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DONDE LA EXPERIENCIA CUENTAY LA CALIDAD ES IMPORTANTE
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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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Llamado de alerta de FDA -- Dosis altas de Zocor y aumento de riesgo de

lesion muscular

Llamado de alerta de FDA sobre medicinas, de fecha 19 de marzo de 2010: Modificacién en curso, por motivos de
proteccion de la salud, de dosis altas de Zocor (simvastatin) y aumento de riesgo de lesion muscular

| departamento de alimentos y medicinas de los Estados

Unidos U.S. Food and Drug Administration (FDA),
en base a revisiones de los datos de de un vasto ensayo
clinico y de otras fuentes, estd informando al publico del
aumento de riesgo de lesion muscular en pacientes que estan
tomando dosis altas aprobadas de la medicina para bajar el
nivel de colesterol llamada Zocor (simvastatin) 80 mg, en
comparacion con pacientes que toman una dosis menor de
simvastatin y posiblemente otras medicinas del tipo “statin”.
Los datos revisados pertenecen al ensayo clinico de Study
of the Effectiveness of Additional Reductions in Cholesterol
and Homocysteine (SEARCH). Esta agencia esta también
revisando datos de otros ensayos clinicos, estudios de
observacion, reportes de eventos adversos y datos sobre el
uso de prescripciones de simvastatin, para entender mejor la
relacion entre el uso de dosis altas de simvastatin y lesiones
musculares (ver mas abajo el resumen de datos).

La lesion muscular, también conocida como myopathy,
es un conocido efecto colateral de todas las medicinas del
tipo statin. Las pacientes que sufren de myopathy tienen
por lo general dolores musculares, debilidad o estan muy
sensibles y tienen un aumento de
enzima muscular en la sangre
(creatine kinase). Mientras
mas alta la dosis de statin que
se esta utilizando, mayor es
el riesgo de myopathy. Este
riesgo también aumenta cuando
se usa simvastatin junto con ciertas otras medicinas (ver
limitaciones en simvastatin dose limitations).

La forma mas seria de myopathy es conocida
como rhabdomyolysis. Esta ocurre cuando una proteina
(myoglobin) es liberada mientras se rompen las fibras
musculares. Myoglobin puede dafiar los rifiones. Los
pacientes con rhabdomyolysis pueden tener orina oscura o
roja y fatiga, ademas de sus sintomas musculares. El dafio a
los rifiones como consecuencia de rhabdomyolysis puede ser
tan grave que el paciente puede tener una deficiencia a los
riflones que puede ser fatal.

Los factores de riesgo conocidos por causa de
rhabdomyolysis incluyen edad (> 65 afios), niveles
bajos de hormona de la tiroides (hypothyroidism) y mal
funcionamiento de los rifiones. Tanto Myopathy como
rhabdomyolysis estan consideradas como posible efecto
colateral de simvastatin y de otras medicinas etiquetadas
como statin.

Los profesionales de la salud deberan:

Entender que rhabdomyolysis es un evento adverso
reportado en raras ocasiones para todos los statin.

e  Tener conciencia del riesgo potencial de lesion

el paciente puede tener una
deficiencia a los riflones que puede ser
fatal

muscular de la dosis de 80 mg de simvastatin en
comparacion con dosis menores de esta medicina y de
posiblemente otras del grupo statin.

e  Seguir las recomendaciones puestas en la etiqueta
de simvastatin con respecto a medicinas que pueden
aumentar el riesgo de lesidn muscular cuando se usan
con simvastatin (ver simvastatin dose limitations).

Los pacientes deberan:

e No suspender la toma de simvastatin a menos que se lo
diga su médico.

e Hablar con su médico acerca de cualquier pregunta que
pudieran tener acerca del uso de simvastatin.

e Llamar a su médico si experimentan cualquiera de los
sintomas siguientes: dolor muscular, sentirse débil o
muy sensible, orina oscura o de color rojo o cansancio
sin explicacion.

Esta comunicacién mantiene el compromiso de FDA de
informar al publico acerca de sus afanes en la revision de la
seguridad de las medicinas. La agencia mantendra al publico

actualizado, dando aviso apenas la
revision esté completa.
*Simvastatin esta a la venta
como medicina genérica de un
solo ingrediente y con el nombre
de Zocor como medicina de
marca. También se vende como
VWytorinen combinacion con ezetimibe y como Simcor
cuando esta en combinacion con niacin.

Informacion adicional para pacientes
Pacientes que en este momento estan usando
simvastatin de 80 mg deben:

e  Saber que rhabdomyolysis es un evento colateral
adverso reportado en raras ocasiones para todos los
statin.

e  No suspender la toma de simvastatin a menos que se lo
diga su médico.

e Revisar su historial médico y medicamentos actuales
con su médico para determinar si deben continuar
usando simvastatin.

e Hablar con su médico acerca de cualquier pregunta que
pudieran tener acerca del uso de simvastatin.

e Llamar a su médico si experimentan cualquiera de los
sintomas siguientes: dolor muscular, sentirse débil o
muy sensible, orina oscura o de color rojo o cansancio
sin explicacion.
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Llamado de alerta de FDA... (continuacion)

e Reportar cualquier efecto colateral con simvastatin al
programa FDA’s MedWatch usando la informacion al
final de la pagina, en el recuadro de contacto “Contact
Us”.

Informacion adicional para médicos y otros
profesionales de la salud

FDA recomienda a los médicos y otros profesionales de
la salud:

e Entender que rhabdomyolysis es un evento adverso
reportado en raras ocasiones para todos los statin.

e  Tener conciencia del riesgo potencial de lesion
muscular de la dosis de 80 mg de simvastatin en
comparacion con dosis menores de esta medicina y de
posiblemente otras del grupo statin.

e Revisar el historial médico y medicamentos que esta
recibiendo el paciente, para determinar si simvastatin es
clinicamente apropiado.

e Conversar con los pacientes los riesgos y beneficios,
incluyendo el riesgo de myopathy y rhabdomyolysis, de
la terapia de simvastatin.

e  Tener conciencia del riesgo potencial de la interaccién
de simvastatin con otras
medicinas.

e Reportar cualquier efecto
colateral con simvastatin
al programa FDA’s
MedWatch usando la
informacion al final de la
pégina, en el recuadro de contacto “Contact Us”.

Resumen

La revision de la INVESTIGACION que esta llevando
a cabo FDA, forma parte de los constantes esfuerzos que
realiza la institucion para evaluar los riesgos de lesion
muscular debido al uso de simvastatin; esta revision
incluye otros ensayos clinicos, estudios de observacion.

La INVESTIGACION ha evaluado el nimero de eventos
cardiovasculares de importancia durante 6.7 afios (ataque al
corazon, revascularizacion y muerte cardiovascular) en 6031
pacientes tratados con simvastatin de 80 mg, comparados
con 6033 pacientes tratados con simvastatin de 20 mg.
Todos los pacientes incluidos en el estudio han sufrido
anteriormente de ataque al corazdn.

Los resultados preliminares de la INVESTIGACION
revelaron que el nmero de pacientes que contrajo
myopathy, fue mayor entre los pacientes tratados con
simvastatin de 80 mg, comparado con el nimero de
pacientes tratados con simvastatin de 20 mg (52 [0.9%]
casos en el primero comparado a 1 caso en el segundo grupo
[0.2%]). Todavia mas, analisis preliminares de los datos
primarios sugieren que 11 (0.02%) de los pacientes en el
grupo de simvastatin de 80 mg contrajeron rhabdomyolysis
sin que se haya presentado caso alguno entre los pacientes
tratados con simvastatin de 20 mg.

Durante 2008, la agencia alert6 al publico acerca del
aumento del riesgo de contraer rhabdomyolysis cuando
se reciben dosis mayores que simvastatin de 20 mg en
combinacidn con amiodarone. La agencia también incluyé

rhabdomyolysis es un evento
adverso reportado en raras ocasiones
paratodos los statin.

informacion acerca de la interaccion de estas medicinas en
la edicion de verano de 2008 del informativo de FDA sobre
seguridad de las medicinas FDA Drug Safety Newsletter y
en su edicidn de noviembre de 2008 de su noticiero sobre
novedades sobre la seguridad del paciente Patient Safety
News broadcast .

En marzo de 2010, FDA aprobd una modificacion
de la etiqueta de de simvastatin en base a los resultados
preliminares del estudio médico en curso sobre proteccion
del corazdn -- the Heart Protection Study 2 (HPS2). La
etiqueta modificada establece que los pacientes de ancestros
chinos no deben recibir simvastatin de 80 mg con dosis para
modificar el colesterol de productos que contengan niacin.
Todavia mas, la etiqueta modificada recomienda prudencia
cuando tales pacientes son tratados con simvastatin de 40
mg 0 menos, en combinacién con dosis para modificar el
colesterol de productos que contengan niacin. Los resultados
preliminares de HPS2 demostraron que para los pacientes
tratados con simvastatin de 40 mg 0 menos, en combinacion
con dosis para modificar el colesterol de productos que
contengan niacin, la incidencia de myopathy fue mayor en
pacientes de ancestros chinos (0.43%) comparados con los
de otros ancestros (0.03%). No se sabe si el mayor riesgo de
myopathy observado en estos pacientes se extiende a otros
pacientes de ancestros asiaticos.

Mas aun, FDA ha solicitado
a los auspiciadores de simvastatin
cambiar la etiqueta del producto
para advertir a médicos y otros
profesionales de la salud que
deben evitar el prescribir dosis
de simvastatin superiores a los 40 mg diarios, cuando el
paciente esta tomando diltiazem, debido al mayor riesgo de
myopathy.

Una revision llevada a cabo durante 2010 por FDA de
los datos sobre prescripcion de la medicina, encontré que
a pesar de las limitaciones de dosis y precauciones sobre
la interaccidn de una medicina con la otra, incluidas en la
etiqueta de simvastatin, los pacientes contintan recibiendo
prescripciones de altas dosis de simvastatin junto con otras
medicinas conocidas como aumentadoras del riesgo de
rhabdomyolysis (ver simvastatin dose limitations )

Es importante que médicos y otros profesionales de
la salud consideren el riesgo potencial y los beneficios
conocidos de simvastatin, en comparacion con otras terapias
para bajar el nivel de colesterol antes de decidir el uso de
simvastatin. Médicos y otros profesionales de la salud deben
también revisar cuidadosamente los medicamentos del
paciente para detectar potencial interaccion entre unay otra
medicina antes de prescribir o dar simvastatin.

Se hace este comunicado para mantener el compromiso
de FDA de informar al publico sobre la revision de
medicamentos actualmente en curso. La agencia actualizara
esta informacion al pablico tan pronto se haya completado
la revision.

Haga clic aqui para ver el comunicado en el sitio Web
de FDA:

FDA drug safety communication: Ongoing safety
review of high-dose Zocor (simvastatin) and increased risk
of muscle injury. <

Fuente: CMS PERL 201003-48
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Facturacion de servicios de consulta dividida/compartida

Ndmero de MLN Matters: SE1010

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
Este articulo es una clarificacion de la inquietud expresada por algunos proveedores con respecto a la pregunta y
respuesta publicada en la edicién especial del articulo MLN Matters SE1010:

P. ¢ Como debe facturarse los servicios E/M reportados previamente con codigo de consulta CPT y provistos en forma
dividida/compartida?

R. La reglamentacién acerca de servicios E/M divididos/compartidos permanece vigente, incluyendo aquellos casos en
que los servicios han sido reportados previamente con cddigo de consulta CPT.

En un reciente foro abierto al publico, los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid hicieron la siguiente aclaracion:

Toda vez que Medicare ha dejado de reconocer los codigos de consulta, debe aplicarse la reglamentacion existente sobre
servicios divididos/compartidos que corresponde a cddigos de servicio de evaluacion y manejo (E/M) que el proveedor debe
utilizar ahora en reemplazo de los codigos de consulta. Por lo tanto, un proveedor puede dividir/compartir un servicio tipo
consulta, cuando utiliza un cédigo E/M dividido/compartido aceptable (tal como por ejemplo un cédigo E/M de hospital o
consulta ambulatoria).

Las instrucciones acerca de consultas médicas divididas/compartidas pueden ser encontradas en

Medicare Claims Processing Manual (Publication 100-04), Chapter 12, Sections 30.6.1-30.6.14.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/SE1010.pdf.

Edicion especial de CMS MLN Matters Articulo SE1010

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.

Extension de moratoria en la facturacion del componente técnico alos

pacientes de hospitales

1 23 de marzo de 2010, el Presidente Obama firmo en ley el Patient Protection and Affordable Care Act, el cual extiende

la moratoria que permite a los laboratorios independientes facturar el componente técnico (TC) de los servicios de
patologia del médico prestados a pacientes en hospitales, efectivo para las reclamaciones con fechas de servicios del 1 de
enero de 2010, hasta el 31 de diciembre de 2010.

En la regulacién final de tarifas fijas publicada en el Federal Register el 2 de noviembre de 1999, los Centros de Servicio
de Medicare & Medicaid (CMS) establecieron que implementarian una p6liza para pagar solamente al hospital por el TC de
los servicios de patologia del médico prestados a los pacientes de un hospital. Debido a la peticién de la industria que permite
a los laboratorios independientes y hospitales tiempo suficiente para negociar arreglos, la implementacion de esta regla fue
administrativamente retrasada.

Legislacion subsiguiente formalizé una moratoria en la implementacion de la regla.

Aunque la extension previa de la moratoria expiré al finalizar el 2009, la Seccién 3104 del Patient Protection and
Affordable Care Act restaurd la moratoria retroactiva al 1 de enero de 2010. Por lo tanto, los laboratorios independientes
ahora pueden presentar sus reclamaciones a Medicare para el TC de los servicios de patologia del médico prestados a los
pacientes de un hospital, sin importar el estatus de hospitalizacion del beneficiario (hospitalizado o ambulatorio) en la fecha
que el servicios fue realizado.

Esta pdliza es efectiva para las reclamaciones con fechas de servicio del 1 de enero de 2010, hasta el 31 de diciembre de
2010. Si un laboratorio independiente presentd previamente una reclamacion por servicios cubiertos por esta provision y la
reclamacion fue denegada, el laboratorio puede contactar a su contratista de Medicare para instrucciones adicionales.

Manténgase alerta para méas informacion sobre el Patient Protection and Affordable Care Act. «

Fuente: CMS PERL 201003-56
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Tomografia de emisidn positronica (NaF-18) para la identificacién de
metastasis 0sea de cancer

Numero de MLN Matters: MM6861

Numero de peticion de cambio relacionado: 6861

Fecha de emision de CR relacionado: 26 de marzo de 2010

Fecha de efectividad: 26 de febrero de 2010

Numero de transmision de CR relacionado: R1937CP y R119NCD
Fecha de implementacion: 6 de julio de 2010

Resumen

El 4 de junio de 2009, los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS) abrieron para reconsideracion, la
seccion 220.6 del manual de determinaciones nacionales de cobertura National Coverage Determinations (NCD) Manual
para hacer modificaciones sobre la evidencia en el uso de imagen de NaF-18 (fluoruro-18 de sodio) (tomografia de emisién
positrénica NaF-18 [PET]) para identificar metastasis dsea de cancer. CMS propone que la evidencia disponible no es
suficiente para determinar que los resultados de imagen NaF-18 PET para identificar metastasis dsea resultan en una mejoria

de los beneficiarios que padecen de cancer. . » ) )
Por lo tanto, su uso no es razonable y necesario de acuerdo a la seccion 1862(a)(1)(A) de la ley de seguro social Social
Security Act (the Act).

Sin embargo, CMS propone que la evidencia disponible es suficiente para determinar que la imagen NaF-18 PET
es razonable y necesaria de acuerdo a la seccion 1862(a) (1) (E), para identificar metastasis 6sea de cancer sintomatica o
fuertemente sospechada para informar la estrategia de tratamiento antitumor inicial o servir de guia a una estrategia de
tratamiento antitumor subsiguiente después de completado el tratamiento inicial.

El uso razonable y necesario debe ser establecido a través de la cobertura con desarrollo de la evidencia (CED) cuando
el médico tratante del beneficiario determina que es necesario el estudio NaF-18 PET y cuando el beneficiario esta inscrito
y el proveedor de NaF-18 PET esta participando en tipos especificos de estudios clinicos prospectivos como se sefiala en la
seccion 220.6 del manual NCD Manual.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6861.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 6861, 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/R1937CP.pdf. y
http://www.cms.hhs.gov/transmittals/downloads/R119NCD.pdf

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1937, CR 6861

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.

Extension del proceso de excepciones del limite de terapia

1 23 de marzo de 2010, el Presidente Obama firmo en ley el Patient Protection and Affordable Care Act, el cual extiende

el proceso de excepciones para los limites de los servicios de terapia ambulatoria (vea la Seccion 3103). Los proveedores
de servicios de terapia ambulatoria pueden continuar presentando sus reclamaciones con el modificador KX, cuando una
excepcion es apropiada, para los servicios prestados el 1 de enero de 2010 hasta el 31 de diciembre de 2010.

Los limites de terapia son determinados en una base de afio calendario, asi que todos los pacientes comenzaron un nuevo
limite anual el 1 de enero de 2010. Para los servicios de terapia fisica y patologia del habla combinados, el limite en gastos
incurridos es de $1,860. Las cantidades de deducible y coseguro aplicadas a los servicios de terapia cuentan para la cantidad
acumulada antes que se alcance el limite.

Manténgase alerta para mas informacion sobre el Patient Protection and Affordable Care Act. <

Fuente: CMS PERL 201003-56
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Tratamiento de insulina intravenosa a paciente ambulatorio

Numero de MLN Matters: MM6775 utilizados para presentar OIVIT sin cobertura y cualquier
NGmero de peticion de cambio relacionado: 6775 servicio que comprenda el uso de un régimen OIVIT:
Fecha de emision de CR relacionado: 9 de marzo de 2010 99199  Unlisted special service, procedure, or report
Fecha de efectividad: 23 de diciembre de 2009 (servicio especial fuera de lista, procedimiento o reporte)
NUmero de transmision de CR relacionado: R117NCD y 94681 [...including CO2 output, percentage oxygen
R1930CP

extracted] (...incluyendo salida de CO2, porcentaje de
oxigeno extraido)

Fecha de implementacion: 5 de abril de 2010 ) o ) .
Ademas, el codigo CPT 94681 no debera ser utilizado

Resumen o _ o en reclamaciones de condicion 250.00-250.93 relacionadas
Los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid con diabetes.

(CMS) emitieron una determinacién nacional de cobertura . o

(NCD) notificando la decision de no dar cobertura a Informacion adicional

la terapia de insulina intravenosa (OIVIT) al paciente El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.

ambula‘[oriol CMS ha qeterminado que no hay evid-encia- en CmS.hhS.gOV/MLNl\/latterSArtlcleS/down|OadS/|\/||V|6775.pdf.

apoyo de de la conclusion de que el tratamiento de insulina La instruccién oficial para la peticién de cambio (CR)

intravenosa (OIVIT) mejora los resultados de la salud de los 6775, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC

beneficiarios de Medicare ] esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios
~Apartir del 5 de abril de 2010, CMS creara un nuevo de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/

codigo de procedimiento (G9147) que sera utilizado para transmittals/downloads/R1930CP.pdif.

presentar OIVIT sin cobertura y cualquier servicio que http://www.cms.hhs.gov/transmittals/downloads/R117NCD.

comprenda el uso de un régimen OIVIT para fechas de pdf.

servicio a partir del 23 de diciembre de 20009.
A partir del 5 de abril de 2010, los siguientes codigos
del Current Procedural Technology (CPT) no deberan ser

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 declaraciéon completa y precisa del contenido total.

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.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1930, CR 6775

Cobertura por tratamiento del sindrome de lipodystrophy facial de
personas que sufren de HIV

I 23 de marzo de 2010, los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS), anunciaron su decisién de prestar

cobertura por inyecciones faciales a beneficiarios de Medicare que experimentan sintomas de depresion debido al estigma
de presentar las mejillas severamente hundidas como resultado del tratamiento con medicinas para combatir el virus de
inmunodeficiencia. Esta decision es efectiva de inmediato.

El sindrome de lipodystrophy (LDS) facial, es una pérdida de grasa de la cara, causando un aspecto de excesiva delgadez
de las mejillas. En algunos casos la LDS facial puede ser efecto colateral de ciertos tipos de medicinas s (terapias antivirales)
que las personas reciben como parte del tratamiento de infeccion HIV.

La LDS facial puede hacer que las personas que padecen de HIV tengan aspecto de demacradas y gravemente enfermas,
lo que puede estigmatizarlas como parte de su estado tener la infeccion de HIV. Las personas que toman estas medicinas y
experimentan los efectos colaterales de LDS facial pueden sufrir efectos sicoldgicos relativos a un auto-imagen negativa.
Estos efectos podrian hacer que las personas que sufren de HIV descontinlen sus terapias antivirales. La nueva decision
permite dar tratamiento a las personas que sufren sintomas de depresion debido a cambios en su aspecto debido a LDS facial.

Las inyecciones incluidas en esta decision de prestar cobertura son “rellenos” que han sido aprobados por el
departamento de administracion de alimentos y medicinas de los Estados Unidos U.S. Food & Drug Administration
(FDA),para ser inyectadas bajo la piel de la cara, con la finalidad de rellenar su aspecto, especificamente para el tratamiento
de LDS facial. Los datos muestran que estas inyecciones pueden mejorar la auto estima del paciente, aliviar sintomas de
depresion y mejorar el cumplimiento del tratamiento anti-HIV.

El médico jefe de CMS y Director del Departamento de Calidad y Estandares Clinicos Agency’s Office of Clinical
Standards & Quality, doctor Barry M. Straube, M.D., manifestd que “la decisién tomada hoy marca un hito importante en la
cobertura de Medicare a las terapias de infeccion de HIV”, agregando que “ayudar a mejorar su auto-estima a la gente que
padece de HIV, al mismo tiempo que se cumplen los tratamientos anti-HIV, puede mejorar su calidad de vida y mejorar, por
Gltimo, la calidad de los cuidados que recibe el beneficiario”.

La decision final estd puesta en el sitio Web de CMS en http://www.cms.hhs.gov/mcd/viewdecisionmemo.asp?id=234. <

Fuente: CMS PERL 201003-44

8 Medicare Ay B Al Dia Abril de 2010


http://www
http://www.cms.hhs.gov/
http://www.cms.hhs.gov/transmittals/downloads/R117NCD
http://www.cms.hhs.gov/mcd/viewdecisionmemo.asp?id=234

Desfibrilador cardiaco implantable automatico provisto en un estudio

clinico

Ndmero de MLN Matters: MM6867

Numero de peticion de cambio relacionado: 6867

Fecha de emisién de CR relacionado: 26 de marzo de 2010
Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2007

Ndmero de transmision de CR relacionado: R6630TN
Fecha de implementacion: 6 de julio de 2010

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid
(CMS) emitieron, el 8 de marzo de 2005, la peticion de
cambio (CR) 3604 para dar instrucciones a los contratistas,
de como procesar implantaciones de desfibrilador cardiaco
implantable automaético (ICD), bajo la nueva cobertura
expandida. Uno de los requisitos de cobertura de las nuevas
indicaciones es que el paciente esté inscrito en el sistema de
recoleccion de datos. Se ha exigido reportar el modificador
QR para identificar indicaciones de prevencién primaria
para servicios ICD.

CR 5805, emitido el 18 de enero de 2008, ha
reemplazado el modificador QR con modificador QO (cero),
vigente para fechas de servicio a partir del 1 de enero de
2008.

CR 6867 actualizacion de la lista de codigos de
diagnéstico ICD-9-CM que no precisan de modificador
QO para servicios de desfibrilador cardiaco implantable

automatico (ICD) provisto en un estudio clinico. El cdigo
V12.53 de ICD-9-CM para diagnéstico de historia personal
de paros cardiacos repentino, ha sido agregado a los codigos
de diagndstico que no necesitan ni el modificador QR
(para fechas de servicio anteriores al 1 de enero de 2008) ni
modificador QO (para fechas de servicio a partir del 1 de
enero de 2008).

Nota: Los contratistas de Medicare deberan ajustar las
reclamaciones que se les ha advertido que fueron
rechazadas por haber presentado el cédigo de
diagnéstico VV12.53 y faltaba el modificador QR (para
fechas de servicio anteriores al 1 de enero de 2008) o
modificador QO (para fechas de servicio a partir del 1
de enero de 2008.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6867.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
6867, 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/R6630TN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 663, CR 6867

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 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.

~

k

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 suscripcidn 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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Actualizaciéon de codigos de estado y de categoria de estado de una

reclamacion

Ndmero de MLN Matters: MM6859

Numero de peticion de cambio relacionado: 6859

Fecha de emision de CR relacionado: 1 de enero de 2010
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2010

Ndmero de transmision de CR relacionado: R1936CP
Fecha de implementacidn: 4 de enero de 2010

Resumen

La ley de portabilidad y responsabilidad del seguro
médico, Health Insurance Portability and Accountability
Act, exige a todos los pagadores de beneficios médicos
usar solamente cddigos de estado y de categoria de estado
de una reclamacién, aprobados por el comité nacional de
mantenimiento de codigos Code Maintenance Committee en
el pedido de estado de reclamacion médica X12 276/277 y
el formulario de respuestas adoptado como estandard de uso
nacional (004010X093A1). Estos codigos explican el estado
de las reclamaciones presentadas. Los codigos propietarios
no pueden ser utilizados en el X12 276/277 para reportar
estado de una reclamacion.

Los cadigos de estado y de categoria de estado de una
reclamacion para el uso de contratistas de Medicare con
el pedido de estado de reclamacién médica y respuesta
ASC X12N 276/277, fueron actualizados durante la sesion
de enero de 2010 del comité nacional de mantenimiento
de codigos Code Maintenance Committee. Cambios a
los codigos aprobados en esa sesion fueron puestos en la
Internet alrededor del 1 de marzo de 2010, en
http://www.wpc-edi.com/content/view/180/223/

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6859.pdf.

La instruccion oficial para la peticién de cambio (CR)
6859, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC
esté disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
transmittals/downloads/R1936CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1936, CR 6859

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 evalten los
estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.

HIPAA version 5010 — Requisitos del contratista administrativo de Medicare

Numero de MLN Matters: MM6472

NUmero de peticion de cambio relacionado: 6472

Fecha de emision de CR relacionado: 19 de junio de 2009
Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2009

Numero de transmision de CR relacionado: R5060TN
Fecha de implementacion: 5 de octubre de 2009

Resumen

Este articulo es solamente informativo para los proveedores. Este esta basado en la peticion de cambio 6472, el
cual provee requisitos a los contratistas administrativos de Medicare para preparar sus sistemas en el procesamiento de
transacciones ASC X12 (también conocido como ANSI ASC X12) versién 5010.

Usted puede revisar el articulo de edicion especial del MLN Matters® SE0904 para una perspectiva general de
introduccion de estos estandares de transaccion del Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA).

Informacién adicional

El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6472.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 6472, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC
esté disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/

transmittals/downloads/R506 O TN.pdf.
Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 506, CR 6472

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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Finalizacion de pagos por Indian Health Services
Nota: El articulo SE0930 del MLN Matters fue publicado anteriormente en enero de 2010, en Medicare AY B AL DIA

(pégina 14).
Ndmero de MLN Matters: SE0930 e Vendaje quirdrgico, cabestrillos y enyesados
NUmero de p_et_ipién de cambio relacionado: N/A e  Farmacos (aquellos que son procesados por el
Eecﬂa ge ep'iloﬂddg Chﬁalge'aC'O”adO: 1 de enero de 2010 contratista administrativo (MAC) de Medicare J4 A/B y
echa de efectividad: DME MAC
NUmero de transmision de CR relacionado: N/A . ) .
Fecha de implementacién: Lo mas pronto posible e Servicios de ambulancia
Resumen e Vacunas anti influenza y neumonia
Este articulo de edicion especial ha sido emitido e Servicios de seleccion y preventivos

inicialmente por los Centros de Servicios de Medicare &
Medicaid (CMS), con la finalidad de notificar a médicos,
proveedores y suplidores de Indian Health Services (IHS)
que corresponda, que por disposicion de la seccién 630
de la ley Medicare Prescription Drug, Improvement, and
Modernization Act of 2003(MMA), ciertos servicios de
Parte B quedaron sin cobertura al finalizar la vigencia de
estas disposiciones, el 31 de diciembre de 2009.

Sin embargo, el 23 de marzo de 2010, el Presidente
Obama promulgd la ley de cuidados y proteccidn al paciente
Patient Protection and Affordable Care Act. La seccion 2902
de la nueva ley extiende en forma permanente la seccion
630 de la MMA, de manera retroactiva, desde el 1 de enero
de 2010. Informacion adicional

Los servicios considerados son los siguientes: El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
o Equipo médico durable, prostaticos y ortdticos cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/SE0930.pdf.

e Calzado ortopédico Edicion especial de CMS MLN Matters Articulo SE0930

e Servicios de laboratorio clinico

Nota: Tomara aproximadamente dos semanas para que
su contratista de Medicare actualice sus sistemas
de procesamiento para poder pagar correctamente
por estos servicios. Usted debera esperar que el
sistema de procesamiento de reclamaciones sea
actualizado antes de presentar nuevas reclamaciones
que contengan servicios Indian health services. CMS
tiene el compromiso de mantener abiertas las lineas
de comunicacidon con todos los proveedores y partes
interesadas en relacion a este tema.
Manténgase alerta por mas informacion perteneciente a
la ley Patient Protection and Affordable Care Act.

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.

Estd ahora disponible la hoja de calculo de catadlogo de tarifas de

ambulancia modificada

La hoja de célculo modificada de catalogo de tarifas de ambulancia Ambulance Fee Schedule (enero de 2010), que
provee informacion general acerca de dicho catélogo, incluyendo como se establecen las tasas de pago para servicios

de ambulancia tanto terrestre como aéreo, ha sido modificada en enero de 2010 y ahora se encuentra disponible en formato

impreso en la red de ensefianza Medicare Learning Network de los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid. Para

ordenar, visite http://www.cms.gov/MLNGenlInfo/ baje a “Related Links Inside CMS” y seleccione “MLN Product Ordering

Page”.

Fuente: CMS PERL 201004-09
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Servicios de ambulancia Actualizacién de las instrucciones y lista de
condiciones médicas

Numero de MLN Matters: MM6896

Numero de peticion de cambio relacionado: 6896
Fecha de emision de CR relacionado: 2 de abril de 2010
Fecha de efectividad: 3 de mayo de 2010

Numero de transmision de CR relacionado: R1942CP
Fecha de implementacion: 3 de mayo de 2010

Resumen

Este articulo es el resultado de la peticion de cambio (CR) 6896, la cual ha sido emitida para comunicara las
actualizaciones y revisiones al Medicare Claims Processing Manual -- Capitulo 15 (Ambulancia), Seccion 40 (Medical
Conditions List and Instructions). Estas actualizaciones y revisiones ayudaran a los proveedores y suplidores de ambulancia
a comunicar la condicién del paciente a los contratistas de Medicare, como fue reportado por el centro de despacho y como
fue observado por la tripulacién de la ambulancia. El uso de la lista de las condiciones médicas no garantiza el pago de la
reclamacion para cierto nivel de servicio.

Las revisiones manuales incluyen y/o corrigen la informacidn previamente comunicada en lo siguiente:

e EICR 5442 (Transmisién 1185, 23 de febrero de 2007) provey6 una actualizacion de la lista de instrucciones de las
condiciones médicas de tarifas fijas de ambulancia

e EICR 6347 (Transmision 1696, 6 de marzo de 2009) comunicé muchas revisiones y actualizaciones a la mayoria del
capitulo 15. Sin embargo, la Seccién 40 actualizada (Medical Conditions List and Instructions) no fue actualizada
apropiadamente para reflejar las actualizaciones hechas por el CR 5442, Por lo tanto, el CR 6896 actualiza la Seccion 40,
Capitulo 15, del Medicare Claims Processing Manual.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6896.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 6896, 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/R1942CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1942, CR 6896

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.

Extension de provisiones afladidas de servicios de ambulancia

1 23 de marzo de 2010, el Presidente Obama firmo en ley el Patient Protection and Affordable Care Act (PPACA). Las

Secciones 3105 y 10311 de PPACA impactan ciertas provisiones de pagos de ambulancia. Debe advertirse que la Seccion
3105 de PPACA establece las fechas de implementacién del 1 de abril de 2010. La Seccién 10311 de PPACA revisa la
Seccion 3105 y cambia la fecha de implementacion retroactiva al 1 de enero de 2010.

Las extensiones de PPACA incrementan las tarifas fijas de ambulancia para los transportes cubiertos de ambulancia
terrestre que se originaron en areas rurales al tres por ciento y para transportes cubiertos de ambulancia terrestre que se
originaron en areas urbanas al dos por ciento retroactivo al 1 de enero de 2010, hasta el 31 de diciembre de 2010. La nueva
ley extiende similarmente la provision de servicios de ambulancia aérea provistos en cualquier area que fue disefiada como
un area rural para propdésitos de hacer pagos bajo la tarifa fija de ambulancia para los servicios prestados el 31 de diciembre
de 2006.

Finalmente, las extensiones de PPACA retroactivo al 1 de enero de 2010, y hasta el 31 de diciembre de 2010, Seccién
414 del Medicare Prescription Drug, Improvement and Modernization Act of 2003, establecieron el siper bono rural.

Los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) estan trabajando para implementar estas tres provisiones de
ambulancia de PPACA con prontitud.

Manténgase alerta para mas informacion sobre las provisiones de ambulancia y su impacto en sus reclamaciones pasadas
y futuras.

Ademas, manténgase atento a mas informacién sobre el Patient Protection and Affordable Care Act. «

Fuente: CMS PERL 201004-10
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Manual de establecimientos de rehabilitacion completa de paciente
ambulatorio

Nota: El articulo SE0931 del MLN Matters fue publicado anteriormente en octubre de 2009, en Medicare AY B AL
DIA (péagina 13).

NUmero de MLN Matters: MM6005 Modificado

NUmero de peticidn de cambio relacionado: 6005

Fecha de emision de CR relacionado: 25 de septiembre de 2009
Fecha de efectividad: 7 de julio de 2008

Numero de transmision de CR relacionado: R111BP

Fecha de implementacion: 26 de octubre de 2009

Resumen

Body text sample body text sample. Body text sample body text sample. Body text sample body text sample sample.
Body text sample body text sample body text sample body text sample.

Body text sample body text sample. Body text sample body text sample. Body text sample body text sample body text
sample body text sample. Body text sample body text sample.:

e  Bullet sample bullet sample bullet sample bullet sample bullet sample bullet sample bullet sample

e Bullet sample bullet sample bullet sample bullet sample bullet sample bullet sample bullet sample bullet sample bullet
sample bullet sample

Body text sample body text sample. Body text sample body text sample. Body text sample body text sample body text
sample body text sample.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6005.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 6005, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC esta
disponible en el website de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/transmit-
tals/downloads/R111BP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-02, Transmittal 111, CR 6005

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 evalten
los estatutos y regulaciones especificos asi como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.

Entérese primero: Suseribase a eNews de FCSO
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

n aprender las (ltimas noticias de Medicare y cambios criticos del programa que afectan a la comunidad de
roveedores. Suscribase a tantas listas como desee, en inglés o espafiol, y modifique su suscripcion para que se ajuste
sus necesidades especificas -- linea de negocio, especialidad, o tema de interés. Permita que eNews de FCSO sea su
rimera fuente de noticias de Medicare: Inscribase hoy.

b
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Tarifas de viaticos de Medicare para recoleccion de especimenes

NUmero de MLN Matters: MM6864

NUmero de peticion de cambio relacionado: 6864

Fecha de emisién de CR relacionado: 19 de marzo de 2010
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2010

Ndmero de transmision de CR relacionado: R1933CP
Fecha de implementacion: 5 de abril de 2010

Resumen

Parte B de Medicare, otorga cobertura a recoleccion
de especimenes y viaticos de un técnico de laboratorio que
va a recolectar un especimen a un centro de enfermeria o al
domicilio del paciente, de acuerdo a la ley de seguro social
Social Security Act (Seccion 1833(h)(3). El pago se efectla
en base al catalogo de tarifas de laboratorio clinico.

El pago de viaticos destinados a cubrir los costos de
viaje para recolectar especimenes (incluyendo el salario
del técnico de laboratorio y gastos de viaje), se efectla
solamente cuando también corresponde pagar la tarifa de
recoleccion de especimenes. Los cddigos de viaje y viaticos
de 2010 son:

1. Viaticos por milla (c6digo HCPCS P9603)
CR 6864 da instrucciones a su contratista, de pagar por
codigo HCPCS P9603, cuando el viaje promedio a la
casa del paciente excede las 20 millas por ida y vuelta,
a un total de $0.95 por milla. Esto incluye:

e Latasa federal de millaje de $0.50 por milla, mas

e Un pago adicional de $0.45 por milla para cubrir el
tiempo y costos de viaje del técnico.

2. Viético de tarifa fija (codigo HCPCS P9604)
CR 6864 da también instrucciones a su contratista
de pagar por cédigo HCPCS P9604 una tarifa fija de
viaticos de $9.50 por viaje.

Nota: No sera en absoluto permitido que el laboratorio
facture mas millas de las que sean razonables o por
millas que no sean realmente viajadas por el técnico
de laboratorio.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6864.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
6864, emitida por su contratista de la Parte B, FI, o MAC
esta disponible en el website de los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
transmittals/downloads/R1933CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1933, CR 6864

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.

Instrucciones especiales para codigos de prueba especificados pagados

segun clinical laboratory fee schedule

Ndmero de MLN Matters: MM6852

Numero de peticion de cambio relacionado: 6852

Fecha de emision de CR relacionado: 19 de marzo de 2010
Fecha de efectividad: 1 de abril de 2010

Ndmero de transmision de CR relacionado: R6530TN
Fecha de implementacion: 5 de abril de 2010

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid
(CMS) estan ofreciendo una reunién publica anual en
referencia a los nuevos cédigos de prueba que han sido
establecidos por el comité Current Procedural Terminology
(CPT) y que tendran cobertura de Medicare y seran pagados
en base al clinical laboratory fee schedule (catalogo de
tarifas de laboratorio clinico, CLFS).

e Anpartir del 1 de enero de 2010 fueron establecidos dos
nuevos cddigos G: G0430 y G0431

e Cddigos CPT 80100 y 80101 estan siendo utilizados de
manera incorrecta

e  Apartir del 1 de abril de 2010 fueron establecidos dos
nuevos codigos G: G0430QW y G0431QW.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6852.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
6852, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC
esté disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
transmittals/downloads/R6530TN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 653, CR 6852

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.

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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Abril es el Mes Nacional del Control del Cancer

Los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) les recuerda a los profesionales del cuidado de la salud que Medi-
care provee cobertura para ciertos tipos de pruebas de deteccidn del cancer. Estas pruebas pueden ayudar a detectar el cancer
en su etapa temprana cuando los resultados son mas favorables.

e  Pruebas de deteccion del cancer cubiertas por Medicare
e  Pruebas de mamografias

e  Pruebas de Papanicolaou

e  Prueba de examinacién pélvica

e  Prueba de deteccion del c&ncer colorrectal

e  Prueba de deteccion del cancer de la préstata

Para mas informacion

CMS ha desarrollado una variedad de productos educacionales y recursos para ayudar a los profesionales del cuidado de
la salud y su personal a familiarizarse con la cobertura, codificacion, facturacion, y reembolso de las pruebas de deteccion del
cancer cubiertas por Medicare.

e El website de productos educacionales de servicios preventivos del Medicare Learning Network (MLN) -- provee
descripciones e informacion para ordenar de los servicios preventivos y productos educacionales del Medicare Learning
Network (MLN) y recursos para los profesionales del cuidado de la salud y su personal.
http://www.cms.gov/MLNProducts/35_PreventiveServices.asp

Folleto Cancer Screenings -- este folleto provee a los profesionales del cuidado de la salud con una perspectiva general
de pruebas de deteccion del cancer cubiertos por Medicare.
http://www.cms.gov/MLNProducts/downloads/Cancer_Screening.pdf

The Guide to Medicare Preventive Services for Physicians, Providers, Suppliers, and Other Health Care Professionals
-- este recurso completo contiene informacion de cobertura, codificacion, y de pago para las pruebas de deteccion del
cancer cubiertas por Medicare.

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

Quick Reference Information: Medicare Preventive Services -- esta tabla de dos lados contiene informacién de cobertura,
codificacion, y pago para los muchos servicios preventivos cubiertos por Medicare, incluyendo las pruebas de deteccion
del cancer, en un formato de referencia rapida facil de usar.
http://www.cms.gov/MLNProducts/downloads/MPS_QuickReferenceChart_1.pdf

The Medicare Preventive Services Series: Part 3 Web-based training course (WBT) -- este WBT incluye lecciones sobre
cobertura, codificacion, y facturacion de las pruebas de deteccién del cancer cubiertas por Medicare.

Para acceder al WBT, visite la pagina de inicio del MLN al http://www.cms.gov/mIngeninfo. Busque “Related Links
Inside CMS” y haga clic en “WBT Modules.”

Para ordenar copias impresas de ciertos productos del MLN, incluyendo el folleto Cancer Screenings y la tabla de infor-
macién de referencia rapida, visite la pagina de inicio del MLN al http://www.cms.gov/mingeninfo. Busque “Related Links
Inside CMS” y haga clic en “MLN Product Ordering Page.”

Para mas informacion sobre el Mes Nacional del Control del Céncer, visite la pagina de inicio de la American Cancer
Society al http://www.cancer.org.

Gracias por ayudar a CMS a mejorar la salud e los pacientes con Medicare al unirse en el esfuerzo por educar a los
beneficiarios elegibles sobre la importancia de aprovechar los servicios de pruebas de deteccion del cancer y otros servicios
preventivo cubiertos por Medicare. <«

Fuente: CMS PERL 201004-16
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Abril 5-11 es la Semana Nacional de Salud Publicay abril 7 es el Dia de
Salud Mundial

En el espiritu de la Semana Nacional de Salud Publica y el Dia de Salud Mundial, los Centros de Servicio de Medicare &
Medicaid (CMS) les recuerdan a los profesionales del cuidado de la salud que Medicare provee cobertura para una variedad
de servicios preventivos. Al alentar a sus pacientes de Medicare a aprovechar los servicios preventivos cubiertos, usted puede
ayudarlos a llevar vidas mas saludables, llenas, y mas largas.

Los servicios preventivos cubiertos por Medicare
Medicare provee cobertura para los siguientes servicios preventivos para los beneficiarios elegibles de Medicare:

e Examen de deteccidn de aneurisma adrtica abdominal

e Inmunizaciones del adulto

e Medidas de masa dsea

e  Examenes de deteccion del cancer

e  Examenes de deteccion cardiovascular

e Servicios relacionados a la diabetes y exdmenes de deteccion
e Examenes de deteccidn de glaucoma

e Consejeria para abandonar el uso del tabaco y cigarrillo

e Examinacion fisica preventiva inicial

Para mas informacion

CMS ha desarrollado una variedad de productos educacionales y recursos para ayudar a los profesionales del cuidado de la
salud y su personal a familiarizarse con la cobertura, codificacion, facturacion, y reembolso de los servicios preventivos y
pruebas de deteccion cubiertos por Medicare.

e Lapagina Web de Productos Educacionales de Servicios Preventivos del Medicare Learning Network (MLN) -- provee
descripciones e informacion para ordenar los productos educacionales y servicios preventivos del Medicare Learning
Network (MLN) y los recursos para los profesionales del cuidado de la salud y su personal.
http://www.cms.gov/MLNProducts/35_PreventiveServices.asp

e La Guiaalos Servicios Preventivos de Medicare para los Médicos, Proveedores, Suplidores y Otros Profesionales del
Cuidado de la Salud -- este recurso abarcador contiene informacion de cobertura, codificacién, y pago para los servicios
preventivos cubiertos por Medicare.
http://www.cms.gov/MLNProducts/downloads/mps_guide_web-061305.pdf

e Informacion de Referencia Rapida: Servicios Preventivos de Medicare -- esta tabla contiene informacién de cobertura,
codificacién, y pago para los servicios preventivos cubiertos por Medicare en un formato de referencia facil de usar.
http://www.cms.gov/MLNProducts/downloads/MPS_QuickReferenceChart_1.pdf

e El archivo PDF de los Productos Educacionales de Servicios Preventivos -- este documento PDF contiene enlaces a
versiones descargables de los varios productos que el MLN tiene disponible relacionado a los servicios preventivos
cubiertos por Medicare, incluyendo folletos, guias de referencia rapida, y mas.
http://www.cms.gov/MLNProducts/Downloads/education_products_prevserv.pdf

e Para ordenar copias impresas de ciertos productos del MLN, visite la pagina de inicio del MLN en http://www.cms.gov/
mingeninfo Desplace hacia abajo la barra direccional de su ventana para encontrar “Related Links Inside CMS” y luego
haga clic en “MLN Product Ordering Page”

Para mas informacién sobre el Dia de la Salud Mundial, visite el sitio Web de la World Health Organization en
http://www.who.int/world-health-day/en

Para mas informacion sobre la Semana Nacional de Salud Publica, visite el sitio Web de la American Public Health
Association en http://www.nphw.org/nphw10/homel.htm

Gracias por ayudar a CMS a mejorar la salud de sus pacientes con Medicare al unirse en el esfuerzo de educar a los
beneficiarios elegibles sobre la importancia de aprovechar los diferentes servicios preventivos cubiertos por Medicare.

Fuente: CMS PERL 201004-08
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Revisado el curso de adiestramiento en linea sobre fraude y abuso

I curso de adiestramiento en linea (WBT) de Fraude y Abuso de Medicare ha sido revisado y ahora esta disponible.

El curso provee informacion de gran ayuda para los proveedores de Medicare y suplidores involucrados en proveer y
facturar servicios a personas con Medicare. Esta actividad provee informacién que incrementara el alerta de fraude y abuso
de Medicare, provee informacion sobre précticas de facturacién correcta, y ayuda a los proveedores de Medicare, suplidores,
y personal a archivar las reclamaciones correctamente. El curso ofrece créditos de educacion continua; vea la pagina de

descripcién del curso para detalles.

Para acceder el curso, vaya a la pagina de MLN Products al http://www.cms.gov/MLNProducts/ y seleccione el enlace de
maodulos de adiestramiento en linea en la seccion de “Related Links Inside CMS”. Una vez los cursos de adiestramiento en
linea son mostrados, seleccione el WBT Medicare Fraud and Abuse de la lista provista. «

Fuente: CMS PERL 201004-25

Polizas de pago final de 2011 de Medicare Advantage y planes de receta de

medicamentos

istorial: EI 5 de abril de 2010, los Centros de Servicio
de Medicare & Medicaid (CMS) anunciaron los indices
de capitacion para los planes de Medicare Advantage para
el 2011. El anuncio del indice de 2011 fue acompafiado por
la carta de llamada final de 2011 para Medicare Advantage
(Parte C) y planes de receta de medicamentos de Medicare
(Parte D).

CMS estableci6 en la notificacion anticipada del
2011 que, si nueva legislacion fue promulgada después
de la publicacion de la notificacion anticipada, pero antes
del anuncio del indice que fue publicado, cambios serian
incorporados en el anuncio. Como es requerido por la
Seccidn 1102 del Health Care and Education Reconciliation
Act of 2010, los indices de capitacion para el 2011 son los
mismos de los indices de capitacion del 2010.

En anuncios de indice de afios previos, CMS incluyd
estimados finales de los porcentajes de crecimiento per
capita nacional (porcentajes de crecimiento MA) como
también tablas que resumen las asunciones clave que fueron
usadas para desarrollar los porcentajes de crecimiento MA.
Los estimados finales de los porcentajes de crecimiento
MA fueron usados para buscar la tendencia de los indices
de capitacion de afios previos al afio de pago. Dado que
los indices de capitacion para el 2011 son los mismos
de los indices de capitacion del 2010, los porcentajes de
crecimiento MA no tienen relevancia para los indices de
capitacion del 2011.

Por lo tanto, este anuncio del indice no incluye
estimados finales del porcentaje de crecimiento MA o las
tablas asociadas de asunciones clave.

El anuncio del indice también contiene los siguientes
cambios clave en respuesta a esta nueva legislacion:

e  CMS no implementard los nuevos modelos de ajuste de
riesgo y didlisis CMS-HCC y CMS-HCC ESRD o los
factores recalibrados de fragilidad en 2011.

e CMS mantendréa los indices ESRD de estado del 2011
en las cantidades del 2010.

e Como es requerido por el Patient Protection and
Affordable Care Act of 2010, CMS calculara las

cantidades de subvencion de la prima de Parte D para
los beneficiarios de bajos ingresos usando los planes
basicos de prima de Parte D antes de que las primas
sean reducidas por rebates de la Parte C. Esto ayudara
a asegurar que la subvencion de prima en cada region
de Parte D provea a los beneficiarios de bajos ingresos
con una seleccién suficiente de planes en los cuales
ellos no incurririan en responsabilidad de prima.

El anuncio del indice también contiene una discusion
de las provisiones de la legislacion de reforma de salud que
comienza a cerrar la brecha de cobertura de Parte D y el
efecto de estas provisiones en las licitaciones de planes de
Parte D.

Ademaés de los cambios de la nueva legislacion,
los siguientes cambios clave o actualizaciones han sido
hechas al bosquejo de carta de llamada y a la notificacion
anticipada en respuesta a comentarios publicos recibidos de
grupos defensores del beneficiario, asociaciones, agencias
del congreso, miembros del publico, y planes de salud:

e CMS describe la metodologia que sera usada para
justar las puntuaciones de riesgo ‘predefinidas’ para
los nuevos enrolados y reflejar los costos proyectados
de los enrolados de riesgo completo en los planes de
necesidad especial del cuidado crénico.

e CMS nota que los beneficiarios que van a recibir
reembolso por servicios de pruebas clinicas, (0
proveedores que actlien de su parte) deben notificar
a su plan que ellos han recibido servicios de pruebas
clinicas y proveer documentacién del costo compartido
incurrido, tal como una notificacion de resumen de
Medicare (MSN). CMS explorara formas para proveer
esta informacion a los planes en el futuro para aliviar la
carga potencial en los beneficiarios.

e CMS establece que, actualmente, los beneficiarios de
bajos ingresos que originalmente escogieron inscribirse
en su plan actual no seran reasignados, pero varios
métodos para alertar a los beneficiarios de las opciones
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Pdlizas de pago final de 2011 de Medicare Advantage... (continuacion)

estan siendo consideradas. CMS también continuara evaluando los meritos de reasignar al beneficiario basado en la

utilizacion de medicamentos del beneficiario.

e CMS anuncia que intentamos emitir una regulacién proponiendo autorizar la publicacion de los datos de pago de Parte D

y Parte D.

Las actualizaciones anuales de parametro a los beneficios de Medicare Parte D no estan cambiados (con la excepcion de

un incremento de $10 en el limite de cobertura inicial).

Parametros del Beneficio de Parte D 2010 2011
Beneficio Estandar Definido
Deducible $310 $310
Limite de Cobertura Inicial $2,830 $2,840
Limite a pagar por el beneficiario $4,550 $4,550
Parte del Costo Minimo de Medicamentos de Varias Fuentes Genéricas/Preferidas en | $2.50 $2.50
la Fase Catastréfica
Parte del Costo Minimo de Otros Medicamentos en la Fase Catastrofica $6.30 $6.30
Subvencion del Medicamento Retirado
Costo Minimo a Pagar $310 $310
Limite de Costo $6,300 $6,300

Nota: Los cambios del 2010 a 2011 estan redondeados a la unidad apropiada mas cercana. El anuncio del indice final y la
carta de llamada pueden ser vistos en http://www.cms.gov/MedicareAdvigSpecRateStats/. «

Fuente: CMS PERL 201004-14

Ley de Patient Protection and Affordable Care Act

I 23 de marzo de 2010, el presidente Obama firmo la ley de proteccidn al paciente y cuidados al alcance de todos Patient

Protection and Affordable Care Act (PPACA).
Los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS) estan haciendo un gran esfuerzo para implementar la nueva ley
en forma expedita. Las disposiciones de la ley acerca de servicios-a-tarifa de Medicare tienen diferentes fechas de puesta
en vigencia y nuestra primera prioridad es cumplir las disposiciones de las fechas de vigencia mas préximas. CMS se ha
comprometido a asegurar que los proveedores de Medicare sean bien informados de la manera mas pronta posible

Por este motivo, CMS les recomienda estar alerta a notificaciones e instrucciones de CMS, asi como de su intermediario
fiscal, contratista de Parte B o contratista administrativo de Medicare, acerca de los cambios operacionales y de politica a
medida que implementamos PPACA. «

Fuente: CMS PERL 201003-54
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Preparando a los profesionales para una transformacién del cuidado de
salud en toda la nacion
Actualizacion sobre Health Information Technology for Economic and Clinical Health (HITECH)

Un mensaje del Dr. David Blumenthal, National Coordinator for Health Information Technology
7 de abril de 2010

Sé que los proveedores del cuidado de la salud estan preocupados sobre la implementacion de nueva tecnologia de
informacion de la salud y en encontrar a profesionales que puedan operar y mantener tales sistemas. También sé que
muchos médicos no estan seguros de como desarrollar o fortalecer sus destrezas para incorporar el uso de la tecnologia de
informacion de la salud (IT) eficientemente y efectivamente sin poner en peligro su comunicacién con los pacientes durante
una visita clinica. Esto parece una transformacion intimidante para los médicos y, ciertamente, para nuestro sistema de salud
en general. El Health Information Technology for Economic and Clinical Health Act of 2009 (HITECH) reconoce que el
éxito de esta travesia IT de salud depende en la gente: gente que son apasionados sobre mejorar la salud del paciente, y que
estan comprometidos en hacer esas mejoras.

Con este fin, el Departamento de Salud & Servicios Humanos confirié $84 millones a 16 instituciones de ecuacion supe-
rior para financiar el Health IT Workforce Development Program, el cual se enfoca en varios recursos clave requeridos para
expandir rapidamente la disponibilidad de los profesionales IT de la salud que sustentaran la adopcion en general y uso de IT
de salud en la comunidad del proveedor. Estos recursos incluyen:

e Un programa de adiestramiento en colegios de la comunidad para crear una fuerza de trabajo que pueda facilitar la
implementacién y sustento de un sistema del cuidado de la salud electrénico

e Materiales educacionales de calidad que instituciones de ecuacion superior puedan usar para construir programas princi-
pales de instruccion

e Un programa de examinacién de competencia que evalle el conocimiento del adiestrado y las destrezas adquiridas en
programas de adiestramiento que no ofrecen grado

El Workforce Development Program es uno de los mejores ejemplos de las profundidades de pensamiento detras del
HITECH Act. Podriamos gastar muchos billones de délares desarrollando, incentivando, e implementando soluciones IT de
salud, pero sin un adiestramiento efectivo en la fuerza trabajadora, nuestros esfuerzos se quedarian cortos en el tltimo fin
el cual es mejorar el cuidado del paciente. Estos esfuerzos, disefiados en colaboracion con la National Science Foundation,
Department of Education, y el Department of Labor, son estimados para reducir el déficit de profesionales IT de la salud a un
85 por ciento.

Felicito a los premiados con el Workforce Development Program y espero trabajar con ellos en esta iniciativa importante.
Aguellos que aprovechan el adiestramiento profesional en IT de la salud provisto a través de los recipientes premiados en-
contraran oportunidades interesantes, retadoras, y trabajo importante. No solamente estas oportunidades representan nuevos
trabajos, también representan carreras prometedoras en un sector que esta creciendo en nuestra economia.

Sinceramente,

David Blumenthal, M.D., M.P.P.

National Coordinator for Health Information Technology

U.S. Department of Health & Human Services. «

Fuente: CMS PERL 201004-17

Se extiende actualizacion del cero por ciento hasta el 31 de mayo

| Presidente Obama firmo en ley el jueves el “Continuing Extension Act of 2010”. Esta ley extiende hasta e 31 de mayo
de 2010, la actualizacion del cero por ciento al manual de tarifas fijas de Medicare para médicos (MPFS) que estaba
en efecto para las reclamaciones con fechas de servicio del 1 de enero-31 de marzo. La ley es retroactiva al 1 de abril. Por
consiguiente, efectivo inmediatamente, las reclamaciones con fechas de servicio del 1 de abril en adelante, las cuales estan
siendo retenidas por los contratistas de Mediare, estan siendo emitidas para procesamiento y pago. Tenga en mente que
las tarifas actuales seguiran en rigor, por lo tanto, las reclamaciones electrénicas sin errores no pueden ser pagadas antes
de 14 dias calendario después de la fecha que son recibidas por los contratistas de Medicare (29 dias calendario para las
reclamaciones en papel sin error).
Dado a la incertidumbre sobre las reclamaciones MPFS con fechas de servicio del 1 de junio de 2010, manténgase
vigilando su listservs y su sitio Web del contratista para mas informacion. <

Fuente: CMS PERL 201004-27
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Requisitos de presentacion puntual para las reclamaciones de pago por
servicio mediante tarifa fija de Medicare

I 23 de marzo de 2010, el Presidente Obama firmé en ley el Patient Protection and Affordable Care Act (PPACA), el cual

enmienda el periodo para presentar reclamaciones de pago por servicio mediante tarifa fija (FFS) de Medicare como una
de muchas provisiones dirigidas a frenar el fraude, desperdicio, y abuso en el programa de Medicare.

El periodo para presentar reclamaciones FFS de Medicare esta especificado en las Secciones 1814(a), 1835(a)(1), y
1842(b)(3) de la Ley del Seguro Social en el Code of Federal Regulations (CFR), 42 CFR Seccion 424.44. La Seccion 6404
del PPACA enmendo los requisitos de presentacion puntual para reducir el tiempo maximo de presentacion de todas las
reclamaciones FFS de Medicare a un afio calendario después de la fecha de servicio.

Bajo la nueva ley, las reclamaciones de servicios prestados el 1 de enero de 2010 en adelante, deben ser presentadas
dentro de un afio calendario después de la fecha de servicio. Ademas, la Seccién 6404 manda que las reclamaciones de
servicios prestados antes del 1 de enero de 2010, deben ser presentadas a més tardar el 31 de diciembre de 2010.

Las siguientes reglas aplican a las reclamaciones con fechas de servicio antes del 1 de enero de 2010. Las reclamaciones
con fechas de servicio antes del 1 de octubre de 2009, deben seguir las reglas de presentacion puntual antes de PPACA. Las
reclamaciones con fechas de servicio del 1 de octubre de 2009, hasta el 31 de diciembre de 2009, deben ser presentadas a mas
tardar el 31 de diciembre de 2010.

La Seccion 6404 del PPACA también permite que el Secretario de Salud & Servicios Humanos se cerciore de las
excepciones de la fecha limite de presentacion de un afio. Para esta fecha, ninguna de las excepciones ha sido establecida. Sin
embargo, las propuestas de excepciones seran especificadas en la elaboracion de normas propuestas en el futuro.

Manténgase alerta para mas informacion sobre el Patient Protection and Affordable Care Act.

Fuente: CMS PERL 201004-02

Seis estados recibiran fondos federales combinados para el programa de
incentivos de registros meédicos electronicos

n otro paso clave para una mayor participacion de los estados en el desarrollo de una infraestructura robusta de tecnologia

de informacion de la salud (HIT) en los Estados Unidos, los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS),
anunciaron recientemente el otorgamiento de fondos federales combinados adicionales para financiar actividades necesarias
para implementar el programa de incentivo del mantenimiento de registros méedicos electronicos electronic health record
(EHR) incentive program establecido por ley de reinversiones y recuperacion American Recovery and Reinvestment Act de
2009 (Recovery Act).

EHR mejorara la calidad del cuidado de la salud de los ciudadanos de Vermont y hara su atencion mas eficiente. Los
registros facilitan la coordinacién de la atencién médica a muchos proveedores que pudieran estar atendiendo pacientes de
Medicaid. Adicionalmente, EHR facilita a los pacientes el acceso a la informacion precisa para tomar decisiones acerca del
estado de su salud.

Este paquete es parte de un anuncio constante que comenzamos en noviembre de 2009. A la fecha, incluyendo los nuevos
estados, hemos asignado un total de $50.16 millones a 32 estados y territorios.

Colorado: $798,000
Mississippi: $1.47 millones
North Carolina: | $2.29 millones
Nevada: $1.05 millones
Utah: $396,000
Wyoming: $596,000
Subtotal: $6.60 millones

Informacion adicional acerca de implementacion de las disposiciones del programa de incentivo de pagos EHR de la
Recovery Act relacionadas con Medicaid, pueden encontrarse en http://www.cms.hhs.gov/Recovery/11 HealthIT.asp .

Las declaraciones de prensa de los seis estados publicadas el 24 de marzo de 2010, estan disponibles en https://www.
cms.hhs.gov/apps/media/press_releases.asp. «

Fuente: CMS PERL 201003-49
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Cambios en aplicaciones impresas de estandares de inscripcion oportuna

del proveedor

Ndmero de MLN Matters: MM6807

Numero de peticion de cambio relacionado: 6807

Fecha de emision de CR relacionado: 19 de marzo de 2010
Fecha de efectividad: 21 de junio de 2010

Numero de transmision de CR relacionado: R329PI

Fecha de implementacion: 21 de junio de 2010

Resumen

Al mismo tiempo que los Centros de Servicios de
Medicare & Medicaid alientan a los médicos, profesionales
de la salud y otros proveedores, a presentar solicitudes
de inscripcion completas junto con la documentacién
correspondiente al momento de presentar la solicitud, los
estandares de procedimiento modificados dan mas tiempo a
los médicos, profesionales de la salud y otros proveedores,
para responder los requisitos operacionales de un contratista
de Medicare.

A continuacién un resumen de los estandares de plazo:

e Cuando no se necesita accion por parte del contratista,
los contratistas de Medicare procesaran el 80 por ciento
de todas las solicitudes CMS-855I iniciales dentro
de 60 dias calendario después de recibidas y 95 por
ciento de tales solicitudes dentro de 90 dias calendarios
después de recibidas. (En este contexto accidn significa
la necesidad del contratista de Medicare de contactar al
proveedor por informacién adicional).

e El contratista de Medicare procesara el 80 por ciento de
todas las solicitudes CMS-855B iniciales presentadas
por proveedores que no sean establecimientos de
pruebas de diagnostico independiente (IDTF), donde no
se necesita accion del contratista dentro de los 60 dias
calendario a contar del recibo y 95 por ciento de tales
solicitudes dentro de 90 dias calendarios después de
recibidas.

e Cuando no se necesita accién por parte del contratista,
los contratistas de Medicare procesaran el 70 por
ciento de todas las solicitudes CMS-855B iniciales
presentadas por IDTF dentro de los 90 dias calendario
a contar del recibo, el 80 por ciento de esas solicitudes
dentro de 120 dias calendario a contar del recibo y
95 por ciento de esas solicitudes dentro de 180 dias
calendario a contar del recibo.

Los estandares de plazo no afectan la cadena de
inscripciones basada en la Internet ni las solicitudes
de inscripcion por medio del sistema de propiedad
(PECOS) ni las solicitudes del proveedor de Parte A.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6807.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
6807, 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/R329PI.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-08, Transmittal 329, CR 6807

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 intencién de brindar solamente un resumen general. No tiene
la intencién de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos

a los lectores a que evallen los estatutos y regulaciones especificos asi
como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracion
completa y precisa del contenido total.

Nuevos productos de lared Medicare Learning Network

| folleto Medicare Learning Network (MLN) marketing brochure , esté disponible en formato impreso. ¢ Desea estar

“entre los que saben” cuando se trata de la red Medicare Learning Network? ¢ Le gustaria dar a conocer a sus colegas y a
sus empleados un valioso secreto que podria ayudarles en sus transacciones de Medicare de servicios por tarifa? Aseglrese
entonces de tener a mano suficientes copias impresas del folleto de marketing de MLN. Este folleto detalla una variedad de

productos MLN y ahora esta disponible en copia impresa.

La hoja de calculos titulada Medicaid Coverage of Medicare Beneficiaries (Dual Eligibles) At a Glance (febrero de
2010) de MLN, esta disponible tanto en formato descargable de la Internet como en copia impresa. Esta hoja de calculos
provee a los usuarios, educacion e informacion general sobre como facturar cuando un beneficiario tiene cobertura tanto de

Medicare como de Medicaid.

Para ordenar una copia impresa de estos y otros recursos, visite http://www.cms.hhs.gov/MLNGenlInfo/, baje a “Related

Links Inside CMS” y seleccione “MLN Product Ordering Page”.

Fuente: CMS PERL 201003-43
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Articulos o servicios provistos a beneficiarios de Medicare en custodia

local o estatal

Numero de MLN Matters: MM6880

Numero de peticiéon de cambio relacionado: 6880
Fecha de emision de CR relacionado: 9 de abril de 2010
Fecha de efectividad: 9 de julio de 2010

Numero de transmision de CR relacionado: R1944CPy
R122BP

Fecha de implementacion: 9 de julio de 2010

Resumen
El programa de Medicare no paga por servicios si:

e El beneficiario no tiene obligacion legal de pagar por
€s0S servicios

e Ninguna otra persona u organizacion tiene obligacion
legal de proveer o pagar por esos servicios.

Ademas, de acuerdo a la ley Social Security Act Section
1862(a)(2) and (3), Medicare no paga por servicios pagados
directa o indirectamente por una entidad gubernamental.

Las reglamentaciones en 42 CFR 411.4(b) describen las
condiciones especiales que deben ser cumplidas para que
Medicare haga pagos por personas que se encuentran bajo
custodia y establece que:

“Puede efectuarse pagos por servicios provistos a
personas o grupo de personas que se encuentran bajo
custodia de la policia u otras autoridades penales o de una
agencia de gobierno bajo estatuto penal, solamente si se
cumple con las siguientes condiciones:

1. Leyes locales o estatales requieren que esas personas o
grupo de personas reembolsen los costos de servicios
médicos que reciben mientras se encuentran bajo
custodia 'y

2. Las entidades de gobierno local o estatal exigen el reg-
uisito de pago al facturar a tales personas ya sea que
tengan o no cobertura de Medicare o de algin otro se-

guro médico y realizan la cobranza de las cantidades
adeudadas, de la misma manera y el mismo vigor con
que realizan la cobranza de otras deudas”.

Con la finalidad de evitar el rechazo incorrecto de
las reclamaciones, los proveedores y suplidores que
proveen items 0 servicios a prisioneros o pacientes en una
jurisdiccion que cumple las condiciones descritas mas
arriba, deben presentar reclamaciones por tales servicios
utilizando el modificador QJ.

En caso de reclamaciones por pacientes hospitalizados
cuyo periodo de encarcelamiento es durante solamente una
parte de su estadia en el hospital, éstos deben identificar el
periodo de encarcelamiento facturando como sin cobertura
todos los dias, servicios y cargos que se sobreponen al
periodo de encarcelamiento.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6880.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
6880, 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/R1944CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-02, Transmittal 1944 y 122, CR
6880

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 intencién de brindar solamente un resumen general. No tiene
la intencidn de sustituir ninguna ley escrita o regulacion. Recomendamos

a los lectores a que evallen los estatutos y regulaciones especificos asi
como cualquier otro material interpretativo para obtener una declaracién
completa y precisa del contenido total.

Agendas de reuniones publicas HCPCS para medicinas bioldgicas y radio-

farmacéuticas

o0s Centros de Servicios de Medicare & Medicaid se complacen en anunciar la publicacion, en la fecha anunciada de los
dias 4 y 5 de mayo, las agendas de reuniones publicas HCPCS para medicinas biologicas y radio-farmacéuticas.
Estos documentos y el enlace para las inscripciones correspondientes estan en el sitio Web de HCPCS: http://www.cms.

gov/MedHCPCSGenlInfo/08_HCPCSPublicMeetings.asp. «
Fuente: CMS PERL 201004-12

Cambio de direccion de Internet de los Centros de Servicios de Medicare &

Medicaid

o0s Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS) han cambiado su direccién de Internet
http://www.cms.hhs.gov a la nueva direccidn: http://www.cms.gov/. Los marca pagina y enlaces existentes en otros sitios
Web, continuaran funcionando siguiendo este cambio de direccion. «

Fuente: CMS PERL 201004-11
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Instrucciones de firma para efectos de revisiones médicas

Ndmero de MLN Matters: MM6698 Modificado
Numero de peticion de cambio relacionado: 6698

Fecha de emision de CR relacionado: 1 de enero de 2010
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2010

Ndmero de transmision de CR relacionado: R327PI
Fecha de implementacion: 4 de enero de 2010

Resumen

Todos los contratistas administrativos de Medicare (MAC), contratistas de pruebas de tasas de error globales (CERT),
contratistas de auditoria de recuperacion (RAC), contratistas de salvaguardia del programa (PSC) y contratistas de integridad
del programa en la zona (ZPIC) tienen encomendada la tarea de medir, detectar y corregir pagos incorrectos asi como
identificar fraudes potenciales. Todos los requisitos de firma detallados en la mencionada peticion de cambio (CR) 6698 son
efectivos de la manera siguiente:

Contratistas de pruebas de tasas de error globales revisiones en forma retroactiva para el periodo de reporte de
noviembre de 2010.

MAC, RAC, PSCy ZPIC revisiones llevadas acabo a partir de 30 dias despues de la emision de CR 6698.

Antes de CR 6698, se precisaba un “identificador legible” en la forma de una firma caligrafica o electrénica por cada
servicio provisto u ordenado. EI manual Program Integrity Manual actualizado, adjunto a CR 6698 provee las instrucciones
modificadas para asistir a los revisores a determinar si los requisitos de firma pueden considerarse cumplidos.

Si una orden carece de firma, los revisores de reclamaciones deben descartar la orden durante la revision de las
reclamaciones.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6698.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 6698, 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/R327P1.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-08, Transmittal 327, CR 6698

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 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.

Nuevos materiales educacionales de lared de ensefianza Medicare

Learning Network

resentamos a continuacion materiales de ensefianza y otros recursos educacionales Utiles de la red de ensefianza de
Medicare Learning Network: de los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid:

e Elvideo Medicare Learning Network que esta ahora en YouTube

Mire el video Medicare Learning Network en el canal YouTube de CMS
http://www.youtube.com/watch?v=GOzh7kpAwUo.

Este video le informa acerca de lo que le puede ofrecer Medicare Learning Network con respecto a sus negocios con
Medicare, asi como otros recursos de utilidad que CMS ofrece a los proveedores a tarifa-por-servicio de Medicare.

No olvide que también puede ordenar este video en DVD; visite http://www.cms.hhs.gov/IMLNGenInfo , baje a “Related
Links Inside CMS” y seleccione “MLN Product Ordering Page”. Es una presentacion magnifica.

e Han sido actualizados y estan ahora disponibles en formato impreso, los graficos de referencia rapida a servicios
preventivos Medicare Preventive Services Quick Reference Information, esto incluye (1) Informacion de referencia
rapida: servicios preventivos de Medicare (2) Informacion de referencia rapida: facturacién a Medicare por
inmunizaciones y (3) Informacion de referencia rapida: el ABC de la prestacion inicial de exdmenes fisicos preventivos.

Para ordenar estos productos, visite la pagina de productos educacionales de servicios preventivos “Preventive Services
Educational Products”: http://www.cms.gov/MLNProducts/35_PreventiveServices.asp y seleccione “MLN Product Ordering”
en la seccion “Related Links Inside CMS”. «

Fuente: CMS PERL 201003-50
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Transicidn a nuevos contratos bancarios de CMS
Los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid han otorgado recientemente nuevos contratos bancarios a U.S. Bank

y JP Morgan Chase. Los proveedores de Medicare no tienen que tomar accion alguna. Sin embargo, los proveedores
deben estar en conocimiento de que, debido a estos nuevos contratos, los pagos de Medicare podrian ser hechos por un banco
diferente
Los siguientes contratistas de procesamiento de reclamaciones de Medicare permaneceran con JP Morgan Chase:

e  Cahaba Government Benefit Administrators

e Pinnacle Business Solutions

e  First Coast Service Options

e Palmetto GBA (excepto A/B MAC Jurisdiccion 1)
e  Wisconsin Physician Service

Los proveedores que facturan a estos contratistas no experimentaran cambio alguno.
Los siguientes contratistas de procesamiento de reclamaciones de Medicare pasaran a J°P Morgan Chase el 1 de junio de 2010:

e  Palmetto A/B MAC Jurisdiction 1

e Trailblazer

Los siguientes contratistas de procesamiento de reclamaciones de Medicare pasaran a U.S. Bank el 1 de junio de 2010:
e CIGNA Government Services

e Highmark Medicare Services

e National Government Services

e NHIC

e Noridian Administrative Services. <

Fuente: CMS PERL 201004-06

Nuevo formato de datos para los archivos modificados de la iniciativa de
codificacién correcta nacional de Medicare

omenzando con la actualizacion de abril de 2010, los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) publicarén las

modificaciones de los archivos de la iniciativa de codificacion correcta nacional (NCCI) en Excel® 2007 y en formato de
texto. Debido a que Excel 2007 puede sustentar un nimero mas grande de filas, cada rango de codigo sera contenido en un
archivo opuesto a multiples archivos. Esto debe corregir los problemas de incompatibilidad que algunos de nuestros usuarios
experimentaron el Gltimo trimestre con los archivos en Excel 2003.

Tenga in consideracion que Excel 2003 y versiones mas antiguas del software tienen un cuenta de filas maxima de
65,536.

Algunos de los archivos modificados NCCI exceden la cuenta de fila maxima. Si usted no tiene Excel 2007, use el
formato de texto para importar los datos a una aplicacion que sustente archivos mas grandes.

Para mas informacion sobre las modificaciones de NCCI, y para descargar los archivos, visite la pagina Web en http://
www.cms.gov/NationalCorrectCodInitEd/. «

Fuente: CMS PERL 201004-01
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Expiracion de algunas disposiciones de pago bajo el programa Medicare

Nota: El articulo SE0931 del MLN Matters fue publicado anteriormente en enero de 2010, en Medicare AY B AL DIA
(pagina 14).

Ndmero de MLN Matters: SE0931 Modificado
Numero de peticién de cambio relacionado: N/A
Fecha de emisién de CR relacionado: N/A

Fecha de efectividad: 1 de enero de 2010
Ndmero de transmision de CR relacionado: N/A
Fecha de implementacion: Lo mas pronto posible

Resumen

Los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS) han emitido este articulo de edicion especial con la
finalidad de notificar a los proveedores afectados que como resultado de la ley de cuidado y proteccion del paciente Patient
Protection and Affordable Care Act (PPACA), la vigencia de algunas disposiciones de pago de Medicare ha sido prolongada.
Anteriormente se habia determinado que estas disposiciones iban a cesar su vigencia el 31 de diciembre de 2009.

Las dos disposiciones referidas son:

e El procedimiento de excepcion de tope de terapia

e El permitir a laboratorios independientes a facturar por el componente técnico de un servicio de patologia médica
provisto a pacientes de hospital

El 23 de marzo de 2010, el Presidente Obama firmé la ley de cuidado y proteccion del paciente Patient Protection and
Affordable Care Act, que prolonga la moratoria que permite a laboratorios independientes facturar por el componente técnico
(TC) de servicios de patologia médica a pacientes de hospital, esto se hace efectivo para reclamaciones con fechas de servicio
entre el 1 de enero y 31 de diciembre de 2010.

La seccion 3103 de la ley de de cuidado y proteccion del paciente Patient Protection and Affordable Care Act, prolonga
las excepciones al procedimiento por topes de pago de terapias a paciente ambulatorio. Proveedores de servicios de terapia a
paciente ambulatorio pueden continuar presentando reclamaciones con modificador KX, cuando corresponde una excepcion,
para servicios provistos entre el 1 de enero y 31 de diciembre de 2010.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/SE0931.pdf.

El enlace para el articulo de CMS MLN Matters es SE0931

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.

Ahora estan disponibles las transcripciones de la teleconferencia nacional
del proveedor de ICD-10-CM

as transcripciones escritas y orales de la introduccién basica a ICD-10-CM de la teleconferencia nacional del proveedor,
la cual fue presentada por los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) el 23 de marzo de 2010, estan ahora
disponibles en la seccidn de Downloads en http://www.cms.gov/ICD10/02c_CMS_Sponsored_Calls.asp. <

Fuente: CMS PERL 201004-32

Simposio de Parte D 2010

os Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) le agradece cordialmente por atender al simposio de Parte D

2010 el 18 de marzo de 2010. Hemos recibido comentarios muy positivos de los participantes y presentadores. Las
presentaciones del simposio de Parte D del 18 de marzo estan ahora disponible en linea bajo la seccion de download en
http://www.cms.gov/PrescriptionDrugCovGenIn/09_ProgramReports.asp.

Esperamos que haya encontrado el simposio como una oportunidad valiosa para discutir tendencias de Medicare Parte D
y experiencias con la comunidad. <

Fuente: CMS PERL 201004-18
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Reportando la recuperacidon del sobrepago en laremesa de pago

Numero de MLN Matters: MM6870

Numero de peticion de cambio relacionado: 6870

Fecha de emisién de CR relacionado: 19 de marzo de 2010
Fecha de efectividad: 1 de julio de 2010

NuUmero de transmision de CR relacionado: R6590TN
Fecha de implementacion: 6 de julio de 2010

Resumen

Este articulo detalla como los mantenedores del sistema de Medicare deben reportar la recuperacién cuando existe una
diferencia de tiempo entre la creacion y la coleccion de la recuperacion.

La peticion de cambio 6870 instruye que los mantenedores del sistema de Medicare como reportar en la remesa de pago
(RA) cuando:

e Un sobrepago es identificado, y
e Medicare actualmente recupera el sobrepago.

La solicitud del reembolso es enviada al deudor en forma de una carta de demanda de sobrepago, y la carta de demanda
incluye un nimero de control interno (ICN) o nimero de control de documento (DCN) para propositos de rastreo que
también es reportado en el RA para enlazar de regreso a la carta de demanda.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6870.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 6870, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC
estéa disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
transmittals/downloads/R6590TN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 659, CR 6870

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 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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Proximos eventos de asistencia y educacion al proveedor

Martes, 11 de mayo de 2010
Tema Horario

Temas de actualidad: Medicare Parte A (ACT) 11:30 a.m-1:00 p.m. ET

Tipo: webcast

Idioma en que se ofrece el evento: Inglés

Miércoles 12 de mayo de 2010

Tema Horario
Temas de actualidad: Medicare Parte B (ACT) 11:30 a.m-1:00 p.m. ET
Tipo: webcast

Idioma en que se ofrece el evento: Inglés

Martes 8 y Miércoles 9 de junio de 2010

Tema Horario
Tema: Medifest 2010 8:00 a.m-4:30 p.m. ET
Tipo: Seminario en persona

Idioma en que se ofrece el evento: Inglés y Espafiol

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 aln no tienen su nimero NPI deben ingresar “9999” en el
campo de NPI del formulario. Todas las entradas son verificadas). Usted recibira su informacion 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.

Por favor note que:
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 inscripcion del evento.

Nombre del registrante:
Titulo del registrante:
Nombre del proveedor:
Numero de teléfono: Numero de fax:
Direccion de e-mail:

Direccion del proveedor:
Ciudad, estado, codigo postal:

Visite nuestro sitio Web frecuentemente http://medicareespanol.fcso.com para detalles y nuevos programas de eventos
educativos (teleconferencias, webcasts, etc.) o llame a la linea de inscripcion urgente de educacién al proveedor de FCSO
1-904-791-8103 para saber de nuestros cursos educativos para proveedores mas recientes. <
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Poéliza propuesta 'y cambios a la tasa de pago para hospitales del cuidado

critico y de largo plazo

0s Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) han propuesto el 19 de abril de 2010, el afio fiscal (FY) 2011 de

tasas de pago y pdlizas para servicios del paciente hospitalizado prestados a personas con Medicare por hospitales del
cuidado critico y largo plazo. Las propuestas estan incluidas para asegurar que Medicare paga apropiadamente por un cuidado
del paciente de alta calidad, eficiente y seguro.

La regla propuesta no trata las provisiones relacionadas al paciente hospitalizado del recientemente convertido en
ley Patient Protection and Affordable Care Act, como fue enmendado por el Health Care and Education Affordability
Reconciliation Act (colectivamente referido como “Affordable Care Act”). CMS espera proveer informacion adicional sobre
la implementacidn de las provisiones de la reforma del cuidado de la salud en estas leyes que afectan los sistemas de pagos
prospectivos del paciente hospitalizado (IPPS) de FY 2010 y FY 2011 en el futuro cercano.

En forma similar, CMS esta proponiendo actualizar las tasas del cuidado a largo plazo de hospital (LTCH) por 2.4 por
ciento de inflacion y aplicar un ajuste de -2.5 puntos porcentuales para el incremento estimado en el gasto en los FY 2008
y 2009 debido a que la documentacion y codificacion que no reflejé incrementos en la severidad de la enfermedad del
paciente. Basado en estas dos provisiones propuestas y otros cambios propuestos, CMS estima que los pagos a los LTCH
incrementarian por 0.8 por ciento 0 $41 millones.

La regla propuesta fue mostrada en el Federal Register el 20 de abril, y puede ser encontrada bajo archivos especiales en

http://www.federalregister.gov/inspection.aspx#special.

CMS aceptara los comentarios sobre esta regla propuesta hasta el 18 de junio, y los respondera en una regla final a ser
emitida el 1 de agosto de 2010.

Para méas informacion, incluyendo documentacion de sustento, vea

http://www.cms.gov/AcutelnpatientPPS/IPPS2010/list.asp.

Nota: Mas informaron sobre la regla propuesta, incluyendo la documentacion y ajuste de codificacion y los cambios en el
programa de Reporting Hospital Quality Data for Annual Payment Update (RHQDAPU) y discusiones de condiciones
adquiridas por hospitales (HAC), pueden ser encontradas en hojas informativas en nuestra pagina Web en http://www.
cms.gov/apps/media/fact_sheets.asp.

Para leer el comunicado de prensa emitido el 19 de abril, haga clic aqui
http://www.cms.gov/apps/media/press_releases.asp.

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

Fuente: CMS PERL 201004-30

Actualizacidn del sistema de pagos prospectivos de paciente hospitalizado
PC PRICER para el aio fiscal 2010

| sistema de computador personal (PC) PRICER, de pagos prospectivos de paciente hospitalizado (PPS) del afio fiscal

(FY) 2010 ha sido actualizado en la Internet para las reclamaciones FY 2010 con datos corregidos por el proveedor desde
enero de 2010. Para descargar la versién mas reciente de PC PRICER, vaya a la pagina de paciente hospitalizado PPS PC
PRICER http://www.cms.gov/PCPricer/03_inpatient.asp, a la seccién Downloads. <

Fuente: CMS PERL 201004-03

Actualizaciones de IRF PPS PC PRICER

Los afios fiscales (FY) 2008, FY 2009, y FY 2010 del sistema de pagos prospectivos (PPS) de centro de rehabilitacion del
paciente hospitalizado (IRF) de computadora personal (PC) PRICERS para los afios fiscales 2008, 2009, y 2010 han sido
actualizados con la logica correcta del calculo del pago extraordinario y estan listos para descargar de la pagina Web de los
Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) en http://www.cms.gov/PCPricer/06_IRF.asp. Si usted utiliza IRF PPS
PC PRICERS, vaya a la pagina arriba y descargue las Gltimas versiones de los PRICERS, publicada el 26 de marzo de 2010,
en la seccion de Downloads. <

Fuente: CMS PERL 201003-57
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Costo razonable en pago de pruebas de laboratorio clinico en areas rurales

Numero de MLN Matters: MM6873

Numero de peticion de cambio relacionado: 6873

Fecha de emision de CR relacionado: 2 de abril de 2010

Fecha de efectividad: Periodos de reporte de costos del 1 de julio de 2010 al 30 de junio de 2011
Numero de transmision de CR relacionado: R1940CP

Fecha de implementacion: 6 de julio de 2010

Resumen

La seccién 3122 de la ley de proteccidn al paciente Patient Protection and Affordable Care Act of 2010, reinstituye el
costo razonable al pago por pruebas de laboratorio clinico llevadas a cabo en hospitales de areas calificadas como rurales, con
menos de 50 camas. La extension de esta reglamentacion sera aplicada a periodos de reporte de costos del 1 de julio de 2010
al 30 de junio de 2011, como parte del servicio a paciente ambulatorio de los hospitales afectados. Para algunos hospitales,
ésto podria afectar a servicios a prestarse en fecha tan lejana como el 30 de junio de 2012.

Los hospitales afectados por esta medida, deben tener en cuenta que los contratistas de Medicare:

e Utilizaran el archivo de cédigo postal ZIP de Medicare ZIP para identificar &reas rurales que en el contexto de la peticion
de cambio 6873, son aquellos con densidades de poblacidn el cuartil més bajo de toda la poblacion de condado rural

e Calculara el pago en base a un costo razonable para servicios de laboratorio clinico para paciente ambulatorio
presentados por hospitales calificados ya sea en tipo de factura 12x o 13x con linea de codigo de ingresos 030x, efectivo
para el completo periodo de reporte a comenzar del periodo del 1 de julio de 2010 al 30 de junio de 2011.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6873.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 6873, 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/R1940CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1940, CR 6873

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.

Actualizado el sistema de pagos prospectivos del paciente hospitalizado

PC PRICER para el afio fiscal 2010

| afio fiscal (FY) 2010 del sistema de pagos prospectivos (PPS) de computadora personal (PC) PRICER ha sido

actualizado en la Web para el afio fiscal (FY) 2010 para las reclamaciones con los datos del proveedor corregidos de abril
de 2010. Si usted utiliza el FY 2010 PPS PC PRICER del paciente hospitalizado, vaya a la pagina de PPS PC PRICER del
paciente hospitalizado al http://www.cms.hhs.gov/PCPricer/03_inpatient.asp, bajo la seccion de Downloads, y descargue la
Gltima version del PC PRICER.

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 201004-26

Actualizado el afio fiscal 2009 IPPS PC PRICER

| afio fiscal (FY) 2009 del sistema de pagos prospectivos (PPS) de computadora personal (PC) PRICER ha sido

actualizado en la Web para las reclamaciones de FY 2009 con los datos del proveedor corregidos de enero de 2010. Si
usted utiliza el FY 2009 IPPS PC PRICER, vaya a http://www.cms.gov/PCPricer/03_inpatient.asp y descargue la tltima
version del PC PRICER. «

Fuente: CMS PERL 201003-58
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Facturacion y procesamiento de reclamaciones con cédigos de periodos

de tiempo ilimitados

Ndmero de MLN Matters: MM6777

Numero de peticion de cambio relacionado: 6777
Fecha de emisién de CR relacionado: 5 de abril de 2010
Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2002

NuUmero de transmision de CR relacionado: R1946CP
Fecha de implementacion: 4 de octubre de 2010

Resumen

A los hospitales de cuidados a largo plazo (LTCH),
establecimientos para pacientes siquiatricos (IPF) y
establecimientos de rehabilitacion de pacientes (IRF)
pagados bajo su respectivo sistema prospectivo de pagos
(PPS), se les requiere que facturen una sola reclamacion
por la estadia completa. Puede presentarse reclamaciones
provisionales para ajustar continuamente todas las
reclamaciones previamente presentadas previamente por
la estadia, hasta que el beneficiario sea dado de alta. En
algunas instancias, estadias significativamente largas, con
numerosos codigos de periodos de tiempo (OSC) pueden
exceder el monto de OSC permitidos para facturar una
reclamacion.

Cuando un proveedor pagado bajo LTCH, IPF, o IRF
PPS se encuentra en situacion de que mas OSC deben
ser facturados en formulario CMS-1450 o su equivalente

electronico, el proveedor debe facturar la estadia completa
hasta la fecha del décimo OSC de la estadia. La fecha limite
del periodo cubierto es igual a la fecha limite del décimo
OSC. Mientras la estadia se prolonga, el proveedor puede
solamente facturar el periodo entre el onceavo y vigésimo
OSC de la estadia, si corresponde. Una vez que el vigésimo
OSC es aplicado a la reclamacion, el proveedor puede
solamente facturar el periodo entre el vigésimo primero y
trigésimo OSC de la estadia, si corresponde.

El sistema Medicare fiscal intermediary shared system
(FISS) retiene el historial de todos los OSC facturados por
la estadia para asegurar el procesamiento correcto (i.e.,
como si no existiera, en la reclamacion, limitaciones OSC).

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6777.pdf.

La instruccion oficial para la peticién de cambio (CR)
6777, 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/R1946CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1946, CR 6777

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 declaracion completa y precisa del contenido total.

Noticias de abril -- sistema Five-star de evaluacion de calidad

Los reportes resumen del proveedor de five-star estan disponibles desde el 16 de abril de 2010. Proveedores pueden
acceder el reporte de las paginas de bienvenida del conjunto de datos minimo (MDS) del estado, disponibles en los
servidores del estado para presentacion del conjunto minimo de datos.

Informacién de acceso al resumen del proveedor

e Para ver sus resultados visite las paginas de bienvenida del conjunto de datos minimo (MDS) del estado en los servidores
donde present6 su MDS.

e Para acceder estos reportes, seleccione el enlace de los reportes de de certificacion y encuesta al proveedor (CASPER),
colocado al final de la pagina de ingreso.

e Unavezen el sistema CASPER,
e Haga clic en el botdn “folders” y acceda al reporte five-star en su folder “st LTC facid”,
e Donde st es el codigo postal de dos digitos del estado en el que esta ubicado su establecimiento y
e “Facid” es el estado asignado “facid” de su establecimiento.

La linea de ayuda estara disponible del 14 al 29 de abril de 2010, para preguntas e inquietudes acerca de los datos de
abril. De manera alternativa, los proveedores pueden escribir a BetterCare@cms.hhs.gov.

Nursing Home Compare serd actualizado con datos de five-star de abril, el jueves 22 de abril de 2010.

Para la més reciente informacion del sistema de evaluacion de calidad five-star, visite

http://www.cms.gov/CertificationandComplianc/13_FSQRS.asp. «

Fuente: CMS PERL 201004-20 y CMS PERL 201004-23
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Actualizacién del sistema de pagos prospectivos PRICER de centros de
enfermeria especializada

Debido a que se recibieron los datos trimestrales del proveedor de abril de 2010, el afio fiscal (FY) 2010 del sistema de
pagos prospectivos de centros de enfermeria especializada (SNF PPS) de computadora personal (PC) PRICER han sido
actualizados en la pagina http://www.cms.gov/PCPricer/04_SNF.asp, bajo Skilled Nursing Facilities (SNF PPS) PC PRICER.
Vaya a la pagina arriba y descargue la Gltima version del PC PRICER.

Nota: Si usted tiene problemas accediendo cualquier enlace en esta mensaje, copie el URL y coléquelo en su navegador de
Internet. «

Fuente: CMS PERL 201004-29

Adecuacion de la didlisis, infeccion, y reporte de acceso vascular

Numero de MLN Matters: MM6782 Modificado

Numero de peticion de cambio relacionado: 6782

Fecha de emisién de CR relacionado: 17 de marzo de 2010
Fecha de efectividad: 1 de julio de 2010

NuUmero de transmision de CR relacionado: R1932CP
Fecha de implementacion: 6 de julio de 2010

Resumen

Este articulo esta basado en la peticién de cambio (CR) 6782, la cual explica la seccion 153¢ del Medicare Improvements
for Patients and Providers Act of 2008 (MIPPA) quiere que los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS)
implementen un programa de pago basado en calidad para los servicios de didlisis efectivo el 1 de enero de 2012. CMS
actualmente recoge dos medidas mensuales de el cuidado de calidad via las reclamaciones de enfermedad renal en estado
terminal (ESRD) enviadas por los proveedores de dialisis: hemoglobina o hematocrito como medida del manejo de la anemia
y relacion de reduccion de urea (urea reduction ratio, URR) como una mediad para la adecuacion de hemodialisis.

Estas dos medidas de calidad cumplen los requisitos minimos como manda MIPPA, seccién 153c. Sin embargo, la
medida URR de adecuacion de la dialisis no provee datos para la poblacién entera de dialisis de ESRD.

MIPPA seccion 153c también requiere el uso de medidas de calidad endosadas por una organizacién de consenso. CMS
reexamind recientemente y recibio el endoso de la National Quality Forum (NQF) para las medidas de calidad de ESRD.

Finalmente, MIPPA seccidn 153c provee para el uso de medidas de calidad adicional para el programa de pago basado
en calidad como fue determinado por el Secretario de Salud & Servicios Humanitarios. Dos medidas de calidad adicional
pueden ser recopiladas facilmente usando los modificadores HCPCS para los pacientes de hemodidlisis para registrar el
acceso vascular.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6782.pdf.

La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR) 6782, 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/R1932CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1932, CR 6782

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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Medicare solicita nominaciones para el panel de consejeria en los grupos

APC

iembros van a aconsejar a los Centros de

Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) sobre la
integridad clinica de los grupos de clasificacion de pago
ambulatorio (APC) y sus pesos de pago

CMS estéa solicitando nominaciones de personas para
servir en el panel de consejeria en grupos APC (el Panel)
que aconseja al Secretario del Departamento de Salud &
Servicios Humanos, y el Administrador, CMS, sobre la
integridad clinica de los grupos APC y sus pesos asociados,
los cuales son elementos principales del sistema de pagos
prospectivos del cuidado ambulatorio (OPPS) de hospital de
Medicare. Las nominaciones deben ser entregadas a CMS
a mas tardar el miércoles, 26 de mayo de 2010, 5 p.m. ET.
Habra cinco vacantes en el Panel desde el 30 de septiembre
de 2010.

El 21 de noviembre del afio 2000, el Secretario firmd
la Carta Constitucional inicial estableciendo el panel APC.
Desde su carta inicial, el Secretario ha renovado el Panel de
la Carta Constitucional APC cuatro veces: el 1 de noviembre
de 2002; el 1 de noviembre de 2004; efectivo el 21 de
noviembre de 2006; y el 2 de noviembre de 2008.

El Panel APC puede estar compuesto de hasta 15
miembros y una silla. Los siguientes requisitos aplican a
todos los miembros del Panel:

e Deben ser representativos de los proveedores de
Medicare sujeto a pago bajo el OPPS de hospital:
hospitales, sistemas de hospitales, u otros proveedores
de Medicare

No pueden ser consultores o contratistas independientes

Pueden ser auto nominados 0 nominaciones enviadas
por los proveedores de Medicare y otras organizaciones
interesadas

Deben enviar un certificado escrito de que él/ella esta
dispuesto a servir como un miembro del panel APC

Deben enviar un certificado escrito de que él/ella
trabaja para un proveedor de Medicare pagado bajo el
OPPS de hospital

e Deben presentar el nimero de proveedor de Medicare
del empleador

e Deben tener una pericia técnica que les permita
participar completamente en el trabajo del Panel -- tal
pericia comprende lo siguiente:

e Sistemas de pago de hospital
e Sistemas de entrega del cuidado médico de hospital
e Sistemas de facturacion del proveedor

e  Grupos APC, cadigos Current Procedural
Terminology, y cddigos alfanumérico del Health
Care Common Procedure Coding System

e Uso de, y pago de medicamentos, dispositivos
médicos, y otros servicios y el ambiente del
cuidado ambulatorio, como también otras formas
de pericia relevante

e Debe tener un minimo de cinco afios de experiencia en
su(s) area(s) de pericia

e Debe servir en una base voluntaria, sin compensacion,
buscando anticipar un acuerdo escrito

e Debe tener derecho de recibir reembolso de gastos de
viajes y per diem a cambio de subsistencia, de acuerdo
con las regulaciones de viaje estandar del gobierno

El Panel es técnico en naturaleza, y debe tratar los
siguientes asuntos:

e Evaluar si los procedimientos dentro de un grupo APC
son similares clinicamente y en términos de uso de
recurso

e Evaluacion de los pesos de grupo APC

e Revisar el empaque de los servicios y costos de OPPS,
incluyendo la metodologia y el impacto de grupos y
pago APC

e Remocion de procedimientos de la lista del paciente
hospitalizado para pago bajo el OPPS

e Usar unoy multiples datos de reclamaciones de
procedimientos para la determinacion de CMS de las
pesas de grupo APC

e Resolver cualquier otro asunto técnico sobre la
estructura de grupo APC

La membresia actual del Panel APC y otra informacion
sobre el panel APC, incluyendo su carta constitucional,
avisos del, Federal Register, membresia, fechas de reunion,
temas de agenda, y reportes de reunion pueden ser vistos
en el sitio Web de CMS en http://www.cms.gov/FACA/05_
AdvisoryPanelonAmbulatoryPaymentClassificationGroups.
asp.

El aviso (CMS-1570-N) esta disponible en http://
edocket.access.gpo.gov/2010/pdf/2010-6789.pdf.

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

Fuente: CMS PERL 201004-33
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Nuevas provisiones que impactan a proveedores institucionales

| 23 de marzo de 2010, el Presidente Obama firmo

en ley el Patient Protection and Affordable Care Act
(PPACA). Las Secciones 3401 y 3137 de PPACA contienen
un nimero de provisiones que afectan a los proveedores
institucionales. Las Secciones 3401 discutidas abajo son
efectivas el 1 de abril de 2010, mientras que la Seccién
3137(a) tienen fechas de efectividad del 1 de octubre
de 2009, y 1 de abril de 2010. Los Centros de Servicio
de Medicare & Medicaid (CMS) estan trabajando para
implementar estas provisiones importantes de PPACA lo
mas pronto posible. Los proveedores comenzaran a ver
pagos bajo estas provisiones a finales de abril/principios
de mayo. Manténgase alerta para mas informacion sobre
estas provisiones y su impacto en reclamaciones pasadas y
futuras. Los siguientes parrafos describen las provisiones
clave de PPACA:

Hospitales del cuidado critico del paciente
hospitalizado (Seccién 3401(a))

La Seccion 3401(a) de PPACA impone una reduccion
de 0.25 puntos porcentuales a la bolsa del mercado de
hospital del sistema de pagos prospectivos (IPPS) del
paciente hospitalizado para el afio fiscal (FY) 2010, efectivo
para las dadas de alta del 1 de abril de 2010 en adelante. La
reduccion de la bolsa del mercado afectara las tasas IPPS
para las dadas de alta que ocurran el 1 de abril de 2010,
hasta el 30 de septiembre de 2010.

Hospitales del cuidado a largo plazo (Seccién
3401(c))

La Seccion 3401(c) de PPACA impone una reduccion
de 0.25 puntos porcentuales de la bolsa del mercado a los
hospitales del cuidado a largo plazo (LTCH) para FY 2010,
efectivo para las dadas de alta del 1 de abril de 2010 en
adelante. La reduccion a la bolsa del mercado afectara las
tasas LTCH para las dadas de alta que ocurran el 1 de abril
de 2010, hasta el 30 de septiembre de 2010.

Centro de rehabilitacion del paciente
hospitalizado (Seccién 3401(d))

La Seccion 3401(c) de PPACA impone una reduccion
de 0.25 puntos porcentuales a la bolsa del mercado de los
centros de rehabilitacion del paciente hospitalizado para FY
2010, efectivo para las dadas de alta del 1 de abril de 2010
en adelante. La reduccién también resulta en cambios al
factor de conversion de pagos estandar, indices de pago, y la
cantidad limite de pago extraordinario.

Extension de Seccion 508 reclasificaciones de
hospital (Secciones 3137(a) y 10317)

Las Secciones 3137(a) y 10317 extienden la Seccién
508 y reclasificaciones especiales de excepcién de hospital
del 1 de octubre de 2009, hasta el 30 de septiembre de
2010. Efectivo el 1 de abril de 2010, la Secciones 3137(a)
y 10317 también requieren remover la Seccion 508 y los
datos especiales de excepcién de salario del calculo de la
tasa de salario reclasificado, si el hacerlo asi incrementa la
tasa de salario reclasificado. Todos los hospitales afectados
por las Secciones 3137(a) and 10317 seran asignados una
tasa de salarios especial individual efectiva el 1 de abril de
2010. Si la Seccién 508 o la tasa de salarios de hospital de
excepcion especial aplicable para el periodo comenzando el
1 de octubre de 2009, y terminando el 31 de marzo de 2010,
es menor que el periodo comenzando el 1 de abril de 2010,
y terminando el 30 de septiembre de 2010, los hospitales
seran pagados una cantidad adicional que refleja la
diferencia entre los indices de salario. La provision aplica a
los pagos de hospital del cuidado ambulatorio y del paciente
hospitalizado.

Manténgase alerta para méas informacion sobre
PPACA..

Fuente: CMS PERL 201004-31

Estudio de Acumen de indice de pagos de Medicare -- reporte final Parte Il

n la reglamentacion final del afio fiscal (FY) 2010 del sistema de pagos prospectivos por paciente hospitalizado, los
Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS) dispusieron que el segundo reporte final acerca del indice de pagos
preparado por Acumen, esta centrado en la metodologia de construccién de un indice de pagos. Dicho reporte se ocuparia
de temas relacionados a la definicion areas de pago y métodos para ajustar las diferencias de pagos entre areas vecinas. El
reporte final de Acumen Parte 11, se encuentra disponible en la Internet.

El reporte final de Parte 1l, puede encontrarse en

http://www.acumenllc.com/reports/cms/Medicare_Wage_Index_Part_2.pdf.
Para encontrar los tres reportes de indices de pago de Acumen -- Reporte final Parte 11, Reporte final Parte | y el reporte
provisorio 2008, acceda a http://www.acumenllc.com/reports/cms/.

Los contactos de CMS para el estudio de indice-de-pagos de Acumen, son:
Project officer: Craig Caplan, ORDI (Craig.Caplan@cms.hhs.gov)

Philip Cotterill, ORDI (Philip.Cotterill@cms.hhs.gov)
Valerie Miller, CMM (Valerie.Miller@cms.hhs.gov). «

Fuente: CMS PERL 201003-53
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Actualizacién del archivo trimestral especifico del proveedor de abril 2010
Los archivos de datos statistical analysis software (SAS) trimestrales de abril 2010 de archivos especificos del proveedor
(PSF), se encuentran ahora disponibles en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en la
secciéon Downloads de http://www.cms.gov/ProspMedicareFeeSvcPmtGen/04 psf SAS.asp. Si usted utiliza datos del archivo
SAS especifico del proveedor, vaya a la pagina de mas arriba y descargue la version mas reciente del archivo PSF.

Nota: Estos son los sets de datos trimestrales de datos especificos del proveedor para uso publico en formato SAS.
Los archivos de datos trimestrales de abril 2010 de archivos especificos del proveedor (PSF), se
encuentran ahora disponibles en el sitio Web de CMS, en la seccion Downloads de http://www.cms.gov/
ProspMedicareFeeSvcPmtGen/03_psf_text.asp. Si usted utiliza datos del archivo SAS especifico del proveedor, vaya
a la pagina de mas arriba y descargue la versién mas reciente del archivo PSF.

Nota: Estos son los sets de datos trimestrales de datos especificos del proveedor para uso publico en formato de texto. «
Fuente: CMS PERL 201004-24

Extension ala provision de exencion de responsabilidad del cuidado
ambulatorio

1 23 de marzo de 2010, el Presidente Obama firmo en ley el Patient Protection and Affordable Care Act (PPACA), el cual

extiende la provision de exencién de responsabilidad del cuidado ambulatorio. Esta provision es efectiva para las fechas
de servicio del 1 de enero de 2010 hasta el 31 de diciembre de 2010 para los hospitales en zonas rurales con 100 camas o
menos, para todos los hospitales Gnicos de la comunidad, y hospitales de acceso a la comunidad sin importar el tipo de cama.

Manténgase alerta para mas informacion sobre el PPACA 'y su impacto en reclamaciones pasadas y futuras. «

Fuente: CMS PERL 201003-56

Extension del pago de costo razonable para las pruebas de laboratorio
clinico

| 23 de marzo de 2010, el Presidente Obama firmo en ley el Patient Protection and Affordable Care Act (PPACA). La

Seccion 3122 del PPACA reinstituye el pago del costo razonable para las pruebas de laboratorio clinico realizadas por
hospitales con menos de 50 camas en area rurales calificadas como parte de sus servicios del cuidado ambulatorio para
los periodos de reporte comenzando el 1 de julio de 2010, hasta el 30 de junio del 2011. Esto puede afectar los servicios
realizados hasta el 30 de junio de 2012.

Los hospitales que califiquen bajo la Seccién 3122 no necesitan tomar ninguna accion. Usted recibira reembolso de costo
razonable por todo un afio, comenzando con su periodo de reporte-costo comenzando el 1 de julio de 2010.

Manténgase alerta para mas informacion sobre PPACA. «

Fuente: CMS PERL 201003-56

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 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. D

N
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INFORMACION PARA PROVEEDORES DE LA PARTE A

Preguntas mas frecuentes, denegaciones y reclamaciones devueltas como
improcesables, de enero a marzo de 2010

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 de
enero a marzo de 2010. 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

Descripciones de la categoria

Preguntas de Parte A mas frecuentes en
Puerto Rico y las Virgenes de EE.UU. en enero-marzo 2010
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Preguntas mas frecuentes, denegaciones y... (continuacion)

Rechazos mas frecuentes de Puerto Rico Parte A en enero-marzo de 2010
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Preguntas mas frecuentes, denegaciones y... (continuacion)

Principales cédigos de motivos de reclamaciones de Puerto Rico Parte A
devueltas al proveedor (RTP) en marzo de 2010
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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/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
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
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 educacion es considerada como fecha de
notificacion.

Notificacion electronica

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 rincén 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 Nuevas
YN Y YA = [ D 1o (A

A46930: Destruction of internal hemmorrhoids
AJ2796: Romiplostim

AB2306: VItAMIN D ....eeiiiiiiiiiiiiieeieiieieeeee e e e e e e e e e e e e e e s es e s ssaasabs s ersseeeeeeeaeeeas

Modificaciones a LCD Existentes
AZEVALIN: Ibritumomab tiUXEtan...........cevvvreiiieeiiieeiiiiieeee e eeeeeeeeeeeens

ANCSVCS: List of Medicare noncovered services
ANCSVCS: List of Medicare noncovered services

AJO310: RIEUXIMAD. .. ..cciiiiiiiiieee et e e e e e e e e e e e eeeeeaaens
Informacion Adicional

Xiaflex

Notificacién anticipada al beneficiario

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.

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.

Debe anadirse el modificador GA 0 GZ al servicio
facturado de todas aquellas reclamaciones que no
son consideradas una necesidad médica en una
determinacion local de cobertura (LCD).

/

sta informacion debera ser compartida con todos los
profesionales de la salud y funcionarios ejecutivos del
personal del proveedor. Las publicaciones estan disponible
en forma gratuita en nuestro sitio Web de educacion/
informacién al proveedor en
http://medicareespanol.fcso.com
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AJ2562: Plerixafor (Mozobil®) - nueva LCD
Identificador de LCD: L30872 (Florida/Puerto Rico/ Islas Virgenes de los Estados Unidos)

La disponibilidad de los factores de crecimiento de la
célula madre ha llevado al tratamiento de ciertos tipos
de cancer al realizar transplantes periféricos de célula
madre en la sangre (PBSCT). El realizar PBSCT permite
que un paciente sea tratado con dosis mas altas tales
como quimioterapia o con terapia de radiacion. PBSCT
es un proceso por el cual las células que forman la sangre
que han sido destruidas por el tratamiento de cancer son
reemplazadas luego que el paciente ha sido tratado con
quimioterapia o terapia de radiacion. Dos tipos de cancer
comunmente tratados con PBSCT son linfoma de non-
Hodgkin (NHL) y mieloma multiple (MM). NHL es un tipo
de cancer que se forma en la célula que compone el sistema
inmune y es de crecimiento rapido o lento. MM es un tipo
de cancer que se forma en las células de plasma (células
blancas de la sangre). Para proceder al proceso de realizar
un PBSCT, las células madre deben ser recopiladas a través
de un proceso llamado aféresis. Para incrementar el numero
de las células madre emitidas al torrente sanguineo para
recopilacion, se le puede dar al paciente un medicamento
llamado factor de crecimiento (factor estimulante de
colonizacion).

Plerixafor (Mozobil®) no es un factor de crecimiento.
Es un inhibidor reversible del receptor CXCR4 chemokine
y bloquea la union de su cognate ligand, factor derivado
de célula estomacal -1a (SDF-1a)). SDF-1a y CXCR4
son reconocidas como que juegan un rol en el trafico y
albergue de células hematopoyéticas en el humano (HSC) al
compartimiento de médula.

Plerixafor (Mozobil®) es un activista de célula
madre hematopoyético aprobado por la Food and Drug

Administration (FDA) para ser usado en la siguiente
indicacion:

Mozobil® es indicado para ser usado en combinacion
con el factor estimulante de colonia de granulocito (G-CSF)
para activar las células madre hematopoyéticas a la sangre
periférica para ser colectada, y trasplantacion autdloga
subsiguiente en pacientes con linfoma de non-Hodgkin y
mieloma multiple.

La determinacion local de cobertura ha sido
desarrollada para proveer indicaciones y limitaciones,
requisitos de documentacion y pautas de utilizacion.
Ademas, un anexo de LCD, “Coding Guidelines”, ha sido
desarrollado para este servicio, el cual incluye informacion
sobre codificacion correcta de codigos de diagndsticos y
una descripcion de un régimen de tratamiento tipico puesto
que este médicamente debe ser dado en conjunto con
Neupogen®.

Fecha de vigencia

Esta nueva LCD es efectiva para servicios prestados
a partir del 7 de junio de 2010. Las LCD de First Coast
Service Options Inc. estan disponibles a través del Medicare
Coverage Database de CMS en http://www.cms.gov/mcd/
overview.asp.

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” en la parte superior
de la lista de la pagina de la LCD.

Florida Parte A -- Lista de las LCD activas organizadas por su titulo

Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte A -- Lista de las LCD activas organizadas por su titulo.
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A46930: Destruction of internal hemorrhoid(s) by infrared coagulation (IRC)

- nueva LCD

Identificador de LCD: L30860 (Florida/Puerto Rico/ Islas Virgenes de los Estados Unidos)

a coagulacion infrarroja (IRC) es una de muchas

terapias ambulatorias que no requieren cirugia para el
tratamiento de hemorroides internas sin la necesidad de
anestesia. La coagulacion infrarroja envuelve aplicacion
directa de ondas infrarrojas, las cuales penetran el tejido
y se convierte en calor, promoviendo la coagulacion
de los vasos y la fijacion del tejido de hemorroides. La
cantidad de destruccion del tejido depende de la intensidad
y duracion de la aplicacion. Se recomienda que la
investigacion infrarroja sea aplicada por 1.5 segundos al
apice de cada hemorroide interna y sea repetido tres veces
en cada hemorroide. La coagulacion infrarroja envuelve
aplicacion de ondas infrarrojas lo cual resulta en necrosis de
proteina, y es considerado util solamente en el tratamiento
de hemorroides en Etapa I y Etapa II, sin un prolapso
significativo. El IRC esta asociado con altos indices de
recurrencia cuando un prolapso sustancial esta presente.
Multiples hemorroides (dos-seis) pueden ser tratadas de una
vez usando IRC.

Esta determinacion local de cobertura (LCD) ha sido
desarrollada para proveer indicaciones y limitaciones,

requisitos de documentacion y pautas de utilizacion para
la destruccion de hemorroides internas por coagulacion
infrarroja (IRC). Ademas, un anexo a “Coding Guidelines”
de la LCD ha sido desarrollado para este servicio, el cual
incluye informacion sobre el periodo global de 90 dias

y utilizacion del modificador relacionado. Una lista de
codigos de procedimientos, la cual debe ser usada para
reportar métodos que no utilicen calor para la remocion y
destruccion de hemorroides, ha sido también incluida.

Fecha de vigencia

Esta nueva LCD es efectiva para los servicios prestado
del 7 junio de 2010 en adelante. Las LCD de First Coast
Service Options, Inc. estan disponibles a través del
Medicare Coverage Database de CMS en http://www.cms.
gov/mcd/overview.asp.

Las pautas de codificacion para una LCD (cuando
estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar
“LCD Attachments” en el menu desplegable de “Jump to
Section...” en la parte de arriba de la pagina de la LCD.

Florida Parte A -- Lista de las LCD activas organizadas por su titulo

Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte A -- Lista de las LCD activas organizadas por su titulo.

AJ2796: Romiplostim (Nplate™) - LCD nueva
Numero de identificacién de LCD: L30876 (Florida/Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados

Unidos)

Romiplostim (Nplate™) es un receptor inyectable compatible de thrombopoietin (TPO) que estimula la produccion de
plaquetas en las células megakaryocytes de la médula dsea. Se le utiliza en pacientes de (idiopathic) thrombocytopenic
purpura (ITP), cuyos grados de thrombocytopenia (i.e., condiciones de hemorragia en la cual la sangre no coagula debido al
bajo conteo de plaquetas) y cuya condicion clinica aumenta el riesgo de hemorragia.

Romiplostim (Nplate™) esta disponible solamente a través de un programa de distribucion restringida llamado Nplate™
NEXUS (Network of Experts Understanding and Supporting Nplate™ and Patients). Bajo este programa, solamente médicos
que lo prescriben y pacientes inscritos en el programa Nplate™ NEXUS, pueden prescribir, administrar y recibir romiplostim

(Nplate™),

Esta determinacion local de cobertura (LCD) se basa en la indicacion aprobada por U.S. Food and Drug Administration
(FDA) para pacientes de chronic immune (idiopathic) thrombocytopenic purpura (ITP), ICD-9-CM cdédigo 287.31, que han
manifestado respuesta insuficiente a corticosteroides, inmunoglobulinas o extirpacion del bazo y estan inscritos (incluyendo

el médico que prescribe) en el programa Nplate™ NEXUS.

Esta LCD ha sido creada para destacar las indicaciones y limitaciones de cobertura, requisitos de documentacion e
instrucciones de utilizacion. Se ha producido ademads, para este servicio, un anexo de “Instrucciones de Codificacion” de la

LCD.
Fecha de vigencia

Esta nueva LCD es efectiva para servicios provistos a partir del 7 de junio de 2010. Las LCD de First Coast Service Op-
tions Inc. estan disponibles en la base de datos de coberturas Medicare de CMS http://www.cms.gov/mcd/overview.asp.

Instrucciones de modificaciones de LCD pueden encontrarse (si las hay), seleccionando “LCD Attachments (anexos de
LCD)” en “Jump to Section... (vaya a la seccion...),” en el menu desplegable de la LCD, en la parte superior de la pagina.

Florida Parte A -- Lista de las LCD activas organizadas por su titulo

Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte A -- Lista de las LCD activas organizadas por su titulo.
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A82306: Vitamin D; 25 hydroxy, includes fraction(s), if performed - nueva
LCD
Identificador de LCD: L30866 (Florida/Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

La Vitamina D, un grupo de prohormonas solubles en grasa, es una vitamina esencial. Existen dos tipos principales de
vitamina D (vitamina D2 y vitamina D3) las cuales son conocidas colectivamente como calciferol. Estas son esenciales
para promover la absorcioén y el mantenimiento adecuado de suero de calcio y concentraciones de fosfato para habilitar la
mineralizacion del hueso y prevenir condiciones hipocalcémicas. La Vitamina D2 (ergocalciferol) es obtenida de comidas
de origen de la planta y vitamina D3 (cholecalciferol) es obtenida de comidas de origen animal y conversion estimulada por
luz ultravioleta de 7-dehydrocholestral en la piel. La vitamina D es almacenada en el cuerpo humano como calcidiol (25-
hidroxivitamina D). La concentracion de suero de 25 (H) D es el mejor indicador del estatus de vitamina D.

Deficiencias en la vitamina D es el resultado de inadecuaciones en la dieta, incapacidad de absorcion y uso,
requerimiento incrementado, o excrecion incrementada. Deficiencia en la vitamina D puede ocurrir cuando el consumo usual
es menor del nivel recomendado en un periodo de tiempo, o cuando la exposicion a la luz solar es limitada. La deficiencia
en al vitamina D también puede ser el resultado de la inhabilidad de los rifiones de convertir la vitamina D a su forma activa.
La toxicidad de la vitamina D puede causar sintomas, incluyendo nausea, vomitos, poco apetito, constipacion, debilidad,

y perdida de peso como también elevacion de calcio en la sangre lo cual puede llevar a cambios de estado mental, y
anormalidades del ritmo cardiaco.

Esta determinacion local de cobertura (LCD) ha sido desarrollado para proveer indicaciones y limitaciones, requisitos de
documentacion y pautas de utilizacion para este servicio.

Fecha de vigencia
Esta nueva LCD es efectiva para los servicios prestados a partir del 7 de junio de 2010. Las LCD de First Coast Service
Options Inc. estan disponibles a través del Medicare Coverage Database de CMS en http://www.cms.gov/mcd/overview.asp.
Las pautas de codificacion para una LCD (cuando estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar “LCD
Attachments” en el menu desplegable de “Jump to Section...” en la parte de arriba de la pagina de la LCD.

Florida Parte A -- Lista de las LCD activas organizadas por su titulo
Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos Parte A -- Lista de las LCD activas organizadas por su titulo.

AZEVALIN: Ibritumomab tiuxetan (Zevalin™) therapy - revision ala LCD

Identificador de LCD: L28888 (Florida)

Identificador de LCD: L28910 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion local de cobertura (LCD) para terapia de ibritumomab tiuxetan (Zevalin™) fue recientemente revisada
el 16 de febrero de 2009, para Florida y el 2 de marzo de 2009, para Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados

Unidos. Una solicitud de reconsideracion fue recibida pidiéndole a First Coast Service Options Inc. (FCSO) que revise la

LCD para incluir la nueva indicacion de la Food and Drug Administration (FDA) aprobada el 3 de septiembre de 2009. La

nueva indicacion permite que Zevalin™ sea administrada a pacientes con linfoma de non-Hodgkin (NHL) folicular que no

ha sido tratado previamente que alcanza una respuesta parcial o completa a la quimioterapia de primera linea. La LCD ha

sido revisada para incluir esta nueva indicacion de la FDA bajo la seccion “Indications and Limitations of Coverage and/or

Medical Necessity” de la LCD.

Fecha de vigencia

Esta revision a la LCD es efectiva para servicios prestados a partir del 3 de septiembre de 2009, para las reclamaciones
procesadas del 6 de abril de 2010 en adelante. Las LCD de First Coast Service Options Inc. estan disponibles en el Medicare
Coverage Database de CMS en http://www.cms.gov/mcd/overview.asp.

Lista de las LCD activas de Florida Parte A, por orden de titulo
Lista de las LCD activas de Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos Parte A, por orden de titulo.
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ANCSVCS: The list of Medicare noncovered services - revision ala LCD

Identificador de LCD: L28991 (Florida)
Identificador de LCD: L29023 (Puerto Rico/ Islas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion local de cobertura (LCD) para la lista de los servicios de Medicare que no estan cubiertos fue
recientemente revisada en su totalidad el 14 de abril de 2010. Desde ese tiempo, una revision fue hecha para afiadir
el codigo CPT 0206T categoria III de la LCD basado en consistencia con la LCD de Parte B para la lista de servicios sin
cobertura de Medicare.

Bajo la seccion de “Local Noncoverage Decisions - Procedures” de la LCD, fue afiadido el codigo CPT 0206T (Algorith-
mic analysis, remote, of electrocardiographic-derived data with computer probability assessment, including report). Bajo la
seccion “Local Noncoverage Decisions - Laboratory Procedures”, fueron agregados los codigos siguientes:

87512 — Gardnerella vaginalis, quantification

87515 — hepatitis B virus, direct probe technique

87520 — hepatitis C, direct probe technique

87525 — hepatitis G, direct probe technique

87526 — hepatitis G, amplified probe technique

87527 — hepatitis G, quantification

87531 — Herpes virus-6, direct probe technique

87532 — Herpes virus-6, amplified probe technique
87533 — Herpes virus-6, quantification

87540 — Legionella pneumophila, direct probe technique
87541 — Legionella pneumophila, amplified probe technique
87542 — Legionella pneumophila, quantification

Fecha de vigencia
Esta revision es efectiva para los servicios prestados a partir del 7 de junio de 2010.
Las LCD de First Coast Service Options, Inc. estan disponibles a través del Medicare Coverage Database de CMS en
http://www.cms.gov/mcd/overview.asp.
Las pautas de codificacion para una LCD (cuando estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar “LCD Attach-
ments” en el menu desplegable de “Jump to Section...” en la parte superior de la pagina de la LCD.

La determinacion local de cobertura (LCD) para.
Florida Parte A -- Lista de las LCD activas organizadas por su titulo

Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte A -- Lista de las LCD activas organizadas por su titulo.

Entérese primero: Suscribase a eNews de FCSO
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
n aprender las Gltimas noticias de Medicare y cambios criticos del programa que afectan a la comunidad de
roveedores. Suscribase a tantas listas como desee, en inglés o espafiol, y modifique su suscripcion para que se ajuste
sus necesidades especificas -- linea de negocio, especialidad, o tema de interés. Permita que eNews de FCSO sea su
rimera fuente de noticias de Medicare: Inscribase hoy.

b
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ANCSVCS: The list of Medicare noncovered services - revision ala LCD

Identificador de LCD: L28991 (Florida)

Identificador de LCD: L29023 (Puerto Rico/ Islas Virgenes de los Estados Unidos)

a determinacion local de cobertura (LCD) para la lista

de servicios de Medicare que no estan cubiertos fue
recientemente revisada el 25 de enero de 2010. Desde
ese tiempo, la LCD ha sido revisada de acuerdo con el la
peticion de cambio (CR) 6775, transmision 117 de Centros
de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS), con fecha
del 9 de marzo de 2010. Al respecto, el codigo CPT 99199
usado para terapia de insulina intravenosa Pulsatile (pivit)
ha sido eliminado de la seccion de “CPT/HCPCS Codes,
Local Noncoverage Decisions, Procedures” de la LCD.

Fecha de vigencia

Esta revision es efectiva para reclamaciones procesadas
a partir del 14 de abril de 2010 por servicios prestados del
23 de diciembre de 2009, en adelante.

El codigo HCPCS G9147 (Outpatient intravenous
insulin treatment (oivit) ya sea pulsatil o continuo,
de cualquier modo guiado por los resultados de las
mediciones para: cuociente respiratorio y/o nitrégeno
en urea de la orina (uun); y/o glucosa arterial, venosa o
capilar y/o concentracion de potasio) debe ser usado en las
reclamaciones con fechas de servicio del 23 de diciembre
de 2009 en adelante, facturando por oivit no cubiertos y
cualquier servicio que comprenda un régimen oivit.

Como se establecio en las transmisiones de CMS que
se hacen referencia arriba, efectivo e 23 de diciembre de
2009, CMS determina que la evidencia no sustenta una
conclusion de que oivit mejora la salud en los beneficiarios
de Medicare. Por lo tanto, oivit no es razonable y necesario

para cualquier indicacion bajo la seccion 1862(a)(1)(A) de
la Ley del Seguro Social, y los servicios que envuelven un
régimen oivit no son cubiertos nacionalmente bajo Medicare
cuando son prestados buscando un régimen oivit.

OIVIT también se conoce como terapia de activacion
celular (cat), terapia de insulina intravenosa intermitente
cronica (ciiit), terapia de activacion hepatica (hat), terapia
de activacion intercelular (icat), terapia de activacion
metabdlica (mat), tratamiento de insulina intravenosa
pulsatile (pivit), terapia de insulina de pulso (pit) y terapia
pulsatile (pt).

Esta revision es una determinacion nacional de
cobertura (NCD). Las NCD estan ligadas a todos
los contratistas de la Parte B de Medicare (carrier),
intermediarios fiscales (contratistas con el gobierno Federal
que revisa y/o adjudica las reclamaciones, determinaciones,
y/o decisiones), organizaciones de mejora de calidad,
contratistas independientes calificados, el consejo de
apelaciones de Medicare, y el juez administrativo (ALJ)
(vea 42 CFR seccion 405.1060(a)(4)(2005)).

Las LCD de First Coast Service Options Inc. estan
disponibles a través del Medicare Coverage Database de
CMS en http://www.cms.gov/mcd/overview.asp.

Las pautas de codificacion para una LCD (cuando
estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar
“LCD Attachments” en el menu desplegable de “Jump to
Section...” en la parte superior arriba de la pagina de la
LCD.

Florida Parte A -- Lista de las LCD activas organizadas por su titulo

Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte A -- Lista de las LCD activas organizadas por su titulo.

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 publicaciéon del CPT). Todos los derechos

estan reservados. Aplican las FARS/DFARS que apliquen.

AJ9310: Rituximab (Rituxan®) - revision ala LCD

Identificador de LCD: L28980 (Florida)

Identificador de LCD: L29013 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

a determinacion local de cobertura (LCD) para rituximab (Rituxan®) fue recientemente modificada para Florida el 16 de

febrero de 2009, y el 2 de marzo de 2009 para Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos. Una solicitud de
reconsideracion fue recibida pidiéndole a First Coast Service Options Inc. (FCSO) para revisar la LCD para que incluya la
nueva indicacion de la Food and Drug Administration (FDA) aprobada el 18 de febrero de 2010. La nueva indicacion permite
que Rituxan® sea administrada para leucemia linfocitica cronica (CLL) en combinacion con fludarabina y ciclofosfamida
(Fc), para el tratamiento de pacientes con CD20-positivo CLL que no han sido tratados previamente y que han sido tratados
previamente. Anteriormente FCSO cubrié CLL como una indicacion sin etiqueta. La LCD ha sido revisada para incluir CLL
como una indicacion aprobada por la FDA y CLL ha sido removida de la lista sin etiqueta de indicaciones cubiertas, bajo la
seccion de “Indications and Limitations of Coverage and/or Medical Necessity” de la LCD.

Fecha de vigencia

Esta revision de la LCD es efectiva para los servicios prestados el 18 de febrero de 2010 en adelante para las
reclamaciones procesadas el 1 de abril de 2010. Las LCD de First Coast Service Options Inc. estan disponibles a través del
Medicare Coverage Database de CMS en http://www.cms.gov/mcd/overview.asp.

Florida Parte A -- Lista de las LCD activas organizadas por su titulo
Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte A -- Lista de las LCD activas organizadas por su titulo.
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Xiaflex™ (collagenase clostridium histolyticum) - instrucciones de
codificacion

iaflex™ es aprobada por la Food and Drug Administration (FDA) para el tratamiento de pacientes adultos con contractura

de Dupuytren con un cordon palpable. Xiaflex™ deben ser solamente administrado por un proveedor de cuidados de la
salud que es experimentado en procedimientos de inyeccion de la mano y en el tratamiento de contractura de Dupuytren.
Xiaflex™ debe ser solamente inyectado en cordones palpables con contracturas de coyuntura metacarpofalangica (MP)
0 un una coyuntura proximal interfalangica (PIP). La dosis de cada cordén palpable es 0.58 mg. El paciente regresa
aproximadamente 24 horas después de la inyeccién para que el médico pueda realizar el estiramiento del cordon y aplicacion
de entablillado. Los procedimientos de inyeccion y extension del dedo pueden ser realizados aproximadamente en intervalos
de cuatro semanas para un maximo de tres inyecciones por cordén. Solamente un cordén puede ser inyectado a la vez. Otros
cordones palpables pueden ser inyectados en orden secuencial.

Debido a que los requisitos de adiestramiento especifico necesarios para identificar e inyectar los cordones, First Coast
Service Options Inc (FCSO) solamente espera ver Xiaflex™ administrado por médicos con adiestramiento especializado en
tratamiento e inyeccion de contractura de Dupuytren. Debe existir evidencia de adiestramiento apropiado mantenido en el
registro médico y disponible para Medicare de ser solicitado. FCSO también espera ver solamente el codigo ICD-9-CM 728.6
(Contracture of palmar fascia) facturado en las reclamaciones de Xiaflex™.

Dia de Codificacion 1

Los proveedores son instruidos que facturen el cédigo CPT 26989 (Unlisted procedure, hands or fingers) y el codigo
HCPCS J3590 (Unclassified biologics) (proveedores de Parte B) o el codigo HCPCS C9399 (Unclassified drugs or biologicals)
(proveedores de Parte A). Esto representa la inyeccion del cordén y el uso de Xiaflex™.

Dia de Codificacion 2
Los proveedores son instruidos que facturen el cadigo CPT 26989, el cual representara el estiramiento del cordén y la
aplicacion del entablillado.

Nota: Los proveedores debe facturar el dia uno y el dia dos en la misma reclamacién. Los proveedores no deben facturar
un codigo E/M por separado o un cédigo de procedimiento de aplicaciéon de entablillado en las reclamaciones de este
medicamento y procedimiento. El codigo CPT 26989 no es servicio cubierto actualmente por los centros de cirugia
ambulatoria (ASC), por lo tanto FCSO no estara permitiendo este servicio sea facturado por un ASC por ahora.

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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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.

Suscripcién 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 C$I?5_§(?0M

proveedores de Medicare o proveedores que necesiten
ejemplares adicionales, pueden adquirir una suscripcién
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:

Direccién postal:

Ciudad: Estado: Cadigo 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

Otras direcciones:

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 websites

PROVEEDORES

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

Centers for Medicare & Medicaid
Services
WWW.CmMS.goVv

BENEFICIARIES
Centers for Medicare & Medicaid
Services
www.medicare.gov
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Actualizacién de abril de 2010 del sistema de pago de centros de cirugia
ambulatoria

, La ultima politica bajo el sistema de pago ASC
NUmero de MLN Matters: MM6866

modificado, requiere que las tasas de pago para medicinas

Ntmero de peticion de cambio relacionado: 6866 farmacéuticas y bioldgicas bajo cobertura, pagadas por
Fecha de emision de CR relacionado: 6 de abril de 2010 separado, sean consistentes con las tasas de pago bajo el
Fecha de efectividad: 1 de abril de 2010 sistema de pagos prospectivos de pacientes ambulatorio
Numero de transmision de CR relacionado: R1943CP de hospital de Medicare. Estas tasas son actualizadas
Fecha de implementacion: 5 de abril de 2010 trimestralmente.
Resumen . o . Informacién adicional

Este articulo describe cambios e instrucciones de El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
facturacion para politicas de pago implementadas en la cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6866.pdf.
actualizacion de centros de cirugia ambulatoria (ASC) . . o )
en abril de 2010. Esta actualizacion provee tasas de pago La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
actualizadas para medicinas farmacéuticas y biolégicas 6866, emitida por su contratista de la Parte B, FI, o MAC
seleccionadas pagadas por separado, ademés de tasas y esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios
descriptores para codigos creados recientemente de Level I de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/
Healthcare Common Procedure Coding System (HCPCS) transmittals/downloads/R1943CP.pdf.
para medicinas farmaceuticas y bioldgicas. Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1943, CR 6866

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 intencion 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.

Legislacion que permite a laboratorios independientes facturar
componentes técnicos

NUmero de MLN Matters: MM6813 pacientes internos o ambulatorios de un hospital que pueden
Numero de peticion de cambio relacionado: 6813 continuar haciéndolo por fechas de servicio entre el 1 de
Fecha de emision de CR relacionado: 9 de abril de 2010 enero y el 31 de diciembre de 2010, independientemente
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2010 del estatus del beneficiario con respecto a hospitalizacion
NUmero de transmision de CR relacionado: R1945CP (paciente interno o paciente ambulatorio). Tanto los

Fecha de implementacion: 9 de julio de 2010 hospitales como los laboratorios independientes deben

asegurarse que su personal esté al tanto de la extension del

Resumen g

El 23 de marzo fue promulgada la ley de proteccion plazo de facturacion.
del paciente Patient Protection and Affordable Care Act. Informacion adicional
La seccion 3104 de este estatuto permite a los laboratorios El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
clinicos independientes continuar facturando los TC de cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6813.pdf.
servicios de patologia médica para pacientes internos y La instruccion oficial para la peticion de cambio (CR)
ambulatorios de un hospital. 6813, emitida por su contratista de la Parte B, FI, 0 MAC

En cumplimiento a la ley Patient Protection and

Affordable Care Act, los contratistas de Medicare estén esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios

de Medicare y Medicaid (CMS) en http://www.cms.hhs.gov/

notificando a los laboratorios jnd_ependientes elegibles transmittals/downloads/R1945CP.pdf,
para facturar el componente técnico (TC) de servicios i
de patologia médica prestados en las instalaciones para Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 1945, CR 6813

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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Ampliacion de edicion de reclamaciones de Medicare Parte B para

proveedores que ordenan/refieren

Ndmero de MLN Matters: MM6417 Modificado
Numero de peticion de cambio relacionado: 6417
Fecha de emision de CR relacionado: 26 de febrero de 2010
Fecha de efectividad: Fase 1: 1 de octubre de 2009

Fase 2: 3 de enero de 2011
Ndmero de transmision de CR relacionado: R6420TN
Fecha de implementacion: Fase 1: 5 de octubre de 2009

Fase 2: 3 de enero de 2011

Nota: El articulo MLN Matters® MM6417 ha sido
modificado el 30 de marzo de 2010, para reflejar los
cambios en la emisién de una nueva peticion de cambio
6417 el 26 de febrero de 2010. La fecha de implementacion
de algunos de los requisitos de la fase 2 ha cambiado del

5 de abril de 2010 al 3 de enero de 2011 (ver pagina 3,
tercer desglose). También han
sido cambiados el nimero

de transmision, fecha de
publicacion de CR y direccién
Web para acceder la CR.

Toda otra informacién ha
permanecido inalterada. Sin
embargo, es de suma importancia leer el articulo SE1011
de edicidn especial de MLN Matters® para ver informacién
importante con respecto a la clarificacion de este tema.

Resumen

A partir del 5 de octubre de 2009, los Centros de
Servicios de Medicare & Medicaid (CMS) han ampliado
el procedimiento de edicién de reclamaciones para validar
el identificador nacional del proveedor (NPI) de provee-
dores que ordenan/refieren y el nombre que se reporta en la
reclamacion, comparado con el registro de inscripcion del
proveedor de Medicare, con la finalidad de asegurar que
el proveedor esta efectivamente inscrito en Medicare y su
especialidad tiene la facultad de ordenar o referir.

Especialistas elegibles:
Doctor en medicina u osteopatia
Doctor en medicina dental
Doctor de cirugia dental
Doctor en medicina de podologia
Doctor de optometria

CMS ha ampliado el procedimiento
de edicién de reclamaciones para
validaciéon de NPI

Doctor en medicina quiropractica

Médico asistente

Especialista en enfermeria clinica certificada
Enfermera préactica

Psicologo clinico

Enfermera obstetra certificada

Trabajador social clinico.

Fases de implementacién

Durante fase 1 (5 de octubre de 2009 a 2 de enero de
2011), el proveedor que ordena/refiere recibird un mensaje
de advertencia en el aviso de remisidn si su informacion del
proveedor esta en uno de los casos siguientes:

No estd en PECOS ni en el
sistema de reclamaciones, o

Esta ya sea en PECOS o el
sistema de reclamaciones, pero no
pertenece a la especialidad facul-

tada para ordenar/referir

Durante fase 2 (3 de enero de 2011 en adelante),
el servicio seré rechazado (devuelto como improcesable)
si su informacion del proveedor esta en uno de los casos
siguientes:

No estd en PECOS ni en el sistema de reclamaciones, o

Esté4 ya sea en PECOS o el sistema de reclamaciones,
pero no pertenece a la especialidad facultada para ordenar/
referir

Informacion adicional disponible en el sitio Web de
CMS.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6417.pdf.

La instruccion oficial para la peticién de cambio (CR)
6417, 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/R6420TN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 642, CR 6417

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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Modificaciones en las reclamaciones de Medicare Parte B de los
proveedores que ordenan/refieren

Ndmero de MLN Matters: SE1011

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

Los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) han implementado modificaciones a los proveedores que
ordenan y refieren cuando estos son requeridos que sean identificados en las reclamaciones de Parte B como proveedores o
suplidores de Medicare que prestaron articulos o servicios como resultado de érdenes o referidos.
A continuacion se presentan ejemplos de algunos de estos tipos de reclamaciones:

e Reclamaciones de laboratorios de pruebas ordenadas
e Reclamaciones de centros de imagen para procedimientos de imagen ordenados

e Reclamaciones de suplidores de equipo médico duradero, protésicos, ortéticos, y suministros (DMEPQS) para DMEPOS
ordenado

e Reclamaciones de especialistas o grupos de especialidad de servicios referidos.

Solamente los médicos y ciertos tipos de profesionales de la salud son elegibles para ordenar o referir articulos o servicios
para los beneficiarios de Medicare. Estos son los siguientes:

e Meédicos (doctor en medicina u osteopatia, doctor en medicina dental, doctor de cirugia dental, doctor en medicina de
podologia, doctor de optometria, doctor en medicina quiropréctica),

e  Médico asistente

e Especialista en enfermeria clinica certificada

e Enfermera practica

e  Psicoélogo clinico

e Enfermera obstetra certificada

e Trabajador social clinico.

Comenzando el 3 de enero de 2011, Medicare rechazar las reclamaciones de Parte que fallen las modificaciones del
proveedor que ordena/refiere. Los médicos y otros que son elegibles para ordenar y referir articulos o servicios necesitan

establecer sus registros de inscripcion de Medicare en el provider enrollment, chain and ownership system (PECOS) y deben
estar en una especialidad que sea elegible para ordenar y referir.

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

Edicion especial de CMS MLN Matters Articulo SE1011

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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Validacion del modificador de disposicidon 50/50 de facturaciéon de
enfermedad renal terminal

Ndmero de MLN Matters: MM6683 Modificado

Numero de peticion de cambio relacionado: 6683

Fecha de emisién de CR relacionado: 23 de marzo de 2010
Fecha de efectividad: 5 de abril de 2010

Ndmero de transmision de CR relacionado: R6610TN
Fecha de implementacion: 5 de abril de 2010

Resumen

El pago de ciertos servicios de laboratorio ESRD llevado a cabo por un laboratorio independiente, esta incluido en el
célculo de tasa compuesta para establecimientos ESRD. Al momento de facturar a Medicare por examenes relacionados
con AMCC ESRD, los laboratorios deben indicar que examenes estan o no estan incluidos dentro de la tasa compuesta para
establecimientos ESRD, con la finalidad de asegurar correcto reembolso.

La disposicion ESRD 50/50 clasifica las pruebas relacionadas con AMCC ESRD de acuerdo a las categorias siguientes:

1. Pruebas AMCC ordenadas por un establecimiento ESRD (o0 un médico incluido en el pago mensual por capacitacion
(MCP), i.e., un médico MCP) que forma parta de la tasa compuesta y no es facturable por separado.

2. Pruebas AMCC ordenadas por un establecimiento ESRD (o0 un médico MCP) que forma parta de la tasa compuesta
pero esta mas alla de la frecuencia normal cubierta por la tasa y es reembolsable por separado en base a necesidad
médica.

3. Pruebas AMCC ordenadas por un establecimiento ESRD (o0 un médico MCP) que no forma parte de la tasa

compuesta y es facturable por separado.

Comenzando por las reclamaciones procesadas a partir del 5 de abril de 2010, Medicare validara las reclamaciones por
pruebas quimicas multi-canal automatizadas (AMCC) relacionadas con enfermedad renal terminal (ESRD) realizadas a un
beneficiario elegible para ESRD, para asegurar el cumplimiento de las instrucciones de facturacion con respecto al uso de
modificadores CD, CE y CF de la disposicién ESRD 50/50.

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/R661OTN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 661, CR 6683

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.

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 Gltimas 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. )

k
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NFORMACION PARA PROVEEDORES DE LA PARTE B

Denegaciones, preguntas mas frecuentes y reclamaciones devueltas como

improcesables, de enero a marzo 2010

Los graficos a continuacion muestran las mas frecuentes preguntas, denegaciones y reclamaciones devueltas como
improcesables (RUC), presentadas a First Coast Service Options Inc. (FCSO), por los proveedores de Puerto Rico de
enero a marzo 2010. 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

Cédigos de denegacion

Denegaci6

nes de Parte B mas frecuentes en Puerto Rico
en enero-marzo de 2010
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Denegaciones, preguntas mas frecuentes y... (continuacion)

Preguntas de Parte B mas frecuentes en Puerto Rico
en enero-marzo 2010
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Denegaciones, preguntas mas frecuentes y... (continuacion)

RUC de Parte B mas frecuentes en Puerto Rico
en enero-marzo de 2010
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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 resumenes de comentarios/respues-
tas de LCD pueden ser impresos de la sec-
cion Parte A de la seccion cobertura médica
de la Parte A.

Esta seccion del Medicare Ay B Al Dia
contiene resumenes 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 y 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 educacion es con-
siderada como fecha de notificacion.

Notificacion electronica

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 rincon 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
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K Notificacion 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 anadirse el modificador GA o0 GZ al servicio
facturado de todas aquellas reclamaciones que no
k son consideradas una necesidad médica en una /

determinacion local de cobertura (LCD).

Esta informacién debera ser compartida con todos
los profesionales de la salud y funcionarios ejecutivos
del personal del proveedor. Las publicaciones estan
disponibles en forma gratuita en nuestro sitio Web de
educacion/informacion al proveedor en
http://medicareespanol.fcso.com
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J2562: Plerixafor (Mozobil®) -- Nueva LCD
Identificador de LCD: L30874 (Florida/Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

La disponibilidad de los factores de crecimiento de la
célula madre ha llevado al tratamiento de ciertos tipos
de cancer al realizar transplantes periféricos de célula
madre en la sangre (PBSCT). El realizar PBSCT permite
que un paciente sea tratado con dosis mas altas tales
como quimioterapia o con terapia de radiaciéon. PBSCT
es un proceso por el cual las células que forman la sangre
que han sido destruidas por el tratamiento de cancer son
reemplazadas luego que el paciente ha sido tratado con
quimioterapia o terapia de radiacion. Dos tipos de cancer
comunmente tratados con PBSCT son linfoma de non-
Hodgkin (NHL) y mieloma multiple (MM). NHL es un tipo
de cancer que se forma en la célula que compone el sistema
inmune y es de crecimiento rapido o lento. MM es un tipo
de cancer que se forma en las células de plasma (células
blancas de la sangre). Para proceder al proceso de realizar
un PBSCT, las células madre deben ser recopiladas a través
de un proceso llamado aféresis. Para incrementar el numero
de las células madre emitidas al torrente sanguineo para
recopilacion, se le puede dar al paciente un medicamento
llamado factor de crecimiento (factor estimulante de
colonia).

Plerixafor (Mozobil®) no es un factor de crecimiento.
Es un inhibidor reversible del receptor CXCR4 chemokine
y bloquea la union de su cognate ligand, factor derivado
de célula estomacal -1a (SDF-1a)). SDF-1a y CXCR4
son reconocidas como que juegan un rol en el trafico y
albergue de células hematopoyéticas en el humano (HSC) al
compartimiento de médula.

Lista de las LCD activas de Florida Parte B, por orden de titulo

Plerixafor (Mozobil®) es un activista de célula
madre hematopoyético aprobado por la Food and Drug
Administration (FDA) para ser usado en la siguiente
indicacion:

Mozobil® es indicado para ser usado en combinacion
con el factor estimulante de colonia de granulocito (G-CSF)
para activar las células madre hematopoyéticas a la sangre
periférica para ser colectada, y trasplantacion autéloga
subsiguiente en pacientes con linfoma de non-Hodgkin y
mieloma multiple.

La determinacion local de cobertura ha sido
desarrollada para proveer indicaciones y limitaciones,
requisitos de documentacion y pautas de utilizacion.
Ademas, un anexo de LCD, “Coding Guidelines”, ha sido
desarrollado para este servicio, el cual incluye informacion
sobre codificacion correcta de codigos de diagnosticos y
una descripcion de un régimen de tratamiento tipico puesto
que este médicamente debe ser dado en conjunto con
Neupogen®.

Fecha de efectividad

Esta nueva LCD es efectiva para servicios prestados el 7
de junio de 2010. 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. 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.

Lista de las LCD activas de Puerto Rico Parte B, por orden de titulo.
Lista de las LCD activas de las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte B, por orden de titulo.
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J2796: Romiplostim (Nplate™) - nueva LCD
Identificador de LCD: L30878 (Florida/Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)
omiplostim (Nplate™) es un receptor agonista de trombopoyetina inyectable (TPO) que estimula los megacariocitos

de la medula dsea para producir plaquetas. Es usado en pacientes con purpura trombocitopénica idiopatica (ITP), cuyo
grado de trombocitopenia (i.e., condicion de sangrado en el cual la sangre no coagula como es debido a una cuenta baja de
plaquetas) y la condicion clinica incrementa el riesgo de sangrado.

Romiplostim (Nplate™) esta disponible solamente a través de un programa de distribucion restringida llamado Nplate™
NEXUS (Network of Experts Understanding and Supporting Nplate™ and Patients) Program. Bajo este programa, solamente
los prescriptores y pacientes registrados con el Nplate™ NEXUS Program son capaces de recetar, administrar, y recibir
romiplostim (Nplate™).

Esta determinacion local de cobertura (LCD) esta basada en la indicacion aprobada de la U.S. Food and Drug
Administration (FDA) para pacientes con purpura trombocitopénica (ITP) inmune cronica (idiopatica), ICD-9-CM codigo
287.31, que han tenido una respuesta insuficiente a corticosteroides, inmunoglobulinas, o esplenectomia y estan registrados
(incluyendo el prescriptor) con el Nplate™ NEXUS Program.

La LCD ha sido desarrollada para describir las indicaciones y limitaciones de cobertura, requisitos de documentacion, y
pautas de utilizacion. Ademas, un anexo de “Coding Guidelines” de la LCD ha sido desarrollado para este servicio.

Fecha de efectividad

Esta nueva LCD es efectiva para los servicios prestados el 7 de junio de 2010 en adelante. Las LCD de First Coast
Service Options, Inc. estan disponibles a través del Medicare Coverage Database de CMS en http://www.cms.gov/med/
overview.asp.
Las pautas de codificacion para una LCD (cuando estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar “LCD Attachments”
en el menu desplegable de “Jump to Section...” arriba de la pagina de la LCD.

Lista de las LCD activas de Florida Parte B, por orden de titulo
Lista de las LCD activas de Puerto Rico Parte B, por orden de titulo.
Lista de las LCD activas de las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte B, por orden de titulo.

46930: Destruction of internal hemorrhoid(s) by infrared coagulation (IRC) -

nueva LCD
Identificador de LCD: L30862 (Florida/Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

a coagulacion infrarroja (IRC) es una de muchas terapias ambulatorias que no requieren cirugia para el tratamiento

de hemorroides internas sin la necesidad de anestesia. La coagulacion infrarroja envuelve aplicacion directa de ondas
infrarrojas, las cuales penetran el tejido y se convierte en calor, promoviendo la coagulacion de los vasos y la fijacion
del tejido de hemorroides. La cantidad de destruccion del tejido depende de la intensidad y duracion de la aplicacion.

Se recomienda que la investigacion infrarroja sea aplicada por 1.5 segundos al apice de cada hemorroide interna y sea
repetido tres veces en cada hemorroide. La coagulacion infrarroja envuelve aplicacion de ondas infrarrojas lo cual resulta en
necrosis de proteina, y es considerado util solamente en el tratamiento de hemorroides en Etapa I y Etapa II, sin un prolapso
significativo. El IRC esta asociado con altos indices de recurrencia cuando un prolapso sustancial esta presente. Multiples
hemorroides (dos-seis) pueden ser tratadas de una vez usando IRC.

Esta determinacion local de cobertura (LCD) ha sido desarrollada para proveer indicaciones y limitaciones, requisitos de
documentacion y pautas de utilizacion para la destruccion de hemorroides internas por coagulacion infrarroja (IRC). Ademas,
un anexo a “Coding Guidelines” de la LCD ha sido desarrollado para este servicio, el cual incluye informacion sobre el
periodo global de 90 dias y utilizacion del modificador relacionado. Una lista de codigos de procedimientos, la cual debe ser
usada para reportar métodos que no utilicen calor para la remocidn y destruccion de hemorroides, ha sido también incluida.

Fecha de vigencia
Esta nueva LCD es efectiva para los servicios prestado 7 de junio de 2010 en adelante. Las LCD de First Coast Service
Options, Inc. estan disponibles a través del Medicare Coverage Database de CMS en http://www.cms.gov/mcd/overview.asp.
Las pautas de codificacion para una LCD (cuando estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar “LCD
Attachments” en el mentl desplegable de “Jump to Section...” arriba de la pagina de la LCD.

Lista de las LCD activas de Florida Parte B, por orden de titulo
Lista de las LCD activas de Puerto Rico Parte B, por orden de titulo.
Lista de las LCD activas de las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte B, por orden de titulo.
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82306: Vitamin D; 25 hydroxy, includes fraction(s), if performed - nueva

LCD

Identificador de LCD: L30868 (Florida/Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

La Vitamina D, un grupo de prohormonas solubles en grasa, es una vitamina esencial. Existen dos tipos principales de
vitamina D (vitamina D2 y vitamina D3) las cuales son conocidas colectivamente como calciferol. Estas son esenciales

para promover la absorcion y el mantenimiento adecuado de suero de calcio y concentraciones de fosfato para habilitar la

mineralizacion del hueso y prevenir condiciones hipocalcémicas. La Vitamina D2 (ergocalciferol) es obtenida de comidas

de origen de la planta y vitamina D3 (cholecalciferol) es obtenida de comidas de origen animal y conversion estimulada por

luz ultravioleta de 7-dehydrocholestral en la piel. La vitamina D es almacenada en el cuerpo humano como calcidiol (25-

hidroxivitamina D). La concentracion de suero de 25 (H) D es el mejor indicador del estatus de vitamina D.

Deficiencias en la vitamina D es el resultado de inadecuaciones en la dieta, incapacidad de absorcion y uso,
requerimiento incrementado, o excrecion incrementada. Deficiencia en la vitamina D puede ocurrir cuando el consumo usual
es menor del nivel recomendado en un periodo de tiempo, o cuando la exposicion a la luz solar es limitada. La deficiencia
en al vitamina D también puede ser el resultado de la inhabilidad de los rifiones de convertir la vitamina D a su forma activa.
La toxicidad de la vitamina D puede causar sintomas, incluyendo ndusea, vomitos, poco apetito, constipacion, debilidad,

y perdida de peso como también elevacion de calcio en la sangre lo cual puede llevar a cambios de estado mental, y
anormalidades del ritmo cardiaco.

Esta determinacion local de cobertura (LCD) ha sido desarrollado para proveer indicaciones y limitaciones, requisitos de
documentacion y pautas de utilizacion para este servicio.

Fecha de efectividad

Esta nueva LCD es efectiva para los servicios prestados el 7 de junio de 2010. Las LCD de First Coast Service Options
Inc. estan disponibles a través del Medicare Coverage Database de CMS en http://www.cms.gov/mcd/overview.asp.

Las pautas de codificacion para una LCD (cuando estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar “LCD
Attachments” en el ment desplegable de “Jump to Section...” arriba de la pagina de la LCD.

Lista de las LCD activas de Florida Parte B, por orden de titulo
Lista de las LCD activas de Puerto Rico Parte B, por orden de titulo.
Lista de las LCD activas de las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte B, por orden de titulo.

93980: Duplex scan for erectile dysfunction - nueva LCD
Identificador de LCD: L30870 (Florida/Puerto Ricol/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

1 escaneo duplex es usado para evaluar el flujo de sangre, filtracion de vena, signos de aterosclerosis, y cicatrizado o

calcificacion del tejido eréctil. La ereccion es inducida al inyectar prostaglandina, un estimulador similar a una hormona
producido por el cuerpo. Luego se utiliza el ultrasonido para visualizar la dilatacion vascular y medir la presion de sangre en
el pene (la cual también puede ser medida con un manguito especial).

Una evaluacion basica de diagnostico es el primer paso en la evaluacion de la disfuncion eréctil y es aplicada para
la mayoria de los hombres, donde un procedimiento de diagndstico especifico es implementado en un subconjunto de
pacientes. Evaluacion vascular e imagen de los vasos del pene pueden ser indicados en pacientes con disfuncion arterial/
arteriola, desorden veno-oclusivo, enfermedad de Peyronie, alto flujo de priapismo, trauma del pene (fractura) y pacientes sin
enfermedad vascular periférica sintomatica presentando con disfuncion eréctil.

Esta determinacion local de cobertura (LCD) ha sido desarrollada para identificar indicacion, limitaciones de cobertura,
requisitos de documentacion y pautas de utilizacion, y codigos ICD-9-CM.

Fecha de vigencia

Esta nueva LCD es efectiva para los servicios prestados el 7 de junio de 2010 en adelante. Las LCD de First Coast
Service Options Inc. estan disponibles a través del Medicare Coverage Database de CMS en http://www.cms.gov/mcd/
overview.asp.

Lista de las LCD activas de Florida Parte B, por orden de titulo
Lista de las LCD activas de Puerto Rico Parte B, por orden de titulo.
Lista de las LCD activas de las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte B, por orden de titulo.
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G0430: Qualitative drug screening - revision de la LCD
Identificador de la LCD: L30574 (Florida/Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)
a determinacion local de cobertura (LCD) para prueba de deteccion cualitativa fue implementada el 25 de enero de 2010.
Desde ese tiempo, una revision fue hecha a la LCD basado en la peticion de cambio 6852, transmision 653, fecha del 19
de marzo de 2010. Los codigos CPT 80100 (Drug screen, qualitative; multiple drug classes chromatographic method, each
procedure) y el codigo CPT 80101 (Drug screen, qualitative; single drug class method (e.g., immunoassay, enzyme assay),
each drug class) fueron afiadidos bajo las secciones de “CPT/HCPCS Codes” de la LCD.

Fecha de efectividad

Esta revision a la LCD es efectiva para los servicios prestados el 1 de abril de 2010 en adelante. Las LCD de First Coast
Service Options Inc. estan disponibles a través del Medicare Coverage Database de CMS en http://www.cms.gov/mcd/
overview.asp.
Las pautas de codificacion para una LCD (cuando estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar “LCD Attachments”
en el menu desplegable de “Jump to Section...” arriba de la pagina de la LCD.

Lista de las LCD activas de Florida Parte B, por orden de titulo
Lista de las LCD activas de Puerto Rico Parte B, por orden de titulo.
Lista de las LCD activas de las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte B, por orden de titulo.

El material en cita y/o en italico es extraido del Current Procedural Terminology de la American Medical Association. Los cédigos 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.

IDTF: Independent diagnostic testing facility -- modificacion de

instrucciones de codificacion

NUumero de identificacion de LCD: L29195 (Florida)

NUumero de identificacion de LCD: L29330 (Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados
Unidos)

La determinacion local de cobertura (LCD) para centro independiente de pruebas de diagndstico (IDTF) fue modificada
recientemente el 8 de diciembre de 2009. La matriz de credenciales “Credentialing Matrix” en las instrucciones de
codificacion adjuntas “Coding Guidelines” fue modificada recientemente el 1 de enero de 2010. Desde entonces la matriz
de credenciales ‘Credentialing Matrix’ en las instrucciones de codificacion ‘Coding Guidelines’ ha sido modificada por el

‘Supervising Physician y Interpreting Physician Qualification Requirements’ de la manera siguiente:

Ha sido agregado Board Certified (ABMS) Neurologist or Physiatrist para los siguiente codigos CPT: 51784, 51785 y
51792; y ha sido agregado ABMS Physiatrist para los siguiente codigos CPT: 92265, 92585, 92586, 95860, 95861, 95863,
95864, 95867, 95868, 95869, 95870, 95872, 95875, 95900, 95903, 95904, 95905, 95921, 95922, 95923, 95925, 95926,
95927, 95928, 95929, 95930, 95933, 95934, 95936 y 95937.

Fecha de vigencia

La modificacion del anexo de instrucciones de codificacion adjunto a la LCD “Coding Guidelines”, esta vigente para
servicios prestados a partir del 23 de marzo de 2010, las LCD de First Coast Service Options Inc. Estan disponibles en la base
de datos de Medicare CMS en http://www.cms.hhs.gov/mcd/overview.asp
Instrucciones de codificacion para LCD (cuando las hay) pueden ser encontradas seleccionando “LCD Attachments” en el
ment desplegable “Jump to Section...” en la parte superior de la pagina de LCD.

Lista de las LCD activas de Florida Parte B, por orden de titulo

Lista de las LCD activas de Puerto Rico Parte B, por orden de titulo.

Lista de las LCD activas de las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte B, por orden de titulo.

El material en cita y/o en italico es extraido del Current Procedural Terminology de la American Medical Association. Los cédigos 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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J3420: Vitamin B12 injections - revision ala LCD

Identificador de LCD: L29309 (Florida)

Identificador de LCD: L29488 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion local de cobertura (LCD) para para las
inyecciones de vitamina B12 fue recientemente revisada
en su mayoria para Florida el 2 de febrero de 2009, y el 2
de marzo de 2009, para Puerto Rico y las Islas Virgenes

de los Estados Unidos. Una solicitud de reconsideracion
fue recibida pidiéndole a First Coast Service Options Inc.
(FCSO) que revise las indicaciones para permitir cobertura
de Folotyn™ en adicion del medicamento actualmente
cubierto Alimta®. Ademas, la solicitud pidi6 una revision
de los requisitos de documentacion para incluir el uso de
Folotyn™. La seccion de “Indications and Limitations

of Coverage and/or Medical Necessity” de la LCD ha

Lista de las LCD activas de Florida Parte B, por orden de titulo

sido revisada para incluir criterio de cobertura para

las inyecciones de vitamina B12 cuando se administra
Folotyn™. También, la seccion de “Documentation
Requirements” de la LCD ha sido revisada para incluir
Folotyn™ dentro de los requisitos listados.

Fecha de efectividad

Esta revision a la LCD es efectiva para los servicios
prestados el 6 de abril de 2010 en adelante. Las LCD de
First Coast Service Options Inc. estan disponibles a través
del Medicare Coverage Database de CMS en http://www.
cms.gov/mcd/overview.asp.

Lista de las LCD activas de Puerto Rico Parte B, por orden de titulo.
Lista de las LCD activas de las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte B, por orden de titulo.

J9310: Rituximab (Rituxan®) - revision ala LCD

Identificador de LCD: L29271 (Florida)

Identificador de LCD: L29472 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion local de cobertura (LCD) para
rituximab (Rituxan®) fue recientemente aprobada para
Florida el 2 de febrero de 2009, y el 2 de marzo de 2009
para Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos.
Una solicitud de reconsideracion fue recibida pidiéndole

a First Coast Service Options Inc. (FCSO) para revisar la
LCD para que incluya la nueva indicacion de la Food and
Drug Administration (FDA) aprobada el 18 de febrero

de 2010. La nueva indicacion permite que Rituxan® sea
administrada para leucemia linfocitica crénica (CLL) en
combinacion con fludarabina y ciclofosfamida (Fc), para
el tratamiento de pacientes con CD20-positivo CLL que
no han sido tratados previamente y que han sido tratados

Lista de las LCD activas de Florida Parte B, por orden de titulo

previamente. Anteriormente FCSO cubrié CLL como una
indicacion sin etiqueta. La LCD ha sido revisada para incluir
CLL como una indicacién aprobada por la FDA y CLL

ha sido removida de la lista sin etiqueta de indicaciones
cubiertas, bajo la seccion de “Indications and Limitations of
Coverage and/or Medical Necessity” de la LCD.

Fecha de efectividad

Esta revision de la LCD es efectiva para los servicios
prestados el 18 de febrero de 2010 en adelante para las
reclamaciones procesadas el 6 de abril de 2010. Las LCD de
First Coast Service Options Inc. estan disponibles a través
del Medicare Coverage Database de CMS en http://www.
cms.gov/mcd/overview.asp

Lista de las LCD activas de Puerto Rico Parte B, por orden de titulo.
Lista de las LCD activas de las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte B, por orden de titulo.

NCSVCS: The list of Medicare noncovered services - revision ala LCD

Identificador de LCD: L29288 (Florida)

Identificador de LCD: L29398 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

a determinacion local de cobertura (LCD) para la lista

de los servicios de Medicare que no estan cubiertos
fue recientemente revisada en su totalidad el 14 de abril de
2010. Desde ese tiempo, una revision fue hecha para afadir
el codigo CPT 0206T categoria III de la LCD basado en una
evaluacion.

Bajo la seccion de “Local Noncoverage Decisions -
Procedures” de la LCD, el codigo CPT 0206T (Algorithmic
analysis, remote, of electrocardiographic-derived data with
computer probability assessment, including report) fue
afladido.

Lista de las LCD activas de Florida Parte B, por orden de titulo

Fecha de vigencia

Esta revision es efectiva para los servicios prestados el 7 de
junio de 2010.

Las LCD de First Coast Service Options, Inc. estan
disponibles a través del Medicare Coverage Database de
CMS en http://www.cms.gov/mcd/overview.asp.

Las pautas de codificacion para una LCD (cuando estén
presentes) pueden ser encontradas al seleccionar “LCD
Attachments” en el ment desplegable de “Jump to
Section...” arriba de la pagina de la LCD.

Lista de las LCD activas de Puerto Rico Parte B, por orden de titulo.
Lista de las LCD activas de las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte B, por orden de titulo.

El material en cita y/o en italico es extraido del Current Procedural Terminology de la American Medical Association. Los cédigos CPT,
descripciones y otros datos solamente tienen derechos de autor 2008 de la American Medical Association (u otra fecha de publicacién del CPT).
Todos los derechos estan reservados. Aplican las FARS/DFARS que apliquen.
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NCSVCS: The list of Medicare noncovered services -revision ala LCD

Identificador de LCD: L29288 (Florida)

Identificador de LCD: L29398 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

a determinacion local de cobertura (LCD) para la lista

de servicios de Medicare que no estan cubiertos fue
recientemente revisada en su totalidad el 1 de enero de
2010. Desde ese tiempo, la LCD ha sido revisada de acuerdo
con el la peticion de cambio (CR) 6775, transmision 117 de
Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS), con
fecha del 9 de marzo de 2010. Al respecto, el codigo CPT
99199 usado para terapia de insulina intravenosa Pulsatile
(pivit) ha sido eliminado de la seccion de “CPT/HCPCS
Codes, Local Noncoverage Decisions, Procedures” de la
LCD.

Fecha de efectividad

Esta revision es efectiva para las reclamaciones
procesadas el 14 de abril de 2010 en adelante, para
servicios prestados el 23 de diciembre de 2009 en
adelante.

El codigo HCPCS G9147 (Outpatient intravenous
insulin treatment (oivit) either pulsatile or continuous, by
any means, guided by the results of measurements for:
respiratory quotient; and/or, urine urea nitrogen (uun); and/
or, arterial, venous or capillary glucose; and/or potassium
concentration) debe ser usado en las reclamaciones con
fechas de servicio del 23 de diciembre de 2009 en adelante,
facturacion de oivit no cubiertos y cualquier servicio sobre
un régimen oivit.

Como se establecio en las transmisiones de CMS que
se hacen referencia arriba, efectivo e 23 de diciembre de
2009, CMS determina que la evidencia no sustenta una

Lista de las LCD activas de Florida Parte B, por orden de titulo

conclusion de que oivit mejora la salud en los beneficiarios
de Medicare. Por lo tanto, oivit no es razonable y necesario
para cualquier indicacion bajo la seccion 1862(a)(1)(A) de
la Ley del Seguro Social, y los servicios que envuelven un
régimen oivit no son cubiertos nacionalmente bajo Medicare
cuando son prestados buscando un régimen oivit.

OIVIT también se refiere a terapia de activacion
celular (cat), terapia de insulina intravenosa intermitente
crénica (ciiit), terapia de activacion hepatica (hat), terapia
de activacion intercelular (icat), terapia de activacion
metabolica (mat), tratamiento de insulina intravenosa
pulsatile (pivit), terapia de insulina de pulso (pit) y terapia
pulsatile (pt).

Esta revision es una determinacion nacional de
cobertura (NCD). Las NCD estan ligadas a todos
los contratistas de la Parte B de Medicare (carrier),
intermediarios fiscales (contratistas con el gobierno Federal
que revisa y/o adjudica las reclamaciones, determinaciones,
y/o decisiones), organizaciones de mejora de calidad,
contratistas independientes calificados, el consejo de
apelaciones de Medicare, y el juez administrativo (ALJ)
(vea 42 CFR seccion 405.1060(a)(4)(2005)).

Las LCD de First Coast Service Options Inc. estan
disponibles a través del Medicare Coverage Database de
CMS en http://www.cms.gov/mcd/overview.asp.

Las pautas de codificacion para una LCD (cuando
estén presentes) pueden ser encontradas al seleccionar
“LCD Attachments” en el menu desplegable de “Jump to
Section...” arriba de la pagina de la LCD.

Lista de las LCD activas de Puerto Rico Parte B, por orden de titulo.
Lista de las LCD activas de las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte B, por orden de titulo.

ZEVALIN: Ibritumomab tiuxetan (Zevalin™) therapy - revisién ala LCD

Identificador de LCD: L29193 (Florida)

Identificador de LCD: L29348 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los Estados Unidos)

La determinacion local de cobertura (LCD) para terapia de ibritumomab tiuxetan (Zevalin™) fue recientemente revisada
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. Una solicitud de reconsideracion fue recibida pidiéndole a First Coast Service Options Inc. (FCSO) que revise la
LCD para incluir la nueva indicacion de la Food and Drug Administration (FDA) aprobada el 3 de septiembre de 2009. La
nueva indicacion permite que Zevalin™ sea administrada a pacientes con linfoma de non-Hodgkin (NHL) folicular que no
ha sido tratado previamente que alcanza una respuesta parcial o completa a la quimioterapia de primera linea. La LCD ha
sido revisada para incluir esta nueva indicacion de la FDA bajo la seccidon “Indications and Limitations of Coverage and/or
Medical Necessity” de la LCD.

Fecha de efectividad

Esta revision a la LCD es efectiva para servicios prestados el 3 de septiembre de 2009, para las reclamaciones
procesadas el 6 de abril de 2010 en adelante. Las LCD de First Coast Service Options Inc. estan disponibles en el Medicare
Coverage Database de CMS en http://www.cms.gov/mcd/overview.asp.

Lista de las LCD activas de Florida Parte B, por orden de titulo
Lista de las LCD activas de Puerto Rico Parte B, por orden de titulo.
Lista de las LCD activas de las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte B, por orden de titulo.
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Xiaflex™ (collagenase clostridium histolyticum) - instrucciones de
codificacion
XiaﬁexTM es aprobada por la Food and Drug Administration (FDA) para el tratamiento de pacientes adultos con
contractura de Dupuytren con un cordén palpable. Xiaflex™ deben ser solamente administrado por un proveedor de
cuidados de la salud que es experimentado en procedimientos de inyeccion de la mano y en el tratamiento de contractura de
Dupuytren. Xiaflex™ debe ser solamente inyectado en cordones palpables con contracturas de coyuntura metacarpofalangica
(MP) o un una coyuntura proximal interfalangica (PIP). La dosis de cada cordén palpable es 0.58 mg. El paciente regresa
aproximadamente 24 horas después de la inyeccion para que el médico pueda realizar el estiramiento del cordon y aplicacion
de entablillado. Los procedimientos de inyeccion y extension del dedo pueden ser realizados aproximadamente en intervalos
de cuatro semanas para un maximo de tres inyecciones por cordén. Solamente un cordon puede ser inyectado a la vez. Otros
cordones palpables pueden ser inyectados en orden secuencial.
Debido a que los requisitos de adiestramiento especifico necesarios para identificar e inyectar los cordones, First Coast
Service Options Inc (FCSO) solamente espera ver Xiaflex™ administrado por médicos con adiestramiento especializado
en tratamiento e inyeccion de contractura de Dupuytren. Debe existir evidencia de adiestramiento apropiado mantenido en
el registro médico y disponible para Medicare de ser solicitado. FCSO también espera ver solamente el cédigo ICD-9-CM
728.6 (Contracture of palmar fascia) facturado en las reclamaciones de Xiaflex™.

Dia de Codificacion 1

Los proveedores son instruidos que facturen el codigo CPT 26989 (Unlisted procedure, hands or fingers) y el codigo
HCPCS J3590 (Unclassified biologics) (proveedores de Parte B) o el codigo HCPCS C9399 (Unclassified drugs or
biologicals) (proveedores de Parte A). Esto representa la inyeccion del cordon y el uso de Xiaflex™.

Dia de Codificacion 2
Los proveedores son instruidos que facturen el codigo CPT 26989, el cual representara el estiramiento del cordon y la
aplicacion del entablillado.

Nota: Los proveedores debe facturar el dia uno y el dia dos en la misma reclamacion. Los proveedores no deben facturar
un codigo E/M por separado o un codigo de procedimiento de aplicacion de entablillado en las reclamaciones de este
medicamento y procedimiento. El codigo CPT 26989 no es servicio cubierto actualmente por los centros de cirugia
ambulatoria (ASC), por lo tanto FCSO no estara permitiendo este servicio sea facturado por un ASC por ahora.

El material en cita y/o en italico es extraido del Current Procedural Terminology de la American Medical Association. Los cédigos 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.

4 , Inscribase a nuestra lista electronica de correos eNews )

Unase 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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os siguientes materiales estan disponibles para su compra. Para ordenar estos articulos, complete y envie este formulario
L_junto con un cheque/giro bancario pagable al nimero apropiado de la cuenta de FCSO. 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; se requieren
pagos por separado para la compra de cuentas diferentes.

Articulo Numero de | Precio por articulo | Cantidad Total
cuenta
Suscripcion 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 suscripcion anual si lo
desean. Esta suscripcion incluye todos los ejemplares
publicados desde octubre de 2009 a septiembre de 2010.

Catalogo de honorarios de 2010 — EI catalogo de
honorarios de médicos y practicantes no médicos de
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 catélogo 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.

Impreso:
$12.00

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

Escriba de manera legible Subtotal $

Impuesto $
-(%
adicional
por su
area)

Total

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.
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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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

Otras direcciones

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 websites

PROVEEDORES

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

Centers for Medicare & Medicaid
Services
WWW.CmMS.goVv

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