Triple-S, Inc. Medicare Part-B

CERT

“CoMPREHENSIVE ERROR RATE TESTING”

TRIPLE-S

http://www.cms.hhs.gov

CENTERS for MEDICARE & MEDICAID SERVICES http://www.triples-med.org

CPT codes, descriptors and other data only are copyright 2002 American Medical Association (or such other date of
publication of CPT). All Rights Reserved. Applicable FARS/DFARS clauses apply.



http://www.cms.hhs.gov
http://www.triples-med.org

Tabla de Contenido

En esta edicion especial de CERT
encontrara:

Pagina
LISTSEIV v 2
Desde la Oficina del Director Médico......... 3
;QuUé es CERT 2., 4
Cddigos de Consulta .........coeeevveeeeeeeennnns 9
Cuidado CritiCo .....uuuieiieeieeeeieee e 12
Servicios de Ambulancia ..........c.cooeevvnennnen. 14

Table of Contents
This special CERT edition includes:

Page
[ L 1= 2
From the Desk of the Medical Director...... 3
What iS CERT? ..o 4
Consultation Codes ........ccoceeeeeuueeeeeeenannn. 9
Critical Care ...........cueeeeeeeeeeeeiieieeeeieiieean. 12
Ambulance Service ........cccccoeeuveeeeeeunane. 14

“LISTSERV”

Unase a una de nuestras listas de correo
electrénico (“Listserv”). A través de estas
listas, le enviamos informacién a los
suscriptores relacionada a los cambios en el
programa de los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas
eninglés), fechas importantes e invitaciones
a actividades. Suscribirse a nuestros
servidores de correo automatico le mantiene
informado.

Le invitamos a visitar nuestra pagina
electronica en: www.triples-med.org y
suscribirse al menos a una de nuestras listas
electrénicas al oprimir la Secciéon de
“Listserv”.

Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda
sobre este asunto, puede comunicarse con
uno de nuestros Representantes de Servicio
en el 1-877-715-1921. Asimismo, puede
obtener mas informacién sobre lo que es y
como funciona el “Listserv” de nuestro boletin
Medicare Informa, volumen 78, edicién de
abril, mayo, junio de 2004.

“LISTSERV”

Join one of our electronic mail lists
(“Listservs”). Throughthese lists, we provide
subscribers with information regarding
changesto the Medicare Program, important
dates, and invitations to specific events.
Subscribing to our automatic mail servers
will keep you informed.

We encourage you to visit our website at:
www.triples-med.org and subscribe to atleast
one of our electronic lists by clicking on the
“Listservs” Section.

Should you have any questions or need
assistance on this matter, please speak to one
of our Customer Service Representatives by
calling 1-877-715-1921. You can also obtain
more information on what are “Listservs” and
how they work from our Medicare Informa
bulletin, volume 78, April, May and June
2004 edition.
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DESDE LA OFICINA DEL
DIRECTORMEDICO

24 de septiembre de 2004
Estimados colegas:

Una de las encomiendas de Medicare es
pagar correctamente por los servicios
médicamente necesarios que se prestan a
nuestros beneficiarios. Con tal motivo nos
hemos dado a la tarea de orientar a la
comunidad médica sobre los esfuerzos que
realiza el programa Medicare en vias de
garantizar el pago correcto de las
reclamaciones.

Parte integral, en el animo de disminuir los
errores de pago, es educar al proveedor
sobre la reglamentacion de Medicare. Asi,
velamos que la documentacién y facturacion
cumpla con los requisitos que establece el
programa y pagar correctamente por esos
valiosos servicios provistos a nuestros
beneficiarios.

Como parte de este esfuerzo redactamos
este boletin especial para compartir nuestros
conocimientos sobre el programa conocido
como CERT. Asimismo, de los errores mas
comunes detectados a través de este
programay a través de las operaciones que
lleva a cabo este contratista.

Para lograr ésta meta este contratista
desea proveerle las herramientas que
puedan ayudar a evitar demora o recobro de
los pagos de sus reclamaciones. Sabemos
que podemos contar con ustedes para poder
disminuir los errores de documentacion y
facturacion, para el beneficio de todos.

Cordialmente,

i

Juan L. Schaening, M.D.

FROM THE DESK OF THE
MEDICAL DIRECTOR

September 24, 2004
Dear Colleagues:

One of Medicare’s objectives is the
accurate payment for medically necessary
services rendered to our beneficiaries. For
that reason, we want to share with you
information on some of the steps taken by
the Medicare Program seeking to guarantee
the correct payment of claims.

For purposes of reducing possible payment
errors it is essential to educate providers
regarding Medicare regulations. Doing so,
we make sure that both, documentation and
billing practices, comply with the
requirements established by the Program
and that the valuable services which you
provide our beneficiaries are paid accurately.

As part of this effort, we publish this special
bulletin to share our knowledge of the program
known as CERT. Likewise, to advise you
about the most common errors detected by
CERT, as well as, through this contractor’s
analysis.

To accomplish this goal, this contractor
wishes to provide you with the tools that shall
help prevent delays in claim payments or
payment recoupment. We know we can rely
onyoutoreduce errorsin both documentation
and billing, for your benefit and for the benefit
of the Medicare Program.

Cordially,

i

Juan L. Schaening, M.D.

CERT Program -3-

Vol. 1 - September, 2004



El rapido crecimiento en los costos de
salud y la inquietud existente sobre las
vulnerabilidades del programa Medicare,
motivé al Congreso de los Estados Unidos a
autorizar a los Centros de Servicios de
Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en
inglés) ainiciar contrataciones con entidades
que ayuden a proteger la integridad del
programa. Estas entidades son conocidas
como “Program Safeguard Contractors”
(PSC, por sus siglas en inglés). La funcion
principal de estos PSC’s es identificar areas
de potencial vulnerabilidad o problemas del
programa Medicare que conlleven al pago
incorrecto de reclamaciones. Por este motivo,
CMS desarrollé6 el programa del
“Comprehensive Error Rate Testing” (CERT,
por sus siglas en inglés). Este programa
comenzo6 en agosto del afio 2000 como un
medio para lograr las metas del “Goverment
Performance Act” del 1993, que establece
medidas de desempefio para las agencias
federales. CMS contraté a la compaiia
AdvanceMed, anteriormente conocida como
DynCorp, para dirigir este programa y
determinar el porcentaje de error de Medicare
en el pago de reclamaciones.

El propdsito principal del programa de
CERT es llevar a cabo revisiones médicas
independientes a las realizadas por los
contratistas de Medicare. AdvanceMed
selecciona periddicamente una muestra
aleatoria de las reclamaciones que recibe
cada contratista. Dicha muestra incluye
reclamaciones pagadas o denegadas y la
intencion es evaluar si fue correcta la accion
tomada por el contratista en el procesamiento
de la reclamacion.

El personal de CERT responsable de la
revision médica de los casos esta compuesto
por enfermeras, médicos consultores, un
director médico y otros profesionales de la
salud.

“ComMPREHENSIVE ERrROR RATE TEsTING PROGRAM"

Considering the rapid increase in health
costs and the growing concern over the
vulnerability of the Medicare Program, the
Centers for Medicare and Medicaid Services
(CMS) were authorized by the United States
Congress to contract other entities to help
protect the integrity of the Program. These
entities are known as “Program Safeguard
Contractors” (PSC). The primary function of
the PSC is to identify potentially vulnerable
areas or problems in the Medicare Program,
which may lead to incorrect claim payments.
For this reason, CMS developed the
“Comprehensive Error Rate Testing” (CERT)
program, which is managed by the PSC.
This program was initiated in August 2000 as
a means to accomplish the goals of the
“Government Performance Act” of 1993,
which sets performance measures for federal
agencies. CMS selected AdvanceMed,
formerly known as DynCorp, to direct the
CERT program and to determine Medicare’s
percentage of error in the payment of claims.

The principal purpose of the CERT program
is to carry out medical reviews independent
from those performed by Medicare
contractors. AdvanceMed periodically
selects a random sample of the claims
received by each contractor. The sample
includes paid and denied claims, and the
intention is to evaluate whether the action
taken by the contractor in the processing of
each claim was correct.

The CERT medical review staff includes
nurses, consulting physicians, a medical
director, and other health care practitioners.

Cont. on next page
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La funcién principal del Programa CERT es
la identificacion del pago correcto de las
reclamaciones en cuatro categorias. Estas
categorias son:

* En el ambito nacional
* A nivel del contratista
e Por proveedor

e Por beneficio

AdvanceMed seleccion6 un total de 2,190
reclamaciones de Puerto Ricoy 16 de las Islas
Virgenes Americanas para el periodo del 1 de
juliode 2002 al 30 de junio de 2003. Unavezlas
reclamaciones fueron identificadas, se
registraron en una base de datos. Ademas, se
enviaron cartas a cada uno de los proveedores
de las reclamaciones seleccionadas para
revision, solicitdndole a éstos que sometieran
el expediente médico relacionado alos servicios
facturados. Los expedientes que se recibieron
fueron evaluados por el personal de
AdvanceMed. Aquellos casos en que el
proveedor de servicio no sometid la
documentacion solicitada fueron considerados
como reclamaciones pagadas en error, por lo
que se sometidé a recobro el dinero pagado a
estos proveedores. Igualmente, aquellos
proveedores que no enviaron el expediente
meédico seran investigados por la Oficina del
Inspector General.

El término utilizado para identificar la
correccion del pago de reclamaciones es “Error
Rate”. En esta muestra la razén de error o
“Error Rate” por categoria fue la siguiente:

1. Cadificacion incorrecta (38%) — fueron
aquellos casos en los cuales la
documentacion en el expediente médico
justificaba un nivel de complejidad distinto
al servicio facturado o documentaba un
servicio distinto al facturado.

2. Falta de documentacién (37%) — son
aquellos casos donde el proveedor no
sometié ningun tipo de documentacion a
pesar de los multiples intentos realizados
por AdvanceMed.

The main goal of the CERT Program is to
identify the correctness of the claim payment
in four categories. These categories are:

* On a national scale
» At contractors level
* By provider

* By benefit

AdvanceMed selected a total of 2,190
claims from Puerto Rico and 16 from the US
Virgin Islands for the period from July 1,
2002 through June 30, 2003. Once the claims
were identified, the claim data was entered
into a tracking and reporting database.
Letters were sent to the providers of the
sampled claims requesting them to submit
the corresponding medical records.
AdvanceMed personnel evaluated the
records received and those claims for which
the provider failed to submit the requested
documentation were identified as paid in error
and the payments were recouped. Likewise,
the Office of the Inspector General will
investigate those providers who failed to
send the requested medical records.

The term utilized to identify accuracy in
payment of claims is “Error Rate”. In this
sample, the “Error Rate” by category was as
follows:

1. Incorrect coding (38%) — includes those
cases in which, the documentation in
the medical records justified a level of
complexity different from the services
billed or the documented services were
different from those billed.

2. Lack of documentation (37%) — those
cases where the provider submitted no
documentation whatsoever in spite of
the multiple efforts made by
AdvanceMed.

Cont. on next page
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. Documentacion insuficiente (16%) —
incluye aquellos casos para los cuales
el proveedor someti6 documentacion.
Sin embargo, dichos documentos no
fueron suficientes para sustentar el
servicio facturado.

Documentacion sometida no guarda
relacion con la que se solicité (4%).

. Falta de necesidad médica (1%) —incluye
aquellos casos en que luego de revisar
todaladocumentaciéon en el expediente,
los especialistas de revisidn
determinaron que el servicio no era
médicamente necesario.

. Servicios no cubiertos (1%) - al
evaluarse el expediente médico, los
especialistas de revision de AdvanceMed
determinaron que el servicio prestado
es un servicio no cubierto por Medicare.

. Servicios no prestados (<1%) — la
documentacion sometida evidenciaba
gue el servicio facturado no fue realizado.

8. Otros errores (<1%)

Los hallazgos mas significativos de la
revision realizada por AdvanceMed fueron:

a.la falta de documentacion adecuada
para los servicios prestados y

b.la codificacién incorrecta de los

servicios

e Un 57% del error se puede atribuir a
problemas de documentacién, los
hallazgos ma&s comunes fueron los
siguientes:

a.A la documentacion del expediente
médico evaluado le faltaba
informacioén para sustentar el servicio
prestado.

b.No se sometié la informacion
solicitada para evidenciar el servicio
facturado.

c.La documentacién que se sometid
no guarda relacion con la que se
solicito.

. Insufficient documentation (16%) —
includes those cases for which the
provider submitted documentation.
However, the documents were not
considered sufficient to uphold the
services billed.

. Documentation submitted does not relate
to the documentation that was requested
(4%).

. Lack of medical necessity (1%) — are
those cases in which, after having
reviewed all of the documentation, the
reviewing specialists found that such
services were not medically necessary.

. Services not covered (1%) in
evaluating the medical records, the
AdvanceMed reviewing specialists found
that Medicare does not cover the service
rendered.

. Services not rendered (<1%) - the
documentation submitted demonstrated
that the services billed were not
performed

8. Other errors (<1%)

The most significant findings during the
review carried out by AdvanceMed were:

a.Lack of adequate documentation for
the services rendered and

b.Incorrect coding of services

e 57% of errors can be attributed to
documentation problems, the most
common findings being:

a.The documentation in the medical
records lacked information to uphold
the services rendered.

b.The information requested to verify
the services rendered was not
submitted.

c.The documentation submitted had no
relevance to the documentation that
was requested.

Cont. on next page
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* Un38%delerror se atribuye a codificacion
incorrecta de un servicio:

a.La documentacién sustentaba un nivel
de servicio distinto al facturado.

b.La documentacién correspondia a un
servicio distinto al cédigo de servicio
facturado.

Cuando se analizan los datos de CERT,
segun los cdédigos Berenson-Eggers de
categoriade servicio (ver graficamas adelante),
vemos que de las diez categorias de servicio
gue representan la mayor cantidad de dinero
pagado en error, cinco de estas son servicios
de evaluacién y manejo de pacientes. Siendo
estas cinco, en orden de mayor a menor
cantidad de dinero pagado en error, los servicios
de: consulta, visita subsiguiente en hospital,
visita de paciente nuevo en oficina, visita inicial
en hospital y visita en hospital - cuidado critico.
El error mayor en pagos se identificé respecto
a los servicios de consulta y el error mayor en
pago por otros servicios no relacionados a
cédigos de evaluacion y manejo fueron los
cbédigos de ambulancia.

« 38% of errors ascribes to an incorrect
coding of services:

a.Documentation sustained a level of
service different from that billed.

b.Documentation corresponded to a
service code different from the
service code billed.

When CERT data is analyzed, pursuant to
the Berenson-Eggers codes for service
category (see graphic below), we observe
that out of the ten service categories
representing the largest amount of money
paid in error, five are evaluation and
management services. These five being,
listed from the largest to the smallest amount
of money paid in error: consultation services,
subsequent hospital care, new patient office
visit, initial hospital care and inpatient critical
care. The highest error in payments
detected, in this respect, was consultation
services and the highest error in payments
for services not related to evaluation and
management codes were the ambulance
codes.

Visita en Hospital - Cuidado Critico / Inpatient Critical Care
Procedimientos Menores / Minor Procedures

Visita Inicial en Hospital / Initial Hospital Care

Anestesia / Anesthesia

Oncologia - Terapia de Radiacion / Oncology - Radiation Therapy
Quimioterapia / Chemotherapy

Visita de Paciente Nuevo en Oficina / New Patient Office Visit
Ambulancia / Ambulance

Visita Subsiguiente en Hospital / Subsequent Hospital Care

Consulta / Consultation

Distribucion del Dinero Recobrado a los Proveedores segun Categoria de Servicio
Distribution of Money Recouped from Providers per Service Category
Resumen del Informe de CERT de mayo de 2004
CERT's Summary Report for May, 2004

18.05

0%

Period: July 2002 thru June 2003 / Evaluation Department

Periodo: julio de 2002 a junio de 2003 / Departamento de Evaluacion

2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20%

Cont. on next page
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Es nuestro proposito compartir la
informacion de los errores mas comunes
gue este contratista ha visto mediante su
proceso de revisién médica en los servicios
de consulta, de ambulancia y de cuidado
critico. Dado lo predominante de los servicios
de evaluacion y manejo en error se publicara
en un futuro cercano otro boletin para la
comunidad médica sobre las guias para la
documentacién correcta de servicios. En
este boletin se enfatizara la documentacion
requerida por CMS para justificar los distintos
niveles de servicio de los servicios de
evaluacién y manejo. Mientras tanto, puede
hacer referencia a las Guias de
Documentacion de Servicios de Evaluacion
y Manejo del 1995 y 1997 publicadas por
CMS, las cuales podra encontrar en la
siguiente direccion electronica:
http://www.triples-med.org bajo la Seccion
de Proveedores con el titulo de Evaluaciony
Manejo.

Deseamos enfatizar que es de suma
importancia que en el expediente médico
estén debidamente documentados todos los
servicios prestados. Igualmente, es
importante que dicha documentacién
sustente los niveles de complejidad
facturados y que ésta sea adecuada dado
gue esto lo protege a usted y a su paciente;
yaque es el expediente medico el que justifica
y evidenciaeltrabajo del proveedor. Ademas,
aclara y le da continuidad al cuadro clinico
del paciente. Estamos seguros que podemos
contar con usted para ayudarnos a reducir
nuestro “Error Rate”.

It is our intention to share information on
the most common errors that this contractor
has found by means of its medical review
process regarding consultation, ambulance,
and critical care services. Due to the fact
that errors in evaluation and management
services are widespread, in the near future
we will publish another bulletin for the medical
community on the guidelines for correct
documentation of services. In this bulletin
we place emphasis on the documentation
required by CMS to justify the various service
levels for evaluation and management
services. Meanwhile, please referto the 1995
and 1997 Documentation Guidelines for
Evaluation and Management Services
published by CMS, which you may find at the
following electronic address: http://
www.triples-med.org under the Providers
Section entitled Evaluation and Management.

We wish to emphasize that it is of the
utmost importance to adequately document
in the medical record all services rendered.
Likewise, it is important that such
documentation supportthe complexity levels
billed. All this will protect you and your
patient, since it is the medical record that
justifies and validates the service.
Furthermore, it clarifies and gives continuity
to the patient's clinical situation. We are
certain that we can rely on you to help us
reduce our “Error Rate”.

Medical Evaluation /Junel8, 2004/JLS/els
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CODIGOS DE CONSULTA

Enlamuestrade CERT los cddigos de consulta
fueron los que generaron el mayor recobro a los
proveedores. Para los codigos de consulta el
78% de error correspondié a errores en
codificacion, 20% fue de documentaciéon
insuficiente y tan so6lo un 2% correspondio a
informacion solicitada por CERT pero norecibida.

CONS ULTATION CODE S

The CERT sample shows that consultation
codes generated the largest overpayment/
recoupment from providers. For consultation
codes, 78% of errors corresponded to coding
errors, 20% was insufficient documentation
and 2% to information requested by CERT
but not received.

Errores mas Comunes en Consulta
Most Common Errors in Consultation

Codificacion Incorrecta
Incorrect Documentation

Insuficiente Documentacion
Insufficient Documentation

NO
Documentacién/Documentation £

& % Error

20 40 60 80

Porcentaje / Percentage

De los cbdigos de consulta, los cdodigos:
(99254) consulta inicial a un paciente
hospitalizado y (99244) consulta en oficina,
fueron los que acapararon un 56% de error de
CERT. Como se puede apreciar en la gréafica
gue sigue, hay una mayor facturacion para los
servicios con estos codigos por cada mil
beneficiarios entre nuestraregién (Puerto Rico
e Islas Virgenes) ylos Estados Unidos (EU). Se
evidencia que en nuestra area se facturan
27.23 consultas del cédigo 99244 en tanto que
en EU se facturan 2.91 veces, para una
proporcion de nueve a uno. Mientras que las
estadisticas del cédigo 99254 demuestran
6.01 servicios en nuestra regién en
comparacion con 1.09 para EU, una proporcién
de casi seis a uno.

Among consultation services, codes
(99254) initial inpatient consultation, and
(99244) office consultation, accounted for
56% of CERT errors. According to the
graphic that follows, those codes are amid
the most frequently billed per every 1000
beneficiaries in our region (Puerto Rico and
the US Virgin Islands) than in the United
States as a whole. It demonstrates that our
area bills 27.23 times consultation code
99244 while the US bills the code 2.91 times,
for a proportion of nine to one. Meanwhile,
statistics show that for code 99254 our region
billed 6.01 services compared to 1.09 for the
United States, a proportion of almost six to
one.

Cont. on next page
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SERVICIOS DE CONSULTA POR CADA 1000 BENEFICIARIOS (CPT 99244 Y CPT99254)
PARA PUERTO RICO E ISLAS VIRGENES Y ESTADOS UNIDOS

CONSULTATION SERVICES PER EVERY 1000 BENEFICIARIES (CPT 99244 AND CPT
99254 FOR PUERTO RICO, FOR THE US VIRGIN ISLANDS AND THE UNITED STATES)

6.01

///////////////////’

.

Local

99244

Los codigos 99244 y 99254 corresponden al
nivel de servicio previo al maximo nivel de
complejidad que se puede facturar en una consulta
de oficina (99244)y de hospital (99254). El cédigo
99254 representd un 36% del errory el 99244 un
20% y en ambos cédigos predomind el error de
codificacion como la causa principal, segun la
gréafica que sigue:

Cdédigos de Consulta/ Consultation Codes

Periodo: enero hasta junio de 2003/Departamento de Evaluaciéon
Period: January thru June 2003/Evaluation Department

99254 [ National

Codes 99244 and 99254 pertain to the
service level prior to the maximum
complexity level that can be billed for office
(99244) and hospital (99254) consultations.
Code 99254 represented 36% of the error
and code 99244 20%, and for both codes the
predominant error was coding as shown by
the graphic that follows:

Errores por Codigo de Consulta
Errors in Consultation Codes

99275 [z

99263 Wz
99262 w7
99261
99255
99254 pz
99245
99244 ¢
99243

Codigos CPT/ CPT Codes

[ Codificacion Incorrecta
Incorrect Codification

Documentacién Insuficiente
Insufficient Documentation

M No Documentacién
No Documentation

20

30
Porcentaje / Percentage

40

Cont. on next page
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El error mas comun para las cuatro categorias
de consulta (oficina u otro servicio externo, intra-
hospitalaria inicial, intra-hospitalaria de
seguimientoy consulta de confirmacion/segunda
opinién) fue documentacién no compatible con
unaconsultasino conun servicio de visita médica.
Para beneficio de la comunidad médica, la
reglamentacion define consulta como; una
categoria de servicio provista por un médico
cuya opinion o recomendaciones con respecto a
un problema especifico es requerida por otro
médico o por otro profesional.

La solicitud de consulta, verbal o escrita, por
un meédico u otro profesional debe de estar
documentada en el expediente clinico del
paciente. La opinion del consultor también debe
de estar documentada en el expediente médico
del paciente y éste debe comunicar la opinion y
los servicios ordenados o prestados a través de
un informe escrito, al medico o al profesional que
genero la consulta.

Sielmédico consultor después de contestar la
consulta asume parte o toda la responsabilidad
del manejo de la condicion del paciente, ya no
facturara cédigos de consulta sino el cédigo de
visita que le corresponda. En el ambito de
hospital después de facturar una consulta inicial
sélo se facturara una consulta de seguimiento si
el consultor est4d completando una consulta
inicial o si vuelve a ser consultado por el médico
(s6lo se facturara una consulta inicial por un
mismo proveedor por beneficiario). En oficina
s6lo se codificara una consulta sihay una solicitud
de consulta del médico de cabecera que cumpla
con todos los elementos antes mencionados.

En el caso de la consulta confirmatoria ésta se
puede dar en los cinco niveles de servicio o de
acuerdo a la complejidad. En ésta se le solicita
al consultor que s6lo dé una opinién sobre el
diagndstico, tratamiento y la necesidad del
tratamiento ya sugerido por otro profesional al
paciente. Esta segunda o tercera opinion puede
solicitarla otro médico, el paciente o familiar, o un
ente pagador.

Nuevamente, enfatizamos la importancia de
que en el expediente médico estén debidamente
justificados todos los servicios prestados.

The most common error for the four
consultation categories (office or other external
service, initial inpatient, subsequent inpatient,
and second opinion consultation) was that
documentation was not compatible with a
consultation service butwith an office visit service.
For the benefit of the medical community, we
wantto clarify that regulations defines consultation
as: a service category provided by a physician
whose opinion or recommendations with respect
to a specific problem is required by another
physician or by another professional.

A request for a consultation, verbal or written,
by a physician or some other professional must
be documented in the patient’s clinical record.
The consultant’s opinion must also be
documented in the patient’'s medical record, and
he must communicate his opinion as well as the
services ordered or rendered through a written
reportto the physician or health professional who
generated the consultation.

If the consulting physician, after having
answered the consultation, assumes part or all of
the responsibility for the patient’s care, he will no
longer bill consultation codes but the
corresponding visit codes. For hospital services,
after billing an initial consultation you should only
billfor subsequent consultations if after completing
an initial consultation you are again consulted by
the primary physician (only one initial consultation
can be billed by the same provider, per
beneficiary). For an office visit, only one
consultation will be codified provided there is a
consultation request from the primary physician,
which complies with all of the above-mentioned
elements.

The confirmatory consultation may occur in
the five service levels or according to its
complexity. Here, the consultant is only required
to offer an opinion over the diagnosis, treatment,
and the need for treatment already suggested to
the patient by another health professional. Another
physician, the patient or a relative, or a paying
entity may request this second or third opinion.

Once again, we emphasize the importance of
keeping medical records duly justifying all of the
services rendered.

Medical Evaluation / Junel8, 2004/JSL/els
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CUIDADO CRiTlco

Cuando se comparalafacturacién del codigo
99291 (Cuidado Critico se define como:
evaluacién y manejo del paciente criticamente
enfermo o de un herido en estado critico durante
los primeros 30 a 74 minutos), los médicos
Internistas, Cardidlogos, Generalistas,
Infectélogos y Nefrélogos de Puerto Rico e
Islas Virgenes superan a sus pares en Estados
Unidos.

SERVICIOS DE CUIDADO CRITICO (1IERA HORA) POR CADA 1000 BENEFICIARIOS (CPT
99291) PARA PUERTO RICO E ISLAS VIRGENES Y ESTADOS UNIDOS

CRITICAL CARE SERVICES (1ST HOUR) PER EVERY 1000 BENEFICIARIES (CPT 99291)
FOR PUERTO RICO, THE US VIRGIN ISLANDS

AND THE UNITED STATES

CRITICAL CARE

When we compare billings for code 99291
(Critical Care is defined as: evaluation and
management during the first 30 to 74 minutes
of a critically ill patient or of someone injured in
critical condition), Internists, Cardiologists,
General Practitioners, Infectologists and
Nephrologists in Puerto Rico and the US Virgin
Islands exceed their peersinthe United States.

50
40 -
30 -
20
pgll BN BON I
Internista Cardidlogo Medicina General Infectélogo Nefrélogo
Internist Cardiologist Medicine Infectologist Nephrologist
Local 41.34 11.64 9.34 5.93 3.33
[ National 11.27 2.38 0.67 0.52 0.89
Periodo: enero hasta junio de 2003/Departamento de Evaluacion
Period: January thru June 2003/Evaluation Department

El cddigo de Cuidado Critico (99291) fue el
décimo codigo asociado con la mayor cantidad
de recobro en la muestra de CERT. EI 100 por
ciento de error para este codigo fue debido a
codificacion incorrecta. Deseamos hacerles
participe de los errores mas comunes que
hemos visto en la facturacion del cédigo de
servicio (99291) durante la revision de los
codigos de Cuidado Critico en el ambito
prepago y post-pago. A continuacion lo que
conlleva el servicio de Cuidado Critico:

Este servicioincluye el cuidado de un paciente
agudamente enfermo o lastimado el cual
requiere la atencion completa y frecuente del
médico a cargo del paciente en una gama de
emergencias médicas que implica el manejoy la

The Critical Care Code (99291) was the
tenth code associated with the largest
recoupment in the CERT sample. 100
percent of errors for this code were due to
incorrect coding. We wish to share with you
the most common errors we observed during
our review of the Critical Care codes, at both
pre-paid and post-paid levels, in the billing of
service code (99291). The following is what
the Critical Care service entails:

This service includes caring for an acutely
ill or injured patient, who requires the total
and frequent attention of the attending
physician in a wide range of medical
emergencies involving managing and

Cont. on next page
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toma de decisiones de alta complejidad (en un
tiempo establecido por el cédigo) que de otra
forma pondria en riesgo la supervivencia del
paciente.

Revisamos una muestra aleatoria de
expedientes médicos de proveedores que
facturaron los cédigos de Cuidado Critico y
encontramos lo siguiente:

Hallazgos:

a. Gran parte de los expedientes médicos
relacionados a Cuidado Critico que
revisamos demuestran claramente que el
paciente estaba en una unidad de cuidado
intensivo. Sin embargo, la documentacién
esta carente de informacion que demuestre
gue estaba criticamente enfermo.

b. No se establece la suma total de tiempo de
accion de parte del médico enlaatencion del
paciente.

c. Pacientes que fueron trasladados o
admitidos al area de intensivo sélo para
monitorizar vitales o medicamentos bajo la
supervision de la enfermera.

d. Consultas requeridas por el médico de
cabeceray facturadas como Cuidado Critico
por la Unica razén de que el paciente se
encontrabaen areade cuidado intensivo. La
documentacion tampoco cumple con los
criterios establecidos de Cuidado Critico.

e. Documentacion de tiempo con
procedimientos realizados que se facturany
pagan ademas del Cuidado Critico y que no
son parte del mismo.

f. Servicios de Cuidado Criticodonde eltiempo
documentado es de 30 minutos 0 menos y
qgue evidencia una visita de Evaluacion y
Manejo al nivel correspondiente.

Evaluamos cuidadosamente el uso de estos
coédigos para asegurarnos que los servicios
guardan relacién directa con la definicion del
CPT, los articulos publicados y las charlas
informativas llevadas a cabo en los hospitales.
Esperamos que esta informacion le sea de
provechoy ayuda para unamejordocumentacion
y facturacion.

decision-making of high complexity (within atime
frame established by the code) and which
otherwise would place the patient’s survival at
risk.

A random sample of medical records from
providers who bill Critical Care codes were
reviewed and the following was found:

Findings:

a. A large portion of the medical records
examined regarding Critical Care clearly
showed that the patient was in an intensive
care unit. However, the medical records
documentation lacks information showing
that the patient was critically ill.

b. The total amount of time the physician spent
in providing patient care is not shown.

c. Patientswho were transferred to or admitted
in the intensive care unit in order to monitor
vital signs or medication under nurse
supervision.

d. Consultations requested by the primary
physician and billed as Critical Care for the
sole reason that the patient was in the
intensive care unit. Documentation also fails
to comply with the established criteria for
Critical Care.

e. Documentation of time for rendered
procedures which are billed and paid in
additionto Critical Care, butwhich are notan
element of the Critical Care service.

f. Critical Care Services where the time
documented is 30 minutes or less but an
Evaluation and Management visit at the
corresponding level is evident.

We carefully evaluated the use of these codes
to make sure that such services were directly
related to CPT definitions, to published articles,
and to the informative conferences being
conducted at hospitals. We hope that this
information is of use and help towards a better
documentation and billing of your services.

Medical Evaluation / Junel8, 2004/DGN/els
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SERVICIOS DE AMBULANCIA

En la muestra de CERT esta categoria de
servicio quedd tercera con respecto al dinero
recobrado a los proveedores. Los dos cddigos
que representaron un 12 por ciento del recobro
total fueron los codigos A0425, millaje terrestre
por estatuto de milla y A0428, transporte no de
emergencia, servicios de ambulancia con equipo
de resucitacion cardiovascular bésica. Para
Puerto Rico e Islas Virgenes se puede apreciar,
segun la grafica que sigue, que por cada mil
beneficiarios se facturan casi doscientos servicios
mas del cddigo A0428 que enlos Estados Unidos.

SERVICIOS DE AMBULANCIA NO-EMERGENCIA APROBADOS POR CADA 1000
BENEFICIARIOS (HCPCS-A0428)

NON-EMERGENCY AMBULANCE SERVICES APPROVED PER EVERY 1000
BENEFICIARIES (HCPCS-A0428)

SERVICES AMBULANCE

This service category ranked third in the
CERT sample with respect to the money
recouped from providers. The two codes that
represented 12 percent of the total
recoupment were codes A0425, ground
mileage per statute mile, and A0428,
ambulance service Basic Life Support, non-
emergency transport. From the graphic that
follows, it can be observed that Puerto Rico
and the US Virgin Islands bill service code-
A0428, for every 1000 beneficiaries, almost
200 times more than the United States.

252.03

300+
250+
200+
150
100

50+

56.58

Local

Periodo: enero hasta junio de 2003/Departamento de Evaluacion
Period: January thru June 2003/Evaluation Department

National

Ladistribucién de error de CERT parael codigo
A0428 fue la siguiente:

» 68.75 por ciento de los servicios evaluados
estaban en error debido a documentacion
insuficiente,

e 22.73 por ciento no se dio el servicio

+ 5.88 por ciento no eran médicamente
necesarios

Asuvez, ladistribucién parael codigo A0425fue:

e 87.5 por ciento de los servicios evaluados
estaban en error debido a documentacion
insuficiente,

e 10.53 por ciento no se dio el servicio
» 5.88 por ciento no eran médicamente

The distribution of the CERT error for code
A0428 was the following:

» 68.75percentofthe services evaluated were
in error due to insufficient documentation

e 22.73 percent of the services were not
rendered

o 5.88 percent of the services were not
medically necessary

At the same time, the distribution for code
A0425 was:

e 87.5 percent of the services evaluated were
in error due to insufficient documentation

e 10.53 percent of the services were not
rendered

necesarios. » 5.88 percent of the services were not
medically necessary

Cont. on next page
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. | .
DISTRIBUCION DE CATEGORIA DE ERROR EN CODIGOS DE AMBULANCIA
DISTRIBUTION OF THE ERROR CATEGORY IN AMBULANCE CODES

B El senicio no se presto
Senices were not rendered

Documentacion Insuficiente
Insufficient Documentation

m Medicamente Innecesarios
Medically Unnecessary

Coédigos HCPCS / HCPCS Codes

50.00

% del Error - % of Error

100.00

Deseamos orientar a la comunidad médica
sobre los requisitos de documentacion para los
servicios de ambulancia. Con este fin utilizaremos
de referencia los errores mas comunes que este
contratista detectd en larevision médicade dichos
Servicios.

Con el propésito de analizar si los servicios
prestados cumplian conlos criterios establecidos
por Medicare, se evaluaron muestras al azar de
reclamaciones con los co6digos A0428
(“ambulance service Basic Life Support, non
emergency transport”) y A0425 (“Ground mileage
per statute mile”). Para validar la necesidad
médica de estos servicios se le solicito el
Certificado de Necesidad Médica para
Transporte en Ambulancia Terrestre de
beneficiarios de Medicare.

Compartimos los hallazgos de la auditoria en
el &nimo de que puedan corregir los errores. A
continuacion los resultados:

1. Losdiagndsticos sometidos en el certificado
no justifican la necesidad médica para los
servicios de ambulancia. Puede hacer
referencia a nuestra politica médica “Land
Ambulance Services” la cual se encuentra
en nuestra pagina electronica en:
www.triples-med.org, bajo “Medical Policies”
(PR - 00973y 00974 para Islas Virgenes).

2. La documentacién no es legible
La informacién esta incompleta.

4. El servicio brindado no cumple con los
criterios establecidos por Medicare, ya que
segun el programa de Medicare un paciente
esta encamado cuando:

w

We want to advise the medical community on
the requirements for the proper documentation of
ambulance services. With this objective in mind,
we make reference to the most common errors
detected by this contractor in the medical review
of such services.

In order to analyze whether the services
rendered complied with criteria established by
Medicare, random samples of claims with codes
A0428 (ambulance service Basic Life Support,
non emergency transport) and A0425 (Ground
mileage per statute mile) were evaluated. To
validate the medical need for these services, we
requestedthe Medicare Beneficiary Certificate
of Medical Necessity for Land Ambulance
Service.

We share the findings of our audit hoping
that they will help you correct the errors. The
outcome of the audit is the following:

1. The diagnosis submitted in the Certificate
does not warrant a medical need for
ambulance services. You may refer to our
medical policy on “Land Ambulance
Services” which can be found at our website:
www.triples-med.org, under “Medical
Policies” (PR -00973 and for U.S Virgin
Islands - 00974).

2. Documentation is illegible.

3. Information is incomplete.

4. The services rendered do not comply with
the criteria established by Medicare, since,
according tothe Medicare Program a patient

is bedridden when:
Cont. on next pag.

CERT Program

-15-

Vol. 1 - September, 2004



a. No puede levantarse de la cama sin
ayuda;
b. No puede caminar; y

c. No puede sentarse enunasillao enuna
silla de ruedas o una de ambas.

Las tres circunstancias tienen que estar
presentes para que se entienda que el
paciente estd encamado; sin embargo, no
se debe usar como el Unico criterio para
determinar la necesidad médica.

. En muchos casos el médico que certificd
los servicios de ambulancianofirmo e indicé
la fecha en original (pufio y letra) en el
Certificado de Necesidad Médica.

. El certificado, en el caso de pacientes con
enfermedad renal terminal, es valido por un
periodo de 60 dias previos alafechaen que
se presta el servicio.

. Se recibieron certificados de servicios de
ambulancia que eran fotocopias de un
mismo servicio donde s6lo se cambio la
fecha de servicio. Es imperativo que el
Certificado de Necesidad Médica que firma
el médico por cada servicio este en original.

Esperamos que esta informacion le aclare
dudas sobre la codificacion y documentacion
correcta, y asi evitar recobros de servicios en un
futuro. Recuerde que contamos con usted para
ayudarnos a disminuir nuestro “Error Rate”.

a. She/Heis unable to get out of bed without
assistance;

b. She/He is unable to walk; and

c. She/He is unable to sit on a chair oron a
wheelchair or both.

The above three circumstances must concur
in order for the patientto be considered bedridden;
however, this should not be used as the sole
criterion to determine the medical necessity.

5. In many cases, the doctor who certified the
ambulance service failed to sign and indicate
the date in original (handwritten) in the
Certificate of Medical Necessity.

. The Certificate, in the case of patients with
end stage renal disease, is valid for a period
of sixty days prior to the date the service is
rendered. is valis is

. We received photocopies of different
Certificates of Medical Necessity, where
only the date of the service was changed. It
is mandatory that the doctor signs in original
each Certificate of Medical Necessity.

We hope this information will clarify any doubts
regarding coding and correctdocumentation, thus
avoiding recoupment for future services.
Remember, we rely on you to help us reduce our
“Error Rate”.

MEDICARE INFORMA

BOX 71391
SAN JUAN, PR 00936
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