lugares por todo el
pais. Debido a que el sistema de distribucién de la vacuna
varia por estado, la situacién de la vacuna puede diferir de
comunidad a comunidad.

La vacuna del HIN1 de 2009 esta tomando mas tiempo
de producir que los manufactureros esperaban inicialmente.
Los cientificos, doctores, y manufactureros estan trabajando
arduamente para producir esta vacuna en forma segura,
efectiva, y tan rapidamente como la ciencia lo permita. El
Departamento de Salud y Servicios Humanitarios, del estado
y departamentos de salud locales, continuaran permitiendo
que la vacuna esté disponible tan pronto salga de la linea de
produccion.

Las pruebas clinicas conducidas por el Instituto
Nacional de la Salud y los manufactureros de la vacuna
han mostrado que la nueva vacuna del HIN1 es segura y
efectiva.

En el pasado, las pandemias de la influenza han sido
caracterizadas por multiples ondas. Los cientificos y
doctores recomiendan la vacunacion del HIN1 aun si la
actividad de la influenza disminuye, puesto que esta podria
resumir luego en la temporada.

Siéntase libre de de compartir cualquier comentario
que usted reciba para informacion adicional y materiales.
Nuevamente, la diseminacién de esta informacion es
voluntaria.

E-mail de servicios de asistencia a la

comunidad S _
Por favor, copie y peque la siguiente informacion:

Estimado amigo,

Probablemente usted ha escuchado mucho este
afio sobre la influenza HINL1. Y usted puede que tenga
preguntas. Usted puede que haya sufrido la influenza,
0 conoce a un amigo o vecino que ha estado enfermo.
Este e-mail muestra algunas herramientas sugeridas por
el Departamento de Salud y Servicios Humanitarios
para ayudar a prevenir la influenza, saber que hacer si se
enferma, y encontrar un lugar para obtener la vacuna.

Las personas recomendadas por los Centros de Control
y Prevencion de Enfermedades (Centers for Disease Control
and Prevention, CDC) para recibir la vacuna tan pronto
como sea posible incluyen:

Trabajadores del cuidado de la salud
e  Mujeres embarazadas

e Las personas entre las edades de 25 hasta 64 con
condiciones medicas cronicas, tales como asma,
enfermedad del corazon, o diabetes
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Mensaje para los proveedores sobre el HIN1... (continuacién)

e Cualquiera entre las edades de 6 meses hasta los 24 afios de edad, y
e Las personas que viven o cuidad a nifios menores de 6 meses de edad.

Un recurso valioso con las Gltimas actualizaciones sobre la influenza HIN1 es http://www.flu.gov/. En este sitio usted
puede encontrar informacion sobre como prevenir y tratar la influenza, datos esenciales sobre la influenza, y por que la
vacuna HIN1 es segura y recomendada por los expertos de la salud. Para buscar donde obtener la vacuna en su estado, visite
el localizador de la vacuna. Esta informacion es actualizada regularmente mientras que mas dosis son enviadas cada semana.

Un recurso adicional es la linea directa del CDC, 1-800-CDC-INFO (1-800-232-4636), la cual ofrece los servicios en
inglés y espafiol, las 24 horas del dia, siete dias a la semana.

¢Escucho6 un rumor? Visite Myths & Facts para hacer una revision de los hechos.

Por favor, envie este e-mail a sus familiares, amigos, compafieros de trabajo y asociados hoy. Trabajemos juntos para
ayudar a mantener nuestras comunidades seguras y saludables. <

Fuente: CMS PERL 200911-28

4 )

Entérese primero: Suscribase a eNews de FCSO

U no de los secretos de obtener el éxito como proveedor de Medicare es el acceso a la

informacion correcta en el tiempo correcto. Suscribase a eNews de First Coast Service
Options (FCSO) y usted sera de los primeros en aprender las ultimas noticias de Medicare
y cambios criticos del programa que afectan a la comunidad de proveedores. Suscribase a
tantas listas como desee, en inglés o espafiol, y modifique su suscripcién para que se ajuste a
sus necesidades especificas -- linea de negocio, especialidad, o tema de interés. Permita que
eNews de FCSO sea su primera fuente de noticias de Medicare: Inscribase hoy. )

N\
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Servicios relacionados al uso voluntario de notificacién anticipada al

beneficiario que no tiene cobertura

NUmero de MLN Matters: MM6563
NUmero de peticion de cambio relacionado: 6563

Fecha de emision de CR relacionado: 29 de octubre de 2009

Fecha de efectividad: 1 de abril de 2010
Ndmero de transmision de CR relacionado: R1840CP
Fecha de implementacion: 5 de abril de 2010

Resumen

La peticion de cambio 6563, de donde este articulo
toma la informacidn, anuncia que dos modificadores
HCPCS de nivel Il han sido actualizados para permitir
los usos voluntarios de notificaciones de responsabilidad
para que sean distinguidos de los usos requeridos.
Especificamente, el modificador GA ha sido redefinido
para significar “Dispensa de declaracion de responsabilidad
emitida como es exigido por la péliza del pagador”.

El modificador GA debe ser usado solamente

para reportar cuando una notificacion anticipada al
beneficiario (ABN) fue emitida para un servicio,

y no debe ser reportada en asociacion con otro
modificador relacionado a responsabilidad y debe
continuar siendo enviado con cargos cubiertos.

Tenga en cuenta que los sistemas de Medicare ahora
denegaran reclamaciones institucionales enviadas
con el modificador GA como una responsabilidad del
beneficiario (en vez de subordinarlos a posible revision
médica), y el beneficiario tendra el derecho de apelar
esta determinacion. El procesamiento de Medicare de
reclamaciones profesionales con este modificador no
esta cambiando.

Ademas, el nuevo modificador GX ha sido creado
con la definicion “Notificacion de responsabilidad emitida,

voluntaria bajo la p6liza del pagador”.

El modificador GX debe ser usado para reportar

cuando un ABN voluntario fue emitido para un servicio.

Los proveedores pueden usar el modificador GX

para proveer a los beneficiarios con una notificacion
voluntaria de responsabilidad concerniente a los
servicios excluidos de cobertura de Medicare por
estatuto, y en estos casos, los proveedores pueden
reportarlo en la misma linea como ciertos otros
modificadores relacionados a responsabilidad. Tenga
en cuenta que el modificador GX debe ser enviado con
cargos no cubiertos solamente, y el FI 0 A/B MAC
denegaré la reclamacion como una responsabilidad del
beneficiario.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6563.pdf.

La instruccion oficial para la peticién de cambio (CR)
6563, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
transmittals/downloads/R1840CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1840, CR 6563

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio pablico y no tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién que se ofrece tiene la intencién
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalGen los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.
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Usando los segmentos de reclamacion 8371 para Medicare como
pagador secundario

Ndimero de MLN Matters: SE0928 de ajuste de reclamacion (CAS), codigos de ajuste de

denegacion de reclamacion, y cantidades de ajuste asociadas

Namero de peticion de cambio relacionado: 6426 en sus reclamaciones institucionales 837 MSP que usted

Fecha de emision de CR relacionado: N/A envia a su contratista de Medicare.

Fe’cha de efect|V|d§1d_:,N/ A . . Los contratistas de Medicare necesitan estos ajustes

Nurﬂerg d_e traimsmlsmr_l’dg C/R relacionado: N/A para procesar _apropiadamente sus reclamaciongs MSPy

Fecha de implementacion: N/A para que Medicare haga el pago correcto. Esto incluye

Resumen todos los ajustes hechos por el pagador primario, el cual,
Las provisiones MSP aplican a situaciones donde por ejemplo, explica por que la cantidad de la reclamacion

Medicare no es el asegurador primario del beneficiario. facturada no fue pagada completamente.

Las reclamaciones de Medicare como pagador secundario Como se menciond anteriormente, usted puede usar

(MSP) para Parte A estan basadas en: el software gratuito de facturacion PC-Ace Pro32, el cual

tiene capacidades de facturacion MSP incluyendo el CAS
requerido para identificar los ajustes CAS. Sin embargo,
los proveedores pueden usar cualquier software de
facturacién 8371 considerado como que garantiza el envio

e Cargos cubiertos por Medicare, o la cantidad que el
meédico (o el suplidor ) esta obligado a aceptar como
pago completo (OTAF), cualquiera que sea mas bajo

e Lo que Medicare hubiera pagado como el pagador de reclamaciones MSP.
primario Informacion adicional
e El pago del pagador primario. El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6426.pdf.

La peticion de cambio 6426 le recuerda a usted el
incluir los coédigos de grupo relacionado del segmento Edicién especial de CMS MLN Matters articulo SE0928

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio pablico y no tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién que se ofrece tiene la intencién
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalGen los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.

Implementacién de cambios en el pago de enfermedad renal en

estado terminal

Ndmero de MLN Matters: MM6679

Numero de peticion de cambio relacionado: 6679

Fecha de emision de CR relacionado: 30 de octubre de 2009
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2010

Ndmero de transmision de CR relacionado: R113BP

Fecha de implementacion: 4 de enero de 2010

Resumen

Para el afio calendario (CY) 2010, los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) actualizaron los porcentajes
de pagos integrados para los centros de enfermedad renal en estado terminal (ESRD). Luego de la implementacion de la
peticion de cambio (CR) 6679, los siguientes cambios seran aplicados a las reclamaciones de centros de hospital y didlisis
independiente:

e Una actualizacion al porcentaje de pagos integrados con un por ciento de incremento que resulta en un porcentaje base
de $135.15 para centros de hospital y dialisis independientes

Una actualizacion al ajuste de medicamentos afiadido para CY 2010 al porcentaje de pagos integrados de 15.0 por ciento
Una actualizacion al ajuste del porcentaje de salario para reflejar los datos actuales de salario
Una reduccion al piso del porcentaje de salario de 0.7000 a 0.6500.
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Implementacion de cambios en el pago de enfermedad renal... (continuacion)

Nota: Los cambios de pago de ESRD tendran vigencia para servicios realizados el 1 de enero de 2010 en adelante.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6679.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 6679, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
transmittals/downloads/R113BP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-02, Transmittal 113, CR 6679

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién que se ofrece tiene la intencion
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencidn de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalten los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.

Regla propuesta para el nuevo sistema de pagos prospectivos para centros

de de dialisis renal

o0s Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) ha publicado una notificacion en el Federal Register (CMS-

1418-N) extendiendo el periodo de comentario para una regla propuesta publicada en el Federal Register el 29 de
septiembre de 2009 (74 FR 49922). La regla propuesta implementaria un sistema de pagos prospectivos (PPS) con un caso
combinado en un paquete ajustado para los centros de diélisis de enfermedad renal en estado terminal (ESRD) del cuidado
ambulatorio de Medicare. EI PPS ESRD propuesto también reemplazaria el sistema de pago de combinacién ajustada de caso
combinado basico actual y las metodologias para el reembolso de servicios ESRD ambulatorios facturados por separado. El
periodo de comentario para la regla propuesta, la cual habria terminado el 16 de noviembre de 2009, estéa extendido a 5 p.m.
el 16 de diciembre de 20009.

CMS también esta extendiendo la disponibilidad de la grabacion de audio de la reunién de ayuntamiento, ESRD PPS,
del 23 de octubre de 2009 de. La grabacién de audio estara disponible hasta el 16 de diciembre de 2009. Para acceder a la
grabacién, marque 1-800-642-1687, y cuando se le indique ingrese el ID de conferencia: 33239635. «

Fuente: CMS PERL 200911-17

Procesando codigos de procedimiento ICD-9-CM no cubiertos en
reclamaciones de hospitalizacion

Numero de MLN Matters: MM6547 ha sido codificado al nimero completo de digitos requeridos
NUmero de peticion de cambio relacionado: 6547 para ese codigo. Para las admisiones de hospitalizacién que
Fecha de emision de CR relacionado: 28 de octubre de 2009 envuelven procedimientos, los hospitales deben reportar
Fecha de efectividad: 1 de abril de 2010 también los codigos de procedimiento ICD-9-CM para
Numero de transmision de CR relacionado: R1838CP cirugia y otros procedimientos, hasta seis procedimientos en
Fecha de implementacion: 5 de abril de 2010 una reclamacion.

Con vigencia para las hospitalizaciones que fueron
dadas de alta el 1 de abril de 2010 en adelante, los
hospitales deben separar una estancia de hospital en dos
reclamaciones donde los cédigos de procedimientos ICD-9-
CM cubiertos y no cubiertos son reportados:

Resumen

Medicare utiliza los cadigos del International
Classification of Diseases, Ninth Revision, Clinical
Modification (ICD-9-CM) para identificar diagndsticos
y procedimientos en el ambiente de hospitalizacion. Los

hospitales deben reportar el diagndstico principal usando e  Una reclamacion con servicios cubiertos/

el cddigo ICD-9-CM apropiado, como también cualquier procedimientos no relacionados a los procedimientos
diagnostico secundario -- algunos de los cuales pueden ICD-9-CM no cubiertos en un tipo de factura (TOB)
ser considerados complicaciones o comorbilidad (CC) o 11x (con la excepcion de TOB 110)

mayores complicaciones de comorbilidad (MCC) para e Laotra reclamacion con los servicios no cubiertos/

la asignacion del grupo relacionado de diagndstico de procedimientos en un TOB 110 (reclamacién de no
severidad de Medicare (MS-DRG). Las circunstancias pago).

de admision para hospitalizacion siempre gobiernan _ )
la seleccién del diagnéstico principal. Los codigos de _ Tenga en cuenta que el reporte cubre el periodo por si
diagnéstico deben ser reportados al nivel més alto de existe una concordancia en la reclamacion cubierta y no

especialidad disponible -- un c6digo es invalido si este no
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Procesando codigos de procedimiento ICD-9-CM... (continuacion)

cubierta.

Ninguna de las reclamaciones de no pago sera denegada como no cubierta.

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6547.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 6547, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/

transmittals/downloads/R1838CP.pdf.
Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1838, CR 6547

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio pdblico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién que se ofrece tiene la intencion
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencidn de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalten los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracién completa y precisa del contenido total.

Episodio uno de relicitacion del programa de licitacion competitiva

DMEPOS — excepcién de hospital

Ndmero de MLN Matters: MM6677

Numero de peticion de cambio relacionado: 6677

Fecha de emisién de CR relacionado: 6 de noviembre de
2009

Fecha de efectividad: 1 de abril de 2010

Ndmero de transmision de CR relacionado: R5900TN
Fecha de implementacion: 5 de abril de 2010

Resumen

Los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid
(CMS) emitieron la peticion de cambio (CR) 6677 para
anunciar que los hospitales pueden prestar ciertos articulos
de equipo médico duradero (DME) de licitacion competitiva
a sus pacientes en la fecha de la dada de alta sin enviar una
licitacién y ser conferidos un contrato bajo el programa de
licitacion competitiva de episodio uno de relicitacion. Los
articulos de licitacion competitiva DME que un hospital
puede prestar cuando se da de alta a un paciente como parte
de esta excepcion para episodio uno de relicitacion, son
andadores y accesorios relacionados.

Puntos clave de la peticién de cambio 6677

e Los hospitales pueden prestar andadores y accesorios
relacionados a sus pacientes en la fecha de dada de
alta ya sea que el hospital tenga o no un contrato
bajo el programa de licitacion competitiva de equipo
meédico duradero, protésicos, ortoticos, y suministros
(DMEPOS)

e El pago por separado no es hecho para andadores y
accesorios relacionados prestados por un hospital en
la fecha de admision, puesto que el pago para estos
articulos esta incluido en el pago de Parte A para los
servicios de centros de hospitalizacion.

e Los hospitales, como se define abajo, pueden prestar
andadores y accesorios relacionados a sus pacientes

para uso en el hogar en la fecha de dada de alta'y
recibir el pago en la cantidad de pago simple aplicable,
independientemente si el hospital es un suplidor
contratado.

e Aser pagados para andadores y accesorios como un
suplidor no contratado, los hospitales deben usar el
modificador J4 y el indicador de licitacion competitiva
(NCB) en la linea de reclamacién en combinacion con
los siguientes codigos HCPCS: A4636, A4637, E0130,
E0135, E0140, E0141, E0143, E0144, E0147, E0148,
E0149, E0154, E0155, E0156, E0157, E0158, y E0159.

e Las reclamaciones de hospital enviadas para estos
articulos, para las cuales Medicare no encuentra una
fecha que corresponda a la fecha de dada de alta, seran
denegadas.

Antes de denegar estas reclamaciones de DME,
Medicare retendra la reclamacion hasta 15 dias laborables
para esperar la llegada de la reclamacion de hospital con la
fecha de dada de alta relacionada. Si tal dada de alta no es
procesada para el fin de 15 dias laborales, la reclamacion
DME seré denegada.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6677.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
6677, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
transmittals/downloads/R5900TN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 590, CR 6677

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién que se ofrece tiene la intencién
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalGen los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.
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Publicacion del sistema prospectivo de pagos para establecimientos de
hospitalizacién siquiatrica PC PRICER

I sistema prospectivo de pagos para establecimientos de hospitalizacion siquiatrica (IPF PPS) PC PRICER para el afio

de cotizaciones RY 2010, esté disponible ahora. Las versiones para reclamaciones de fecha 1 de julio de 2009 a 30 de
septiembre de 2009 y para reclamaciones de fecha 1 de octubre de 2009 a 30 de junio de 2010, estan disponibles en el sitio de
Internet de los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid.

Si usted utiliza IPF PPS PC PRICER 2010, vaya a la pagina http://www.cms.hhs.gov/PCPricer/09_inppsy.asp, en la
seccion Downloads y descargue la Ultima version de IPF PPS PC PRICER, puesta el 23 de octubre de 2009. «

Fuente: CMS PERL 200910-37

Clinica de salud rural y el incremento del indice de pago de los centros de
salud calificados por el gobierno federal

Numero de MLN Matters: MM6605 e El limite de pago superior para FQHC por visita para
Numero de peticidn de cambio relacionado: 6605 los FQHC urbanos esta incrementado de $119.29 a
Fecha de emision de CR relacionado: 6 de noviembre de $125.72 con vigencia el 1 de enero de 2010 hasta el
2009 31 de diciembre de 2010, y el maximo limite de pago
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2010 de Medicare por visita para los FQHC rurales esta
Numero de transmision de CR relacionado: R1845CP incrementado de $102.58 a $108.81 con vigencia el
Fecha de implementacion: 4 de enero de 2010 1 de enero de 2010 hasta el 31 de diciembre de 2010.

Los indices de FQHC de 2010 reflejan un incremento
del 1.2 por ciento sobre los indices de 2009, en
cumplimiento con el indice de incremento en el MEI,
mas un incremento adicional de $5.00 mandado por la
Seccidn 151 del Medicare Improvements for Patients

Resumen

En conformidad con la Ley del Seguro Social (Seccion
1833(f)); (http://www.ssa.gov/OP_Home/ssact/title18/1833.
htm) los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid

(QMS) estan_lncrementaan el indice de pago para el and Providers Act del 2008.

afio calendario (CY) de clinicas de salud en zonas rurales

(RHC) y centros de salud calificados por el gobierno federal Informacion adicional

(FQHC) vigente para los servicios el 1 de enero de 2010, El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.

hasta el 31 de diciembre de 2010, como sigue: cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6605.pdf.

e El limite superior de pago por visita esta incrementado La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
de $76.84 a $77.76 con vigencia el 1 de enero de 6605, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC
2010 hasta el 31 de diciembre de 2010. El indice de esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios
2010 refleja un incremento del 1.2 por ciento sobre el de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
limite de pago del 2009 en acuerdo con el indice de transmittals/downloads/R1845CP.pdf.

incremento en el indice econdmico de Medicare (MEI) Fuente: CMS Pub. 100-04. Transmittal 1845. CR 6605
como lo autoriz6 la Ley del Seguro Social (Seccién (f)). ' ' ' '

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio pablico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién que se ofrece tiene la intencion
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalGen los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaraciéon completa y precisa del contenido total.
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Actualizacién 2010 del sistema de pagos prospectivos del paciente
hospitalizado de computadora personal PRICER

| afio fiscal (FY) 2010 de sistemas de pagos prospectivos del paciente hospitalizado (IPPS) de computadora personal (PC)

PRICER ha sido afiadido a la Internet para las reclamaciones FY 2010. Vaya a la pagina de IPPS PC PRICER, http://
www.cms.hhs.gov/PCPricer/03_inpatient.asp, bajo la seccion de Downloads. EI FY 2009 IPPS PC PRICER también ha sido
actualizado con los datos mas recientes de octubre de 2009. Si usted usa el FY 2010 o0 2009 IPPS PC PRICER, vaya a la
pagina arriba y descargue las Gltimas versiones de PC PRICER. «

Fuente: CMS PERL 200910-45

Publicacién de la actualizacion del conjunto de datos minimo 3.0y el
manual de instrumento de evaluacion de residente

os Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) se complace en anunciar la publicacién del conjunto de datos

minimos (MDS) 3.0, conjunto de articulo de datos, y especificaciones de datos que seran implementados el 1 de octubre
de 2010. La informacién puede ser vista en la padgina de MDS 3.0 http://www.cms.hhs.gov/NursingHomeQualityInits/25
NHQIMDS30.asp.

La publicacion del MDS 3.0 del manual de instrumento de evaluacion de residente (RAI) ha sido retrasada. Es anticipado
que los capitulos 1, 2, 3, 5, y 6 seran publicados en noviembre. El capitulo 4 (Care Area Assessments (CAAS)) y Apéndice C
(recursos CAA) seran publicados en diciembre.

Cuando sea publicado, el manual incluira:

e Descripcidn e instrucciones para tipos de evaluaciones y documentos de rastreo

e Cadaarticulo MDS 3.0

e Evaluacion del &rea de cuidado

e Envioy correccion de los historiales de MDS 3.0

e Centro de enfermeria especializada y poliza del sistema de pago prospectivos de cama oscilante (PPS) del MDS 3.0
e Sistema de clasificacion de grupo de utilizacién de recursos (RUG-1V).

Usted sera notificado cuando los materiales sean publicados.
Cualquier pregunta puede ser dirigida a mailto: mds30comments@cms.hhs.gov.

Nota: Si usted tiene problemas accediendo a cualquier enlace en este mensaje, copie el URL y col6quelo en su navegador de
Internet.

Fuente: CMS PERL 200911-07
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Actualizacién del sistema PRICER de pagos prospectivos de centros de
enfermeria especializada
I sistema PRICER de computadora personal (PC) de pagos prospectivos de centros de enfermera especializada (SNF

PPS) del afio fiscal 2010, ha sido actualizado para reclamaciones del mismo afio fiscal. Vaya a la pagina SNF PPS PC

PRICER, http://www.cms.hhs.gov/PCPricer/04_SNF.asp, en la seccién Downloads. El afio fiscal 2009 SNF PPS PC PRICER
ha sido también actualizado con los datos més recientes del proveedor desde octubre de 2009. Si usted utiliza el afio fiscal
2010.2 SNF PPS PC PRICER, vaya a la pagina indicada més arriba y descargue la tltima version de PC PRICER. «

Fuente: CMS PERL 200910-42

Sistema de calificacion de calidad five-star — noticias de noviembre

1.

Los reportes de prevision del proveedor five-star estan
disponibles a mas tardar el jueves, 19 de noviembre
de 2009. Los proveedores pueden acceder el reporte
desde la pagina de bienvenida del estado del conjunto
de datos minimos (MDS) en los servidores del estado
para el envio de datos del conjunto de datos minimos.

Informacion de acceso de vista anticipada del
proveedor:

Visite la pagina de bienvenida de MDS disponible en
los servidores del estado donde usted envia datos MDS
para revisar sus resultados.

Para acceder estos reportes, seleccione el enlace para
reportar CASPER (certification and survey provider
enhanced reports) localizado al final de la pagina de
iniciar la sesion.

Una vez en el sistema para reportar CASPER,

i. Haga clic en el boton de "folders” y acceda el reporte
five-star en su félder “st LTC facid”,

ii. Donde st es el codigo postal de dos digitos del estado
en el cual su centro esta localizado, y

iii. “Facid” es el estado asignado “facid” de su centro.

La linea de ayuda abrira en enero de 2010 para
preguntas y preocupaciones sobre los datos de
noviembre. Alternativamente, los proveedores pueden
escribir a BetterCare@cms.hhs.gov.

Nursing Home Compare actualizara con los datos de
five-star de noviembre el miércoles, 25 de noviembre
de 20009.

Visite http://www.cms.hhs.gov/
CertificationandComplianc/13_FSQRS.asp para la
Gltima informacion del sistema de calificacion de
calidad five-star. <

Fuente: CMS PERL 200911-30

~

S

Entérese primero: Suscribase a eNews de FCSO

U no de los secretos de obtener el éxito como proveedor de Medicare es el acceso a la

informacion correcta en el tiempo correcto. Suscribase a eNews de First Coast Service
Options (FCSO) y usted sera de los primeros en aprender las tltimas noticias de Medicare
y cambios criticos del programa que afectan a la comunidad de proveedores. Suscribase a
tantas listas como desee, en inglés o espafiol, y modifique su suscripcion para que se ajuste a
sus necesidades especificas -- linea de negocio, especialidad, o tema de interés. Permita que
eNews de FCSO sea su primera fuente de noticias de Medicare: Inscribase hoy.

~

J
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Las preguntas mas frecuentes, denegaciones y reclamaciones devueltas

como que no se pueden procesar, en octubre de 2009

I grafico a continuacion muestra las preguntas mas frecuentes, denegaciones y reclamaciones devueltas como que no

se pueden procesar (RUC), presentadas a First Coast Service Options Inc. (FCSO), por los proveedores de Puerto Rico
durante el mes de octubre de 2009. Para consejos y recursos que le ayuden a evitar o reducir el tiempo empleado en la
mayoria de estos temas, refiérase a nuestro sitio de Internet http://medicare.fcso.com/Inquiries_and_denials/index.asp

Preguntas de Parte A més frecuentes en Puerto Rico y las Virgenes de EE.UU. en octubre de 2009
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Rechazos mas frecuentes de Puerto Rico Parte A en octubre de 2009
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De acuerdo a las publicaciones
especificadas por CMS, los contratistas
de Medicare han cesado de distribuir a los
proveedores, el texto completo en formulario
impreso, de las determinaciones locales

de cobertura (LCD). Los proveedores
pueden obtener el texto completo de las
LCD en nuestro sitio Web de educacion
http://www.medicare.fcso.com a traves de
CMS Medicare Coverage Database.

Las LCD finales, borradores de LCD
disponibles para comentarios, estatutos de
LCD y resimenes de comentarios/respuestas
de LCD pueden ser impresos de la seccion
Parte A de la seccion cobertura médica de la
Parte A.

Esta seccion del Medicare Ay B Al
Dia contiene resimenes de LCD nuevas
y modificadas como resultado de una
modificacion médica local o iniciativas de
andlisis totales de datos. Estas iniciativas
estan designadas a asegurar las medidas de
atencién médica correspondientes y asegurar
que las LCD del intermediario fiscal y las
reglamentaciones de modificaciones sean
consistentes con los estandares aceptados de
practica de la medicina.

Fechas de vigencia y notificacion
Las fechas de vigencia estan en cada
LCD y estan basadas en las fechas de servicio

a menos que se diga otra cosa en la LCD. Se
exige a los contratistas de Medicare dar aviso

con 45 dias de anticipacion para las LCD; la
fecha en que la LCD es puesta en el sitio Web
de educacidn es considerada como fecha de
notificacion.

Notificacion electrénica

Suscribase a la lista de correspondencia
FCSO eNews para recibir notificaciones
rapidas y automaticas cuando las LCD
nuevas y modificadas sean puestas
en el sitio Web. Hacerlo es bien facil,
simplemente vaya al sitio Web educacional
http://www.medicare.fcso.com, haga clic en el
enlace “eNews” ubicado en el rincon superior
derecho de la pagina y siga las indicaciones.

Mas informacién

Si usted no tiene acceso a Internet,
contacte con el departamento de
Procedimientos y Politicas Médicas:

Medical Policy and Procedures — 19T
First Coast Service Options Inc.

P.O. Box 2078

Jacksonville, FL 32231-0048

Tabla de contenido

LCD Retiradas
AJ9213: Interferdn, alfa-2a (ROferon®-A).........cccccvevveveeeieieviiieieeaeanas 29
AOQOS: Servicios de observacion del cuidado ambulatorio.................... 29

Revisiones a las LCD Existentes

A92081: Examinacion del campo Visual........... cooooveveiiieeiiiiieiiiiee e 30
AJ9055: Cetuximah (ErDItUX® ) .....ccvivieriers woreieeieeie e 30
APULMDIAGSVCS: Servicios diagnoésticos del pulmon............ccccoee.... 31
Informacion Médica Adicional

Informacion de facturacion y codificacion para biopsias...........c.ccc..e.... 31
Administracion de SynviSC Y SYNVISC-0NE ........ c.covueeeiiveeiiiieeeiiieesiiieens 32

motificacic’)n anticipada al beneficiario

e El modificador GZ debe utilizarse cuando los
proveedores, médicos, practicantes o suplidores desean
indicar que ellos esperan un rechazo por parte de
Medicare a un item o servicio que no es considerado
razonable y necesario y ellos no tienen una notificacion
anticipada (ABN) firmada por el beneficiario.

e El modificador GA debe utilizarse cuando los
proveedores, médicos, practicantes o suplidores desean
indicar que ellos esperan un rechazo por parte de
Medicare a un item o servicio que no es considerado
razonable y necesario y ellos tienen una notificacion
anticipada (ABN) firmada por el beneficiario.

e  Debe afiadirse el modificador GA 0 GZ al servicio
facturado de todas aquellas reclamaciones que no
son consideradas una necesidad médica en una

K determinacion local de cobertura (LCD).

/
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AJ9213: Interferon, alfa-2a (Roferon®A) — LCD retirada

Identificador de LCD: L28894 (Florida)
Identificador de LCD: L28916 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion local de cobertura (LCD) para interferon, alfa-2a (Roferon®-A) fue efectiva para servicios prestados

el 16 de febrero de 2009 en adelante para Florida y el 2 de marzo de 2009 para Puerto Rico y las Islas Virgenes de los
Estados Unidos. EI manufacturero anunci6 el 29 de noviembre de 2007 la descontinuacion de la produccion de Roferon®-A
para el mercado de los Estados Unidos. Fue estimado que el suministro existente disponible para la venta seria agotado a
principio-mitad del 2008. Por lo tanto, First Coast Service Options Inc. (FCSO) ha retirado la LCD para interferdn, alfa-2a
(Roferon®-A).

Fecha de vigencia

El retiro de la LCD entra en vigencia para servicios prestados el 19 de noviembre de 2009. Las LCD de First Coast
Service Options Inc. estan disponibles a través del Medicare Coverage Database de CMS. Las pautas de codificacion para
una LCD (cuando estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar “LCD Attachments” en el “Jump to Section...” del
menu desplegable arriba de la pagina de la LCD. Para las LCD con una fecha de efectividad futura, seleccione el enlace de
“Display Future Effective Documents” arriba de la lista de la pagina de la LCD.

http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp <

AOOQOS: Servicios de observaciéon del cuidado ambulatorio — LCD retirada

Identificador de LCD: L28941 (Florida)
Identificador de LCD: L28962 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion local de cobertura (LCD) para servicios de observacion del cuidado ambulatorio fue actualizada por
Gltima vez el 10 de agosto de 2009. Desde ese tiempo, la LCD fue revisada para la precision de las pautas de cobertura

y facturacién. Fue determinado que actualizando la LCD seria un reflejo de las pautas nacionales provistas en el Medicare
Benefit Policy Manual, Pub 100-02, Capitulo 6, Seccién 20.6 y el Medicare Claims Processing Manual, Pub 100-04, Capitulo
4, Seccion 290. Por lo tanto, la LCD y el documento adjunto de “Coding Guidelines” para servicios de observacion del
cuidado ambulatorio fue retirada.

Fecha de vigencia

El retiro de esta LCD entra en vigencia para servicios prestados el 5 de noviembre de 2009 en adelante. Las LCD
de First Coast Service Options Inc. estan disponibles a través del Medicare Coverage Database de CMS. Las pautas de
codificacién para una LCD (cuando estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar “LCD Attachments” en el “Jump
to Section...” del menl desplegable arriba de la pagina de la LCD. Para las LCD con una fecha de efectividad futura,
seleccione el enlace de “Display Future Effective Documents” arriba de la lista de la pagina de la LCD.

http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp «
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A92081: Examinacién del campo visual — revision ala LCD

Identificador de LCD: L29006 (Florida)
Identificador de LCD: L29038 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

a determinacidn local de cobertura (LCD) para examinacion del campo visual fue efectiva para servicios prestados el 16

de febrero de 2009 en adelante para Florida y el 2 de marzo de 2009 para Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados
Unidos. Desde ese tiempo, una revision fue hecha a la LCD para proveer clarificacion cuando esta es médicamente razonable
y necesaria para que los proveedores realicen examinaciones de campo visual.

Las examinaciones del campo visual repetidas para pacientes sometidos a cirugia del parpado(s) superior y ceja son
consideradas razonable y médicamente necesarias. Las examinaciones iniciales (con cinta) y repetida (sin cinta) del cambo
visual deben ser realizadas en la misma fecha del servicio.

Fecha de vigencia

Esta revision a la LCD es efectiva para reclamaciones procesadas el 5 de noviembre de 2009 en adelante. Las LCD
de First Coast Service Options Inc. estan disponibles a través del Medicare Coverage Database de CMS. Las pautas de
codificacion para una LCD (cuando estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar “LCD Attachments” en el “Jump
to Section...” del menu desplegable arriba de la pagina de la LCD. Para las LCD con una fecha de efectividad futura,
seleccione el enlace de “Display Future Effective Documents” arriba de la lista de la pagina de la LCD.

http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp <

AJ9055: Cetuximab (Erbitux®) -- revision ala LCD

Identificador de LCD: L28802 (Florida)
Identificador de LCD: L28804 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

a determinacion local de cobertura (LCD) para cetuximab (Erbitux®) comenz6 su vigencia para servicios prestados el 16

de febrero de 2009 en adelante para Florida, y el 2 de marzo de 2009 para Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados
Unidos. Desde ese tiempo, una revision fue hecha a la LCD basada en nueva informacion de receta para indicaciones de uso
de Erbitux® para cancer colorrectal por la Food and Drug Administration (FDA).

Bajo la seccion de “Indications and Limitations of Coverage and/or Medical Necessity” de la LCD, fue afiadido lenguaje
concerniente a analisis de mutacion K-ras en codon 12 o 13, y que el uso de Erbitux® no es recomendado para el tratamiento
de cancer colorrectal en pacientes con estas mutaciones. Ademas, la seccion de “Sources of Information and Basis for
Decision” de la LCD fue actualizada.

Fecha de vigencia

Esta revision a la LCD tiene vigencia para servicios prestados el 22 de julio de 2009 en adelante. Las LCD de First Coast
Service Options Inc. estan disponibles a través del Medicare Coverage Database de CMS. Las pautas de codificacion para
una LCD (cuando estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar “LCD Attachments” en el “Jump to Section...” del
menu desplegable arriba de la pagina de la LCD. Para las LCD con una fecha de efectividad futura, seleccione el enlace de
“Display Future Effective Documents” arriba de la lista de la pagina de la LCD.

http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp <
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APULMDIAGSVCS: Servicios diagnosticos del pulmén — revision ala LCD

Identificador de LCD: L28974 (Florida)

Identificador de LCD: L28976 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion local de cobertura (LCD) para servicios diagnosticos del pulmdn fue actualizada por ultima vez el 1 de
octubre de 2009. Desde ese tiempo, First Coast Service Options Inc (FCSO) se ha percatado que existen médicos dentro
del contratista administrativo de Medicare (MAC) J9 prestando servicios y que no tienen acceso a los cuerpos de acreditacion
y de licencia como se describi6 en la LCD. Por lo tanto, se ha afiadido contenido para asegurar que los médicos prestando
servicios a los beneficiarios de Medicare dentro de MAC J9 han recibido un adiestramiento apropiado en lugar de requisitos

de acreditacion y licencia como se describi6 en la LCD.
Fecha de vigencia

Esta revision a la LCD entra en vigencia para servicios prestados el 5 de noviembre de 2009 en adelante. Las LCD
de First Coast Service Options Inc. estan disponibles a través del Medicare Coverage Database de CMS. Las pautas de
codificacion para una LCD (cuando estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar “LCD Attachments” en el “Jump
to Section...” del men( desplegable arriba de la pagina de la LCD. Para las LCD con una fecha de efectividad futura,
seleccione el enlace de “Display Future Effective Documents” arriba de la lista de la pagina de la LCD.

http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp <

Informacién de facturacidon y codificacidn para biopsias de prostata

En los Estados Unidos, el cancer de préstata es el tipo de
cancer mas comin y la segunda causa de muertes por
cancer en los hombres. Si una anormalidad es encontrada
en el examen retal digital (DRE) o la prueba de antigeno
especifico de prostata (PSA), una biopsia de la prostata es
ordenada tipicamente. Esto significa el tomar una pequefia
muestra de tejido de la prdstata. Una pequefia cantidad de
tejido es atrapado en la aguja mientras esta se encuentra en
la prostata, y luego es retirada. Esto es repetido en varios
lugares por toda la prostata para minimizar la posibilidad de
fallar un rea donde el cancer pueda estar presente.

Las biopsias por aguja son comunmente realizadas
usando guia por ultrasonido. Luego de localizar la region,
un médico utiliza el ultrasonido para guiar la aguja dentro
de una masa o region para obtener un espécimen. El
espécimen luego es enviado a un laboratorio de patologia
para su analisis.

El cédigo CPT 55700 (Biopsy, prostate; needle or punch,
single or multiple, any approach) es usado para una biopsia
de la prostata de cualquier tipo.

e Si es realizado guia por imagen, el cédigo CPT 76942
(Ultrasonic guidance for needle placement (eg. biopsy,
aspiration, injection, localization device), imaging
supervision and interpretation) es facturado en adicion
al codigo CPT 55700.

e El codigo de patologia quirrgica que es facturado
con el cadigo CPT 55700 es el codigo CPT 88305
(Level 1V — Surgical pathology, gross and microscopic
examination).

El cédigo CPT 55706 (Biopsies, prostate, needle,
transperineal, stereotactic template guided saturation
sampling, including imaging guidance) fue establecido
para reportar las biopsias de saturacion de prostata (PSB).
Este servicio fue previamente reportado con la categoria

111 codigo CPT 0137T (Biopsy, prostate, needle, saturation
sampling for prostate mapping), el cual fue eliminado el 1
de enero de 2009, y reemplazado con el cddigo CPT 55706.
PSB es tipicamente realizado luego de un diagndstico inicial
de cancer de prostata cuando (1) biopsias iniciales obtenidas
a través del método tradicional (codigo CPT 55700) es
equivoco o no diagndstico y una biopsia mas rigurosa

en requerida para descartar el cancer (e.g., Un paciente

con un antigeno especifico de prdstata en alta (PSA) con
biopsia tradicional revelando el tejido sospechoso, pero

no diagnostico para el cancer de prostata); y (2) biopsias
tradicionales revelan un cancer de prostata localizado y el
paciente ha elegido tejido focal crioablacion. Puesto que la
biopsia de saturacion de préstata es realizada bajo anestesia
general, no es apropiado en el ambiente de oficina.

Con vigencia el 1 de enero de 2009, los Centros de
Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) implement6 los
siguientes cuatro codigos nuevos HCPCS a ser usados para
reportar PSB (cddigo CPT 55706) cuando es enviado para
evaluacion:

e (0416 -- Patologia quirtrgica, examinacién amplia y
microscépica para muestras de biopsia de saturacion de
aguja, 1-20 especimenes

e (0417 -- Patologia quirdrgica, examinacion amplia y
microscépica para muestras de biopsia de saturacion de
aguja, 21-40 especimenes

e (0418 -- Patologia quirtrgica, examinacién amplia y
microscépica para muestras de biopsia de saturacion de
aguja, 41-60 especimenes

e (0419 -- Patologia quirdrgica, examinacion amplia y
microscopica para muestras de biopsia de saturacion de
aguja, mayor de 60 especimenes

http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp
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Administracién de Synvisc y Synvisc-one

Ha llegado recientemente a la atencion de First Coast Service Options Inc. (FCSO) que los proveedores estan usando Synvisc
y Synvisc-one dentro de un solo curso de tratamiento. El rotulado de la FDA concerniente a la frecuencia de inyecciones
durante un curso de tratamiento para Synvisc vs. Synvisc-one no son las mismas. Synvisc es administrado una vez por
semana por tres semanas por curso de tratamiento. Synvisc-one es administrada como una dosis de una vez por curso de
tratamiento. Los proveedores no deberian cambiar o combinar el uso de Synvisc y Synvisc-one dentro del mismo curso de
tratamiento. EI cambiar o combinar dentro del mismo curso de tratamiento no es considerado médicamente razonable y
necesario.

http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp <
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Nuevo codigo de especialidad del médico para psiquiatria geriatrica

Ndmero de MLN Matters: MM6533

Numero de peticion de cambio relacionado: 6533

Fecha de emision de CR relacionado: 27 de octubre de 2009
Fecha de efectividad: 1 de abril de 2010

Ndmero de transmision de CR relacionado: R1836CP
Fecha de implementacion: 5 de abril de 2010

Resumen

Cuando se inscriben a Medicare, los médicos auto
designan su especialidad del médico de Medicare en la
aplicacion de inscripcion de Medicare (CMS-8551) o
Internet-based Provider Enrollment, Chain and Ownership
System (PECOS); y profesionales de la salud estan
asignados un cadigo de especialidad de Medicare.

Con vigencia a partir del 1 de abril de 2010, un nuevo
codigo de especialidad del médico (cddigo 27) sera asignado
para psiquiatria geriatrica. Este nuevo codigo sera usado
como un cddigo primario valido y/o especialidad secundaria

para los servicios de geriatria psiquiatrica provistos por
practicas individuales y organizaciones. Ademas, los
codigos de especialidad 32, 74, y 75 estan siendo removidos
de la seccion de especialidad del medico del Medicare
Claims Processing Manual por que estos son cddigos de
especialidad que no son del médico.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6533.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
6533, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
transmittals/downloads/R1836CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1836, CR 6533

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio pablico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién que se ofrece tiene la intencion
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencidn de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalten los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracién completa y precisa del contenido total.

Cambios de pdélizay pago del 2010 para los servicios del médico

o0s Centros de Servicios de Medicare & Medicaid

(CMS) anunciaron los cambios finales a las pélizas e
indices de pago para los servicios a ser prestados durante el
afio calendario (CY 2010) por sobre un milldn de médicos y
profesionales de la salud que son pagados bajo el manual de
tarifas fijas de Medicare para médicos (MPFS). Los indices
de pago de los conjuntos de MPFS para mas de 7,000 tipos
de servicios en oficinas de médicos, hospitales, y otros
lugares. Esta accion cumple con la ley federal, la cual exige
que estas polizas e indices de pago sean anunciados a mas
tardar el 1 de noviembre.

La ley actual exige a CMS ajustar los indices de
pago de MPFS anualmente basado en una formula de
actualizacién la cual requiere aplicacion del indice
de crecimiento sostenible (SGR) que fue adoptado
en el Balanced Budget Act del 1997. Esta formula ha
producido actualizaciones negativas cada afio comenzando
en CY 2001, aunque CMS fue capaz de tomar pasos
administrativos para prevenir una reduccion en CY 2003,
y el Congreso ha tomado una serie de acciones legislativas
para prevenir reducciones en CY 2004-2009. En la ausencia
de accion congresional para la actualizacion del médico en
CY 2010, la regla final con periodo de comentario reducira
el factor de conversién para servicios el 1 de enero de 2010
o después, al 21.2 por cientos en vez del -21.5 por ciento
proyectado en la regla propuesta. La diferencia es debido
al uso de los datos disponibles mas recientes en gastos de
CMS para servicios de los médicos.

“La Administracion tratd de prevenir el recorte de la
tarifa fija pendiente en la propuesta de presupuesto

FY 2010 que es enviada al Congreso, y permanece
comprometida a derogar el SGR”, dijo Jonathan Blum,
director del CMS Center for Medicare Management.
“Mientras tanto, CMS esta finalizando su propuesta
para remover medicinas administradas por medicos

de la definicion de “servicios de los médicos” para
propositos de computar la actualizacion de la tarifa fija.
Mientras esta decision no afectara los pagos para los
servicios durante CY 2010, CMS proyecta que tendra
un efecto positivo en futuras actualizaciones de pago.”

En la regla final con el periodo de comentario, CMS
también esta adoptando varios refinamientos a los pagos
de Medicare a médicos los cuales mejoraran los indices de
pago para servicios del cuidado primario relativo a otros
servicios. Para el 2010, y con el propésito de establecer la
practica de gasto (PE) de unidad de valor relativo (RVU),
CMS habia propuesto incluir datos sobre los costos de
préctica de los médicos de una nueva encuesta, la encuesta
de informacion de préactica del médico (PPIS), disefiada y
conducida por la American Medicare Association. CMS
esta finalizando la propuesta, pero la hara por fases en
un periodo de cuatro afios. En adicion, CMS no usara
los datos PPIS para determinar los gastos de préctica de
oncologia médica, y en vez continuara usando los datos de
la encuesta suplemental de especialidad, como es indicada
por la Medicare Prescription Drug, Improvement and
Modernization Act del 2003 (MMA).

CMS también esté finalizando su propuesta para
detener el pago que se esté haciendo por codigos de consulta
que no sean los codigos G que son usados para facturar por
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consultas de telehealth, y redistribuir los ahorros resultantes
para incrementar los pagos de los servicios existentes de
evaluacién y manejo (E/M). CMS ajustara el pago para el
periodo global quirdrgico y reflejar el valor mas alto de las
visitas de oficina prestadas durante el periodo global.

En la regla final con el periodo de comentario, CMS
esta adoptando dos modificaciones significantes a su
propuesta para incrementar el porcentaje de utilizacién
de equipo que es asumido para propositos de establecer
el PE RVU. CMS incrementara la asuncion del indice de
utilizacion del equipo usado para determinar el gasto de la
practica para equipo costoso valorado en sobre mas de un
millén de dolares de 50 a 90 por ciento, pero cambiara de
fase en este cambio en un periodo de cuatro afios. CMS no
aplicara también este cambio a equipo terapéutico costoso.

CMS esta incrementado el pago para el examen fisico
preventivo inicial (IPPE), también Ilamado “Welcome
to Medicare” para estar mas en linea con los indices de
pago de servicios de mas alta complejidad. Originalmente
establecidos en el MMA, el beneficio IPPE ahora paga para
una evaluacion inicial de los elementos clave de la salud
de un beneficiario dentro de un afio de la inscripcion del
beneficiario en Medicare Parte B.

Teniendo todos los cambios en la regla final con
el periodo de comentario en cuenta, CMS proyecta que
los pagos a practicantes generales, médicos de familia,
internistas, y especialistas geriatricos incrementaran
entre cinco a ocho por ciento, antes de la aplicacion de la
actualizacion negativa requerida por el SGR.

La regla final con periodo de comentario también
implementa un ndmero de provisiones en el Medicare
Improvements for Patients and Providers Act del 2008
(MIPPA) incluyendo:

e El afiadir nuevas categorias de beneficio de Medicare
para servicios de rehabilitacion cardiaca y pulmonar y
para educacion de enfermedad del rifién cronica (CKD)
comenzando el 1 de enero de 2010. La regla final con
periodo de comentario describe lo que estos programas
conllevan, como seran pagados bajo el MPFS y el
criterio para cubrir estos servicios.

e Elincrementar la porcion de Medicare de pagos para
servicios ambulatorios de salud mental a 55 por ciento
de 50 por ciento, comenzando una transicion gradual
para traer paridad al pago de salud mental y servicios
médicos prestados a beneficiarios de Medicare.

e El implementar un requisito que los suplidores del
componente técnico de servicios de imagen avanzada
sean acreditados comenzando el 1 de enero de 2012.
El requisito de acreditacion aplicara a unidades

moviles, oficinas de los médicos, y centros de pruebas
diagnésticas independientes que crean las imagenes,
pero no aplican al médico que las interpreta. CMS

se dirigira a la responsabilidad de los suplidores,
integridad del negocio, adiestramiento del médico y el
técnico, calidad del servicio, y manejo del desempefio a
través de una guia adicional.

La regla final con periodo de comentario contiene un
namero de provisiones para promover el mejoramiento en
calidad del cuidado y resultados del paciente a través de
revisiones al programa de incentivo de receta electronica
(e-Prescribing) y la iniciativa para reportar la calidad del
servicio médico (Physician Quality Reporting Initiative,
PQRI). Especificamente, la regla final simplifica el reporte
de requisitos para la medida de receta electrénica, provee
a profesionales elegibles con mas opciones para reportar,

y establece un nuevo proceso de préacticas de grupo para

ser considerados suscriptores electrénicos exitosos. Los
profesionales elegibles o un grupo de précticas que cumplen
con los requisitos para cada programa en CY 2010 seran
elegibles para pagos de incentivos para cada programa igual
a 2.0 por ciento del total de la estimacion de los cargos
permitidos para los periodos de reporte.

Ademas, CMS esta afiadiendo medidas para que los
profesionales elegibles reporten bajo el PQRI, proveyendo
un mecanismo para que los participantes envien datos de
medidas de calidad de un historial de salud electrénico
calificado y crear un proceso para agrupar practicas a usar
para reportar las medidas de calidad.

La regla final con comentario aparecera el 25 de
noviembre de 2009 en el Federal Register. CMS aceptara los
comentarios en provisiones designadas de la regla final con
periodo de comentario hasta el 29 de diciembre de 2009 y
respondera a todos los comentarios en una fecha mas tarde.
A menos que se especifique lo contrario, los nuevos indices
de pago y polizas aplicaran a los servicios prestados a
beneficiarios de Medicare el 1 de enero de 2010 en adelante.

Para ver una copia de la regla final con periodo de
comentario y documentacion de sustento, vea: http://www.
cms.hhs.gov/PhysicianFeeSched/PFSFRN/itemdetail.
asp?filterType=none&filterByDID=-99&sortByDID=4&s0
rtOrder=descending&itemID=CMS1230135&intNumPerP
age=10.

Una hoja informativa que provee mas informacion
sobre el programa de e-Prescribing y provisiones de PQRI
puede ser encontrada en: http://www.cms.hhs.gov/apps/
media/fact_sheets.asp. <

Fuente: CMS PERL 200911-03
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Como acceder los reportes de comentarios de PQRI de 2008 y la repeticion de 2007

0s Centros de Servicio de Medicare & Medicaid

(CMS) se complacen en anunciar que los reportes
de comentarios de la iniciativa para reportar la calidad
del servicio médico (PQRI) estan ahora disponibles para
los programas de PQRI de 2008 y la repeticion de 2007.
Los pagos de incentivos para el PQRI de 2008 fueron
distribuidos en octubre de 2009. Los pagos de incentivos
para la repeticion de 2007 seran distribuidos para los
profesionales elegibles (EP) que son nuevos al incentivo en
noviembre de 20009.

CMS ha publicado dos guias educacionales sobre el
entendimiento de los pagos de incentivos de PQRI para
la repeticion de 2007 y para el 2008. Para acceder a “A
Guide for Understanding the 2007 Re-Run PQRI Incentive
Payment,” visite http://www.cms.hhs.gov/PQRI en el
sitio Web de CMS y haga clic en el programa PQRI 2007
del menu de la izquierda. Para acceder a “A Guide for
Understanding the 2008 PQRI Incentive Payment,” visite
http://www.cms.hhs.gov/PQRI en el sitio Web de CMS y
haga clic en el programa PQRI de 2008 del mend de la
izquierda.

Como solicitar los reportes de comentarios
basados en identificadores del proveedor
nacional individual

CMS ha creado un proceso de solicitud de reporte de
comentarios alterno para los EP que solicitan los reportes
de comentarios PQRI basado en sus identificadores del
proveedor nacional (NPI) individual. No es necesario que
los EP soliciten un reporte de comentarios basado en su NPI
individual para inscribirse en Individuals Authorized Access
al sistema de Computer Services (IACS) de CMS para usar
el proceso de solicitud de reporte de comentarios alterno.

Los profesionales elegibles individuales pueden
simplemente Ilamar al centro de contacto del proveedor
de sus respectivos contratistas de Medicare de la Parte B
0 MAC A/B para solicitar los reportes confidenciales de
la repeticion de PQRI 2007 y los comentarios de PQRI
2008 que contendran la informacién basada en sus NPI
individual. Para obtener una lista de los centros de contacto
del proveedor, visite http://www.cms.hhs.gov/MLNProducts/
Downloads/CallCenterTolINumDirectory.zip en el sitio
Web de CMS. Ademas de la informacion de PQRI, estos
reportes proveeradn a los EP individuales con informacion
de sus cargos permitidos en su manual de tarifas fijas de
Medicare para médicos de Parte B para el periodo de reporte
de 2007 o PQRI 2008, sobre el cual un pago de incentivo
esta basado.

Informacion adicion sobre el proceso de solicitud de
reporte de comentarios alterno pueden ser encontrados
al acceder la edicion especial del articulo del Medicare
Learning Network (MLN) (SE0922) ““Alternative Process
for Individual Eligible Professionals to Request Physician

Quality Reporting Initiative (PQRI) and Electronic
Prescribing (E-Prescribing) Feedback Reports”: http://www.
cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/SE0922.pdf

Como solicitar los reportes de comentarios
basados en los nameros de identificacion de
impuesto

Los EP que solicitan los reportes de comentarios
basado en los nimeros de identificacion de impuesto (TIN)
0 por grupos, seran requeridos que accedan sus reportes de
comentarios de PQRI a través del portal seguro de PQRI en
QualityNet en http://www.qualitynet.org/portal/server.pt. El
“Verify TIN Report Portlet” en la pagina de inicio del portal
de PQRI puede ser utilizado para verificar si un reporte de
comentarios existe para el TIN de su organizacién o NPI
individual. Una apertura de sesion debe ser establecida antes
que los reportes puedan ser accedidos. Si usted no tiene
una cuenta IACS, usted debe aplicar para una cuenta para
ganar acceso al portal de PQRI y obtener los reportes de
comentarios. La informacion sobre establecer una cuenta
IACS estéa disponible en la Seccidn 3 del PQRI Portal User
Guide. Para acceder la guia de usuario de PQRI vaya a
http://www.qualitynet.org/portal/server.pt.

Si usted ha establecido una cuenta IACS y ha recibido
un nombre de usuario y contrasefia, pero ha olvidado su
contrasefia, usted puede obtener la a través de la pagina
de inicio del portal de PQRI al hacer clic en “Forgot Your
Password?”. Esto lo llevara a la pagina de CMS Account
Management en https://applications.cms.hhs.gov/category.
html?name=acctmngmt en el sitio Web de CMS. Contacte
al personal de ayuda técnica de EUS al 1-866-484-8049 o
TTY: 1-866-523-4759 si encuentra dificultad al acceder a su
cuenta IACS o en el obtener una nueva.

Una vez se establece su informacion para iniciar la
sesion, haga clic en “Sign In” en la pagina de inicio del
portal de PQRI, la cual le llevard a la pantalla de iniciar la
sesion. (Tenga en cuenta que la pagina de iniciar la sesién
requiere sus credenciales IACS, no cualquier credencial de
Quality Net que usted pueda poseer.) Ingrese su nombre de
usuario y contrasefia en los campos provistos y haga clic en
“Sign In.” Se le pedird luego que lea y acepte los términos y
condiciones.

Luego de aceptar los términos y condiciones, usted sera
llevado al PQRI Report Delivery System (RDS) Reports
Portlet donde los reportes de comentarios confidenciales
pueden ser obtenidos. Los reportes disponibles estaran
listados en el cuerpo principal de la pagina. Solamente los
reportes que son relevantes a su organizacion TIN o practica
individual se mostraran.

Para ver un reporte, haga clic en el nombre del
reporte. El reporte seleccionado se mostrara en la pantalla.
Para mantener una copia del reporte, usted necesitara
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guardar el reporte a su computadora. La informacion detallada sobre los reportes disponibles puede ser encontrada en el
“User Guide: 2007 Re-Run and 2008 PQRI Feedback Reports” disponible en http://www.cms.hhs.gov/PQRI/Downloads/
UserGuide2007Re-Runand2008PQRIFeedbackReportsandAddendum.zip en el sitio Web de CMS.

Para terminar la sesion en el portal de PQRI, haga clic en “Log Off” en la esquina superior izquierda de la pagina.

Recursos de ayuda técnica

Para mas informacion sobre los reportes de comentarios o incentivos de pago de la repeticion del 2007 y PQRI del
2008, vea “PQRI and eRx Quick-Reference Support Guide for Eligible Professionals” en http://www.cms.hhs.gov/PQRI/
Downloads/PQRI-eRxEPQuickRefGuideDiagram_100209.pdf en el sitio Web de CMS.

Informacion adicional sobre PQRI puede ser encontrada en http://www.cms.hhs.gov/PQRI en el sitio Web de CMS. «

Fuente: CMS PERL 200911-15

Medicare pago sobre $92 millones en incentivos bajo el PQRI de 2008

M as de 85,00 médicos y otros profesionales elegibles
que reportaron exitosamente datos de calidad
relacionados a Medicare bajo la iniciativa para reportar la
calidad del servicio médico de 2008 (PQRI) recibit6 pagos
de incentivo que totalizan més de $92 millones, los Centros
de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) anunciaron

el 13 de noviembre, una cantidad bastante mayor a los $36
millones pagados en el 2007.

El nimero de los profesionales elegibles que ganaron
un pago de incentivo incrementado por un tercio en el 2007,
cuando 56,700 profesionales elegibles ganaron un pago de
incentivo. En el 2007, los profesionales elegibles podian
solamente participar en el programa durante un periodo de
reporte de 6 meses. En el 2008, el programa se expandid
para permitir un periodo de 6 meses 0 12 meses.

“Estamos muy complacidos con los resultados del
20087, dijo Charlene Frizerra, administradora interina de
CMS. “Mas profesionales de la salud han reportado datos
exitosamente, y el crecimiento substancial en los pagos de

incentivo PQRI en el total nacional demuestra que Medicare

puede alinear el pago con los incentivos de calidad”.

Lea el comunicado de prensa completo y la hoja
informativa de CMS emitida el 13 de noviembre en:

Comunicado de prensa: http://www.cms.hhs.gov/apps/
media/press_releases.asp.

Hoja informativa de CMS: http://www.cms.hhs.gov/
apps/media/fact_sheets.asp.

CMS anunci6 recientemente su plan para el Programa
de PQRI de 2010 como parte de su regla final del manual de
tarifas fijas de Medicare para médicos. Una hoja informativa
sobre el programa de PQRI del 2010 esta disponible en linea
en http://www.cms.hhs.gov/apps/media/press/factsheet.asp?
Counter=3541&intNumPerPage=10&checkDate=&checkK
ey=&srchType=1&numDays=3500&srchOpt=0&strc.

Mas informacion sobre el programa de PQRI,
incluyendo guia de participacion y el criterio para calificar
para un pago de incentivo, esta disponible en http://www.
cms.hhs.gov/PQRI. «

Fuente: CMS PERL 200911-22

Enviando sugerencias para las medidas de calidad y/o grupos de medidas

de PQRI 2011

Los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) ahora esta aceptando las sugerencias de las medidas de calidad
para consideracion para posible inclusion en el conjunto propuesto de medidas de calidad para uso en la iniciativa para

reportar la calidad del servicio médico de 2011 (PQRI).

Las partes interesadas tienen una oportunidad adicional para enviar sugerencias de las medidas para el programa de
PQRI 2011 més alla de la solicitud para las sugerencias de las medidas del 2011 incluidas en el afio calendario (CY) 2010
de la regla propuesta del Manual de tarifas fijas de Medicare para médicos (PFS) publicado en el Federal Register (74 FR
33587) el 13 de julio de 2009. Las partes interesadas que actualmente enviaron sugerencias de medidas en respuesta a la
solicitud para las medidas de PQRI 2011 incluidas en la regla propuesta de CY 2010 PFS no necesita reenviar las sugerencias

de medidas.

Para aprender mas sobre la llamada para medidas de PQRI 2011, visite el sitio Web de CMS, Quality Measures
Management Information System (QMIS) en http://www.cms.hhs.gov/apps/QMIS/CallforMeasures.asp.
Todas las sugerencias deben ser recibidas por CMS a mas tardar a las 5:00 p.m. (ET) el 16 de diciembre de 2009.

Nota: El sugerir medidas individuales o medidas para una nueva o grupo de medidas existentes no garantiza que la medida(s)
serd incluida en los conjuntos de la propuesta o conjuntos finales de medidas de cualquier regla final propuesta que
trata el PQRI 2011. CMS determinara que medidas individuales y grupo(s) de medidas para incluir en el conjunto
propuesto de medidas de calidad, y luego del periodo de comentario publico, la agencia hara la determinacidn final
concerniente al conjunto final de medidas de calidad del PQRI 2011. «

Fuente: CMS PERL 200911-32
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Procesando servicios contra el margen de ganancia — informacion

ausente o incompleta en el articulo 20

Ndmero de MLN Matters: MM6670

Numero de peticion de cambio relacionado: 6670

Fecha de emision de CR relacionado: 30 de octubre de 2009
Fecha de efectividad: 1 de abril de 2010

Ndmero de transmision de CR relacionado: R1842CP
Fecha de implementacion: 5 de abril de 2010

Resumen

Este articulo, el cual esta basado en la peticion de
cambio (CR) 6670, provee a los contratistas de Medicare
con instrucciones para procesar las reclamaciones de
servicios de diagnostico que estan sujetas a la ‘limitacion
de pago contra el margen de ganancia’ y facturado con
informacion ausente o incompleta en el articulo 20 del
CMS-1500 o su equivalente electronico.

Antes de la implementacion de la limitacion de pago
contra el margen de ganancia, los contratistas fueron
instruidos a asumir ninguno de los servicios presentados en
una reclamacion, si el articulo 20 no fue completado o tuvo
informacion ausente.

El CR 6670 provee instrucciones para procesar
reclamaciones de servicios de diagndstico que estan sujetas
a lo que ahora es conocido como la “limitacion de pago
contra el margen de ganancia” y que son facturadas con
informacion ausente o incompleta en el articulo 20 del
CMS-1500 o su equivalente electronico.

Los contratistas de Medicare usaran las siguientes guias
para determinar si una reclamacion contiene un servicio de
diagndstico que esta sujeto a la “limitacion de pago contra el
margen de ganancia”: (Nota: Estas guias aplican al CMS-
1500 y su equivalente electronico).

e Siun“Si” 0 “No” no es indicado en el articulo 20
y la cantidad en dolares asociada esta ausente, los

contratistas asumiran que el servicio no esta sujeto a
la limitacion de pago contra el margen de ganancia y
procesara la reclamacion consecuentemente

e Siun“Si” 0 “No” no esta indicado en el articulo 20
y la cantidad en délares asociada esta presente, los
contratistas devolveran la reclamacién como que no
esta procesada

e Siel recuadro rotulado como “Si” esta marcado en
el articulo 20 y la cantidad en dolares asociada esta
ausente, los contratistas devolveran la reclamacion
COMO que no se puede procesar, 0

e Siel recuadro rotulado como “No” estd marcado en
el articulo 20 y la cantidad en délares asociada esta
presente, los contratistas devolveran la reclamacion
€omo que no se puede procesar.

Nota: En cumplimiento con los requisitos de la “limitacion
de pago contra el margen de ganancia”, los
contratistas de Medicare aplicaran la légica arriba
a los componentes técnicos y profesionales de las
pruebas diagnosticas.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6670.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
6670, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
transmittals/downloads/R1836CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1842, CR 6670

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion que se ofrece tiene la intencién
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalten los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.

Validando la facturacién del modificador de regla de enfermedad renal en

estado terminal 50/50

Numero de MLN Matters: MM6683

Numero de peticion de cambio relacionado: 6683

Fecha de emision de CR relacionado: 30 de octubre de 2009
Fecha de efectividad: para reclamaciones procesadas el 5 de
abril de 2010 en adelante

Numero de transmision de CR relacionado: R5860TN
Fecha de implementacion: 5 de abril de 2010

Resumen

El pago de ciertos servicios de laboratorio de ESRD
realizados por un laboratorio independiente es incluido en
el célculo de indice compuesto para los centros de ESRD.

Cuando se factura a Medicare por pruebas relacionadas a
ESRD AMCC, los laboratorios deben indicar cuales pruebas
estan o no incluidas dentro del indice compuesto del centro
de ESRD para asegurar el reembolso apropiado.

La regla de ESRD 5050 clasifica las pruebas
relacionadas a ESRD AMMCC de acuerdo a las siguientes
categorias:

1. Laprueba AMCC ordenada por un centro ESRD (o un
médico incluido en pago mensual de capitacion (MCP),
i.e., un médico MCP) que es parte del indice compuesto
y no se puede facturar por separado.
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Validando la facturacion del modificador de regla de enfermedad renal en estado terminal 50/50... (continuacion)

2. Laprueba AMCC ordenada por un centro ESRD (o
médico MCP) que es una prueba de indice compuesto,
pero va mas alla de la frecuencia normal cubierta bajo
el indice y es reembolsada por separado basado en la
necesidad médica.

3. Laprueba AMCC ordenada por un centro ESRD (o0
médico MCP) que no es parte del indice compuesto y es
facturado por separado.

Con vigencia para las reclamaciones procesadas el
5 de abril de 2010 en adelante, Medicare validara las
reclamaciones para pruebas relacionadas a automated multi-
channel chemistry (AMCC) de enfermedad renal en estado
terminal (ESRD) provistas a un beneficiario que es elegible

para servicios de ESRD y asegurar el cumplimiento con
las instrucciones de facturacion concernientes al uso de los
modificadores de regla de ESRD 50/50 CD, CE, y CF.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6683.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
6683, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
transmittals/downloads/R5860OTN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 586, CR 6683

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio pablico y no tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion que se ofrece tiene la intencion
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencion de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalten los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.

Instructores de anestesiologia — implementacion de MIPPA Seccion 139

Nimero de MLN Matters: MM6706

NUmero de peticidn de cambio relacionado: 6706

Fecha de emision de CR relacionado: 20 de noviembre de
2009

Fecha de efectividad: con vigencia para servicios prestados
el 1 de enero de 2010 en adelante

Numero de transmision de CR relacionado: R1859CP
Fecha de implementacion: 4 de enero de 2010

Resumen

La peticion de cambio (CR) 6706, de donde sale
este articulo, implementa la Seccién 139 del Medicare
Improvements for Patients and Providers Act de 2008
(MIPPA). Esta seccion de MIPPA:

1. Establece una regla de pago especial para instructores
de anestesiologia (con vigencia para servicios prestados
el 1 de enero de 2010 en adelante)

2. Especifica los periodos durante el cual el anestesidlogo
que ensefia debe estar presente durante el procedimiento
para recibir el pago basado en la cantidad de tarifa fija
regular de anestesia

3. Provee una directiva del Secretario de Salud &
Servicios Humanitarios (HHS) que trata los pagos para
servicios de anestesia de enfermera graduada certificada
en anestesiologia (CRNA).

Vea la seccién Background el articulo MM6706 del
MLN Matters para detalles concernientes a:

e Pago de instructor de anestesiologia
e Servicios de anestesia y los CRNA que ensefian

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6706.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
6706, emitida por su contratista de la Parte B, FI, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
transmittals/downloads/R1859CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1859, CR 6706

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio pablico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacién que se ofrece tiene la intencion
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalten los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracién completa y precisa del contenido total.
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Extension del programa de inscripcion de participacion anual de 2010

Ndmero de MLN Matters: SE0929

Numero de peticion de cambio relacionado: N/A
Fecha de emisién de CR relacionado: N/A
Fecha de efectividad: N/A

Ndmero de transmision de CR relacionado: N/A
Fecha de implementacion: N/A

Resumen

Debido a revisiones recientes hechas al manual de tarifas fijas de Medicare para médicos (MPFS) de 2010, los Centros
de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) han extendido la fecha limite del programa de inscripcion de participacion anual
de 2010 del 31 de diciembre de 2009 a el 31 de enero de 2010. Por lo tanto, el periodo de inscripcion del 13 de noviembre de
2009 hasta el 31 de enero de 2010.

La fecha de vigencia para cualquier cambio de estatus de participacion durante la extension, sin embargo, permanece el 1
de enero de 2010; y estara en vigor por el afio completo.

Los contratista aceptaran y procesaran cualquier eleccion de participacion o retiros hechos durante en el periodo de
inscripcion extendido que son recibidos o estampados el 31 de enero de 2010 en adelante.

Nota: Esto es una extension de las fechas del periodo de inscripcion de participacion anual en la peticion de cambio (CR)
6637 (Transmittal 1832 — afio calendario (CY) 2010 inscripcion de participacion y procedimientos de Medicare
Participating Physicians and Suppliers Directory (MEDPARD)), con fecha del 16 de octubre de 2009.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/se0929.pdf.

Edicion especial de CMS MLN Matters articulo SE0929

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio pablico y no tiene la intencion de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este material puede
contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion que se ofrece tiene la intencion
de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos a los lectores a que evalGen los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.
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Las preguntas mas frecuentes, denegaciones y reclamaciones devueltas
como que no se pueden procesar, en octubre de 2009

I gréfico a continuacion muestra las preguntas mas frecuentes, denegaciones y reclamaciones devueltas como que no

se pueden procesar (RUC), presentadas a First Coast Service Options Inc. (FCSO), por los proveedores de Puerto Rico
durante el mes de octubre de 2009. Para consejos y recursos que le ayuden a evitar o reducir el tiempo empleado en la
mayoria de estos temas, refiérase a nuestro sitio de Internet http://medicare.fcso.com/Inquiries_and_denials/index.asp

Denegaciénes de Parte B mas frecuentes en Puerto Rico en octubre de 2009
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Preguntas de Parte B mas frecuentes en Puerto Rico en octubre de 2009
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Codigos de reclamaciones devueltas que no se pueden procesar
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De acuerdo a las publicaciones
especificadas por CMS, los contratistas
de Medicare han cesado de distribuir a

los proveedores, el texto completo en
formulario impreso, de las determinaciones
locales de cobertura (LCD). Los
proveedores pueden obtener el texto
completo de las LCD en nuestro sitio Web
de educacion http://www.medicare.fcso.
com a través de CMS Medicare Coverage
Database.

Las LCD finales, borradores de LCD
disponibles para comentarios, estatutos de
LCD y resimenes de comentarios/respues-
tas de LCD pueden ser impresos de la sec-
cién Parte A de la seccion cobertura médica
de la Parte A.

Esta seccion del Medicare Ay B Al Dia
contiene resimenes de LCD nuevas y modi-
ficadas como resultado de una modificacion
médica local o iniciativas de analisis totales
de datos. Estas iniciativas estan designadas
a asegurar las medidas de atencion médica
correspondientes y asegurar que las LCD
del intermediario fiscal y las reglamenta-
ciones de modificaciones sean consistentes
con los estandares aceptados de practica de
la medicina.

Fechas de vigencia y notificacion
Las fechas de vigencia estan en cada
LCD vy estan basadas en las fechas de
servicio a menos que se diga otra cosa en la
LCD. Se exige a los contratistas de Medi-
care dar aviso con 45 dias de anticipacion
para las LCD; la fecha en que la LCD es
puesta en el sitio Web de educacién es con-
siderada como fecha de notificacion.

Notificacion electrénica

Suscribase a la lista de correspondencia
FCSO eNews para recibir notificaciones
rapidas y automaticas cuando las LCD nue-
vas y modificadas sean puestas en el sitio
Web. Hacerlo es bien facil, simplemente
vaya al sitio Web educacional http://www.
medicare.fcso.com, haga clic en el enlace
“eNews” ubicado en el rincén superior
derecho de la pagina y siga las indicaciones.

Mas informacion

Si usted no tiene acceso a Internet,
contacte con el departamento de Proced-
imientos y Politicas Médicas:

Medical Policy and Procedures — 19T
First Coast Service Options, Inc.

P.O. Box 2078

Jacksonville, FL 32231-0048

Tabla de contenido

LCD Retiradas
J9213: Interferdn, alfa-2a (ROFEroN®-A)........cccc. coveerieerieeieeeee e, 43
OQOS: Servicios de observacion del cuidado ambulatorio...................... 43

Revisiones a las LCD Existentes

92081: Examinacion del campo Visual ............. coooeeiiieiieiiieiiecieeein 44
J9055: Cetuximab (EFDItUX® ) . ..cveeieeeiiers ceteeeierieie et e e 44
PULMDIAGSVCS: Servicios diagnoésticos del pulmoén............c.ccccceeeee. 45

Correccion alaLCD
THERSVCS: Servicios de terapia y rehabilitacion..............ccc.ccooeeeneens 45

Informacion Médica Adicional

Administracion de SynviSC Y SYNVISC-0NE ........ c.covueeeiiieeeiiineeiiieesiieens 46
Recuento sanguineo completo con o sin cuenta WBC ...........cccceevuveee. 46
Informacion de facturacion y codificacion para biopsias...........ccccccuee.. 46
REemMbOISO PAra A9552........eeiiiiieiiiie ittt a7

motificacién anticipada al beneficiario \

e El modificador GZ debe utilizarse cuando los
proveedores, médicos, practicantes o suplidores desean
indicar que ellos esperan un rechazo por parte de
Medicare a un item o servicio que no es considerado
razonable y necesario y ellos no tienen una notificacion
anticipada (ABN) firmada por el beneficiario.

e El modificador GA debe utilizarse cuando los
proveedores, médicos, practicantes o suplidores desean
indicar que ellos esperan un rechazo por parte de
Medicare a un item o servicio que no es considerado
razonable y necesario y ellos tienen una notificacion
anticipada (ABN) firmada por el beneficiario.

e Debe afadirse el modificador GA o GZ al servicio
facturado de todas aquellas reclamaciones que no
son consideradas una necesidad médica en una

K determinacion local de cobertura (LCD). j
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J9213: Interferon, alfa-2a (Roferon®-A) — LCD retirada

Identificador de LCD: L29203 (Florida)
Identificador de LCD: L29355 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion local de cobertura (LCD) para interferon, alfa-2a (Roferon®-A) fue efectiva para servicios prestados

el 2 de febrero de 2009 en adelante para Florida y el 2 de marzo de 2009 para Puerto Rico y las Islas Virgenes de los
Estados Unidos. El manufacturero anunci6 el 29 de noviembre de 2007 la descontinuacion de la produccion de Roferon®-A
para el mercado de los Estados Unidos. Fue estimado que el suministro existente disponible para la venta seria agotado a
principio-mitad del 2008. Por lo tanto, First Coast Service Options Inc. (FCSO) ha retirado la LCD para interferdn, alfa-2a
(Roferon®-A).

Fecha de vigencia

El retiro de la LCD entra en vigencia para servicios prestados el 12 de noviembre de 2009. Las LCD de First Coast
Service Options Inc. estan disponibles a través del Medicare Coverage Database de CMS. Las pautas de codificacién para
una LCD (cuando estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar “LCD Attachments” en el “Jump to Section...” del
menU desplegable arriba de la pagina de la LCD. Para las LCD con una fecha de efectividad futura, seleccione el enlace de
“Display Future Effective Documents” arriba de la lista de la pagina de la LCD.

http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp <

OOS: Servicios de observacion del cuidado ambulatorio — LCD retirada

Identificador de LCD: L29247 (Florida)
Identificador de LCD: L29377 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion local de cobertura (LCD) para servicios de observacion del cuidado ambulatorio entr6 en vigencia para
servicios prestados el 2 de febrero de 2009 para Florida y el 2 de marzo de 2009 para Puerto Rico y las Islas Virgenes
de los Estados Unidos. Desde ese tiempo, la LCD fue revisada para la precision de las pautas de cobertura y facturacion.
Fue determinado que actualizando la LCD seria un reflejo de las pautas nacionales provistas en el Medicare Benefit Policy
Manual, Pub 100-02, Capitulo 6, Seccién 20.6 y el Medicare Claims Processing Manual, Pub 100-04, Capitulo 4, Seccion
290. Por lo tanto, la LCD y el documento adjunto de “Coding Guidelines” para servicios de observacion del cuidado
ambulatorio fue retirada.

Fecha de vigencia

El retiro de esta LCD entra en vigencia para servicios prestados el 3 de noviembre de 2009 en adelante. Las LCD
de First Coast Service Options Inc. estan disponibles a través del Medicare Coverage Database de CMS. Las pautas de
codificacion para una LCD (cuando estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar “LCD Attachments” en el “Jump
to Section...” del menU desplegable arriba de la pagina de la LCD. Para las LCD con una fecha de efectividad futura,
seleccione el enlace de “Display Future Effective Documents” arriba de la lista de la pagina de la LCD.

http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp <
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92081: Examinacion del campo visual -- revisién ala LCD

Identificador de LCD: L29308 (Florida)
Identificador de LCD: L29487 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

a determinacién local de cobertura (LCD) para examinacién del campo visual fue efectiva para servicios prestados el 2

de febrero de 2009 en adelante para Florida y el 2 de marzo de 2009 para Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados
Unidos. Desde ese tiempo, una revision fue hecha a la LCD para proveer clarificacion cuando esta es médicamente razonable
y necesaria para que los proveedores realicen examinaciones de campo visual.

Las examinaciones del campo visual repetidas para pacientes sometidos a cirugia del parpado(s) superior y ceja son
consideradas razonable y médicamente necesarias. Las examinaciones iniciales (con cinta) y repetida (sin cinta) del cambo
visual deben ser realizadas en la misma fecha del servicio.

Fecha de vigencia

Esta revision a la LCD es efectiva para reclamaciones procesadas el 3 de noviembre de 2009 en adelante. Las LCD
de First Coast Service Options Inc. estan disponibles a través del Medicare Coverage Database de CMS. Las pautas de
codificacién para una LCD (cuando estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar “LCD Attachments” en el “Jump
to Section...” del ment desplegable arriba de la pagina de la LCD. Para las LCD con una fecha de efectividad futura,
seleccione el enlace de “Display Future Effective Documents” arriba de la lista de la pagina de la LCD.

http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp <

J9055: Cetuximab (Erbitux®) — revisién ala LCD

Identificador de LCD: L29097 (Florida)
Identificador de LCD: L29112 (Puerto Rico/lIslas Virgenes de los Estados Unidos)

a determinacidn local de cobertura (LCD) para cetuximab (Erbitux®) entr6 en vigencia para servicios prestados el 2 de
febrero de 2009 en adelante para Florida y el 2 de marzo de 2009 para Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados
Unidos. Desde ese tiempo, una revisién fue hecha a la LCD basada en una informacion de receta para indicaciones de uso de

Erbitux® para cancer colorrectal por la Food and Drug Administration (FDA).

Bajo la seccion de “Indications and Limitations of Coverage and/or Medical Necessity” de la LCD, fue afiadido lenguaje
concerniente a analisis de mutacion K-ras en codon 12 0 13, y que el uso de Erbitux® no es recomendado para el tratamiento
del cancer colorrectal en pacientes con estas mutaciones. En adicion, la seccion de “Sources of Information and Basis for
Decision” de la LCD fue actualizada.

Fecha de vigencia

Esta revision de la LCD tiene vigencia para servicios prestados el 22 de julio de 2009 en adelante. Las LCD de First
Coast Service Options Inc. estan disponibles a través del Medicare Coverage Database de CMS. Las pautas de codificacion
para una LCD (cuando estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar “LCD Attachments” en el “Jump to Section...”
del ment desplegable arriba de la pagina de la LCD. Para las LCD con una fecha de efectividad futura, seleccione el enlace
de “Display Future Effective Documents” arriba de la lista de la pagina de la LCD.

http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp <
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PULMDIAGSVCS: Servicios diagnosticos del pulmén —revisién ala LCD

Identificador de LCD: L29265 (Florida)
Identificador de LCD: L29382 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion local de cobertura (LCD) para servicios diagnosticos del pulmdn fue actualizada por ultima vez el 1 de
octubre de 2009. Desde ese tiempo, First Coast Service Options Inc (FCSO) se ha percatado que existen médicos dentro
del contratista administrativo de Medicare (MAC) J9 prestando servicios y que no tienen acceso a los cuerpos de acreditacion
y de licencia como se describi6 en la LCD. Por lo tanto, se ha afiadido contenido para asegurar que los médicos prestando
servicios a los beneficiarios de Medicare dentro de MAC J9 han recibido un adiestramiento apropiado en lugar de requisitos
de acreditacion y licencia como se describi6 en la LCD.

Fecha de vigencia

Esta revision a la LCD entra en vigencia para servicios prestados el 3 de noviembre de 2009 en adelante. Las LCD
de First Coast Service Options Inc. estan disponibles a través del Medicare Coverage Database de CMS. Las pautas de
codificacion para una LCD (cuando estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar “LCD Attachments” en el “Jump
to Section...” del menu desplegable arriba de la pagina de la LCD. Para las LCD con una fecha de efectividad futura,
seleccione el enlace de “Display Future Effective Documents” arriba de la lista de la pagina de la LCD.

http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp <

THERSVCS: Servicios de terapiay rehabilitacion — correccidn del articulo

Identificador de LCD: L29289 (Florida)
Identificador de LCD: L29399 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

Esta informacion es una correccion de un articulo previamente publicado en el Medicare Ay B Al Dia (pagina 36)

a determinacidn local de cobertura (LCD) para servicios de terapia y rehabilitacion fueron revisados por Gltima vez el

6 de abril de 2009. Desde ese tiempo, la seccion de “CPT/HCPCS Codes” de la LCD han sido revisados para afiadir el
coédigo CPT 97755 (Assistive technology assessment (eg, to restore, augment or compensate for existing function, optimize
functional tasks and/or maximize environmental accessibility), direct one-on-one contact by provider, with written report,
each 15 minutes). Las secciones de “Indications and Limitations of Coverage and/or Medical Necessity” y “Documentation
Requirements” de la LCD han sido revisadas para afiadir una nueva seccion, “Assistive Technology Assessment (codigo CPT
97755).”

Correccion

La fecha de vigencia indicaba, “para servicios prestados el 11 de abril de 2009 en adelante”. Debid haber indicado, “para
servicios prestados el 11 de agosto de 2009 en adelante®. Las LCD de First Coast Service Options Inc. estan disponibles a
través del Medicare Coverage Database de CMS en http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp.
El material en cita y/o en italico es extraido del Current Procedural Terminology de la American Medical Association. Los codigos CPT, descripciones

y otros datos solamente tienen derechos de autor 2008 de la American Medical Association (u otra fecha de publicacion del CPT). Todos los derechos
estan reservados. Aplican las FARS/DFARS que apliquen.
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Administraciéon de Synvisc y Synvisc-one

a llegado recientemente a la atencion de First Coast Service Options Inc. (FCSO) que los proveedores estan usando

Synvisc y Synvisc-one dentro de un solo curso de tratamiento. El rotulado de la FDA concerniente a la frecuencia de
inyecciones durante un curso de tratamiento para Synvisc vs. Synvisc-one no son las mismas. Synvisc es administrado una
Vez por semana por tres semanas por curso de tratamiento. Synvisc-one es administrada como una dosis de una vez por curso
de tratamiento. Los proveedores no deberian cambiar o combinar el uso de Synvisc y Synvisc-one dentro del mismo curso
de tratamiento. El cambiar o combinar dentro del mismo curso de tratamiento no es considerado médicamente razonable y

necesario.
http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp <

Recuento sanguineo completo con o sin cuenta WBC de diferencial

automatizado

edicare paga por servicios de laboratorio clinico que son médicamente razonables y necesarios, ordenados por un
médico, y usado por el médico en el tratamiento del paciente. Cuando un médico documenta una orden para un
recuento sanguineo completo (CBC) en el historial médico del paciente, Medicare no pagara para un CBC con diferencial

automatizado (cddigo CPT 85025).

Para recibir el pago para un CBC con diferencial automatizado, la orden del médico debe establecer CBC “con
diferencial”. Aun si un laboratorio tiene una poliza en vigor para siempre realizar un diferencial automatizado con un CBC,
independientemente de lo que este incluido en la solicitud/orden, el medico puede facturar solamente para lo que es ordenado

en el historial médico del paciente.
http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp «

Informacién de facturacion y codificacion para biopsias de prostata

En los Estados Unidos, el cancer de préstata es el tipo de
cancer mas comun y la segunda causa de muertes por
cancer en los hombres. Si una anormalidad es encontrada
en el examen retal digital (DRE) o la prueba de antigeno
especifico de prostata (PSA), una biopsia de la préstata es
ordenada tipicamente. Esto significa el tomar una pequefa
muestra de tejido de la prostata. Una pequefia cantidad de
tejido es atrapado en la aguja mientras esta se encuentra en
la prostata, y luego es retirada. Esto es repetido en varios
lugares por toda la prostata para minimizar la posibilidad de
fallar un area donde el cancer pueda estar presente.

Las biopsias por aguja son cominmente realizadas
usando guia por ultrasonido. Luego de localizar la region,
un médico utiliza el ultrasonido para guiar la aguja dentro
de una masa o region para obtener un espécimen. El
espécimen luego es enviado a un laboratorio de patologia
para su analisis.

El codigo CPT 55700 (Biopsy, prostate; needle or punch,
single or multiple, any approach) es usado para una biopsia
de la prostata de cualquier tipo.

e Sies realizado guia por imagen, el codigo CPT 76942
(Ultrasonic guidance for needle placement (eg. biopsy,
aspiration, injection, localization device), imaging
supervision and interpretation) es facturado en adicion
al codigo CPT 55700.

El codigo de patologia quirdrgica que es facturado
con el codigo CPT 55700 es el codigo CPT 88305
(Level 1V — Surgical pathology, gross and microscopic
examination).

El codigo CPT 55706 (Biopsies, prostate, needle,
transperineal, stereotactic template guided saturation
sampling, including imaging guidance) fue establecido
para reportar las biopsias de saturacion de préstata (PSB).
Este servicio fue previamente reportado con la categoria
111 codigo CPT 0137T (Biopsy, prostate, needle, saturation
sampling for prostate mapping), el cual fue eliminado el 1
de enero de 2009, y reemplazado con el cédigo CPT 55706.
PSB es tipicamente realizado luego de un diagnéstico inicial
de cancer de préstata cuando (1) biopsias iniciales obtenidas
a través del método tradicional (codigo CPT 55700) es
equivoco o no diagndstico y una biopsia mas rigurosa
en requerida para descartar el cancer (e.g., Un paciente
con un antigeno especifico de prdstata en alta (PSA) con
biopsia tradicional revelando el tejido sospechoso, pero
no diagndstico para el cancer de prostata); y (2) biopsias
tradicionales revelan un cancer de prostata localizado v el
paciente ha elegido tejido focal crioablacién. Puesto que la
biopsia de saturacion de prdstata es realizada bajo anestesia
general, no es apropiado en el ambiente de oficina.

Con vigencia el 1 de enero de 2009, los Centros de
Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) implement6 los
siguientes cuatro cddigos nuevos HCPCS a ser usados para
reportar PSB (cddigo CPT 55706) cuando es enviado para
evaluacion:

e (0416 — Patologia quirdrgica, examinacion amplia 'y
microscdpica para muestras de biopsia de saturacién de
aguja, 1-20 especimenes

46 Medicare Ay B Al Dia

Noviembre de 2009


http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp
http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp

Informacion de facturacion y codificacion... (continuacion)

e (G0417 — Patologia quirtrgica, examinacion amplia y microscopica para muestras de biopsia de saturacion de aguja,
21-40 especimenes

e (0418 — Patologia quirargica, examinacion amplia y microscopica para muestras de biopsia de saturacion de aguja,
41-60 especimenes

e (0419 — Patologia quirtrgica, examinacion amplia y microscopica para muestras de biopsia de saturacion de aguja,
mayor de 60 especimenes

http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp <

Reembolso para A9552

i usted esta proveyendo imagen PET de forma independiente o en un centro PET basado en una oficina médica en Puerto

Rico o las Islas Virgenes de los Estados Unidos, vigente para las reclamaciones procesadas el 1 de mayo de 2009 en
adelante, First Coast Service Options Inc. (FCSO) ha estado solicitando y reembolsando Fluorodeoxyglucose F-18 (FDG) de
acuerdo a la factura.

Radiofarmacéuticos de diagndéstico son tipicamente pagados al 95 por ciento del precio promedio de venta al por mayor
(AWP) o cuando un AWP no esta disponible para el precio del contratista de Medicare de la Parte B, el cual tipicamente
es una factura. Los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) han avisado a FCSO que el pago para FDG no
puede ser hecho de acuerdo a la factura por que este tiene un AWP disponible. Por lo tanto, vigente para las reclamaciones
procesadas el 4 de diciembre de 2009 en adelante, FCSO reembolsard FDG al 95 por ciento del AWP para Puerto Rico y las
Islas Virgenes de los Estados Unidos.

Para recibir esta cantidad de reembolso por separado, FDG debe ser facturado usando el cédigo HCPCS A9552 -
Fluorodeoxyglucose F-18 FDG, diagnostica, por dosis de estudio, hasta 45 milicurios.

http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp <
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Proximos eventos de asistenciay educacion al proveedor
diciembre 2009

Webcast de PC-ACE Pro32°® (Parte B)

Cuando: martes, 15 de diciembre

Hora: 9:00 a.m.- 10:30 a.m. Idioma en que se ofrece el evento: inglés

Tipo: Webcast Dirigido: Florida, Puerto Rico, y las Islas Virgenes de EE.UU.
Descubra su pasaporte al adiestramiento de Medicare

Cuando: martes, 15 de diciembre

Hora: 10:00 a.m.- 11:30 a.m. Idioma en que se ofrece el evento: inglés

Tipo: Webcast Dirigido: Florida, Puerto Rico, y las Islas Virgenes de EE.UU.
Recorrido virtual de FCSO -- navegando la pagina de cobertura médica y otra informacion

Cuando: miércoles, 16 de diciembre

Hora: 10:00 a.m.-11:30 a.m. Idioma en que se ofrece el evento: inglés

Tipo: Webcast Dirigido: Florida, Puerto Rico, y las Islas Virgenes de EE.UU
Descubra su pasaporte al adiestramiento de Medicare

Cuando: miércoles, 16 de diciembre

Hora: 3:00 p.m.- 4:30 p.m. Idioma en que se ofrece el evento: espafiol

Tipo: Webcast Dirigido: Florida, Puerto Rico, y las Islas Virgenes de EE.UU

Dos formas faciles de inscribirse

Por Internet - Visite nuestro sitio Web de cursos al proveedor www.fcsomedicaretraining.com. Ingrese a su cuenta o abra una
si no la tiene y seleccione el curso que usted desea inscribirse. Los materiales de la clase estan disponibles bajo “My Courses”
a mas tardar un dia antes del evento. ¢ Primera vez? es necesario abrir una cuenta completando por Internet el Formulario
de solicitud de cuenta del usuario (proveedores que aun no tienen su nimero NPI deben ingresar “9999” en el campo de
NPI del formulario. Todas las entradas son verificadas). Usted recibira su informacién de ingreso al sitio Web dentro de 72
horas de haber solicitado su cuenta y desde ese momento podra inscribirse a cualquier curso que le interese para usted y/o su
personal.

Fax — Los proveedores sin acceso a Internet pueden solicitar un formulario de inscripcion a través de nuestra linea directa de
inscripcion al 1-904-791-8103. Los materiales de la clase les seran enviados por fax el dia del evento.

Nota:
e Preinscripcion es requerida para todas las teleconferencias, webcasts y seminarios educativos en persona.
e Las fechas y horas estan sujetas a cambio antes de abrir la inscripcién del evento.

Nombre del registrante:
Titulo del registrante:
Nombre del proveedor:
NUmero de teléfono:

Direccion de e-mail:

Direccion del proveedor:
Ciudad, estado, codigo postal:

Manténgase revisando nuestro sitio Web http://medicareespanol.fcso.com para detalles y nuevos programas de eventos
educativos (teleconferencias, webcasts, etc.) o llame a la linea de inscripcion urgente de educacion al proveedor de FCSO
1-904-791-8103 para enterarse de nuestras oportunidades mas recientes de cursos para proveedores.
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Formulario para ordenar materiales de Medicare Parte A
Los siguientes materiales estan disponibles para su compra. Para ordenar estos articulos, complete y envie este formulario
junto con un cheque/giro bancario pagable al nimero de la cuenta de FCSO (use el nimero de cuenta apropiado). No lo envie
por fax. Debe ser enviado por correo.

Articulo Nimero de Precio por Cantidad Total
Cuenta Articulo
Suscripcion a Medicare Parte A — Las publicaciones de Impreso
Medicare Parte A de MAC J9 esta disponible en espafiol $33.00
e inglés en linea sin costo alguno en http://medicare.fcso.
com/Publications/ (English) o http://medicareespanol. 40500150
fcso.com/Publicaciones (espafiol). Entidades que no son CD-ROM
proveedores de Medicare o proveedores que necesiten $55.00
ejemplares adicionales, pueden adquirir una suscripcion
anual si lo desean. Esta suscripcion incluye todos los
ejemplares publicados desde octubre de 2009 a septiembre
de 2010.
Idioma de preferencia para la suscripcion:
English [ ] Espafiol [ ]
Escriba de manera legible Subtotal $
Impuesto $
-(%
adicional
por su
area)
Total $

Envie este formulario con su pago a:

First Coast Service Options Inc.
Medicare Publications
P.O. Box 406443
Atlanta, GA 30384-6443
Nombre de contacto:

Proveedor/nombre de la oficina:

Teléfono:

Direccion postal:
Ciudad: Estado: Cadigo postal:
(Todos los cheques hechos para “ordenes de compra” no son aceptados; todas las érdenes deben ser prepagadas)
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Formulario para ordenar materiales de Medicare Parte B
Los siguientes materiales estan disponibles para su compra. Para ordenar estos articulos, complete y envie este formulario
junto con un cheque/giro bancario pagable al nimero de la cuenta de FCSO (use el nimero de cuenta apropiado). No lo envie
por fax. Debe ser enviado por correo.

Nota: El pago para tarifas fijas no puede ser combinado con pagos para otros articulos; pagos por separado son requeridos
para la compra de cuentas diferentes.

Articulo Ndmero de | Precio por articulo | Cantidad Total
cuenta
Suscripcién a Medicare Parte B — Las publicaciones de Impreso
Medicare Parte B de MAC J9 esta disponible en espafiol e $33.00

inglés en linea sin costo alguno en http://medicare.fcso.com/

Publications/ (English) o http://medicareespanol.fcso.com/ 40300260

Publicaciones (espafiol). Entidades que no son proveedores CD-ROM
de Medicare o proveedores que necesiten ejemplares $55.00
adicionales, pueden adquirir una suscripcién anual si lo

desean. Esta suscripcion incluye todos los ejemplares

publicados desde octubre de 2009 a septiembre de 2010.

Catéalogo de honorarios de 2010 — ET catalogo de Impreso:

honorarios de médicos y practicantes no médicos de $12.00
Parte B de Medicare para servicios prestados desde el 1 '
de enero de 2010 hasta el 31 de diciembre de 2010, esta
disponible, sin costo, en linea, en http://medicare.fcso.
com/Data_files/ (English) o http://medicareespanol.fcso.
com/Fichero_de_datos (espafiol). Hay copias adicionales
a la venta, impresas 0 en CD-ROM. El catalogo de
honorarios contiene tasas de pago del afio 2010 para todas 40300270
las localidades. No estan incluidas las tarifas de medicinas CD-ROM:
inyectables, servicios de laboratorio clinico, mamografias $6.00

o articulos DMEPOS.

Nota: Revisiones a las tarifas pueden ocurrir; estas
revisiones seran publicadas en futuras ediciones de las
ediciones de Medicare Part B.

Idioma de preferencia: English [ ] Espafiol [ ]
I I

Escriba de manera legible Subtotal $

Impuesto
-(%
adicional
por su
area)

Total

Formulario para ordenar materiales de Medicare Parte B

Los siguientes materiales estan disponibles para su compra. Para ordenar estos articulos, complete y envie este formu-
lario junto con un cheque/giro bancario pagable al nimero de la cuenta de FCSO (use el nimero de cuenta apropiado). No
lo envie por fax. Debe ser enviado por correo.

Nota: El pago para tarifas fijas no puede ser combinado con pagos para otros articulos; pagos por separado son requeridos

para la compra de cuentas diferentes.
Envie este formulario con su pago a:

First Coast Service Options Inc.
Medicare Publications
P.O. Box 406443
Atlanta, GA 30384-6443
Nombre de contacto:

Proveedor/nombre de la oficina:

Teléfono:

Direccion postal:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:
(Todos los cheques hechos para “ordenes de compra” no son aceptados; todas las 6rdenes deben ser prepagadas)
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Direcciones Postales

Reclamaciones
Documentacion adicional
Correspondencia general
Correspondencia de congresistas
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45003
Jacksonville, FL 32232-5003

Re-determinaciones
Re-determinaciones sobre pagos en
exceso

First Coast Service Options Inc.

P.O. Box 45028

Jacksonville, FL 32232-5028

Recuperacion de deudas (excepto
de MSP)

First Coast Service Options Inc.

P.O. Box 45096

Jacksonville, FL 32232-5096

Examenes médicos posteriores al
pago

First Coast Service Options Inc.

P.O. Box 44159

Jacksonville, FL 32231-4159

Solicitudes relacionadas con el Acta
de Libertad de Informacion (FOIA*)
First Coast Service Options Inc.
Attn: FOIAPARD 16T
P.O. Box 45268
Jacksonville, FL 32232-5268

Fraude y abuso de Medicare
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45087
Jacksonville, FL 32232-5087

Other Important Addresses

DURABLE MEDICAL EQUIPMENT
REGIONAL CARRIER (DMERC)
Durable Medical Equipment Claims
Orthotic and Prosthetic Device
Claims
Take Home Supplies
Oral Anti-Cancer Drugs

CIGNA Goverment Services

P. O. Box 20010

Nashville, Tennessee 37202

REGIONAL HOME HEALTH &
HOSPICE INTERMEDIARY
Home Health Agency Claims
Hospice Claims

Palmetto Goverment Benefit

Administrators

Medicare Part A

P.O. Box 100238

Columbia, SC 29202-3238

RAILROAD MEDICARE
Railroad Retiree Medical Claims
Palmetto Goverment Benefit

Administrators
P. O. Box 10066
Augusta, GA 30999-0001

Inscripcion de proveedores
First Coast Service Options Inc.
Provider Enrollment
Post Office Box 44021
Jacksonville, FL 32231-4021

Intercambio electrénico de datos
(EDI*¥)
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 44071
Jacksonville, FL 32231-4071

Cobro de deudas MSPRC DPP —
Parte A
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 44179
Jacksonville, FL 32231-4179

Saldo de crédito
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45011
Jacksonville, FL 32232-5011

Departamento de Auditoriay
Reembolso
Reporte de costo, auditoria, apelacion
de reporte de costo, porcentaje tentativo,
rama de PS &R
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45268
Jacksonville, FL 32231-0048

Correo nocturno y otros servicios
postales especiales

First Coast Service Options Inc.

532 Riverside Avenue

Jacksonville, FL 32202-4914

NUmero Telefénicos

PROVEEDORES
Atencion al cliente — libre de cargo
Lunes a viernes
8:00 a.m. a 4:00 p.m.

1-877-908-8433

Personas con dificultades de habla
y oido (TDD)
1-888-216-8261

Sistema de respuesta automatica
(IVR)
1-877-602-8816

BENEFICIARIO
Atencion al cliente — libre de cargo
1-800-MEDICARE
1-800-633-4227

Personas con Dificultades de Habla
y Oido (TDD)
1-800-754-7820

ELECTRONIC DATA INTERCHANGE
1-888-875-9779

REGISTRACION PARA EVENTOS
EDUCATIVOS
1-904-791-8103

NUmero de Fax
1-904-361-0407

DEPARTAMENTO DE AUDITORIA Y
REEMBOLSO

NUmero de Fax
1-904-361-0407

Medicare Web sites

PROVEEDORES

FCSO - MAC J9
medicare.fcso.com
medicareespanol.fcso.com

Centers for Medicare & Medicaid
Services
www.cms.hhs.gov

BENEFICIARIES
Centers for Medicare & Medicaid
Services
www.medicare.gov
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Direcciones Postales
Reclamaciones
Documentacion adicional
Correspondencia general
Correspondencia de congresistas
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45036
Jacksonville, FL 32232-5036

Re-determinaciones
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45056
Jacksonville, FL 32232-5056

Re-determinaciones sobre pagos en
exceso)

First Coast Service Options Inc.

P.O. Box 45015

Jacksonville, FL 32232-5015

Examenes médicos posteriores al
pago

First Coast Service Options Inc.

P.O. Box 44159

Jacksonville, FL 32231-4159

Solicitudes relacionadas con el Acta
de Libertad de Informacion (FOIA*)
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45092
Jacksonville, FL 32232-5092

Fraude y abuso de Medicare
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45087
Jacksonville, FL 32232-5087

Other Important Addresses

DURABLE MEDICAL EQUIPMENT
REGIONAL CARRIER (DMERC)
Durable Medical Equipment Claims
Orthotic and Prosthetic Device
Claims
Take Home Supplies
Oral Anti-Cancer Drugs

CIGNA Goverment Services

P. O. Box 20010

Nashville, Tennessee 37202

REGIONAL HOME HEALTH &
HOSPICE INTERMEDIARY
Home Health Agency Claims
Hospice Claims

Palmetto Goverment Benefit

Administrators

Medicare Part A

P.O. Box 100238

Columbia, SC 29202-3238

RAILROAD MEDICARE
Railroad Retiree Medical Claims
Palmetto Goverment Benefit

Administrators
P. O. Box 10066
Augusta, GA 30999-0001

Inscripcion de proveedores
Cambios de direccion postal
First Coast Service Options Inc.
Provider Enrollment
Post Office Box 44021
Jacksonville, FL 32231-4021

Intercambio electrénico de datos
(EDI*¥)
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 44071
Jacksonville, FL 32231-4071

Lista de vacunados contra la
infuenza
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45031
Jacksonville, FL 32232-5031

Determinaciones locales de
cobertura
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 2078
Jacksonville, FL 32231-0048

Cobro de deudas
Pagos en exceso, preguntas de
Medicare como pagador secundario,
administracion de dinero en efectivo
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45040
Jacksonville, FL 32232-5040

Correo nocturno y otros servicios
postales especiales

First Coast Service Options Inc.

532 Riverside Avenue

Jacksonville, FL 32202-4914

NUmero Telefénicos

PROVEEDORES
Atencion al cliente — libre de cargo
Lunes a viernes
8:00 a.m. a 4:00 p.m.

1-877-715-1921

Personas con dificultades de habla
y oido (TDD)
1-888-216-8261

Sistem de respuesta automaética
(IVR)
1-877-847-4992

BENEFICIARIO
Atencion al cliente — libre de cargo
1-800-MEDICARE
1-800-633-4227

Personas con Dificultades de Habla
y Oido (TDD)
1-800-754-7820

ELECTRONIC DATA INTERCHANGE
1-888-875-9779

REGISTRACION PARA EVENTOS
EDUCATIVOS
1-904-791-8103

NUmero de Fax
1-904-361-0407

Medicare Web sites

PROVEEDORES

FCSO - MAC J9
medicare.fcso.com
medicareespanol.fcso.com

Centers for Medicare & Medicaid
Services
www.cms.hhs.gov

BENEFICIARIES
Centers for Medicare & Medicaid
Services
www.medicare.gov

52

Medicare A y B Al Dia

Noviembre de 2009


http://www.cms.hhs.gov
http://www.medicare.gov

4 L Inscribase a nuestra lista electronica de correos eNews )
U nase a a nuestra lista electronica de correos eNews y reciba informacion urgente y critica
emitida por First Coast Service Options Inc. (FCSO), su contratista administrativo de
Medicare. Al inscribirse, usted recibe notificaciones automaticas por e-mail cuando la informacion

nueva y actualizada es publicada en el sitio Web de educacion al proveedor. Es muy facil.
Simplementa vaya a nuestro sitio Web http://medicare.fcso.com, haga clic en el enlace de “eNews”

localizado en la esquina derecha de arriba de la pagina y siga las instrucciones.
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WHEN EXPERIENCE COUNTS & QUALITY MATTERS

MEDICARE A y B AL DIA

First Coast Service Options, Inc ¢ P.O. Box 2078 ¢ Jacksonville, FL 32231-0048

¢+ ATTENTION BILLING MANAGER ¢+
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