AI\/Iedicare A

| Dia

Boletin para proveedores de MAC J9

CMS propone ampliar el acceso
a inmunizacion contra influenza

estacional

Los requisitos propuestos pondréan la
vacuna a disposicion de los pacientes en los
establecimientos de salud certificados por
Medicare visitados mas frecuentemente

Los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS)
han propuesto nuevos requisitos para proveedores

certif cados por Medicare designados a ampliar el acceso a
la vacuna estacional contra la inf uenza. La notif cacion de
la reglamentacion propuesta, actualizara las condiciones
de participacion y condiciones de cobertura para cierto

tipo de proveedor, en un esfuerzo por ampliar el acceso a
la vacuna, aumentar el numero de pacientes que reciben
vacunacion anual contra la inf uenza estacional y disminuir
la morbilidad y mortalidad relacionada con la inf uenza.

El administrador de CMS Donald M. Berwick, M.D. dijo
que “la regla propuesta hoy aumentara las opciones de
los benef ciarios sobre donde recibir una vacuna contra
la inf uenza durante la estacion respectiva”, agregando
que “las nuevas exigencias haran que las vacunas estén
disponibles en la mayoria de los establecimientos de
salud de Medicare visitados con mas frecuencia por los
benef ciarios, incluyendo hospitales y clinicas rurales de
salud”.

Esta regla propuesta exigiria a muchos proveedores y
suplidores ofrecer a todos sus pacientes una vacuna anual
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contra la inf uenza durante la estacion respectiva, salvo
contraindicacién médica. Como siempre, cada paciente
conservara el derecho de rechazar cualquier vacuna.
Esta regla propuesta se extendera a los establecimientos
certif cados por Medicare:

e Hospitales, incluyendo cuidado intensivo a corto plazo,
siquiatria, rehabilitacién, cuidados a largo plazo, nifos
y cancer

e Hospitales de urgencia (CAH)
e Clinicas rurales de salud (RHC)
e Centros de salud calif cados federalmente (FQHC) y

e Establecimientos de enfermedad renal en estado
terminal (ESRD) que ofrecen servicios de didlisis.

La regla propuesta actualizara las condiciones de
participacion y cobertura para todos los tipos de proveedor
indicados mas arriba. Estas reglas son aplicadas a
organizaciones del cuidado de la salud que buscan
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Sobre Esta Publicaci

Medicare A y 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 notif caciones importantes que requieren
comunicacién entre publicaciones seran publicadas
en el sitio Web de educacion al proveedor de
Medicare de FCSO en htip://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 A y B Al Dia por
Internet tienen que inscribirse con nosotros para
recibir una copia impresa de cortesia.

La distribucion de Medicare A y B Al Dia en copia
impresa esta 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 ultimos 12

meses antes de la publicacién 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 electrénico.

Para copias adicionales, los proveedores pueden
comprar una suscripcion por separada anual en copia
impresa (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 direccion de correo para toda
la correspondencia, y no podemos designar que
Medicare A y B Al Dia sea enviada a una persona/

departamento especif co dentro de la of cina 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 A y B Al Dia esta dividida en secciones
que informan sobre pautas generales y de cobertura,
informacion especif ca para centros de salud, y
categorias de especialidades:

La primera 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.

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

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

Las secciones de determinaciones locales de
cobertura (LCD) contienen notif cacién de las LCD
f nalizadas y adiciones, revisiones, y correcciones a
las LCD previamente publicadas.

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

Direcciones y numeros de teléfono importantes estan
al f nal de cada edicion.

Medicare Ay B representa aviso formal de

poélizas de cobertura

Los articulos incluidos en cada Medicare A y B Al Dia
representan aviso formal que pdlizas de cobertura
especif ca han o tomaran efecto en la fecha indicada.
Se espera que los proveedores lean, entiendan, y

se rijan por las pdlizas descritas en este documento
para asegurar el cumplimiento con la cobertura de
Medicare y pautas de pago.

Mayo 2011
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Actualizacion trimestral para proveedores

Los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS) publican la actualizacién trimestral de proveedores
(QPU) al principio de cada semestre, con la f nalidad 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
¢ Manuales de instrucciones nuevos/modif cados.

Los reglamentos de CMS establecen o modif can la manera en que CMS administra el programa de Medicare.
Estos reglamentos afectan tanto a proveedores como a suplidores que prestan servicios a los benef ciarios 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 electrénico de CMS-QPU para asegurarse de recibir a
tiempo las notif caciones de todas las adiciones que se hagan a QPU. «

e )

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 espafol, y modif que su suscripcidn para que se ajuste a sus necesidades
especif cas — linea de negocio, especialidad, o tema de interés. Permita que
eNews de FCSO sea su primera fuente de noticias de Medicare: Inscribase hoy.

)
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Coberturay Reembols

Pruebas para la infeccion del virus de inmunodeficiencia humana

Nota: El articulo MM6786 de MLN Matters fue publicado anteriormente en marzo de 2011, en Medicare Ay B Al
Dia (pagina 6).

Numero de MLN Matters: MM6786 — Revisado

Numero de peticion de cambio relacionado: 6786

Fecha de emision de CR relacionado: 23 de febrero de 2010
Fecha de efectividad: 8 de diciembre de 2009

Numero de transmision de CR relacionado: R2163CP y R131NCD
Fecha de implementacion: 6 de julio de 2010

Resumen

Se necesita evidencia adecuada para concluir que la prueba de deteccion para la infeccion del virus de
inmunodef ciencia humana (HIV) es razonable y necesaria para la deteccién temprana del HIV y es apropiada
para las personas que tienen benef cios de Medicare inscritos bajo Parte A o Parte B.

Efectivo para las reclamaciones con fechas de servicio del 8 de diciembre de 2009 en adelante, los Centros

de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) cubriran ambos estandares y las pruebas de deteccién rapidas
aprobadas por la Food and Drug Administration (FDA) para los benef ciarios de Medicare. Este articulo provee
los requisitos de facturacion y clinicos para las pruebas de deteccion de HIV para los benef ciarios de Medicare
hombre y mujer, incluyendo benef ciarios de Medicare embarazadas.

Tenga en cuenta que las reclamaciones de pruebas de deteccion de HIV con fechas de servicio del 8 de
diciembre de 2009 en adelante, hasta el 6 de julio de 2010, y procesadas antes de la implementacién del CR
6786, Medicare no ajustara automaticamente las reclamaciones de pruebas de deteccion de HIV con fechas
de servicio del 8 de diciembre de 2009 en adelante, hasta el 6 de julio de 2010. Sin embargo, el contratista de
Medicare ajustara las reclamaciones traidas a su atencion.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http:.//www.cms.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM6786.pdf.

La instruccion of cial para la peticién de cambio (CR) 6786, emitida por su contratista de la Parte B, Fl,
o0 MAC esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS) en
http://www.cms.gov/transmittals/downloads/R2163.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2163, CR 6786

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

Pagos de Wilate y Flulaval

Precio promedio de venta Medicare Parte B

Para la actualizacion trimestral del precio promedio de venta de abril de 2011, los Centros de Servicios de
Medicare & Medicaid (CMS) no estan publicando un limite de pago para el cédigo de procedimiento J7184
[Inyeccion, Von Willebrand Factor Complex (Human), Wilate, Per 100 iu VWF:RCO] para reclamaciones con
fechas de servicio entre el 1 de abril y el 30 de junio. Puede encontrarse el precio de Wilate en el archivo “April
2011 ASP Not Otherwise Classif ed (NOC)” disponible en el sitio Web de CMS.

Adicionalmente, de acuerdo a orden de cambio 7234, CMS ha actualizado el precio del codigo de procedimiento
Q2036 (Flulaval vacc, 3 yrs & >, im) a $8.784 ddlares en la actualizacion trimestral ASP de abril de 2011 ASP.
Este precio actualizado esta vigente para fechas de servicio a partir del 1 de octubre de 2010. El precio revisado
ha sido agregado a los archivos de precios de octubre de 2010 y enero de 2011.

Estos archivos de precio pueden encontrarse en el sitio Web de CMS, en
http.//www.CMS.gov/McrPartBDrugAvgSalesPrice.

Nota: Sitiene problemas accediendo cualquier enlace de este mensaje, copie y pegue el URL en su navegador
de Internet. «

Fuente: CMS PERL 201105-10
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Nuevos codigos Q de HCPCS para las vacunas contra la influenza de
temporada 2010-2011

Nota: El articulo MM7234 de MLN Matters fue publicado anteriormente en diciembre de 2010, en Medicare Ay B
Al Dia (pagina 9).

Numero de MLN Matters: MM7234

Numero de peticion de cambio relacionado: 7234

Fecha de emision de CR relacionado: 19 de noviembre de 2010
Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2010

NuUmero de transmisiéon de CR relacionado: R8150TN

Fecha de implementacion: 3 de enero de 2011

Resumen

Los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) han creado codigos HCPCS especif cos y cuotas
maximas permitidas de pago para reemplazar el codigo CPT 90658 para propdsitos de facturacion a Medicare
para la temporada de inf uenza 2010-2011.

Puntos clave de la peticion de cambio 7234

Efectivo para las reclamaciones con fechas de servicio a partir del 1 de enero de 2011, el cédigo CPT 90658
(Inf uenza virus vaccine, split virus, when administered to individuals 3 years of age and older, for intramuscular
use) ya no sera pagable por Medicare.

Efectivo para las reclamaciones con fechas de servicio a partir del 1 de octubre de 2010, los siguientes
coédigos HCPCS seran pagables por Medicare: codigos HCPCS Q2035, Q2036, Q2037, Q2038 y Q2039

Nota: El cédigo CPT 90658 describe la dosis regular de la vacuna que es suministrada en un frasco multidosis
para uso en pacientes de tres afios de edad en adelante.

Para las fechas de servicio a partir del 1 de octubre de 2010, los cédigos HCPCS Q2035, Q2036, Q2037,
Q2038 y Q2039 reemplazaran el cédigo CPT 90658 para propositos de pago de Medicare durante la temporada
de infuenza 2010-2011. Sin embargo, estos cédigos HCPCS no seran reconocidos por los sistemas de
procesamiento de reclamacion de Medicare hasta el 1 de enero de 2011, cuando el codigo CPT 90658 ya no
sera reconocido.

Como una referencia, los archivos trimestrales de precio de medicamento de Parte B incluyen un conjunto de
codigo de medicamento nacional (NDC) para las tablas de referencia HCPCS disponibles en linea en el sitio Web
de CMS en http://www.cms.gov/McrPartBDrugAvgSalesPrice/.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM7234.pdf.

La instruccion of cial para la peticion de cambio (CR) 7234, emitida por su contratista de la Parte B, Fl,
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/R8150TN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 815, CR 7234

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

Encuentre sus favoritos rapidamente: use Hallazgo Rapido
¢ Esta buscando la manera mas rapida de encontrar su seccion favorita en nuestro
sitio de Internet? Es facil, solamente tiene que utilizar su herramienta de navegacion
Hallazgo Rapido. Este menu desplegable ubicado al lado izquierdo de cada pagina,
le permite acceder de un salto a las paginas mas populares del sitio, con solamente
un clic. Encontrara enlaces a los portales de Parte Ay Parte B, asi como enlaces
rapidos a la herramienta para examinar procedimientos, diagnosis, determinaciones
locales de cobertura (LCD), catalogos de tarifas, publicaciones y mucho mas.
Encuentre rapidamente lo que necesita: use Hallazgo Rapido. Y,
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http://www.cms.gov/McrPartBDrugAvgSalesPrice/
http://www.cms.hhs.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM7234.pdf
http://www.cms.hhs.gov/transmittals/downloads/R815OTN.pdf

& \olver al Indice

Dispositivo de movilizacion motorizado: control de examen en persona

Numero de MLN Matters: SE1112

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

NuUmero de transmisiéon de CR relacionado: N/A
Fecha de implementacion: N/A

Resumen

Sillas de rueda motorizadas y vehiculos motorizados
(también conocidos como POV o scooters (motoneta))
estan clasif cados como dispositivo de movilizacion
motorizado (PMD) y tienen cobertura como benef cio
de Parte B de Medicare.

Ademas de la prescripcion por parte del PMD, el
practicante o médico tratante debe entregar al suplidor
la documentacién de apoyo respectiva. Por estatuto,
hay algunos requisitos que deben ser cumplidos por el

PMD, antes de escribir la prescripcion, con la f nalidad
de documentar la necesidad del dispositivo.

El articulo de edicion especial presenta una lista de
control que los proveedores pueden, si lo desean,
utilizar para el examen en persona, asi como

algunos consejos para ayudar a proveedores y
suplidores a evitar la denegacion de la reclamacion
correspondiente a su dispositivo de movilizacion
motorizado (PMD). La utilizacién de esta guia no es
obligatoriay no garantiza el pago de un PMD por
parte de Medicare, aunque esté fechaday firmada.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.
cms.gov/MLNMattersArticles/downloads/SE1112.pdf.

Edicién especial de CMS MLN Matters Articulo
SE1112

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

obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.

Ciertos codigos HCPCS excluidos de la facturacion consolidada SNF

Varios cédigos nuevos de facturacion del Healthcare Common Procedure Coding System (HCPCS) creados en
enero de 2011, no fueron excluidos del paquete de pago de facturaciéon consolidada de centro de enfermeria
especializada (SNF) y permitidos a ser pagados por separado. Efectivo el 5 de julio de 2011, para las fechas
de servicio a partir del 1 de enero de 2011, las modif caciones de procesamiento de reclamaciones para las
reclamaciones institucionales para los cédigos de escaneo de tomografia axial computarizadas (CT) (74176,
74177, y 74178) seran revisados para permitir pago separado para estos coédigos fuera del paquete de pago
de facturacién consolidada de SNF. Estos cédigos ya fueron incluidos en la actualizaciéon anual para las
reclamaciones del médico y profesional de la salud y las reclamaciones han procesado correctamente.

Los proveedores institucionales que presentaron reclamaciones con fechas de servicio a partir del 1 de enero de
2011, habrian tenido las reclamaciones denegadas para estos servicios. Estos proveedores deben contactar a
su intermediario f scal de Medicare o contratista administrativo de Medicare (MAC) para reabrir y reprocesar las

reclamaciones.

En adicién, una decisién de poliza ha sido realizada por los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid

(CMS) que Dacogen (codigo HCPCS J0894) cumple los parametros clinicos para exclusién de la facturacion
consolidada SNF como un medicamento de quimioterapia de alta intensidad. Por lo tanto, efectivo el 3 de octubre
de 2011, para las reclamaciones con fechas de servicio a partir del 1 de enero de 2011, las modif caciones de
procesamiento de reclamaciones seran revisadas para permitir el pago separado del cédigo HCPCS J0894 fuera

del paquete de pago de facturacion consolidada SNF.

Los proveedores institucionales, médicos, y los profesionales de la salud que presentaron reclamaciones con
fechas de servicio a partir del 1 de enero de 2011, tendrian las reclamaciones denegadas por estos servicios.
Estos proveedores deben contactar a su carrier de Medicare, intermediario f scal, o MAC para reabrir y

reprocesar las reclamaciones.

Si usted tiene preguntas adicionales, contacte a su carrier de Medicare, intermediario f scal, o MAC.

Nota: Sitiene problemas accediendo cualquier enlace de este mensaje, copie y pegue el URL en su navegador

de Internet. «
Fuente: CMS PERL 201105-31

Mayo 2011
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Regla fiscal de indice de tarifas de servicios paliativos propuesta FY 2012

Los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid
(CMS) han emitido una regla propuesta que se ref ere
al indice de tarifas de servicios paliativos para el afio
fscal (FY) 2012. La regla propuesta incrementara

los pagos de Medicare a servicios paliativos en un
estimado de 2.3 por ciento el FY 2012 y establecera
un nuevo sistema de reporte de calidad autorizado por
Affordable Care Act.

Bajo el sistema de reporte de calidad propuesto,

los servicios paliativos tendran que presentar a

CMS datos sobre medidas de calidad, de otro modo
tendran su factor de incremento anual reducido en 2
puntos porcentuales, comenzando en FY 2014. Las
medidas propuestas incluyen un elemento endosado
por National Quality Forum, relacionado con manejo
del dolor y una medida estructural relacionada con
participacion en evaluaciones de calidad especif cas y
programas de mejora de desempefio (QAPI).

La regla también propone cambiar la manera en que
son contados los pacientes de servicios paliativos con
propdsitos del pago maximo anual de 2012 y mas
alla. La ley federal requiere que CMS imponga un
limite en el pago agregado de Medicare que recibe
anualmente un proveedor de servicios paliativos.
Esta regla propone cambiar el calculo actual del pago
maximo y propone también que el nuevo método de
conteo sea aplicado, en ciertas instancias, a afios

Facturacion

anteriores. Ademas, la regla propuesta permitira a los
proveedores de servicios paliativos que no desean
cambiar el método de conteo de sus pacientes, optar
por continuar usando la metodologia actual.

Finalmente, la regla propuesta modif cara el requisito
de entrevista personal para servicios paliativos, al
promover eliminar la limitacion que requiere que el
médico de servicios paliativos que hace la entrevista
personal y la certif ca, sea el mismo médico que
certif ca la enfermedad terminal del paciente.

La regla propuesta esta hoy en exhibicion en la
Off ce of the Federal Register’s Public Inspection
Desk y estara disponible bajo “Special Filings” en
www.ofr.gov/inspection.aspx.

CMS aceptara comentarios acerca de la

regla propuesta, hasta el 27 de junio de

2011. Mas detalles acerca de esta regla

propuesta estaran también disponibles en
http:.//www.cms.gov/apps/media/press_releases.asp.

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

Fuente: CMS PERL 201104-55

Normas de codificacion

Para administracion de quimioterapia, inyecciones no quimioterapicas y servicios de

infusién

First Coast Service Options, Inc. ha identif cado un problema de codif cacién de reclamaciones de Medicare para
administracion de quimioterapia, inyecciones no quimioterapicas y servicios de infusién. Este problema afecta los
siguientes codigos de Current Procedural Terminology (CPT):

e 96365 Infusion intravenosa, para terapia, prof laxis o diagnéstico (especif que la sustancia o el medicamento);

inicial, hasta una hora.

Nota: el cédigo 96365 de CPT entra en vigencia el 1 de enero de 2009 y reemplaza el cédigo 90765 de CPT.

e 96369 Infusion subcutanea para terapia o prof laxis (especif que la sustancia o el medicamento); inicial,
hasta 1 hora, que incluye la conf guracién de una bomba y el establecimiento de uno o mas sitios de infusion

subcutanea.

Nota: el cédigo 96369 de CPT entra en vigencia el 1 de enero de 2009 y reemplaza el cédigo 90769 de CPT.

e 96413 Administracion de quimioterapia, técnica de infusion intravenosa; hasta 1 hora, sustancia/

medicamento Unicos o iniciales.

Cuando se administran infusiones, inyecciones o combinaciones multiples, el médico debe informar solo un
cédigo de servicio “inicial’, a menos que el protocolo requiera que se usen dos sitios IV por separado. Si se
factura mas de un codigo de servicio “inicial” por dia, se denegara el segundo cédigo de servicio inicial, a menos
que el paciente deba regresar para un servicio identif cable en forma separada el mismo dia o tenga dos lineas

IV segun el protocolo.

Nota: Use el modif cador 59 para indicar un servicio identif cable por separado.

Medicare Ay B Al Dia
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Administracion

Auto denegacion de reclamaciones presentadas con modificador GZ

Nota: El articulo MM7228 de MLN Matters fue publicado anteriormente en febrero de 2011, en Medicare A y B Al
Dia (pagina 6).

Numero de MLN Matters: MM7228

Numero de peticion de cambio relacionado: 7228

Fecha de emision de CR relacionado: 4 de febrero de 2011
Fecha de efectividad: 1 de julio de 2011

Numero de transmision de CR relacionado: R2148CP
Fecha de implementacion: 5 de julio de 2011

Resumen

El Health and Human Services Off ce of General Counsel (OGC) ha provisto directrices de que los contratistas
de Medicare que procesan reclamaciones institucionales y profesionales tengan la discrecion de denegar
automaticamente las reclamaciones facturadas con el modif cador GZ. El modif cador GZ indica que una

notif cacion anticipada al benef ciario (Advance Benef ciary Notice, ABN) no fue emitida al benef ciario y signif ca
que el proveedor espera denegacion debido a la falta de necesidad médica, basado en conocimiento informado
de pdliza de Medicare. Los contratistas de Medicare denegaran automaticamente los articulos de linea(s) de
reclamacion presentados con un modif cador GZ, efectivo para las fechas de servicio a partir del 1 de julio de
2011. Ademas, su contratista de Medicare no realizara revisiéon médica compleja en cualquier linea de articulo(s)
de reclamacion presentado con el modif cador GZ. En adicion, los articulos de linea denegados debido a la
presencia del modif cador GZ ref ejaran un Cédigo de Denegacion de Ajuste de Reclamacion 50 (CARC, por sus
siglas en inglés) (Estos servicios no estan cubiertos debido a que no son estimados una “necesidad médica” por
el pagador) y un Cadigo de Grupo de CO (Obligacion Contractual) para mostrar la responsabilidad del proveedor
/suplidor.

Nota: A partir del 1 de julio de 2011, los elementos presentados con modif cador GZ, seran denegados
automaticamente y no tendran revision médica.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM7228.pdf.

La instruccion of cial para la peticion de cambio (CR) 7228, emitida por su contratista de la Parte B, Fl,
o MAC esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en
http.//www.cms.gov/transmittals/downloads/R2148CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2148, CR 7228

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

4 Entérese primero: Suscribase a eNews de FCSO b

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 espanol, y modif que su suscripcion para que se ajuste
a sus necesidades especif cas — linea de negocio, especialidad, o tema de interés. Permita
Qje eNews de FCSO sea su primera fuente de noticias de Medicare: Inscribase hoy. )
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Educacion

HIPAA 5010 & D.0 -- calendario de implementacion

y recordatorios importantes

Durante la transicion de versiones 5010 y D.0., de la Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA),
se le recordara periddicamente de temas y fechas que pueden ser de interés para la comunidad de proveedores/
suplidores a tarifa fija (FFS) de Medicare. Vea mas abajo para enterarse de eventos pasados, actuales y futuros

ocurridos o por ocurrir durante este proceso de implementacion.

Recordatorios importantes de implementacién

Anuncio: 1 de enero de 2011, marcado al comienzo del afio de transicién 5010/D.0.

Anuncio: Versions 5010 & D.0 FAQs now available (Nuevo)

Anuncio: National Testing Day message now available (Nuevo)

Recordatorio: 5010/D.0. errata requirements and testing schedule can be found here

Recordatorio: Contact your MAC for their testing schedule

Evaluacion de preparacion: Have you done the following to be ready for 5010/D.0.?

Evaluacion de preparacion: What do you need to have in place to test with your Medicare administrative
contactor (MAC)?

Evaluacion de preparacion: Do you know the implications of not being ready?

Calendario de implementacion

Eventos actuales
Junio 2011
15 de junio: National MAC testing day (for vendors, clearinghouses, and billing services, etc.)

Proximos eventos

Julio 2011

20 de julio: MAC hosted outreach and education session --
troubleshooting with your MAC

Agosto 2011

24 de agosto: National MAC testing day (for providers)

31 de agosto: CMS-hosted Medicare fee-for-service national call -- MAC
panel

Octubre 2011

5 de octubre: MAC hosted outreach and education session (last push for
implementation)

24-27 de octubre: WEDI 2011 fall conference *

Diciembre 2011
31 de diciembre: Fin del afio de transicion, y el comienzo del ambiente de
produccion 5010

Eventos pasados

Junio de 2010

15 de junio: 5010 national call -- ICD-10/5010 national provider call
30 de junio: 5010 national call -- 837 institutional claim transaction

Julio de 2010
28 de julio: 5010 national call -- 276/277 claim status inquiry and response transaction set

Agosto de 2010
25 de agosto: 5010 national call -- 835 remittance advice transaction

Septiembre de 2010
27 de septiembre: 5010 national call -- acknowledgement transactions (TA1, 999, 277CA)

Octubre de 2010
13 de octubre: 5010/D.0. errata requirements and testing schedule released
27 de octubre: 5010 national call -- NCPDP version D.0. transaction

ContinlGa en pagina 11

10 Medicare Ay B Al Dia Mayo 2011
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http://www.cms.gov/Versions5010andD0/V50/itemdetail.asp?filterType=none&filterByDID=-99&sortByDID=1&sortOrder=ascending&itemID=CMS1239741&intNumPerPage=10
http://www.cms.gov/Versions5010andD0/Downloads/Errata_Req_and_Testing.pdf
http://www.cms.gov/Versions5010andD0/V50/itemdetail.asp?filterType=none&filterByDID=-99&sortByDID=1&sortOrder=ascending&itemID=CMS1240794&intNumPerPage=10
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nrormacion para proveeaores

HIPAA 5010...(continuacion)

Noviembre de 2010

4 de noviembre: Version 5010 resource card
published

8 de noviembre: WEDI 2010 fall conference *

17 de noviembre: 5010 national call -- coordination of
benefits (COB)

Diciembre de 2010

8 de diciembre: 5010 national call -- MAC outreach
and education activities and transaction-specific
testing protocols

Enero de 2011

1 de enero: Comienzo del afio de transicion

11 de enero: Healthcare Information and Management
Systems Society (HIMSS) 5010 industry readiness
update *

19 de enero: 5010 national call -- errata/companion
guides

25-27 de enero: 4th WEDI 5010 and ICD-10
Implementation Forums — Advancing Down the
Implementation Highway: Moving Forward with Testing
to Attain Implementation *

Febrero de 2011

20-24 de Febrero: HIMSS 11th Annual Conference &
Exhibition *

Marzo de 2011

1 de marzo: New Evaluacion de preparacion -- Do
you know the implications of not being ready?

30 de marzo: CMS-hosted 5010 national call --
provider testing and readiness.

Abril 2011

4-11 de abril: Version 5010 test education week
27 de abril: MAC hosted outreach and education
session -- are you ready to test?

Mayo 2011

2-5 de mayo: 20th Annual WEDI National
Conference*

25 de mayo: CMS-hosted Medicare fee-for-service
national call -- call to action --test!

Informacién de teleconferencias nacionales mas
antiguas, en 5010 National Calls section of CMS’
versions 5010 & D.0. Web page

* Informacion acerca de los eventos en los que
participa el personal de FFS de los Centros de
Servicios de Medicare & Medicaid (CMS), puede

ser aplicada a industria de la salud en su totalidad,
aunque sea dirigida a la audiencia FFS de Medicare.

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

Fuente: CMS PERL 201105-15

Tres nuevas hojas informativas relacionadas a Medicare Shared Savings

Program

Medicare Learning Network® ha publicado tres nuevas hojas informativas relacionadas al recientemente
publicado Notice of Proposed Rulemaking (NPRM) para el Medicare Shared Savings Program. Todas estan
disponibles para ver, descargar, e imprimir, libres de costo, del MLN.

e Summary of Proposed Rule Provisions for Accountable Care Organizations Under the Medicare Shared
Savings Program provee una perspectiva general del NPRM. Para acceder a la hoja informativa, visite
http://www.CMS.gov/MLNProducts/downloads/ACO_NPRM_Summary_Factsheet ICN906224.pdf

e What Providers Need to Know: Accountable Care Organizations
provee informacion importante a los proveedores de tarifa por
servicio (FFS) de Medicare que pueden participar en el programa.
Para acceder a la hoja informativa, visite http://www.CMS.gov/

MLNProducts/downloads/ACO_Providers_Factsheet ICN903693.pdf .

e Federal Agencies Address Legal Issues Regarding Accountable Care
Organizations Participating in the Medicare Shared Savings Program
provee informacion sobre la coordinacion de los Centros de Servicio
de Medicare & Medicaid (CMS) con la Oficina del Inspector General,
Federal Trade Commission, Departamento de Justicia, y el Servicio
de Rentas Internas sobre asuntos relacionados a Shared Savings
Program. Para acceder a la hoja informativa, visite http://www.CMS.
gov/MLNProducts/downloads/ACO_Federal_Agencies_Factsheet
ICN906225.pdf

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

Fuente: CMS PERL 201104-48

Mayo 2011
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Nueva hoja informativa ‘Signature Requirements’

Una nueva publicacion titulada Signature Requirements ahora esta

disponible en formato para descargar del Medicare Learning Network® en
http.//www.CMS.gov/MLNProducts/downloads/Signature Requirements Fact_Sheet ICN905364.pdf. Esta hoja
informativa esta disefiada para proveer educacion sobre los requisitos de frma a los proveedores del cuidado de
la salud, e incluye informacién sobre la documentacién necesaria para sustentar una reclamacién presentada a
Medicare para servicios médicos.

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

Fuente: CMS PERL 201104-48

Hoja informativa ‘Medicare Physician Fee Schedule’ ahora esta
disponible en formato impreso

La publicacion titulada Medicare Physician Fee Schedule ahora esta disponible en formato impreso del Medicare
Learning Network®. Esta hoja informativa esta disefiada para proveer educacion sobre Medicare physician fee
schedule (PFS) incluyendo los servicios del médico, servicios de terapia, indices de pago de PFS de Medicare, y
la formula de los indices de PFS de Medicare. Para ordenar, visite http.//www.CMS.gov/MLNGenInfo, busque en
su pantalla “Related Links Inside CMS”, y seleccione “MLN Product Ordering Page”.

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

Fuente: CMS PERL 201104-48

Nuevo CD-ROM ‘“Interactive Guide to MLN’

Medicare Learning Network® ha publicado un nuevo CD-ROM titulado The Interactive Guide to the Medicare
Learning Network. Este CD-ROM permite un f ujo de informacién en ambas direcciones entre los proveedores
de tarifa por servicio (FFS) de Medicare y el MLN. Los proveedores y otros profesionales del cuidado de la
salud pueden enlazar directamente de los productos descritos en el CD-ROM a las paginas Web de MLN y el
catalogo de productos del MLN. Una vez alli, los usuarios pueden descargar con conf anza e imprimir copias de
los productos mas actualizados y precisos del MLN Para ordenar el CD-ROM a través del sistema para ordenar
productos del MLN, visite http://www.CMS.gov/MLNProducts.

Nota: Sitiene problemas accediendo cualquier enlace de este mensaje, copie y pegue el URL en su navegador
de Internet. «

Fuente: CMS PERL 201104-48

Nueva informacion breve en la pagina Web de MLN Provider
Compliance

Ha sido agregada una nueva informacion breve a la Medicare Learning Network® (MLN)

Provider Compliance Web page, la que contiene materiales educacionales de proveedores de servicios-a-tarifa
(FFS), para ayudarle a entender — y evitar — errores comunes de facturacion y otras actividades incorrectas
identif cadas a través de los programas de revision de reclamaciones. En esta pagina Web, podra ver consejos
breves sobre temas relevantes de cumplimiento del proveedor ademas de acciones correctivas y asegurarse
de marcar esta pagina y acudir a ella con frecuencia, ya que todos los meses se agrega una nueva informacion
breve.

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

Fuente: CMS PERL 201105-21
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El 15 de junio es el Dia Nacional de Prueba de Version 5010

Se esta acercando rapidamente el domingo 1 de
enero de 2012, fecha de cumplimiento de versién
5010. Todas las entidades cubiertas por HIPAA
deberan dar los pasos necesarios para estar
preparadas, incluyendo pruebas externas para
asegurar el cumplimiento a tiempo. ¢ Esta usted
preparado para la transicion? Se sugiere a las
partes interesadas de servicio-a-tarifa de Medicare,
a contactar ahora su contratista administrativo de
Medicare (MAC) y facilitar las pruebas para obtener un
mejor entendimiento de los protocolos de prueba de
MAC vy la transicion a version 5010.

Para cooperar con estos esfuerzos, los Centros de
Servicios de Medicare & Medicaid (CMS) junto con el
programa FFS de Medicare, anuncian un Dia Nacional
de Prueba de 5010, para el miércoles 15 de junio de
2011. Esta es una oportunidad para que las partes
interesadas se reunan y prueben los esfuerzos por
cumplir que estan ya en camino, con el benef cio
agregado de apoyo en tiempo real por parte del
equipo de apoyo con acceso inmediato y directo a los
MAC

CMS insta a todas las partes interesadas a participar
en el Dia Nacional de Prueba de Versién 5010. Esto
incluye:

e Proveedores;
e Casas de facturacion y Vendedores

Mas detalles concernientes a las transacciones

a ser probadas vienen de parte de su MAC local.
Adicionalmente, hay varias agencias estatales de
Medicaid que participaran del Dia Nacional de Prueba
5010; también habra mas detalles de parte de ellas.

Nuevamente, el Dia Nacional de Prueba 5010 de
CMS no impide a las partes interesadas el probar
inmediatamente sus transacciones con su MAC. No
espere. Le animamos a comenzar a trabajar con su
MAC desde ahora, para asegurar el cumplimiento

a tiempo. Note que se exige una prueba exitosa
antes que una parte interesada pueda ser puesta en
produccion.

Esperamos que todas las partes asociadas se nos
unan el miércoles 15 de junio de 2011 y aprovechen
esta gran oportunidad de asegurar que los esfuerzos
de prueba y transicion estan bien encaminados. Para
mas informacion acerca de HIPAA Version 5010, visite
http.//www.CMS.gov/Versions5010andDO.

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

Fuente: CMS PERL 201105-06

Hoja informativa ‘Improving Quality of Care for Medicare Patients:

Accountable Care Organizations’

La hoja informativa Improving Quality of Care for Medicare Patients: Accountable Care Organizations, disefiada
para ensefiar acerca de los estandares de calidad de los cuidados médicos de acuerdo a lo que dice la

notif caciéon de reglamentacion propuesta, esta ahora disponible en formato descargable de la Medicare Learning
Network®. La hoja informa sobre las mediciones propuestas sobre calidad y cuantif cacion del desempefio

de calidad bajo los cinco ambitos propuestos, lo que incluye experiencia paciente/cuidador, coordinacion de
cuidados, seguridad del paciente, medicina preventiva y poblacion/débiles y ancianos. Esta disponible para ser

vista, impresa o descargada, en

http.//www.CMS.gov/MLNProducts/downloads/ACO_Quality Factsheet ICN906104.pdf
Nota: Si tiene problemas accediendo cualquier enlace de este mensaje, copie y pegue el URL en su navegador

de Internet. «
Fuente: CMS PERL 201105-21

Hoja informativa revisada: Telehealth Services

La publicacion revisada titulada Telehealth Services (revisada en marzo 2011) esta ahora disponible en formato

descargable en Medicare Learning Network® en

http://www.CMS.gov/MLNProducts/downloads/TelehealthSrvcsfcisht.pdf. Esta hoja informativa esta destinada
a ensefiar acerca de los servicios provistos a benef ciarios de Medicare elegibles, por medio de un sistema de
telecomunicaciones, incluyendo lugares de origen, practicantes de la salud en lugares remotos, servicios de
telemedicina, servicios de facturacion y pago de servicios profesionales provistos via telemedicina y pago y
facturacion de tarifa del establecimiento en el lugar de origen.

Nota: Si tiene problemas accediendo cualquier enlace de este mensaje, copie y pegue el URL en su navegador

de Internet. «
Fuente: CMS PERL 201105-09
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Semana nacional de la salud y dia de examen médico de la mujer

El domingo 8 de mayo se celebra el dia de la

madre, lo que activa, el lunes 9 de mayo, el 12th
annual National Women’s Health Week and National
Women’s Checkup Day. “iEste es tu momento!” es

el lema de la 2011 National Women’s Health Week.
Esta semana nacional de salud de la mujer les da la
posibilidad de hacer de la salud su maxima prioridad.
También las anima a dar los pasos necesarios

para mejorar su salud fisica y mental y disminuir

los riesgos de ciertas enfermedades. Aunque
Medicare esta ahora ayudando a pagar por mas
examenes y servicios preventivos, muchas mujeres
participantes en Medicare, no estan aprovechando
todos estos benef cios, dejando vacios de prevencion
signif cativos. Con su ayuda podemos comenzar a
llenar estos vacios. Unase a los Centros de Servicios
de Medicare y Medicaid, para ayudar a las mujeres a
aprender como vivir una vida mas larga y sana, por
medio de la deteccidn oportuna de enfermedades y
modif caciones en su estilo de vida.

Cobertura de Medicare

Medicare da cobertura a un amplio rango de servicios
preventivos y exdmenes que son especialmente
signif cativos para las mujeres, incluyendo pero sin
limitarse a:

e Medidas de la masa 6sea
e Pruebas de deteccion del cancer

e Pecho (mamograma y examen clinico del
pecho)

e Cervical y vaginal (prueba pap y examen
pélvico)

e Colorrectal

e Examenes de deteccidon de enfermedad
cardiovascular

e Examenes de deteccion de la diabetes
e Examenes de deteccion del HIV
e Inmunizaciones

e Hepatitis B
e Infuenza
e Neumococo
o Consejeria para abandonar el uso del tabaco
e Examen anual de bienestar (nuevo para el 2011)

Nota: Aun cuando la cobertura de Medicare esta
sujeta a ciertos criterios de elegibilidad, muchos
examenes y servicios preventivos pueden ser
recibidos por el benef ciario sin que tenga que
pagarlos.

¢, Qué puede hacer usted?

Como profesional del cuidado de la salud que provee
servicios a benef ciarios de Medicare, CMS necesita
su ayuda para asegurar que todas las mujeres que
tienen Medicare estén informadas de los examenes

y servicios preventivos para los cuales podrian tener
derecho, entiendan la importancia de utilizar estos
servicios y sean alentadas a utilizar aquellos que les
sean apropiados. Recuerde referir sus pacientes a los
servicios que corresponda.

Para méas informacioén
e CMS Preventive Services Website

e Quick Reference Information: Medicare Preventive
Services

e Medicare Learning Network (MLN) Preventive
Services Educational Products

o National Women’s Health Week
e National Women’s Checkup Day

Este dia de la madre podemos hacer una diferencia
positiva en la salud de las mujeres de nuestras vidas.
Gracias.

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

Fuente: CMS PERL 201105-04

Hoja informativa publicada ‘Medicare Enrollment Guidelines for

Ordering/Referring Providers’

Una nueva publicacion titulada Medicare Enrollment Guidelines for Ordering/Referring Providers esta ahora
disponible en formato para descargar del Medicare Learning Network® en

http://www.CMS.gov/MLNProducts/downloads/MedEnroll_OrderReferProv_FactSheet ICN906223.pdf. Esta
hoja informativa esta disefiada para proveer educacion sobre los requisitos de inscripcion de Medicare para los
proveedores que ordenan/ref eren, e incluye informacion sobre los tres requisitos basicos para ordenar y referir
y quién puede ordenar y referir para los servicios del benef ciario de agencia de salud en el hogar de Medicare
Parte A, Parte B, y de equipo médico duradero, protésicos, ortéticos, y suministros (DMEPQOS).

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

Fuente: CMS PERL 201105-34
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Ambulance/Clinical Laboratory Fee Schedule y Federally Qualified
Health Center

Hojas informativas estan ahora en formato impreso
Las siguientes hojas informativas estan disponibles ahora en formato impreso en el Medicare Learning Network®:

Clinical Laboratory Fee Schedule (revisado en febrero de 2011) — la cual esta disefiada para proveer educacion
sobre las tarifas f jas de laboratorio clinico incluyendo informacién de trasfondo, cobertura de los servicios de
laboratorio clinico, y cdmo se establecen los indices de pago.

Ambulance Fee Schedule (marzo de 2011) — la cual esta disefiada para proveer educacién sobre las tarifas f jas
de ambulancia, incluyendo historial, proveedores y suplidores de ambulancia, pagos por servicios de ambulancia,
y como se establecen los indices de pago.

Federally Qualif ed Health Center (marzo de 2011) — la cual esta disefiada para proveer educacion sobre los
centros de salud calif cados por el gobierno federal (FQHC) incluyendo historial; designacion FQHC; servicios
FQHC cubiertos; servicios primarios preventivos FQHC que no estan cubiertos; sistema de pagos prospectivos
FQHC; pagos FQHC; y las provisiones del Medicare Prescription Drug, Improvement, and Modernization Act of
2003 que impactan los FQHC.

Para ordenar, visite http.//www.CMS.gov/MLNGenlinfo, busque abajo en su pantalla “Related Links Inside CMS”,
y seleccione “MLN Product Ordering Page”.

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

Fuente: CMS PERL 201105-34

Hoja informativa publicada ‘Medicare Shared Savings Program and
Rural Providers’

Medicare Learning Network® ha publicado la hoja informativa Medicare Shared Savings Program and Rural
Providers, la cual esta disefiada para proveer educacion sobre cémo el Medicare Shared Savings Program (como
fue propuesto en el Notice of Proposed Rulemaking) impacta a los proveedores rurales. Para ver, imprimir, o
descargar la hoja informativa, visite

http://www.CMS.gov/MLNProducts/downloads/ACO_Rural_Factsheet ICN906565.pdf.

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

Fuente: CMS PERL 201105-34

Hojas informativas de pago de incentivo EHR disponibles en espafiol

Hoja informativa “Medicare EHR Incentive Payments for Eligible Professionals”

La hoja informativa “Medicare Electronic Health Record Incentive Payments for Eligible Professionals” se
encuentra ahora disponible en espafiol (ICN 906386). Esta hoja informativa esta disefiada para ensefiar, acerca
del programa de incentivo de registro de salud electronico (EHR) de Medicare, a los profesionales elegibles y
puede ser accedido en la Medicare Learning Network en
http://www.CMS.gov/MLNProducts/downloads/Medicare EHRProgForEPs-ICN906388-sp.pdf.

Hoja informativa “Medicaid EHR Incentive Payments for Eligible Professionals”

La hoja informativa “Medicaid Electronic Health Record Incentive Payments for Eligible Professionals” se
encuentra ahora disponible en espanol (ICN 906388). Esta hoja informativa esta disefiada para ensefiar, acerca
del programa de incentivo de registro de salud electrénico (EHR) de Medicaid, a los profesionales elegibles y
puede ser accedido en la Medicare Learning Network en
http.//www.CMS.gov/MLNProducts/downloads/Medicaid _EHRIncentivePayments ICN906386-Sp.pdf.

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

Fuente: CMS PERL 201105-09
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Cumplimiento de los proveedores: ‘Fast Facts’ y newsletter
‘Fast Facts’ esta ahora disponible en MLN en la pagina Web de cumplimiento de los

proveedores

Como parte de los esfuerzos constantes de los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS) para
mantener los proveedores de servicios-a-tarifa (FFS) de Medicare al tanto de los nuevos y mejorados productos
educacionales, CMS le insta visitar Medicare Learning Network® (MLN) provider compliance Web page. Esta
contiene materiales educacionales para el proveedor FFS, para ayudarle a entender —y evitar — errores
comunes de facturacion y otras actividades impropias identif cadas a través de los programas de revision de
reclamaciones. En esta pagina Web, usted puede ahora revisar mensajes breves acerca de temas relevantes de
cumplimiento de los proveedores y las acciones correctivas correspondientes. Asegurese de poner una marca en
esta pagina y revisarla frecuentemente, ya que cada mes se agregara un nuevo “fast fact!”.

Se ha publicado la edicion de abril de 2011 de Quarterly Provider Compliance

Newsletter

La préxima edicion de Medicare Quarterly Provider Compliance Newsletter esta ahora disponible en formato

descargable de Medicare Learning Network® en

http://www.CMS.gov/MLNProducts/downloads/MedQtrlyComp_Newsletter ICN903696.pdf. Esta herramienta
educacional, publicada trimestralmente, esta disefiada para ensenar como evitar errores comunes de facturacion
y otras actividades impropias cuando se trabaja con el programa Medicare. En esta edicién, se presenta un

gran numero de hallazgos de auditoria de recuperacion que se ref eren a establecimientos de rehabilitacion,
hospitales, médicos, otros profesionales de la salud y hospitales de paciente ambulatorio. La newsletter, que
presenta ahora una serie de consejos y sugerencias sobre temas relevantes ademas de un indice interactivo de

ediciones anteriores, puede encontrarse en

http://www.CMS.gov/MLNProducts/downloads/MedQtrlyCompNL_Archive.pdf.
Nota: Si tiene problemas accediendo cualquier enlace de este mensaje, copie y pegue el URL en su navegador

de Internet. «
Fuente: CMS PERL 201105-09

Actualizacion de cédigos de notificacion de remesa y denegacion de ajuste

de reclamacion

Numero de MLN Matters: MM7369

Numero de peticion de cambio relacionado: 7369
Fecha de emision de CR relacionado: 6 de mayo de
20M

Fecha de efectividad: 1 de julio de 2011

Numero de transmision de CR relacionado: R2213CP
Fecha de implementacioén: 5 de julio de 2011

Resumen

Para Medicare, el conjunto de cédigos de notif cacion
y de aviso de denegacion, debe ser utilizado para
reportar ajustes de pago en transacciones de

notif caciéon de remesa. Los cédigos de denegacion,
son también utilizados en algunas transacciones
de coordinacion de benef cios (COB). La lista

de cédigos de notas de notif cacion de remesa
(RARC), es mantenida por los Centros de Servicios
de Medicare & Medicaid (CMS) y es utilizada para
todos los pagadores, adiciones, desactivaciones

y correspondientes modif caciones que puedan

haber sido iniciadas por cualquier organizacion de
cuidados de la salud. Las listas de RARC y CARC
son actualizadas tres veces al afio — en marzo, julio y
noviembre. Ambas listas de cédigos son puestas en
http.//www.wpc-edi.com/Codes. Las listas al f nal del
articulo resumen los ultimos cambios.

Nota: El archivo actualizado de cédigos debe ser
descargado para ser utilizado junto con el
software MREP actualizado.

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM7369.pdf.

La instruccion of cial para la peticion de cambio (CR)
7369, 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) enhtitp:/
www.cms.gov/transmittals/downloads/R2213CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2213, CR 7369

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

obtener una declaracién completa y precisa del contenido total.
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Mayo, mes nacional de conciencia y prevencion de Osteoporosis

Unase a los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid en la promocién del National Osteoporosis Awareness
and Prevention Month. Se estima que el 50 por ciento de norteamericanos mayores de 50 afios corren riesgo de
sufrir en su vida fracturas por osteoporosis. Osteoporosis es llamada frecuentemente “enfermedad silenciosa”
porque la pérdida de masa 6sea ocurre sin sintomas, sin embargo, el diagnéstico y tratamiento oportunos
pueden prevenir o reducir que ocurran fracturas comunes.

Cobertura de Medicare

Medicare provee cobertura de mediciones de masa 0sea una vez cada 24 meses (0 con mas frecuencia si
es médicamente necesario), a beneficiarios calificados de Medicare cuando asi lo ordena un médico u otro
profesional de la salud calificado.

¢,Qué puede hacer usted?

Como profesional de cuidados de la salud, usted juega un papel importantisimo al ayudar a sus pacientes a
mantener huesos sanos y fuertes durante su vida. Aunque osteoporosis no es curable, puede ser tratada y
controlada. He aqui como puede ayudar:

e Converse con sus pacientes acerca de sus factores de riesgo.

e Anime atodos los pacientes elegibles de Medicare a aprovechar al maximo los beneficios de mediciones de
masa 6sea de Medicare.

e Para aprender mas acerca del National Osteoporosis Awareness and Prevention Month y coberturas de
Medicare por mediciones de masa 6sea, visite los sitios Web sefialados a continuacion.

Para mas informacion:

e Bone Mass Measurement Web page — esta pagina Web de CMS da a los proveedores una sintesis
informativa de los recursos a su disposicion acerca de mediciones de masa 0sea.

e Bone mass measurements Brochure — este folleto provee a profesionales del cuidado de la salud a tarifa fija,
una sintesis de las coberturas de Medicare a mediciones de masa 6sea.

e Quick Reference Information: Medicare Preventive Services — esta tabla provee cobertura e informaciéon de
codificacion de los servicios preventivos cubiertos por Medicare, incluyendo mediciones de masa 0sea.

e The Guide to Medicare Preventive Services for Physicians, Providers, Suppliers, and Other Healthcare
Professionals — este recurso completo provee cobertura e informacion de codificacién en la forma de
servicios preventivos y pruebas de deteccion cubiertas por Medicare, incluyendo mediciones de masa 6sea.

e NIH Osteoporosis and Related Bone Diseases national Resource Center
e The National Osteoporosis Foundation
Juntos podremos promocionar mejor la toma de conciencia y huesos mas sanos. Gracias por su apoyo.

Nota: Sitiene problemas accediendo cualquier enlace de este mensaje, copie y pegue el URL en su navegador
de Internet. «

Fuente: CMS PERL 201105-20

Encuentre sus favoritos rapidamente: use Hallazgo Rapido
¢ Esta buscando la manera mas rapida de encontrar su seccion favorita en nuestro
sitio de Internet? Es facil, solamente tiene que utilizar su herramienta de navegacion
Hallazgo Rapido. Este menu desplegable ubicado al lado izquierdo de cada pagina,
le permite acceder de un salto a las paginas mas populares del sitio, con solamente
un clic. Encontrara enlaces a los portales de Parte Ay Parte B, asi como enlaces
rapidos a la herramienta para examinar procedimientos, diagnosis, determinaciones
locales de cobertura (LCD), catalogos de tarifas, publicaciones y mucho mas.
Encuentre rapidamente lo que necesita: use Hallazgo Rapido. )
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Informacion Genere

CMS propone... Continuacién de la pagina 1

comenzar y/o continuar su participacion en los
programas de Medicare y Medicaid. Las condiciones
son estandares de salud y seguridad que son los
fundamentos para mejorar la calidad y proteccion

de la salud y seguridad de los benef ciarios. CMS
implementa estos estandares a través de los
departamentos de salud estatales y organizaciones
acreditadas reconocidas por CMS (a través de un
proceso llamado “deeming, (consideraciones))”, que
revisa las practicas de los proveedores para asegurar
que cumplen o exceden las condiciones estandares
de Medicare.

Para cumplir estas disposiciones, los proveedores

y suplidores deben desarrollar e implementar
politicas y procedimientos destinados a ofrecer y
administrar vacuna contra la inf uenza estacional.

La regla propuesta considera situaciones en las que
los insumos de vacuna podrian ser escasos 0 no
estar disponibles y reconoce que los proveedores y
suplidores no pueden ser responsabilizados de tener
vacunas disponibles para todos los pacientes en toda
circunstancia.

Adicionalmente, la regla propuesta exigira a los
proveedores y suplidores la inclusion de politicas y
procedimientos que les permita ofrecer vacunas para
pandemia de inf uenza, en caso de que una futura
vacuna de este tipo sea desarrollada.

El administrador de CMS Donald M. Berwick, M.D.
dijo que “esta propuesta eliminara las barreras que

impiden a los benef ciarios de Medicare recibir,
cuando lo desean, una vacuna anual como parte de
su rutina de medicina preventiva”, agregando que
“en tanto que CMS cree que la vacuna anti gripal es
la mejor manera de mantener a los benef ciarios y
sus familias sanos y salvos durante la estacion de la
inf uenza, nuestra propuesta respeta los derechos
de los benef ciarios y sus familias de escoger si la
vacuna anti gripal es lo mejor para ellos. Sin embargo,
esperamos que al ampliar el ambito de lugares
donde se ofrece la vacuna, los benef ciarios tomaran
la decisién de si pref eren recibirla, en base a sus
necesidades de salud mas bien que de conveniencia o
disponibilidad”.

CMS aceptara comentarios publicos sobre la regla
CMS propuesta, hasta el 5 de Julio y respondera

los comentarios en una reglamentacion f nal a

ser publicada durante los meses venideros. Para
presentar comentarios visite
http.//www.regqulations.gov y busque la regla “CMS-
3213-P".

La regla propuesta esta disponible en linea, de parte
del Federal Register en http://edocket.access.gpo.
gov/2011/pdf/2011-10646.pdf

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

Fuente: CMS PERL 201104-59

Nuevas FAQ en programa de incentivo EHR

Los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid
(CMS) desean mantenerle actualizado con la
informacion mas reciente acerca de Medicare y

del programa de incentivos de registros médicos
electrénicos (EHR). Este mes se ha agregado nuevas
FAQ. Témese un minuto y vea las nuevas FAQ sobre
dar constancia, uso signif cativo, tecnologia EHR
certif cada y la ruta hacia el pago.

Dar constancia

1. ¢Con qué declaracion de dar constancia debe
estar de acuerdo un profesional elegible (EP),
hospital elegible u hospital de urgencia (CAH),
con la f nalidad de presentar una constancia,
demostrar exitosamente el uso signif cativo y
recibir un incentivo de pago bajo el Medicare EHR
Incentive Program? Vea la respuesta.

2. ¢Pueden los EP participar en 2011 Physician
Quality Reporting System (conocido anteriormente
como PQRI), 2011 Electronic Prescribing
(eRx) Incentive Program, y al mismo tiempo en
EHR Incentive Program (conocido como uso
signif cativo) y ganar incentivo por ambos? Vea la
respuesta.

Uso significativo

1. ¢Como debe calcularse el numerador y
denominador de uso objetivo signif cativo
de “generar y trasmitir prescripciones
electronicamente (eRx)” para los programas de
incentivo EHR de Medicare y Medicaid?  Deben
ser incluidas en el numerador las prescripciones
electrénicas despachadas en una farmacia
interna? Vea la respuesta.

2. ¢ Puede un EP reclamar exclusion por uso objetivo
signif cativo de “cambio de registros y graf cos de
signos vitales” para los programas de incentivo
EHR de Medicare y Medicaid, si el EP registra
regularmente uno o dos de los signos vitales
exigidos, pero no los tres? Vea la respuesta.

3. ¢Como deben calcularse las entrevistas con el
paciente para alcanzar el umbral de 50 por ciento
de entrevistas con el paciente en lugares de
atencién médica equipados con tecnologia EHR
certif cada para los programas de incentivo EHR
de Medicare y Medicaid? Vea la respuesta.

4. Siun hospital o CAH elegibles tiene una unidad de

Continda en pagina 19
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rehabilitacion o una unidad siquiatrica formando
parte del departamento de hospitalizaciones y
factura bajo Place of Service (POS) code 21, pero
que esta excluido del sistema prospectivo de pago
por paciente hospitalizado (IPPS): ¢ Debe incluirse
los pacientes de esas unidades en el denominador
de mediciones de uso objetivo signif cativo para
los programas de incentivo EHR de Medicare y
Medicaid? Vea la respuesta.

Tecnologia EHR certificada

1. Siun proveedor compra un EHR certif cado
completo o tiene una combinacion de moédulos
EHR certif cados que colectivamente satisfacen
la def nicidn de tecnologia EHR certif cada, pero
opta por utilizar una tecnologia EHR diferente,
sin certif cacion, para cumplir con ciertos usos
signif cativos con el menu del conjunto de
objetivos y mediciones: ¢ Podra ese proveedor
demostrar exitosamente uso signif cativo bajo

los programas de incentivo EHR de Medicare y
Medicaid? Vea la respuesta.

Ruta de pago

1. ¢Como y cuando seran hechos los pagos de 2011
correspondientes de los programas de incentivo
EHR de Medicare? Vea la respuesta.

Informacién adicional

¢ Desea obtener mas informacion acerca de los
programas de incentivo EHR? Asegurese de visitar
el sitio Web EHR Incentive Program para las ultimas
noticias y actualizaciones de los programas de
incentivo EHR.

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

Fuente: CMS PERL 201105-01

Nuevos recursos de atestacion de Medicare
Nuevos materiales publicados en el sitio Web de EHR

Los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) han desarrollado hojas de calculo de atestacion para
ayudar a los proveedores a atestiguar exitosamente y cumplir con el uso signif cativo a través del sistema de

atestacion basado en Internet de CMS.

Estas hojas de calculo de atestacion permiten a los profesionales elegibles (EP), hospitales elegibles, y los
hospitales de acceso critico (CAH) registrar datos adicionales para las medidas principales y de menu que
puede que no se obtengan solamente a través de su sistema certif cado de registro de salud electronico (EHR).
Para proveer informacion completa y precisa para algunas de estas medidas, los EP y los hospitales puede que
tengan que incluir informacién de los registros en papel de los pacientes o de otras areas. (Tenga en cuenta que
las medidas clinicas de calidad deben ser reportadas directamente de tecnologia EHR certif cada.)

Usted puede completar las hojas de calculo de atestacion de forma electronica o manual, y luego mantener la
hoja de calculo a mano mientras atestigua para que sus datos tengan facil acceso.

Usted puede encontrar las hojas de calculo al hacer clic en los enlaces abajo. Asegurese de que las hojas de

calculo le pertenecen:
e Attestation Worksheet for Eligible Professionals

e Attestation Worksheet for Eligible Hospitals and Critical Access Hospitals
Actualizaciones al documento completo de preguntas frecuentes del programa de

incentivo EHR

CMS también ha publicado el mas reciente FAQs document en el sitio Web de CMS. Este documento interactivo
provee las FAQ actualizadas al f nal de abril de 2011. Cada FAQ esta organizada por temas para ayudarle a
revisar la informacion mas facilmente sobre varios aspectos de los Programas de Incentivo EHR. CMS continuara
proveyendo las actualizaciones cuando nuevas FAQ sean afadidas.

¢Desea mas informacién sobre los programas de incentivo EHR?
Asegurese de visitar el sitio Web de CMS EHR Incentive Programs para enterarse de las Ultimas noticias y

actualizaciones sobre los programas de incentivo EHR.

Nota: Si tiene problemas accediendo cualquier enlace de este mensaje, copie y pegue el URL en su navegador

de Internet. «
Fuente: CMS PERL 201105-25
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Preguntas y respuestas de reprocesamiento de reclamaciones

Para las preguntas y respuestas siguientes, el término “proveedor” es usado en forma genérica, abarcando todos
los médicos, otros profesionales de la salud, suplidores, hospitales y otros afectados por la Affordable Care Act y
correcciones al catalogo de tarifas médicas de 2010 de Medicare.

1. ¢Por qué estan siendo reprocesadas ciertas este momento, debido a que se necesita tiempo
reclamaciones de Medicare? para desarrollar un plan de reprocesamiento que
Affordable Care Act incluye disposiciones que no distorsione el f ujo normal de reclamaciones
afectan el pago de reclamaciones de Medicare. dentro de_l sistema de procesamlento de
La ley fue promulgada el 23 de marzo de 2010, reclamaqlongs de Medlcare de manera de obtener
sin embargo, varias disposiciones entraron en el fqan0|am|ento necesario. Hay un gran volumen
vigencia a partir del 1 de abril de 2010, o antes. de ajustes porque la naturaleza retroactiva de
Dado el tiempo que toma implementar cambios algunos car_nblos ha afectado reclamaciones
al programa, Medicare debe ajustar algunas d_urante varios meses (en algungs CaS.OS). F_’or
reclamaciones que ya han sido procesadas con ejemplo, la MPFS de 2010, entrd en vigencia
fechas de servicios o dadas de alta durante/ el 1 de enero de 2010, pero la Affordable Care
después de la fecha de vigencia del cambio, pero Act fue promulgada el 23 de marzo de 2010.
antes de que el cambio haya sido implementado. Ademas, CMS y sus contratistas han necesitado
Ademas, las correcciones al Medicare de tiempo para d_esarrollar, probar e implementar
Physician Fee Schedule (MPFS) de 2010 los cambios exigidos por la Affordable Care
fueron implementadas al mismo tiempo que las Act_juntq con los camb|o§ resultantes de las
modif caciones de la Affordable Care Act a MPFS, notif caciones de correcciones delMPFS de 2010.
con fecha de vigencia retroactiva de 1 de enero de El esfuerzo de MPFS se complet6 en mayo de
2010. Las fechas retroactivas de las disposiciones 2010 (el tiempo varia segun el contratista). Dado
de la Affordable Care Act (que podrian afectar que Medicare procesa alrededor de 70 millones
muchos diferentes tipos de proveedores, de reclamaciones MPFS_, se puede apreciar que
incluyendo hospitales, establecimientos de el volumen de reclamaciones reprocesadas es
rehabilitacion de pacientes, suplidores de bastante grande.
ambulancia y médicos/otros profesionales de la ¢Tienen los proveedores que solicitar que
salud) y las correcciones a MPFS, han dado como sus reclamaciones sean reprocesadas
resultado la necesidad de reprocesar un gran o ajustadas? En forma similar: ¢ Tienen
volumen de reclamaciones de servicios-a-tarifa-f ja los proveedores que solicitar reaperturas
de Medicare. para facilitar o hacer mas expedito el

2. ¢Qué tipo de reclamaciones son afectadas reprocesamiento de sus reclamaciones?
por el reprocesamiento? ¢Cual es el rango En la mayoria de los casos los proveedores no
preciso de fechas cubiertas por dicho tienen que solicitar ajustes porque los contratistas
reprocesamiento? administrativos de Medicare reprocesaran sus
A partir del 28 de abril de 2011, los contratistas reclamacipnes automét,icamente. La excepci_(')_n
de administracidn de reclamaciones de es cualquier reclamacién que contenga servicios
Medicare, tendrian puesto en sus sitios Web, con cargos presentados que sean inferiores
una tabla de disposiciones de reprocesamiento a la cantidad revisada del catalogo de tarifas
de reclamaciones de servicios-a-tarifa-f ja de para cobros medicos de Medicare o tarifas de
Medicare requeridos por la Affordable Care ambulancia. Los groveedores afectados que
Act. Esta tabla contiene una lista de tipos de deseen cobros mas altos, deben contactar a su
reclamaciones que tienen que ser reprocesadas, contre_1t|sta de Medicare parg’obtener que el cobro
la fecha de vigencia del cambio y la fecha mencionado en la reclamacién sea aumentado a,
respectiva de implementacion del cambio. No por lo menos, la nueva tasa de pago.
hay cddigos o servicios Unicos o especif cados Recomendamos a los proveedores no presentar
que sefalen la necesidad de reprocesamiento solicitudes de redeterminaciones o reaperturas
de las reclamaciones. Podrian ser afectados por reclamaciones que estan sujetas a este
todos los codigos y servicios dentro de un tipo de esfuerzo de reprocesamiento. El reprocesamiento
proveedor/reclamacion. automatico permitira una f ujo sin asperezas,

3. ¢Por qué estamos ajustando reclamaciones de donde el primero en llegar es el primero en salr,
2010 ahora? ¢Por qué hay tantos ajustes? con respecto a rgclamamones y pagos. Por lo

) . tanto, los anuncios de remesa al proveedor
El volumen Qe reclamacmnes que necesitan (RA) seran mas manejables vy facilitaran la
reprocesamiento, no tiene precedente. Los reconciliacion de las reclamaciones reajustadas.
Centros de Servicios de Medicare & Medicaid
(CMS) estan reajustando estas reclamaciones en
Continua en pagina 21
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5. ¢Deben los proveedores volver a presentar
sus reclamaciones?

No. Los proveedores no deben volver a presentar
sus reclamaciones porque éstas podrian ser
denegadas como duplicadas retrasando el
proceso de ajuste retroactivo.

6. ¢Cudl es el plazo para que las reclamaciones
sean reprocesadas?

El plazo varia de acuerdo al tipo de reclamacion,
volumen y contratista individual de Medicare. Los
proveedores pueden contactar a sus contratistas
individuales acerca de la fecha estimada de
cumplimiento. CMS espera que la mayoria de las
reclamaciones sean reprocesadas dentro de 12
meses.

7. ¢Qué sucede si el reprocesamiento o ajuste da
como resultado un pago superior o inferior alo
debido?

Los contratistas administrativos de reclamaciones
de Medicare seguiran el procedimiento normal
para ocuparse de cualquier pago superior o
inferior a lo debido que pudiera ocurrir durante el
reprocesamiento de las reclamaciones.

Los pagos inferiores seran incluidos en la remesa
regular siguiente después del reajuste.

Los pagos excesivos por ajuste de reclamaciones
que resulten de un proveedor institucional (e.g.,
hospitales, establecimientos de rehabilitacion

de pacientes, etc.) seran compensados
inmediatamente, sin considerar el monto, a menos
que los fondos para hacer la compensacion sean
insuf cientes. Cuando estos pagos excesivos

no puedan ser compensados, se acumularan

los montos hasta que se alcance una cantidad
cercana a los $25 dolares. En ese momento,

se enviara una carta de cobro al proveedor
institucional.

Cuando un ajuste de reclamacion para un
proveedor no institucional (e.g., médico, otro
profesional de la salud, suplidor, etc.) de como
resultado un pago excesivo, el contratista de
Medicare enviara una solicitud de repago. Si este
pago excesivo es menos que $10 ddlares, el
contratista de Medicare no solicitara repago hasta
que el total de la cantidad debida alcance por lo
menos a $10 ddlares.

Para mas informacién ver el Financial
Management Manual, Publication 100-06, Chapter
4, Section 70.16 or Section 90.2 (http://www.cms.
gov/manuals/downloads/f n106¢04.pdf).

8. ¢Estan los proveedores obligados a devolver
los pagos excesivos a los beneficiarios y
pagadores suplementarios?

Se aplican los procedimientos estandares de
recuperacion de pago excesivo. Los proveedores
tienen la obligacion de devolver los cobros

10.

excesivos hechos a los benef ciarios. La

manera en que lo hacen queda a criterio del
proveedor. Por ejemplo, algunos proveedores
pueden optar por acreditarlo en la siguiente

visita del benef ciario y algunos pueden optar

por esperar que cierto nimero de sobrepagos

se acumulen antes de efectuar una devolucion

(si un benef ciario tiene sobrepagos multiples).
Independientemente de la manera como se hace,
los proveedores tienen la obligacion de devolver a
los benef ciarios el dinero debido. Los ajustes son
enviados a los aseguradores secundarios porque
esos aseguradores tienen la obligacion de pagar
el costo de ciertas obligaciones adicionales del
benef ciario y ellos también tienen derecho a las
devoluciones asociadas con sobrepagos. Este es
el procedimiento normal. Los proveedores deben
contactar a los aseguradores suplementarios
para establecer la politica del asegurador
suplementario con respecto a pagos del proveedor
debidos al asegurador.

¢, Qué debe hacer un proveedor en el caso de
que sus reclamaciones no han sido ajustadas?
¢Puede el proveedor apelar de todas maneras
si harecibido una notificacién de remesa

(RA) por unareclamacioén reprocesaday él/
ella decide que el cobro de la reclamacion es
incorrecto? ¢Puede un proveedor apelar una
solicitud de sobrepago?

Los proveedores deberan contactar al
contratistas de Medicare con sus consultas
sobre reclamaciones que no han sido ajustadas,
pero que ellos piensan que deberian serlo. Los
proveedores deben dar al contratista el tiempo
suf ciente para completar los ajustes, antes de
contactarlos acerca de este problema, o antes de
solicitar una reapertura o llenar una solicitud de
apelacion.

Los proveedores deben solicitar una reapertura
para corregir errores administrativos o de
facturacion. Los contratistas procesaran todas

las correcciones de errores administrativos como
reaperturas. En forma alternativa, los proveedores
pueden llenar una solicitud de apelacion si

estan en desacuerdo con las determinaciones

de cobertura y/o de pago, incluyendo
determinaciones de sobrepago.

¢,Cuédl es el plazo para una apelacién o
solicitud de reapertura? ¢Qué sucede si
ya ha pasado el plazo de un afio para que
el proveedor solicite la reapertura de una
reclamacion?

Los proveedores pueden solicitar una reapertura,
por cualquier motivo, dentro de un afio.
Adicionalmente, los proveedores pueden tener
hasta cuatro afios para solicitar una reapertura

si existe “buena causa” para hacerlo. El criterio

Continuda en pagina 22
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de “buena causa” esta descrito en el Claims Processing Manual, Publication 100-04, Chapter 34, Section
10.11 (http://www.cms.gov/manuals/downloads/cim104c34.pdf). El hacer cambios al cobro presentado como
resultado de un incremento de la tasa de pago con motivo de la Affordable Care Act y/o las notificaciones
de correcciones de 2010, es una circunstancia que puede garantizar una determinacioén de que existe una
“buena causa”. De otro modo, se aplican todos los otros plazos mandatorios para reaperturas y apelaciones.

11. ¢Pueden los proveedores, revisando la notificacion de remesa (RA), determinar que ajustes estan
relacionados con este esfuerzo de reprocesamiento? ¢Pueden los proveedores recibir estos ajustes
en una RA separada?

En algunos casos, los contratistas tendran identificados individualmente estos ajustes de reclamaciones,
por medio de un Claim Adjustment Reason Code (CARC)/RA Remark Code (RARC). Los contratistas de
Medicare podrian utilizar cédigos diferentes; por lo tanto, los contratistas informaran a sus proveedores que
tipo de CARC/RARC deben ver.

En un esfuerzo de hacer el comienzo del reproceso de reclamaciones de manera mas expedita, se decidio
utilizar procedimientos normales de operaciones. Por lo tanto, las reclamaciones reprocesadas deben formar
parte del préximo pago regular y deben estar reflejadas en esos pagos de RA.

12. ¢Estaran los proveedores sujetos a sanciones administrativas por parte de Office of Inspector
General (OIG) si deciden ignorar la responsabilidad del beneficiario en relacidon aincrementos
retroactivos en tasas de pago?

En circunstancias como éstas, los proveedores deberan revisar la politica de costo-compartido del
beneficiario de la OIG en
http://oig.gov/fraud/docs/alertsandbulletins/Retroactive_Beneficiary _Cost-Sharing_Liability.pdf.

Indiana y Ohio lanzaron programas de incentivo EHR de Medicaid

El 2 de mayo, Indiana y Ohio han abierto, para profesionales y hospitales elegibles, la inscripcion a sus
programas de incentivo de registro de salud electrénico (EHR) de Medicaid. Los hospitales y profesionales
elegibles (EP), en esos estados, podran recibir ahora pagos de incentivo a través del programa de incentivo EHR
de Medicaid, una vez que estén exitosamente inscritos y dando constancia, a nivel de estado, el haber adoptado,
implementado o actualizado tecnologia EHR certificada. Puede encontrarse mas informacion sobre el programa
de incentive EHR de Medicaid en la pagina Web Medicare and Medicaid EHR Incentive Program Basics en el
sitio Web de EHR de los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS).

Si usted provee servicios de cuidados de la salud a beneficiarios de Medicaid en Indiana u Ohio y desea mas
informacion acerca de participar en el programa de incentivos EHR de Medicaid en su estado, viste el sitio Web
de su agencia estatal de Medicaid, aqui:

e [ndiana
e Ohio

Desde el 2 de mayo, 15 estados han iniciado sus programas de incentivo EHR de Medicaid, y siete estados han
emitido pagos de incentivo para los EP de Medicaid que han adoptado, implementado, o actualizado tecnologia
EHR certificada. CMS espera anunciar el inicio de programas del estado adicionales en los préximos meses.

CMS esté en la National Rural Health Association (NRHA) Rural Health Conference

¢Asistird usted a la 34th Annual NRHA Rural Health Conference, en Austin, Texas? Visitenos en el puesto #101.
Representantes de CMS estaran a mano para ayudar a responder cualquier pregunta que usted pudiese tener
acerca de los programas de incentivo EHR. También tendremos una sesion de escucha para proveer informacion
acerca de los programas de incentivo EHR de Medicare y Medicaid. He aqui el detalle de las sesiones:

e Hora: 11:00 a.m.-12:15 p.m. CDT
e Ubicacion: Sala 602
e Presentacion a cargo de: Travis Broome, CMS, Asistente Especial del Consorcio Administrador

¢Desea mas informacién acerca de los programas de incentivo EHR?

Asegurese de visitar el EHR Incentive Programs Website para las Ultimas noticias y actualizaciones de los
programas de incentivo EHR.

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

Fuente: CMS PERL 201105-07
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Recuperacion del sobrepago en la remesa

Nota: El articulo MM6870 de MLN Matters fue publicado anteriormente en marzo de 2011, en Medicare Ay B Al
Dia (pagina 10).

Numero de MLN Matters: MM6870 — Revisado

Numero de peticion de cambio relacionado: 6870

Fecha de emision de CR relacionado: 4 de marzo de 2011

Fecha de efectividad: 1 de julio de 2010

Numero de transmision de CR relacionado: R8660TN

Fecha de implementacion: 6 de julio de 2010, excepto el 3 de octubre de 2011, para las reclamaciones

procesadas por el sistema FISS usadas por los Fl y los MAC A/B

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

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

e Un sobrepago es identif cado, 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 numero de control interno (ICN) o nimero de control de documento (DCN) para propésitos
de rastreo que también es reportado en el RA para enlazar de regreso a la carta de demanda.

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

La instruccion of cial para la peticion de cambio (CR) 6870, emitida por su contratista de la Parte B, Fl,
o MAC esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS) en
http://www.cms.gov/transmittals/downloads/R866 0O TN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 866, CR 6870

Nota aclaratoria: Este articulo se brinda como un servicio publico y no tiene la intencién de otorgar derechos ni imponer obligaciones. Este
material puede contener referencias a enlaces que le dirigiran a estatutos, regulaciones y otros materiales sobre Medicare. La informacion
que se ofrece tiene la intencion de brindar solamente un resumen general. No tiene la intencion de sustituir ninguna ley escrita o regulacion.
Recomendamos a los lectores a que evallen los estatutos y regulaciones especif cos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaraciéon 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 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 espanol, y modif que su suscripcion para que se ajuste
a sus necesidades especif cas — linea de negocio, especialidad, o tema de interés. Permita
QJG eNews de FCSO sea su primera fuente de noticias de Medicare: Inscribase hoy. )
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¢, Como recibo pago por los programas de incentivo de EHR?

Pagos a los programas de incentivo de registros de
salud electrénicos (EHR) de Medicare y Medicaid, son
distribuidos en base a cada afio de participacion y
siguen el calendario de pagos especif co

payment schedule. A continuacion esta el detalle de
pagos de programas de incentivos EHR de Medicare
y Medicaid. Para una sintesis, ver el articulo Medicare
Learning Network (MLN) Matters Special Edition
(SE1111) — Medicare Electronic Health Record (EHR)
Incentive Payment Process.

Programa de incentivo EHR de Medicare

e Profesionales elegibles (EP): EP podran
recibir bajo el programa de incentivo EHR, hasta
US$44,000 durante cinco afios. Hay un incentivo
adicional para EP que prestan servicios en areas
de escasez de profesionales de la salud (HPSA).
Para obtener el pago maximo de incentivo, EP de
Medicare EP deben estar participando para 2012.

e Hospitales elegibles y hospitales de urgencia
(CAH): Pagos de incentivo a hospitales elegibles
y CAH, pueden comenzar tan pronto como en
2011 y estan basados en un nimero de factores,
comenzando con un pago base de US $2 millones
de ddlares.

Programa de incentivo EHR de Medicaid

e EP: El programa de incentivo EHR de Medicaid
es ofrecido en forma voluntaria por estados y
territorios. EP pueden recibir hasta $63,750
durante los seis afios en que decidan participar
en el programa. EP de Medicaid deberan iniciar el
programa en 2016.

e Hospitales elegibles: Hospitales de Medicaid
que calif can para pago de incentivo elegibles
y CAH, pueden comenzar a recibir el pago
correspondiente tan pronto como en el afo f scal
(FY) 2011. Pagos a hospitales estan basados en
un numero de factores, comenzando con un pago
base de US $2 millones de ddlares. Los pagos a
hospitales de Medicaid deben comenzar en 2016.

Nota importante: Contratistas administrativos de
Medicare (MAC), contratistas de Parte B de

Medicare e intermediarios f scales (FI), no haran
pagos de incentivo EHR de Medicare. CMS

ha contratado un contratista de desarrollo de
archivos de pago para hacer estos pagos.

No Ilame a: su MAC/Contratista de Parte B de
Medicare/F| por preguntas acerca de incentivo de
pago EHR.

En su lugar, llame al centro de informaciones de
EHR:

Horas de atencién: 7:30 a.m.-6:30 p.m. (Hora Centro)
de lunes a viernes, excepto en feriados federales.

888-734-6433 (numero primario) o 888-734-6563
(numero TTY).

En el sitio Web de EHR ha sido puesta una FAQ
revisada acerca del pago de programas de incentivo
HER

Pregunta: ; Cémo y cuando se haran los pagos de
2011 del programa de incentivo EHR de Medicare?

Respuesta: Para EP, los pagos del programa de
incentivo EHR de Medicare se haran cuatro a ocho
semanas después de que EP den testimonio exitoso
de haber demostrado el uso de tecnologia EHR

certif cada. Sin embargo, EP no recibiran pago de
incentivo dentro de ese plazo si no han alcanzado

el umbral de cargos permitidos para servicios
profesionales con cobertura prestados por EP durante
el afo. Lea aqui el resto de la respuesta a esta FAQ.

¢Desea mas informacion sobre programas de
incentivo EHR?

Asegurese de visitar el sitio Web de Programas de
Incentivo EHR en
http:.//www.cms.gov/EHRIncentivePrograms para
ver las ultimas noticias y actualizaciones acerca de
programas de incentivo EHR.

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

Fuente: CMS PERL 201104-53

El Affordable Care Act ofrece a los proveedores nuevas opciones para

coordinar mejor la atenciéon médica

Nuevos modelos de responsabilidad para la organizacién de salud mejorara el cuidado
del paciente y podria ahorrar hasta $430 millones en Medicare

Los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid
(CMS) anunciaron tres iniciativas del Affordable

Care Act disefiadas para ayudar a encaminar a los
doctores, hospitales, y otros proveedores del cuidado
de la salud en la direccidn correcta para convertirse
en organizaciones de la salud responsables (ACO)

y mejorar la atencion médica de los americanos con
Medicare.

Primero:

The Center for Medicare & Medicaid Innovation
esta solicitando aplicaciones para el nuevo Pioneer
ACO Model que provee un camino mas rapido para
los ACO de mas tiempo que ya han comenzado la
coordinacién del cuidado de los pacientes y estan
listos para seguir adelante.

Continua en pdgina 25
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El Affordable Care Act...(continuacion)

Segundo: el centro de innovacion esté buscando comentarios sobre la idea Advance Payment Initiative

que ofrece a ciertos ACO participantes en el Medicare Shared Savings Program acceso de antemano a sus
ahorros compartidos, ayudandolos a hacer de la infraestructura e inversiones del personal algo crucial para la
coordinacion y mejoras en el cuidado de los pacientes.

Finalmente, los proveedores interesados en aprender mas sobre como coordinar el cuidado de los pacientes

a través de los ACO pueden asistir a las nuevas sesiones gratuitas accelerated development learning. Estas
sesiones ensefiaran a los proveedores interesados a convertirse en ACO, los pasos que pueden tomar para
mejorar la entrega del cuidado, y como desarrollar un plan de accién para encaminarse hacia proveer una mejor
y coordinada atencién médica.

Juntos con Medicare Shared Savings Program, las iniciativas anunciadas hoy ofrecen a los proveedores un
rango amplio de opciones y sustento que ref ejan las necesidades variadas de los proveedores cuando se
involucran con las reformas del sistema de entrega. CMS emitié una regla propuesta para implementar el
Medicare Shared Savings Program en marzo de 2011, y contintia exhortando y aceptando los comentarios de los
proveedores y el publico que ayudaran a fortalecer la regla f nal.

Las iniciativas son parte de un esfuerzo mas amplio por la Administracion Obama, hecho posible por el Affordable
Care Act, para mejorar el cuidado médico y bajar los costos. Para mas informacién sobre todas estas iniciativas,
visite el sitio Web The Center for Medicare & Medicaid Innovation.

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

Fuente: CMS PERL 201105-28

Atestacion de Uso Significativo
CMS halanzado un nuevo recurso de atestacién para el programa de incentivo de
registro de salud electrénico (EHR) de Medicare

Todos los profesionales elegibles, hospitales elegibles, y los hospitales de acceso critico (CAH) participando en
el programa de incentivo EHR de Medicare deben atestar haber cumplido los requisitos de uso signif cativo para
recibir sus pagos de incentivo EHR.

El Meaningful Use Attestation Calculator ayuda a los EP de Medicare, hospitales elegibles, y los CAH determinar
si ellos han cumplido con todos los objetivos y sus medidas asociadas para uso signif cativo antes de completar
la atestacion para el programa de incentivo EHR de Medicare. Es importante notar que la herramienta no

calcula clinical quality measures (CQM). Estas medidas son reportadas directamente de un EHR certif cado y
necesitaran ser ingresadas en el sistema de atestacién basado en Internet para recibir un pago de incentivo. Esta
calculadora no es lo mismo que la atestacion; mas bien es una herramienta que permite a los EP de Medicare
evaluar su preparacion para completar exitosamente el proceso de atestacion.

El Meaningful Use Attestation Calculator ayudara a preparar a los EP, hospitales elegibles, y los CAH para

el sistema de atestacion. Después de ingresar su medida principal y menu de datos de uso signif cativo, la
calculadora mostrara si un proveedor ha cumplido los criterios de necesidad para estos objetivos. El usuario
puede entonces imprimir una copia de las medidas que han ingresado y si han pasado o fallado cada medida
especif ca.

La calculadora indicara en rojo esas medidas para el cual los valores ingresados no cumplieron los margenes
requeridos y los marcara como “failed”.

Usted puede encontrar Meaningful Use Attestation Calculator y mas informacion sobre el proceso de atestacion
en la pagina Attestation del sitio Web de los programas de incentivo EHR de CMS.

Para entender mejor los criterios de uso signif cativo, los EP, hospitales elegibles, y los CAH pueden también
revisar Stage 1 Meaningful Use Specif cation Sheets for EPs y eligible hospitals and CAHSs. Estas hojas de
especif cacion contienen informacion detallada sobre cada medida principal y menu de uso signif cativo.

¢Desea mas informacién sobre los programas de incentivo EHR?
Asegurese de visitar el sitio Web CMS EHR incentive programs para enterarse de las ultimas noticias y
actualizaciones sobre los programas de incentivo de EHR.

Este servicio es provisto a usted por Medicare and Medicaid EHR incentive programs.

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

Fuente: CMS PERL 201104-38
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A ser emitidos los pagos de incentivo EHR
Registro de salud electronico de Medicare

Los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) se complacen en anunciar que los pagos de incentivo
para el programa de incentivo de registro de salud electrénico (EHR) seran enviados esta semana (semana del
16 de mayo). Los proveedores que han atestiguado exitosamente haber cumplido el uso signif cativo, y que han
cumplido todos los otros requisitos del programa, pueden esperar recibir sus pagos de incentivo 2011 pronto.

¢, Qué clase de pago puedo esperar?
Los profesionales elegibles (EP) que participan en el programa de incentivo EHR de Medicare reciben un pago
basado en un 75 por ciento de sus cargos totales permitidos de Medlcare presentados a mas tardar dos meses
después del f n del afio calendario 2011. Los
cargos maximos permitidos utilizados para

el pago de incentivo 2011 es $24,000. Esto
signif ca que el maximo de pago de incentivo
que un EP puede recibir para el primer afio de
participacion es de $18,000.

Tenga en cuenta que los pagos de incentivo
no seran realizados a un EP hasta que el
EP cumpla el margen de $24,000 en los
cargos permitidos de Medicare. Los pagos
de incentivo a los hospitales elegibles y

los hospitales de acceso critico (CAH)
estan basados en un nimero de factores,
comenzando con un pago base de $2
millones.

¢,Como son realizados los pagos?
Los participantes recibiran sus pagos del
programa de incentivo EHR de la misma
forma que ellos reciben los pagos para los
servicios de Medicare, via la transferencia
electrénica de fondos o por cheque en papel.
Los pagos a los proveedores de Medicare
seran realizados al numero de identif cacion
de impuesto (TIN) seleccionado durante la
inscripcion para el programa de incentivo
EHR de Medicare. Para las transferencias
electronicas, CMS depositara los pagos de
incentivo en la primera cuenta bancaria en archivo y aparecera en la declaraciéon bancaria como “EHR Incentive
Payment”.

Importante: los contratistas administrativos de Medicare (MAC), carriers, e intermediarios fiscales no
estaran realizando estos pagos. CMS esta trabajando con un contratista de desarrollo de archivo de pago para
realizar estos pagos. No contacte su MAC sobre los pagos de incentivo EHR.

Pagos del programa de incentivo EHR de Medicaid

Desde enero de 2011, varios estados que comenzaron sus programas de incentivo EHR de Medicaid han
realizado los pagos a muchos EP y hospitales elegibles que han cumplido los requisitos para el programa de
incentivo EHR de Medicaid. Hasta la fecha, sobre $83 millones de pagos de incentivo de Medicaid han sido
emitidos a los EP y los hospitales elegibles participantes en el programa de incentivo EHR.

Para ver una lista de cotejo de como participar en el programa de incentivo EHR de Medicare o Medicaid, vea la
seccion Path to Payment en el sitio Web de EHR.

Informacién adicional
Asegurese de visitar el sitio Web CMS EHR incentive programs para enterarse de las ultimas noticias y
actualizaciones sobre los programas de incentivo EHR.

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

Fuente: CMS PERL 201105-32
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Préximos eventos de asistencia y educacion al

Junio-julio 2011
Foro abierto sobre el contratista de auditoria de recuperaciones (RAC) — Parte A

Cuando: 14 de junio

Hora: 11:30 a.m.-12:30 p.m. Idioma en que se ofrece el evento: inglés

Tipo: W ebcast Dirigido a: Florida, Puerto Rico, y las Islas Virgenes de EE.UU
Tema: Dia Nacional de Pruebas 5010

Cuando: 15 de junio

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

Tipo: W ebcast Dirigido a: Florida, Puerto Rico, y las Islas Virgenes de EE.UU
Foro abierto sobre el contratista de auditoria de recuperaciones (RAC) — Parte B

Cuando: 15 de junio

Hora: 11:30 a.m.-1:00 p.m. ET Idioma en que se ofrece el evento: inglés

Tipo: W ebcast Dirigido a: Florida, Puerto Rico, y las Islas Virgenes de EE.UU
ACT bimestral de Medicare Parte A: Cambios de Medicare y asuntos de gran interés

Cuando: 12 de julio

Hora: 11:30 a.m.-1:00 p.m. ET Idioma en que se ofrece el evento: inglés

Tipo: W ebcast Dirigido a: Florida, Puerto Rico, y las Islas Virgenes de EE.UU
Documentacion de Medicare y errores de codif cacion: ¢ Cual es el costo para usted?

Cuando: 12 de julio

Hora: 11:30 a.m.-1:00 p.m. ET Idioma en que se ofrece el evento: inglés

Tipo: W ebcast Dirigido a: Florida, Puerto Rico, y las Islas Virgenes de EE.UU

Dos formas faciles de inscribirse

Por Internet - Visite nuestro sitio Web de cursos al proveedor www.fcsouniversity.com. Ingrese a su

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

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

Nota:
e Pre inscripcion 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:

Direccion de e-mail:

Direccién del proveedor:
Ciudad, estado, codigo postal:

Manténgase revisando nuestro sitio Web htip.//medicarecespanol.fcso.com para detalles y nuevos programas de
eventos educativos (teleconferencias, webcasts, etc.) o llame a la linea de inscripcion urgente de educacion al
proveedor de FCSO 1-904-791-8103 para enterarse de nuestras oportunidades mas recientes de cursos para
proveedores.
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Coberturay Reembols

Vacuna contra el virus de influenza y neumococos
Cambios de pago y modificacion para los codigos HCPCS

Nota: El articulo MM7128 de MLN Matters fue publicado anteriormente en marzo de 2011, en Medicare Ay B Al
Dia (pagina 31).

Numero de MLN Matters: MM7128

Numero de peticién de cambio relacionado: 7128

Fecha de emisiéon de CR relacionado: 11 de febrero de 2011

Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2010

Numero de transmisién de CR relacionado: R2154CP

Fecha de implementacion: 5 de julio de 2011

Resumen

Para prevenir pagos duplicados de reclamaciones de vacuna contra el virus de inf uenza y neumococo por el
mismo contratista, los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) han implementado un nimero de
modif caciones que fueron efectivas para las reclamaciones recibidas a partir del 1 de julio de 2002.

Los siguientes codigos Healthcare Common Procedure Coding System (HCPCS) para las vacunas contra el virus
de inf uenza y neumococo estan siendo afiadidos a estas modif caciones para prevenir duplicacion de pago para
las reclamaciones procesadas a partir del 5 de julio de 2011:

e 90662: Infuenza virus vaccine, split virus, preservative free, enhanced immunogenicity via increased antigen
content, for intramuscular use

e 90670: Pneumococcal conjugate vaccine, 13 valent, for intramuscular use

Los contratistas no buscaran sus archivos para retractar pago para las reclamaciones ya pagadas o pagar las
reclamaciones retroactivamente. Sin embargo, ajustaran las reclamaciones traidas a su atencion.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.qgov/MLNMattersArticles/downloads/MM7128.pdf.

La instruccion of cial para la peticion de cambio (CR) 7128, emitida por su contratista de la Parte B, Fl,
o0 MAC esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS) en
http://www.cms.gov/transmittals/downloads/R2154CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2154, CR 7128

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

Actualizacion de pagos de psiquiatria
Actualizacién del sistema de pagos prospectivos de establecimientos psiquiatricos en
el afio de pago 2012

Esta regla f nal actualiza las tasas de pagos prospectivos de servicios a pacientes hospitalizados provistos por
establecimientos psiquiatricos (IPF) para dadas de alta durante el afio de pago (RY) comenzando el 1 de Julio

de 2011 hasta el 30 de septiembre de 2012. La regla f nal también cambia la tasa de pago del sistema de pagos
prospectivos (PPS) de IPF del periodo actualizado del afio de pago a una RY que coincida con un afio f scal (FY).
Ademas, la regla implementa la politica de cambios que afecta el PPS de IPF de ajuste de ensefianza. También
rebasa y revisa la canasta del mercado de rehabilitacidn, siquiatria y cuidados a largo plazo (RPL) y hace
algunas clarif caciones y correcciones a la terminologia y texto de las reglamentaciones. Estas reglamentaciones
entran en vigencia el 1 de julio de 2011.

Para ver CMS-1346-F, ir a
http://www.cms.gov/InpatientPsychFacilPPS/IPFPPSRN/itemdetail.asp ?f Iter Type=none&f lterByDID=-99&sortByD
ID=4&sortOrder=descending&itemID=CMS1247139&intNumPerPage=10.

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

Fuente: CMS PERL 201104-54
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Correccion al ajuste de neutralidad de presupuesto de transicion de
ESRD

Numero de MLN Matters: MM7366

Numero de peticion de cambio relacionado: 7366

Fecha de emisién de CR relacionado: 1 de enero de 2011
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2011

Numero de transmision de CR relacionado: R8870TN
Fecha de implementacion: 4 de enero de 2011

Resumen

Orden de cambio (CR) 7366 da a los contratistas de Medicare instrucciones de corregir el ajuste de neutralidad
de presupuesto de transicion de enfermedad renal en estado terminal, reemplazando la reduccion del 3.1 por
ciento del pago por cero por ciento de ajuste de neutralidad de presupuesto de pago por servicios de didlisis
renal provistos a partir del 1 de abril de 2011. CR 7366 también ordena a los contratistas de Medicare retener las
reclamaciones de enfermedad renal en estado terminal (ESRD) con fechas de servicio de abril de 2011, hasta

la implementacion de CR 7366 (9 de abril de 2011). Toda vez que las reclamaciones ESRD son presentadas
mensualmente, las reclamaciones de abril, presentadas durante la primera semana de mayo, seran retenidas
hasta el 9 de mayo de 2011. Esta retencién no afectara el pago oportuno a proveedores.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM7366.pdf.

La instruccion of cial para la peticion de cambio (CR) 7366, emitida por su contratista de la Parte B, Fl,
0 MAC esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en
http.//www.cms.gov/transmittals/downloads/R887OTN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 887, CR 7366

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

PC Pricer 2011: Sistema de pagos prospectivos de salud en el hogar

Los datos del proveedor del afio calendario (CY) 2011 del sistema de pagos prospectivos de salud en el hogar
(HH PPS) PC Pricer han sido actualizados con los datos de abril de 2011 y ahora estan disponibles para
descargar. Los HHA PC Pricers estan en la pagina Web, http.//www.cms.qgov/PCPricer/05 HH.asp, bajo la
seccion de Downloads. Si usted utiliza los CY 2011 HHA PPS PC Pricers, vaya a la pagina arriba y descargue las
ultimas versiones del PC Pricer.

Nota: Sitiene problemas accediendo cualquier enlace de este mensaje, copie y pegue el URL en su navegador
de Internet. «

Fuente: CMS PERL 201104-49

PC Pricer 2011: Sistema de pagos prospectivos del cuidado ambulatorio

La pagina Web del sistema de pagos prospectivos del cuidado ambulatorio (OPPS) Pricer fue actualizada
recientemente para incluir la actualizacion de abril de 2011, para los datos del proveedor del cuidado ambulatorio.
Los usuarios ahora pueden acceder la actualizacién de los datos del proveedor en
http.//www.cms.qgov/PCPricer/OutPPS/list.asp al seleccionar 2011, y luego descargar “2nd Quarter 2011 Files” de
la pagina Web de OPPS Pricer.

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

Fuente: CMS PERL 201105-30
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Actualizacion del sistema de pagos prospectivos y ajuste de volumen de
ESRD

Numero de MLN Matters: MM7388

Numero de peticion de cambio relacionado: 7388

Fecha de emisién de CR relacionado: 22 de abril de 2011
Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2011

Numero de transmisién de CR relacionado: R2195CP
Fecha de implementacién: 3 de octubre de 2011

Resumen

Este articulo esta basado en la peticion de cambio (CR) 7388, la cual provee instrucciones para el ajuste de bajo
volumen de enfermedad renal en estado terminal (ESRD). El sistema de pagos prospectivos de enfermedad
renal en estado terminal (ESRD PPS) implementado el 1 de enero de 2011, provee ajustes de pago a los centros
de bajo volumen. El ajuste de bajo volumen esta incluido en la cantidad de reembolso por tratamiento de PPS
que es enviado del programa Pricer al f scal intermediary shared system (FISS).

Los proveedores de ESRD pueden ser elegibles para recibir un ajuste de centro de bajo volumen a su indice si
cumplen con los criterios descritos en el CR 7064 (Transmision 2134, fecha del 14 de enero de 2011).

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.qgov/MLNMattersArticles/downloads/MM7388.pdf.

La instruccion of cial para la peticion de cambio (CR) 7388, emitida por su contratista de la Parte B, Fl,
0 MAC esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en
http.//www.cms.gov/transmittals/downloads/R2195CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2195, CR 7388

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

PC Pricer 2011: Actualizaciones PPS de centro psiquiatrico

El sistema de pagos prospectivos de centro psiquiatrico del paciente hospitalizado (IPF PPS) PC Pricer ha sido
actualizado con los datos del proveedor de abril de 2011, y ha sido actualizado en el sitio Web de los Centros

de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) para las reclamaciones con fechas del 1 de octubre de 2010, al

30 de junio de 2011. Si usted utiliza el IPF PPS PC Pricer para el afio de pago (RY) 2011, vaya a la pagina,
http.//www.cms.gov/PCPricer/09 inppsy.asp, bajo la seccién de Downloads, y descargue la ultima version del IPF
PPS RY 2011 PC Pricers, publicada el 28 de abril de 2011.

Fuente: CMS PERL 201104-51

Encuentre sus favoritos rapidamente - use Hallazgo Rapido
¢ Esta buscando la manera mas rapida de encontrar su seccioén favorita en
nuestro sitio de Internet? Es facil — solamente tiene que utilizar su herramienta de
navegacion Hallazgo Rapido. Este menu desplegable ubicado al lado izquierdo de
cada pagina, le permite acceder de un salto a las paginas mas populares del sitio,
con solamente un clic. Encontrara enlaces a los portales de Parte Ay Parte B, asi
como enlaces rapidos a la herramienta para examinar procedimientos, diagnosis,
determinaciones locales de cobertura (LCD), catalogos de tarifas, publicaciones y
mucho mas. Encuentre rapidamente lo que necesita: use Hallazgo Rapido.
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Hospital

Pago de LCSW a hospital de urgencia

Numero de MLN Matters: MM7361

Numero de peticion de cambio relacionado: 7361

Fecha de emision de CR relacionado: 27 de abril de 2011
Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2011

Numero de transmisién de CR relacionado: R2202CP
Fecha de implementacion: 3 de octubre de 2011

Resumen

Este articulo se basa en orden de cambio (CR) 7361 que sefiala como se calculan los pagos de Medicare de
trabajadores sociales clinicos certif cados (LCSW), por servicios en que LCSW reasigna sus derechos de cobro
en método Il a hospital de urgencia (CAH), para reclamaciones con fecha de servicio a partir del 1 de octubre de
2011.

Medicare paga por servicios de LCSW cuando el procedimiento es cobrado en factura tipo 85x con cédigo de
ingreso 96x, 97x, o 98x y modif cador AJ (trabajador social clinico).

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es hitp.//www.cms.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM7361.pdf.

La instruccion of cial para la peticion de cambio (CR) 7361, emitida por su contratista de la Parte B, Fl,
o MAC esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en
http://www.cms.gov/transmittals/downloads/R2202CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2202, CR 7361

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

Hojas informativas en espafnol de incentivo EHR para hospitales

Hoja informativa Medicaid Hospital EHR Incentive Payments Calculations disponible

ahora en espafol

La traduccion al espafiol de la hoja informativa Medicaid Hospital Incentive Payments Calculations se encuentra
ahora disponible (ICN 906387). Esta hoja informativa esta disefiada para ensefiar la manera en que se calcula
los pagos de incentivo de registro de salud electrénicos (EHR) para hospitales de Medicaid y puede ser accedida
en la Medicare Learning Network® en
http://www.CMS.gov/MLNProducts/downloads/EHR-Medicaid-Hospital-Incentive-Payment-ICN906387-Sp.pdf.

Hoja informativa EHR Incentive Program for Critical Access Hospitals disponible ahora
en espaiol

La traduccion al espafol de la hoja informativa EHR Incentive Program for Critical Access Hospitals se encuentra
ahora disponible (ICN 906384). Esta hoja informativa esta disefiada para ensefar acerca del programa de
incentivo EHR de Medicare para hospitales de urgencia y puede ser accedida en la Medicare Learning Network®
en http://www.CMS.gov/MLNProducts/downloads/EHR-CAHs _ICN906384-Sp.pdf.

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

Fuente: CMS PERL 201105-21
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PC Pricer: Actualizacion del afno fiscal 2011 del paciente hospitalizado

Los ultimos datos del proveedor de abril de 2011 han sido actualizados en el afio fscal (FY) 2011 del sistema
de pagos prospectivos del paciente hospitalizado (INP PPS) PC Pricers. Si usted utiliza FY 2011 INP PPS PC
Pricers, vaya a la pagina Web de los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) en
http.//www.cms.qgov/PCPricer/03_inpatient.asp, y descargue la ultima version del FY 2011 PC Pricer. La
actualizacion es para las reclamaciones con fecha del 1 de octubre de 2010, hasta el 30 de septiembre de 2011.
La actualizacion tiene fecha del 27 de abril de 2011.

Nota: Sitiene problemas accediendo cualquier enlace de este mensaje, copie y pegue el URL en su navegador
de Internet. «

Fuente: CMS PERL 201104-50

Hoja informativa revisada: Hospital Outpatient Prospective Payment
System

La publicacion revisada titulada Hospital Outpatient Prospective Payment System (revisada en marzo 2011) esta
ahora disponible en formato descargable en Medicare Learning Network®
http://www.CMS.gov/MLNProducts/downloads/HospitalOutpaysysfctsht.pdf. Esta hoja informativa esta destinada
a ensefiar acerca del sistema de pagos prospectivos de paciente ambulatorio de hospital (OPPS), incluyendo
antecedentes, clasif cacion de pago ambulatorio, como se establecen las tasas de pago y tasas de pago bajo
OPPS.

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

Fuente: CMS PERL 201105-09

Actualizaciones al Medicare Claims Processing Manual de Internet
Inpatient hospital billing

Numero de MLN Matters: MM7385

Numero de peticion de cambio relacionado: 7385

Fecha de emisién de CR relacionado: 22 de abril de 2011
Fecha de efectividad: 23 de julio de 2011

Numero de transmisiéon de CR relacionado: R2193CP
Fecha de implementacién: 23 de julio de 2011

Resumen
Este articulo esta basado en la peticiéon de cambio (CR) 7385, la cual incluye las siguientes correcciones y
clarif caciones al Medicare Claims Processing Manual, Capitulo 3 (Inpatient Hospital Billing):

e Corrige las descripciones del codigo de diagnostico de hemof lia;

e Clarif ca las instrucciones de procesamiento para el periodo que no es “outlier” después de que se acaban
los dias de benef cio regular; y

e Clarif ca la aplicacion de la pdliza Code First en la Seccion 190.5.2 para mostrar que los sistemas de
Medicare buscan solamente el primer cédigo secundario para un codigo diagndstico de psiquiatria para
asignar el DRG-MS-DRG.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM7385.pdf.

La instruccion of cial para la peticion de cambio (CR) 7385, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en
http://www.cms.gov/transmittals/downloads/R2193CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2193, CR 7385

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

ambulatorio tratados como servicios de hospitalizacion

Nota: El articulo MM7142 de MLN Matters fue publicado anteriormente en noviembre de 2010, en Medicare Ay B
Al Dia (paginas 25y 26).

Numero de MLN Matters: MM7142

Numero de peticién de cambio relacionado: 7142

Fecha de emisiéon de CR relacionado: 6 de noviembre de 2010
Fecha de efectividad: 1 de abril de 2011

Numero de transmision de CR relacionado: R5950TN

Fecha de implementacion: 5 de abril de 2011

Resumen

La Seccion 102 del “Preservation of Access to Care for Medicare Benef ciaries and Pension Relief Act of 2010”
pertenece a la poliza de Medicare para pago de servicios ambulatorios provistos bajo la pdliza de Medicare para
pagos de servicios del cuidado ambulatorio, ya sea en la fecha de una admisién de hospitalizacion o durante los
tres dias calendario inmediatamente precediendo una fecha de admisién de hospitalizacion a una “subseccién (d)
hospital” sujeta al sistema de pagos prospectivos del paciente hospitalizado (IPPS) (o durante un dia calendario
precediendo la fecha de admision de hospitalizacion del benef ciario a una no subseccion (d) hospital).

Bajo la ventana de pago de tres dias, un hospital (o una entidad que es solamente propiedad o solamente
operada por el hospital) debe incluir, en la reclamacién para la estancia de hospitalizacion de un benef ciario,
el diagnéstico, procedimientos, y cargos para todos los servicios diagndsticos ambulatorios y servicios no
diagnésticos del cuidado ambulatorio relacionados a admisién provistos durante la ventana de pago. La nueva
ley hace de la pdliza perteneciente a los servicios de no diagndstico del cuidado ambulatorio relacionados a
admision mas consistentes con las practicas de facturacion comunes de hospital.

Todos los servicios que no sean de ambulancia y servicios de dialisis renal de mantenimiento, provistos por el
hospital (o una entidad que es solamente propiedad o solamente operada por el hospital), provistos en la misma
fecha de admision de hospitalizacion son considerados como que son relacionados a la admision y no son
facturables por separado.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.qgov/MLNMattersArticles/downloads/MM7142.pdf.

La instruccion of cial para la peticién de cambio (CR) 7142, 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.gov/transmittals/downloads/R5950TN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 595, CR 7142

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 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 evaluen los estatutos y regulaciones especif cos 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 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 modif que su suscripcion para que se ajuste
a sus necesidades especif cas — linea de negocio, especialidad, o tema de interés. Permita
QJG eNews de FCSO sea su primera fuente de noticias de Medicare: Inscribase hoy. )
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Implementacion de Affordable Care Act
Administracién implementa la provisién para mejorar el cuidado y reducir los costos
Compra basada en valor recompensara a los hospitales en base a la calidad del cuidado

paralos pacientes

El Departamento de Salud y Servicios Humanos
lanzé una nueva iniciativa que recompensara a los
hospitales por la calidad del cuidado que ellos proveen
a las personas con Medicare y por ayudar a reducir
los costos del cuidado de la salud. Autorizado por el
Affordable Care Act, el programa de compra basado
en valor del hospital marca el comienzo de un cambio
histérico en cémo Medicare paga a los proveedores
del cuidado de la salud y sus centros -- por primera
vez, 3,500 hospitales en todo el pais seran pagados
por servicios del cuidado agudo de hospitalizacion
basado en la calidad del cuidado, no solamente en la
cantidad de los servicios que proveyeron.

Esta iniciativa ayuda a sustentar las metas del
Partnership for Patients, una nueva asociaciéon
publica-privada que ayudara a mejorar la calidad,
seguridad y asequibilidad en costo del cuidado de la
salud para todos los americanos. El Partnership for
Patients tiene el potencial en los proximos tres afios
de salvar 60,000 vidas y ahorrar $35 billones en los
costos del cuidado de la salud en los Estados Unidos,
incluyendo hasta $10 billones para Medicare. En los
proximos 10 afos, el Partnership for Patients podria
reducir los costos de Medicare cerca de $50 billones y
resultar en billones mas en ahorros de Medicaid.

“El cambiar la forma en que pagamos a los hospitales
mejorara la calidad del cuidado de la salud para

las personas mayores y ahorrara dinero para todos
nosotros”, dijo la Secretaria de HHS, Kathleen
Sebelius. “Bajo esta iniciativa, Medicare recompensara
a los hospitales que provean el cuidado de alta calidad
y mantengan a sus pacientes saludables. Es una
parte importante de nuestro trabajo para mejorar la
salud de nuestra nacién y reducir costos. Mientras los
hospitales trabajan para mejorar su desempefio en
estas medidas, todos los pacientes — no solamente los
pacientes de Medicare — se benef ciaran”.

En el afio f scal (FY) 2013, un estimado de $850
millones seran asignados a los hospitales basado

en su desempefio en general en un conjunto de
medidas de calidad que han sido comprobadas como
que mejoran los procesos clinicos del cuidado y
satisfaccion del paciente. Estos fondos seran tomados
de lo que Medicare hubiese gastado, y el tamafio

del fondo incrementara gradualmente con el tiempo,
resultando en un cambio de pagos basado en el
volumen de pagos basado en el desempefio.

“Medicare se encuentra en una posicion unica para
recompensar a los hospitales por mejorar la calidad
del cuidado que proveen”, dijo el Administrador de
los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid
(CMS) Berwick, M.D. “Bajo esta nueva iniciativa,
recompensaremos a los hospitales por administrar
cuidados de la salud de alta calidad, tratando a sus
pacientes con respeto y compasion, y asegurando

que tengan la oportunidad de participar en decisiones
sobre su tratamiento”.

Algunas de estas medidas seran
evaluadas si los hospitales:

e Aseguran que los pacientes que hayan tenido un
ataque cardiaco reciban atencion médica dentro
de 90 minutos;

e Proveen atencion médica dentro de una ventana
de 24 horas a los pacientes de cirugia para
prevenir coagulos de sangre;

e Comunicar instrucciones de alta para los
pacientes de fallo cardiaco; y

e Asegurar que los centros de hospitales estan
limpios y bien mantenidos.

Las medidas para determinar la calidad en el
programa de compra basado en valor del hospital

se enfoca en cuan de cerca los hospitales siguen

las mejores practicas clinicas y cuan bien los
hospitales mejoran las experiencias de la atencion
médica de los pacientes. Cuando los hospitales
siguen las mejores practicas probadas, los pacientes
reciben cuidados de la salud de mas alta calidad

y ven mejores resultados. Ayudar a sanar a los
pacientes sin complicaciones puede mejorar la salud
y Ultimamente reducir los costos del cuidado de la
salud. Por ejemplo, asegurar que los pacientes de
fallo cardiaco reciban instrucciones cuando son dados
de alta sobre sus medicamentos y otras actividades
de seguimiento reducen la probabilidad de que sufran
una complicacion prevenible que les requerira ser
readmitidos al hospital.

Mientras mejor un hospital se desempefia en

sus medidas de calidad, mas grande sera la
recompensa que recibiran de Medicare. Las medidas
seleccionadas para el programa de compra basado
en valor de hospital en FY 2013 han sido auspiciadas
por cuerpos nacionales de expertos, incluyendo

el National Quality Forum. Los hospitales han

estado reportando las medidas de calidad a través
del programa de reporte de calidad del paciente
hospitalizado desde el 2004 y esa informacion es
publicada en el sitio Web de Hospital Compare.

Para una lista completa de las medidas de calidad,
visite www.HealthCare.gov/news/factsheets/
valuebasedpurchasing04292011b.html

En el futuro, CMS planea afiadir medidas adicionales
que se enfocan en los resultados mejorados del
paciente y prevencion de las condiciones adquiridas
del hospital. Las medidas que han alcanzado
puntuacion muy alta de conformidad serian
probablemente reemplazadas, alzando la barra de
calidad.

Continua en pdgina 35
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Administracion...(Continuacién)

La iniciativa de compra basado en valor del hospital es solamente una parte de un esfuerzo amplio de la
Administracién Obama para mejorar la calidad del cuidado de la salud para todos los americanos, utilizando
nuevas herramientas importantes provistas por el Affordable Care Act. El Partnership for Patients junta

a los hospitales, doctores, enfermeras, farmacéutico, empleados, uniones, y el gobierno estatal y federal
comprometidos en prevenir que los pacientes se lastimen o se enfermen en el sistema del cuidado de la salud y
mejoran las transiciones entre los ambientes de la atencién médica. CMS invertira hasta $1 billén para ayudar a
encaminar estos cambios. En adicion, las reglas propuestas permiten a Medicare pagar a las Accountable Care
Organizations (ACO) para mejorar la coordinacion del cuidado del paciente, lo cual también se espera en un
mejor cuidado y reducir los costos.

Para una hoja informativa sobre el programa de compra basado en valor del hospital, visite
www.HealthCare.gov/news/factsheets/valuebasedpurchasing04292011a.html. Para aprender mas sobre la
compra basada en valor del hospital, visite www.cms.gov/HospitalQualitylInits.

Lareglafinal que establece el programa fue exhibida hoy en el Federal Register,y se puede encontrar en
linea en http.//www.cms.gov/HospitalQualitylnits/.

La hoja informativa incluye mas informacion técnica sobre la regla f nal, incluyendo las medidas que CMS ha
incluido en el programa, como también la metodologia de puntuacion de CMS, la cual fue publicada en la pagina
Web en: http://www.cms.gov/apps/media/fact_sheets.asp.

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

Fuente: CMS PERL 201104-60

Rehabilitacion

Poliza de centros de rehabilitacion
Propuestas de cambios a pagos a los centros de rehabilitacion del paciente
hospitalizado de crearian un nuevo programa de reporte de calidad

Los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) emitieron una regla propuesta que actualizaria las
polizas de pago de Medicare y los indices para los centros de rehabilitacion del paciente hospitalizado (IRF) en el
afo fscal (FY) 2012. La regla propone incrementar los indices de pago bajo el sistema de pagos prospectivos de
centro de rehabilitacion del paciente hospitalizado (IRF PPS) para un proyectado 1.5 por ciento — un estimado de
$120 millones en toda la nacién. La actualizacion proyectada ref eja una excedida y revisada bolsa del mercado
especif co para los IRF, centros psiquiatricos del paciente hospitalizado, y los hospitales del cuidado a largo plazo
(el nivel de desempefio razonable (RPL) de la bolsa del mercado) — actualmente estimado en 2.8 por ciento para
el FY 2012 menos un 1.3 por ciento puntos de reduccién mandado por el Affordable Care Act.

La regla propuesta, la cual aplicaria a mas de 1,200 IRF participantes de Medicare, incluyendo aproximadamente
a 200 IRF independientes y aproximadamente 1,000 unidades de IRF en los hospitales del cuidado critico y los
hospitales de acceso critico (CAH), buscan establecer un nuevo sistema de reporte de calidad autorizado por el
Affordable Care Act.

“La regla propuesta extenderia los esfuerzos continuos de Medicare para utilizar sus pagos y exhortar una mejor
atencion médica a los benef ciarios que son tratados en centros de rehabilitacion del paciente hospitalizado”, dijo
el Administrador de CMS Donald Berwick, M.D. “Las medidas que los IRF reportarian bajo la regla propuesta
pavimentarian el camino para que Medicare trabaje con los IRF para mejorar la seguridad del paciente, prevenir
a los pacientes el contraer nuevas enfermedades durante una hospitalizacion, y provee un cuidado bien
coordinado centrado en personas y familias”.

El sistema de reporte de calidad propuesto esta alineado con las metas del Partnership for Patients, una nueva
asociacion publica-privada que ayudaria a mejorar la calidad, seguridad, y asequibilidad econémica del cuidado
de la salud para todos los americanos. Inicialmente, los IRF presentarian datos en dos medidas de calidad,
“infeccion del tracto urinario asociada a catéter” y ulceras de presién que son nuevas o han empeorado”. Estas
medidas propuestas representan dos de las nueve condiciones que el Partnership ha identif cado como lugares
importantes para comenzar los esfuerzos para reducir dafios a los pacientes. Una tercera medida que esta
actualmente bajo desarrollo también es discutida como una medida potencial para los ciclos de reglamentacion
futura. Trataria readmisiones dentro de 30 dias a otra estancia de hospitalizacion, ya sea en un hospital del
cuidado agudo, centro de rehabilitacion, u otro ambiente.

Continuda en pagina 36
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Pago...(Continuacidn)

Los IRF que no presenten los datos de calidad verian sus pagos reducidos a dos puntos porcentuales en

FY 2014. CMS anticipa anadir medidas para reportar en el futuro a través de reglamentacion. CMS también
planea establecer un proceso para hacer los datos de medidas disponibles al publico. Igual que con otros datos
publicados en el sitio Web de CMS, los IRF que elijan reportar los datos de calidad tendrian una oportunidad de
revisar los datos para precision antes de que sean publicos.

Otras provisiones en laregla propuesta incluyen propuestas para:

e Actualizar los pesos relativos del grupo de caso mixto (CMG) utilizando las reclamaciones del FY 2010 IRF y
los datos de reporte de costo FY 2009 IRF, y establecer el margen de costo “outlier” alto a $11,822 para FY
2012, comparado con $11,410 para FY 2011. El margen propuesto esta proyectado a mantener unos pagos
“outlier” al tres por ciento del total de pagos bajo el IRF PPS en FY 2012.

e Continuar utilizando los datos de salario de hospital pre-reclasif cado y datos de salario de hospital para
determinar los indices propuestos FY 2012. Para esta regla propuesta, CMS utilizé el FY 2011 f nal de
sistema de pagos prospectivos del paciente hospitalizado (IPPS) pre-reclasif cado y datos de salario. CMS
también esta proponiendo actualizar el paciente de bajos ingresos rural (LIP), y los factores de ajuste de
estatus de ensefanza utilizando los datos de los tres afios mas recientes (FY 2008 hasta el 2010).

e Permitir a los IRF recibir ajustes provisionales a los limites residentes e internos equivalente a tiempo
completo (FTE), si toman internos y residentes que no son capaces de completar sus adiestramientos debido
a que el IRF que habia estado adiestrandoles cerr6 o terminé su programa de adiestramiento residente.

“Los IRF necesitan estar a la vanguardia del movimiento de calidad debido a que juegan un papel critico en
el cuidado del paciente”, dijo Dr. Berwick. “Son llamados para cumplir las necesidades de algunos de nuestros
pacientes mas vulnerables, y son responsables de asegurarse de que cada uno de ellos cumpla sus metas de
rehabilitacion y lograr un progreso real hacia una independencia funcional mejorada”.

CMS aceptara los comentarios sobre laregla propuesta hasta el 21 de junio de 2011, y contestara todos
los comentarios en unaregla final a ser emitida para el 1 de agosto de 2011.

La regla propuesta vino a ser exhibida el viernes, 22 de abril en el Public Inspection Desk del Federal Registery
estara disponible bajo “Special Filings”, en: http.//www.ofr.gov/inspection.aspx.

Para mas informacion, vea: http://www.cms.gov/InpatientRehabFacPPS/.

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

Fuente: CMS PERL 201104-44

PC Pricer: Actualizaciones de PPS de establecimientos de rehabilitacion

Los sistemas de pagos prospectivos (PPS) PC Pricer de establecimientos de rehabilitacién (IRF), de los afios
fscales (FY) 2010 y 2011, han sido actualizado con los mas recientes datos del proveedor. Los PC Pricer estan
listos para ser descargados de la pagina Web de los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS), en
http.//www.cms.gov/PCPricer/06 IRF.asp. Si usted utiliza IRF PPS PC Pricer, vaya a la pagina mencionada y
descargue la ultima version de Pricer FY 2010 y FY 2011, puesta en la seccion Download el 29 de abril de 2011.

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

Fuente: CMS PERL 201104-58
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Centros de Enfermeria ESpee

Opciones para indices de pago SNF 2012
Recalibracion del ajuste de caso mixto bajo revision
Los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) emitieron una regla propuesta que elabora sobre las

opciones que la agencia esta considerando para propdsitos de establecer los indices de pago de Medicare de
2012 para los centro de enfermeria especializada (SNF).

Una opcion considerada ref eja la metodologia actualizada de indice estandar la cual proveeria un incremento de
$530 millones, o 1.5 puntos porcentuales. El incremento es derivado al aplicar el 2.7 por ciento del indice de la
bolsa del mercado de 2012 reducido por 1.2 puntos porcentuales para lograr grandes ef ciencias en la operacion
de centros de enfermeria. Esta provision fue ordenada por el Affordable Care Act.

La otra opcién que CMS esta considerando es el ajuste para un incremento inesperado en los pagos de centros
de enfermeria durante el afo fscal (FY) 2011. Bajo esta opcion, CMS restauraria los pagos en general a sus
niveles destinados en una base prospectiva lo cual requeriria la reduccion de los pagos FY 2012 a los SNF de
Medicare a $3.94 billones, o 11.3 por ciento mas bajo que los pagos para el FY 2011.

La regla propuesta fue mostrada el 28 de abril en el Public Inspection Desk del Federal Register y estara
disponible bajo “Special Filings”, en
http.//www.ofr.gov/OFRUpload/OFRData/2011-10555_PIl.pdf o http://www.federalregister.gov/inspection.aspx.

Los comentarios publicos sobre la propuesta seran aceptados hasta el 27 de junio.

Para mas informacién, vea el comunicado de prensa de CMS emitido (abril 28) en
http://www.cms.gov/apps/media/press_releases.asp.

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

Fuente: CMS PERL 201104-52

PC Pricer: SNF FY 2010y 2011

Han sido actualizado, con datos mas recientes del proveedor, los PC Pricer de (FY) 2010 y (FY) 2011 de centros
de enfermeria especializada (SNF), en http://www.cms.gov/PCPricer/04_SNF.asp, bajo “Skilled Nursing Facilities
(SNF PPS) PC Pricer”. Si usted utiliza FY 2011 o FY 2010 SNF PC Pricer, descargue el SNF PC Pricers puesto
el 6 de mayo de 2011, que contiene los datos mas recientes del proveedor.

Nota: Sitiene problemas accediendo cualquier enlace de este mensaje, copie y pegue el URL en su navegador
de Internet. «

Fuente: CMS PERL 201105-16

( 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 espanol, y modif que su suscripcion para que se ajuste
a sus necesidades especif cas — linea de negocio, especialidad, o tema de interés. Permita
Qje eNews de FCSO sea su primera fuente de noticias de Medicare: Inscribase hoy. )
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Informacién General

Cambios manuales de terapia en el hogar

Nota: El articulo MM7374 de MLN Matters fue publicado anteriormente en abril de 2011, en Medicare Ay B Al
Dia (pagina 34).

Numero de MLN Matters: MM7374

Numero de peticién de cambio relacionado: 7374

Fecha de emisiéon de CR relacionado: 15 de abril de 2011
Fecha de efectividad: 1 de abril de 2011

NuUmero de transmisiéon de CR relacionado: R142BP
Fecha de implementacion: 5 de mayo de 2011

Resumen
La Regla Final del afio calendario (CY) 2011 para Salud en el Hogar incluyé requisitos relacionados a cémo y
cuando los servicios de terapia deben ser provistos
en los escenarios de salud en el hogar, como
también requisitos de documentacién para estas
visitas. Por consiguiente, la poliza en la Publicacién
100-02, Medicare Beneft Policy Manual, Capitulo

7 en http://www.cms.gov/manuals/Downloads/
bp102c07.pdf, esta siendo actualizada para
documentar las revisiones de podliza. Los cambios
clave de estas actualizaciones estan resumidos
como siguen:

Evaluacion, medida, y documentacion de la
efectividad de terapia por terapistas ocupacionales,
terapistas fisicos, y patélogos del habla-lenguaje

e Evaluacion inicial de terapia

e Revaluacion de al menos cada 30 dias
(realizado en conjuncioén con un servicios de
terapia ordenado)

e Revaluacion antes de 14ay 20a visita de
terapia

Los terapistas calif cados, en vez de los asistentes
de terapia para los servicios de terapia ocupacional
y fisica, deben proveer evaluaciones para las visitas
en intervalos especif cos.

Nota: Esto no incluye los servicios de patologia del
habla-lenguaje.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM7374.pdf.

La instruccion of cial para la peticién de cambio (CR) 7374, 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.gov/transmittals/downloads/R142BP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-02, Transmittal 142, CR 7374

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 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 evaluen los estatutos y regulaciones especif cos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.
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Cambios del manual a certificacidon médica y recertificacion de servicios
Encuentros cara a cara de salud en el hogar y servicios paliativos

Numero de peticion de cambio relacionado: 7377

Fecha de emisién de CR relacionado: 1 de enero de 2011
Fecha de efectividad: 1 de enero de 2011

Ndmero de transmisiéon de CR relacionado: R68CP
Fecha de implementacién: 12 de mayo de 2011

Resumen

La peticién de cambio (CR) 7377 incluye clarif caciones al Capitulo 4, Physician Certif cation and Recertif cation
of Services, del Pub. 100-01, Medicare General Information, Eligibility, and Entitlement Manual. Debido a las
nuevas provisiones ordenadas por el pasaje del Affordable Care Act, hay nuevos requisitos estatutarios sobre
los encuentros cara a cara para las certif caciones aplicables a los programas de salud en el hogar y servicios
paliativos.

Efectivo el 1 de enero de 2011, como requisito para pago de los servicios de salud en el hogar, el médico que
certif ca debe documentar que él/ella o un profesional de la salud practicante (NPP), ha tenido un encuentro cara
a cara con el paciente.

Para las recertif caciones de los centros de servicios paliativos a partir del 1 de enero de 2011, el médico de un
centro de servicios paliativos o enfermera practicante deben haber tenido un encuentro cara a cara con cada
paciente del centro antes de comenzar el tercer periodo de benef cio del paciente, antes de cada periodo de
benef cio subsiguiente.

Informacion adicional

La instruccion of cial para la peticion de cambio (CR) 7377, emitida por su contratista de la Parte B, Fl, o MAC
esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en
http://www.cms.gov/transmittals/downloads/R9999CP pdf.

Para mas informacion, vea SE1038.
Fuente: CMS Pub. 100-01, Transmittal 68, CR 7377

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

Encuentro cara a cara de salud en el hogar
Requisito de certificacion

NuUmero de MLN Matters: SE1038

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

NuUmero de transmisién de CR relacionado: N/A
Fecha de implementacion: N/A

Resumen

Como condicién de pago, el Affordable Care Act ordena que antes de certif car la elegibilidad del paciente para el
benef cio de salud en el hogar, el médico que certif ca deber documentar que él/ella, o un profesional de la salud
practicante (NPP), ha tenido un encuentro cara a cara con el paciente. La documentacion sobre estos encuentros
debe estar presente en las certif caciones para los pacientes con comienzos de cuidado a partir del 1 de enero
de 2011. Ref érase al articulo completo para mayor informacion.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.gov/MLNMattersArticles/downloads/SE1038.pdf.

Edicion especial de CMS MLN Matters Articulo SE1038

Para informacion adicional, vea peticién de cambio (CR) 7377.

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 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 evaluen los estatutos y regulaciones especif cos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.
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Servicios preventivos institucionales
Correcciones a las reclamaciones reprocesadas — informacion adicional

Los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS) han emitido dos articulos Provider Education Resource
Listserv (PERL) pertenecientes a las reclamaciones facturadas por proveedores institucionales para ciertos
cédigos de servicios preventivos. Estos articulos estuvieron disponibles en PERL 201104-17 y PERL 201105-29.

Debido al volumen sin precedente de reclamaciones reprocesando este afo y las limitaciones que esto ha
colocado en los sistemas de Medicare, el reprocesamiento de las reclamaciones para los servicios preventivos
institucionales especif cados en el PERL 201104-17 seran completados por First Coast Service Options (FCSO)
el 31 de agosto de 2011, no el 31 de mayo como originalmente se programé.

Para mas informacion, ref érase a PERL 201105-29 a continuacion.

Codigos de servicios preventivos
Correcciones realizadas a reclamaciones para ciertos servicios institucionales

Los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid Centros de salud calificados por el gobierno
(CMS) han identif cado un problema en el sistema federal (FQHC)

de procesamiento de reclamaciones de Medicare
que esta causando que ciertos servicios preventivos de servicio a partir del sabado, 1 de enero

prestados enun ambiente instituci.on_al sean L, de 2011, que contienen los cédigos HCPCS
procesaldos |r)c’:orrectame’nte. La S|gme|nte mformgmon G0402, G0389, G0436, G0437. Q0091, GO101,
Gl acministracion de reclamacionss de Medicare: 60130, 77078, 77079, 77080, 77081, 77083,

: y 76977 estan siendo procesadas y pagadas
Hospitales del cuidado ambulatorio incorrectamente debido a que el coseguro esta
siendo aplicado incorrectamente. Los contratistas
de Medicare han sido instruidos a retener las
reclamaciones impactadas por este problema
hasta que se implemente una correccion. Una

e Las reclamaciones FQHC (77x TOB) con fechas

e Las reclamaciones del sistema de pagos
prospectivos del cuidado ambulatorio (OPPS) que
contiene los codigos de procedimiento quirdrgico
10000-69999 con el modif cador PT presentado o .
en el tipo de factura (TOB) 13x con las fechas de correccion del software esta programada para
servicio a partir del sabado, 1 de enero de 2011, junio de 2011.
estan siendo suspendida debido a un deducible Hospitales de acceso critico (CAH)
que esta siendo aplicado incorrectamente. Los

contratistas de Medicare han sido instruidos a *  Las reclamaciones CAH (85x TOB) con fechas

de servicio a partir del sabado, 1 de enero, que

retener las reclamaciones impactadas por este contienen los codigos HCPCS Q0097, G010,
problema. Una correccion del software esta 77052, 77057 y G0202 estan siendo procesadas
programada para julio de 2011. y pagadas incorrectamente debido a que el

e Las reclamaciones OPPS de hospital con las coseguro esta siendo aplicado incorrectamente.
fechas de servicio a partir del sabado, 1 de Los contratistas de Medicare han sido instruidos
enero de 2011, que contienen la administracion a retener las reclamaciones impactadas por
de la vacuna de hepatitis B del Healthcare este problema hasta que se implemente una
Common Procedure Coding System (HCPCS) correccion. Una correccion del software esta
cédigo GO010 estan recibiendo incorrectamente programada para junio de 2011.
dedqcible y coseguro. qu contratistas de Centros de didlisis (RDF)
Medicare han sido instruidos a retener las
reclamaciones impactadas por este problema. e Las reclamaciones de los RDF basados en
Una correccién del software esta programada para hospital (72x TOB) con fechas de servicio a
julio de 2011. partir del sdbado, 1 de enero de 2011, que

contienen los cédigos HCPCS 90743y 90744
no estan aplicando el pago en la linea de codigo
de la vacuna contra la hepatitis B. Ademas, las

a partir del sabado, 1 de enero de 2011, que reclamaciones de los RDF inde :
. . pendientes con las
contienen los codigos HCPCS 90740, 90743, fechas de servicio a partir del sabado, 1 de enero

90744, 90746, y 90747 no estan siendo pagadas. de 2011, que contienen el codigo HCPCS 90744
Los contratistas de Medicare han sido instruidos no estér; aplicando el pago en Ia linea del c()digc;
a retener las reclamaciones |mpactadas por de la vacuna contra la hepatitis B. Los contratistas
este problema hasta que sea implementada una de Medicare han sido instruidos a retener las

correccion. Una correccion del software esta reclamaciones impactadas por este problema
programada para junio de 2011. o o
Continua en pdgina 41

e Las reclamaciones del cuidado ambulatorio de
hospital (13x TOB) con las fechas de servicio

40 Medicare Ay B Al Dia Mayo 2011


http://medicareespanol.fcso.com/asuntos_procesamiento/200801.asp
http://medicareespanol.fcso.com/asuntos_procesamiento/200801.asp
http://medicareespanol.fcso.com/asuntos_procesamiento/203523.asp
http://medicareespanol.fcso.com/asuntos_procesamiento/203523.asp

& \olver al Indice

Correcciones...(Continuacién)

hasta que se implemente una correccion. Una remueva el cobro del servicio preventivo que esta
correccioén del software esta programada para siendo suspendido hasta que los correcciones
junio de 2011. del software sean implementadas y luego volver

a facturar un ajuste de reclamacioén afiadiendo el
servicio preventivo que fue removido inicialmente (i.e.,
un proveedor de dialisis puede remover el servicio

de hepatitis B HCPCS para tener todos los otros
servicios de didlisis pagables procesados; luego,
después de la implementacion del software el lunes,
6 de junio, pueden ajustar la reclamacién de dialisis
para afadir el servicio HCPCS de hepatitis B que fue
originalmente removido para tener todos los servicios

Mientras se realizan las correcciones al software,

los contratistas de Medicare emitiran cualquier
reclamacién suspendida y automaticamente
reprocesaran las reclamaciones para los

servicios preventivos que no han sido pagadas o
aplicadas erroneamente deducible o coseguro. El
reprocesamiento de las reclamaciones que han sido
pagadas incorrectamente para este asunto sera
completado para el miércoles, 31 de agosto de 2011.

Los proveedores que estan facturando para otros procesados).

servicios pagables en la misma reclamacién como Nota: Si tiene problemas accediendo cualquier enlace
servicios que han sido suspendidos y no desean que de este mensaje, copie y pegue el URL en su
su reclamacién completa sea suspendida, pueden navegador de Internet. <

solicitar al contratista que devuelva la reclamacion, Fuente: CMS PERL 201105-29

Nuevos codigos K para bombas de succion

Numero de MLN Matters: MM7411

Numero de peticién de cambio relacionado: 7411

Fecha de emision de CR relacionado: 29 de abril de 2011
Fecha de efectividad: 1 de julio de 2011

NuUmero de transmisién de CR relacionado: R2206CP
Fecha de implementacion: 5 de julio de 2011

Resumen
A partir del 1 de Julio de 2011, Medicare autorizara cuatro nuevos cédigos K para facturar bombas de succion y
vendas quirdrgicas acompafiantes. Los cddigos y sus descripciones son los siguientes:

e K0743 —bomba de succién, modelo familiar, portatil, para uso en heridas;

e KO0744 — vendaje absorbente para heridas para utilizar con la bomba de succién, modelo familiar, portatil,
tamafio 16 pulgadas cuadradas o menos;

e KO0745 -- vendaje absorbente para heridas para utilizar con la bomba de succion, modelo familiar, portatil,
mas de 16 pulgadas cuadradas pero menos o igual a 48 pulgadas cuadradas; y

e KO0746 -- vendaje absorbente para heridas para utilizar con la bomba de succién, modelo familiar, portatil,
mayor que 48 pulgadas cuadradas.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM7411.pdf.

La instruccion of cial para la peticién de cambio (CR) 7411, 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.gov/transmittals/downloads/R2206 CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2206, CR 7411

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 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 evaluen los estatutos y regulaciones especif cos asi como cualquier otro material interpretativo para
obtener una declaracion completa y precisa del contenido total.
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Nueva publicacion de PEPPER disponible

Una nueva publicacion de Program for Evaluating Payment Patterns Electronic Report (PEPPER), la cual
contiene estadisticas a través del primer cuarto del afio f scal 2011, esta disponible para revisiéon por los
hospitales del cuidado agudo a corto plazo (abierto desde el 31 de diciembre de 2010). Los archivos PEPPER
fueron distribuidos a f nales de mayo de 2011 a través de un intercambio seguro de archivo de My QualityNet a
los Administradores de QualityNet y cuentas de usuario con el rol de recipiente PEPPER.

Sobre PEPPER

PEPPER provee estadisticas de datos especif cos de hospital para los grupos de diagndsticos relacionados
de severidad de Medicare y las dadas de alta en alto riesgo para los pagos impropios. Es distribuido por
TMF® Health Quality Institute bajo contrato con los Centros de Servicio de Medicare & Medicaid (CMS). Visite
PEPPERresources.org para acceder los recursos para utilizar PEPPER, incluyendo user’s guides, informacion
sobre las cuentas QualityNet, frequently-asked questions, y los ejemplos de como otros hospitales estan
utilizando PEPPER.

¢, Tiene preguntas o comentarios sobre PEPPER o necesita ayuda obteniendo su reporte? Visite
PEPPER Help Desk, o haga sus comentarios a través del formulario PEPPER feedback.

Encuentre sus favoritos rapidamente — use Hallazgo Rapido
¢ Esta buscando la manera mas rapida de encontrar su seccién favorita en
nuestro sitio de Internet? Es facil — solamente tiene que utilizar su herramienta de
navegacion Hallazgo Rapido. Este menu desplegable ubicado al lado izquierdo de
cada pagina, le permite acceder de un salto a las paginas mas populares del sitio,
con solamente un clic. Encontrara enlaces a los portales de Parte A y Parte B, asi
como enlaces rapidos a la herramienta para examinar procedimientos, diagnosis,
determinaciones locales de cobertura (LCD), catalogos de tarifas, publicaciones y
mucho mas. Encuentre rapidamente lo que necesita: use Hallazgo Rapido.

J
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Las preguntas mas frecuentes, denegaciones y reclamaciones devueltas al
proveedor (RTP) en febrero - abril de 2011

El graf co a continuacion muestra las preguntas mas frecuentes, denegaciones y reclamaciones devueltas
como que no se pueden procesar (RUC), presentadas a First Coast Service Options Inc. (FCSO), por los
proveedores de Puerto Rico durante los meses de febrero - abril de 2011. Para consejos y recursos que le
ayuden a evitar o reducir el tiempo empleado en la mayoria de estos temas, ref érase a nuestro sitio de Internet
http.//medicare.fcso.com/Inquiries _and_denials/index.asp

Preguntas de Parte A mas frecuentes en Puerto Rico y
las Islas Virgenes de EE.UU. en febrero-abril de 2011
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Gréficos... (continuacion)

Rechazos mas frecuentes de Puerto Rico Parte A en febrero-abril de 2011
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Gréficos... (continuacion)

Principales cddigos de motivos de reclamaciones de Puerto Rico Parte A
devueltas al proveedor (RTP) en febrero-abril de 2011
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Determinaciones Locales de Cok

De acuerdo a las publicaciones especif cadas
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 f nales, 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 seccién cobertura médica de la
Parte A.

Esta seccién del Medicare Ay B Al Dia
contiene resumenes de LCD nuevas

y modif cadas como resultado de una

modif cacion médica local o iniciativas de
andlisis totales de datos. Estas iniciativas
estan designadas a asegurar las medidas de
atencién médica correspondientes y asegurar
que las LCD del intermediario f scal y las
reglamentaciones de modif caciones 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
notif cacién.

Notificacion electrénica

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

Mas informacion

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

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

P.O. Box 2078

Jacksonville, FL 32231-0048

Revisiones a las LCD Existentes

ABOTULINUM TOXINS: Botulinum toXins ...........c.ccoeveeeeiueene
Computed tomography (CT) SCaNS ........cccveeeiieeiiieeaiieeeaneee
Magnetic resonance imaging (MRI).........ccccoivieiiieeiiieeennnen.

Notif cacién de revision previa al pago para pacientes

hospitalizados de la Parte A de Florida MS-DRG 470.....

LCD preliminares

90935-90937: Hemodialysis for treatment of schizophrenia ....

A37205: Non-coronary vascular stents — aclaracion del

articulo de la LCD preliminar...........cccoveeeeeiiiiieeeecccine.

Listas de medicamentos

Self-administered drug (SAD) list — Parte A: C9399..............
Self-administered drug (SAD) list — Parte A: J1559................

Notificaciéon 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 notif cacion anticipada (ABN) f rmada por el
benef ciario.

A partir del 1 de julio de 2011, los items presentados

con el modificador GZ, seran rechazados
automaticamente y la revision médica sera
suspendida.

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 notif cacion anticipada (ABN) f rmada por el
benef ciario.

e Debe anadirse el modificador GA o GZ al servicio
facturado de todas aquellas reclamaciones que no

son consideradas una necesidad médica en una
determinacion local de cobertura (LCD).
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Revisiones a las LCD Existente

ABOTULINUM TOXINS: Botulinum toxins — revision de la LCD
Numero de LCD: L28788 (Florida)

Numero de LCD: L28790 (Puerto Rico/Islas Virgenes de los EE. UU.)

La determinacion local de cobertura (LCD) para las toxinas botulinicas fue revisada mas recientemente el 10 de
marzo de 2011. A partir de ese momento, la LCD ha sido revisada de acuerdo con la transmision 2147, peticion
de cambio 7299, de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS), con fecha 4 de febrero de 2011,

y la transmision 2174, peticion de cambio 7342, de los CMS, con fecha 18 de marzo de 2011. En este aspecto,
la seccion “CPT/HCPCS Codes” (Codigos de CPT/HCPCS) de la LCD ha sido revisada para eliminar el codigo
C9278 del Sistema de Codif cacion de Procedimientos Comunes del Cuidado de la Salud (Healthcare Common
Procedure Coding System, HCPCS) y agregar el cédigo Q2040 del HCPCS (Inyeccion, incobotulinumtoxinA,

1 unidad). La seccion “ICD-9 Codes that Support Medical Necessity” (Codigos ICD-9 que respaldan la
necesidad médica) de la LCD también ha sido revisada para agregar el codigo Q2040 del HCPCS (Inyeccién,
incobotulinumtoxinA, 1 unidad).

El anexo “Coding Guidelines” (Pautas de codif cacién) de la LCD también ha sido revisado para actualizar la
informacion de codif cacion y de facturacion para incobotulinumtoxinA (Xeomin®).

Fecha de vigencia

Esta revision de las LCD es aplicable para las reclamaciones procesadas el 4 de abril de 2011

o con posterioridad, para los servicios proporcionados el 1 de abril de 2011 o con posterioridad.
Las LCD estan disponibles a través de la base de datos de cobertura de Medicare de los CMS en
http.//www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx.

Las Pautas de Codif cacion para una LCD (cuando la hubiera) pueden buscarse seleccionando “LCD
Attachments” (Anexos a las LCD) en el menu desplegable “Jump to Section...” (Ir a seccidn...) en la parte
superior de la pagina de LCD.

Florida Parte A — Lista activa de las LCD organizadas por su titulo
Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte A — Lista activa de las LCD

Computed tomography (CT) scans — revisiones de las LCD

NUumero de LCD: L28806, L28807, L28808, L28770 (Florida)
Numero de LCD: L28813, L28814, L28815, L28771 (Puerto Rico/lslas Virgenes de EE.UU)

First Coast Service Options Inc., contratista administrativo de Medicare para la Jurisdiccion 9 (Medicare
administrative contractor for jurisdiction 9, MAC J9), ha revisado las determinaciones locales de cobertura
(LCD) para tomografias computarizadas (computed tomography, CT) y ha determinado que el texto ubicado

en la seccion “Documentation Requirements” (Requisitos de documentacién) de la LCD debe revisarse para
que sea uniforme en todas las LCD para CT y para asegurar que concuerde con la bibliografia que respalda
estos requisitos. En algunas ocasiones, también se actualizaron las referencias. Estas revisiones sirven para
ampliar el texto existente que se encuentra en la LCD. Se han revisado las siguientes LCD: A70450 tomografias
computarizadas de la cabeza o del cerebro, A71250 tomografia computarizada del térax, A72192 tomografia
computarizada del abdomen vy la pelvis, y A74261 colonografia por tomografia computarizada.

Fecha de vigencia

Estas revisiones de las LCD son aplicables para los servicios proporcionados el 5 de abril de
2011 o con posterioridad. Las LCD de FCSO estan disponibles a través de la base de datos
de cobertura de Medicare de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en
http.//www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx.

Las pautas de codif cacién para una LCD (cuando la hubiera) pueden buscarse seleccionando “LCD
Attachments” (Anexos a las LCD) en el menu desplegable “Jump to Section...” (Ir a seccidn...) en la parte
superior de la pagina de LCD. Para las LCD con una fecha de entrada en vigencia futura, seleccione el enlace
“Display Future Effective Documents” (Mostrar documentos vigentes futuros) en la parte superior de la lista de la
pagina de LCD.

Florida Parte A — Lista activa de las LCD organizadas por su titulo
Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte A — Lista activa de las LCD
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Magnetic resonance imaging (MRI) — revisiones de las LCD

Numero de LCD: L28904, L28905, L28906, L28907 (Florida)
Numero de LCD: L28926, L28927, L28928, L28929 (Puerto Rico/Islas Virgenes de EE. UU)

Revision n.° 1

First Coast Service Options Inc., contratista
administrativo de Medicare para la Jurisdiccion 9
(Medicare administrative contractor for jurisdiction 9,
MAC J9), ha revisado las determinaciones locales

de cobertura (LCD) para resonancia magnética
(magnetic resonance imaging, MRI) y ha determinado
que el texto ubicado en la seccién “Documentation
Requirements” (Requisitos de documentacion) de la
LCD debe revisarse para que sea uniforme en todas
las LCD para MRI y para asegurar que concuerde
con la bibliografia que respalda estos requisitos.

En algunas ocasiones, también se actualizaron las
referencias. Estas revisiones sirven para ampliar el
texto existente que se encuentra en la LCD. Se han
revisado las siguientes LCD: A70540 resonancia
magnética de la orbita, el rostro y/o el cuello, A70551
resonancia magnética del cerebro, A72141 resonancia
magnética de la columna vertebral y A73218
resonancia magnética de extremidad superior.

Fecha de vigencia

Estas revisiones de las LCD son aplicables para los
servicios proporcionados el 5 de abril de 2011 o con
posterioridad. Las LCD de FCSO estan disponibles a
través de la base de datos de cobertura de Medicare
de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid
(CMS) en http://www.cms.gov/medicare-coverage-
database/overview-and-quick-search.aspx.
Revision n.° 2

Ademas de las revisiones indicadas anteriormente,
el MAC J9 ha revisado las LCD para MRI en funcién
de las instrucciones emitidas en la peticion de cambio

7296, con fecha 4 de marzo de 2011. Se ha agregado
y/o eliminado texto de la seccioén “Indications and
Limitations of Coverage and/or Medical Necessity’
(Indicaciones y limitaciones de cobertura y/o
necesidad médica) de las LCD en funcion del texto
revisado emitido en la peticion de cambio 7296 para
la determinacion nacional de cobertura (national
coverage determination, NCD) para resonancia
magnética, Seccion 220.2. Se han revisado las
siguientes LCD: A70540 resonancia magnética de

la orbita, el rostro y/o el cuello, A70551 resonancia
magnética del cerebro, A72141 resonancia magnética
de la columna vertebral y A73218 resonancia
magnética de extremidad superior.

Fecha de vigencia

Estas revisiones de las LCD son aplicables para las
reclamaciones procesadas el 4 de abril de 2011 o con
posterioridad, para los servicios proporcionados el 24
de febrero de 2011 o con posterioridad. Las LCD de
FCSO estan disponibles a través de la base de datos
de cobertura de Medicare de los CMS en http:/www.
cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-
quick-search.aspx.

Las Pautas de Codif cacion para una LCD (cuando

la hubiera) pueden buscarse seleccionando “LCD
Attachments” (Anexos a las LCD) en el menu
desplegable “Jump to Section...” (Ir a seccién...) en la
parte superior de la pagina de LCD. Para las LCD con
una fecha de entrada en vigencia futura, seleccione el
enlace “Display Future Effective Documents” (Mostrar
documentos vigentes futuros) en la parte superior de
la lista de la pagina de LCD.

Florida Parte A — Lista activa de las LCD organizadas por su titulo
Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte A — Lista activa de las LCD

Notificacion de revision previa al pago para pacientes hospitalizados de la

Parte A de Florida MS-DRG 470

(reemplazo de articulacion mayor o reimplantacion de extremidad inferior)

La tasa de error de noviembre de 2010 en el Grupo de Diagnosticos Relacionados (diagnosis related group,
DRG) de pacientes hospitalizados del contratista administrativo de Medicare (Medicare administrative contractor,
MAC) para la Jurisdiccion 9 (J9) de la Parte A fue del 18.17%. Esta tasa de error fue considerablemente mas
alta que la tasa de error nacional en el DRG de pacientes hospitalizados. En funcién de los resultados de la
revision de las pruebas integrales de tasas de error (comprehensive error rate testing, CERT), se ha identif cado
al MS-DRG 470 (reemplazo de articulacion mayor o reimplantacion de extremidad inferior) como de alto riesgo
para un error en el pago. Con una tasa de error en el pago del 23.90%, el MS-DRG 470 tuvo la cantidad mas
alta de ddlares pagados en forma incorrecta en la J9. La mayoria de los errores son asignados debido a que

la documentacién presentada no respalda la necesidad médica para el reemplazo total de rodilla. La edicion

de la revision médica previa al pago para el DRG 470 facturada con el cédigo de procedimientos 8154 de

la Clasif cacion internacional de enfermedades, 9.a revision, modif cacidn clinica (International classif cation

of diseases, 9th rev, clinical modif cation, ICD-9-CM) (reemplazo total de rodilla) se iniciara al 10% para
reclamaciones procesadas el 1 de junio de 2011 o con posterioridad. En el futuro cercano, First Coast Service
Options Inc. planea divulgar una determinacion local de cobertura (LCD) preliminar que aborda el reemplazo de

articulacion mayor.
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LCD Preliminares

90935-90937: Hemodialysis for treatment of schizophrenia - LCD

preliminar

La determinacion nacional de cobertura (national coverage determination, NCD) para hemodialisis para el
tratamiento de la esquizofrenia (Medicare National Coverage Determinations Manual, Pub. 100-03, Capitulo 1,
Seccion 130.8) indica que la evidencia cientif ca que respalda el uso de la hemodidlisis como medio seguro y
efectivo para el tratamiento de la esquizofrenia no es concluyente en este momento. Por consiguiente, Medicare
no cubre la hemodidlisis para el tratamiento de la esquizofrenia. First Coast Service Options Inc. ha identif cado
que los siguientes diagndsticos representan la esquizofrenia en funcion de esta NCD.

Fecha de vigencia

Este articulo sirve como notif cacion de 45 dias de que la hemodialisis para el tratamiento de la esquizofrenia no
se considera segura ni efectiva cuando se factura con los diagndsticos 295.00-295.95 aplicable para servicios
proporcionados el 1 de junio de 2011 o con posterioridad.

Florida Parte A — Lista activa de las LCD organizadas por su titulo

Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte A — Lista activa de las LCD

A37205: Non-coronary vascular stents — aclaracion del articulo de la

LCD preliminar

NUumero de LCD: DL31820 (Florida/Puerto Ricol/lslas Virgenes de los EE. UU.

Se han recibido muchos comentarios con respecto a
la determinacion local de cobertura (LCD) preliminar
para stents vasculares no coronarios por parte de
médicos en ejercicio, sociedades de especialidades
y otras partes interesadas dentro y fuera de la
Jurisdiccion 9 (J9) del contratista administrativo de
Medicare (Medicare administrative contractor, MAC)
Parte A/B.

El MAC J9 ha optado por no concluir este borrador
en este momento. Las opciones incluyen someter un
nuevo borrador en el préximo ciclo de LCD (verano).
Dicho borrador puede enfocarse en areas mas
limitadas (como la extremidad inferior, etc.), pero eso
no se ha decidido.

Existen muchos motivos para no concluir la LCD
preliminar actual en este momento, entre ellos:

1. Nueva codif cacién para la extremidad inferior
(revascularizacion endovascular) e impacto
incierto sobre la utilizacion.

2. Inquietudes con la aplicacion del diagndstico
a los codigos de procedimientos indicados en
la LCD. Algunas indicaciones tenian respaldo
de la evidencia en la bibliografia revisada por
colegas; algunas indicaciones con respaldo
de evidencia podrian, posiblemente, ser
excluidas, dadas las limitaciones de los
descriptores del cédigo de procedimiento y de
los cadigos de diagnostico de la Clasif cacion
internacional de enfermedades, 9.a revision,

modif cacion clinica (International classif cation

of diseases, 9th rev, clinical modif cation, ICD-
9-CM) abordados en el borrador; y algunas
indicaciones sin respaldo de evidencia

podrian ser tenidas como cubiertas en funcion
de una aplicacion amplia junto con el texto de
la LCD preliminar.

Las implicaciones de la declaracion sobre
indicaciones aprobadas por la Administracion
para el Control de Medicinas y Alimentos
(Food and Drug Administration, FDA)

para un dispositivo (stents en este caso).

El departamento de Politica Médica ha
investigado el texto para abordar los
estandares de atencion, pero no deseaba que
se usara la LCD para justif car procedimientos
en investigacion/experimentales o el

exceso de utilizacion de determinados
procedimientos. Sin una relacién directa,
existia la inquietud respecto de que una
declaracion amplia seria interpretada como
una declaracion de cobertura positiva para
otros dispositivos que se usan de manera
extraof cial con poca evidencia. Por ejemplo,
el cambio de los cddigos de aterectomia
periférica para arterias suprainguinales del
Nivel 1, Categoria | a Categoria lll, sugiere
que hay tecnologias de dispositivos nuevas y
emergentes, y estos dispositivos pueden tener
indicaciones mas limitadas. Claramente, hay
circunstancias en las que estos dispositivos
deberian no estar cubiertos o estar limitados
a su autorizacion de la FDA cuando la
documentacién pueda respaldar la indicacion
razonable y necesaria (R&N) para un paciente
en particular.

Continuda en pagina 50
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A37205...(continuacioén)

Las LCD estan disponibles a través de la base de datos de cobertura de

Medicare de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en
http://www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.asp.
Florida Parte A — Lista activa de las LCD organizadas por su titulo

Puerto Rico y las Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte A — Lista activa de las LCD

Listas de medicamento

Self-administered drug (SAD) list — Parte A: C9399

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS)
proporcionan instrucciones a los contratistas con respecto al pago por parte de Medicare de medicamentos

y productos bioldgicos incidentales al servicio de un médico. Las instrucciones también proporcionan a los
contratistas un proceso para determinar si un medicamento inyectable, por lo general, es autoadministrado

y, por lo tanto, no esta cubierto por Medicare. Las pautas de evaluacién de medicamentos para la lista de
medicamentos inyectables autoadministrados excluidos, incidentales al servicio de un médico se encuentran en
Medicare Beneft Policy Manual, Pub. 100-02, Capitulo 15, Seccion 50.2.

Fecha de vigencia

Para servicios proporcionados el 4 de junio de 2011 o con posterioridad, el siguiente medicamento ha sido
incorporado a la lista de medicamentos autoadministrados (self-administered drug, SAD) de la Parte A del
contratista administrativo de Medicare (Medicare administrative contractor, MAC) para la Jurisdiccién 9
(Jurisdiction 9, J9).

o (9399 tesamorelina (Egrifta™)

La evaluacion de medicamentos para su incorporacion a la lista de medicamentos autoadministrados (SAD) es
un proceso continuo. Los proveedores son responsables del monitoreo de la lista de SAD para verif car si se han
incorporado o eliminado medicamentos.

Las listas de SAD de First Coast Service Options Inc. (FCSO) estan disponibles en:
http://www.cms.gov/medicare-coverage-database/search/search-results.aspx?SearchType=Advanced&Coverage
Selection=Local&Article Type=SAD&s=---&Cntrctr=195&Date Tag=C&kq=true &bc=I1AAAAAAAAAAA&.

Self-administered drug (SAD) list — Parte A: J1559

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) proporcionan instrucciones a los contratistas con
respecto al pago por parte de Medicare de medicamentos y productos bioldgicos incidentales al servicio

de un médico. Las instrucciones también proporcionan a los contratistas un proceso para determinar si un
medicamento inyectable, por lo general, es autoadministrado y, por lo tanto, no esté cubierto por Medicare. Las
pautas de evaluacién de medicamentos para la lista de medicamentos inyectables, autoadministrados excluidos,
incidentales al servicio de un médico se encuentran en Medicare Beneft Policy Manual, Pub. 100-02, Capitulo
15, Seccién 50.2.

Para servicios proporcionados el 18 de junio de 2011 o con posterioridad, el siguiente medicamento ha sido
incorporado a la lista de medicamentos autoadministrados (self-administered drug, SAD) de la Parte A del
contratista administrativo de Medicare (Medicare administrative contractor, MAC) para la Jurisdiccion 9 (J9).

e J1559 Inyeccion, inmunoglobulina, (hizentra), 100 mg

La evaluacion de medicamentos para su incorporacion a la lista de medicamentos autoadministrados (SAD) es
un proceso continuo. Los proveedores son responsables del monitoreo de la lista de SAD para verif car si se han
incorporado o eliminado medicamentos.

Las listas de SAD de First Coast Service Options Inc. (FCSO) estan disponibles a través de la base de datos de
cobertura de Medicare de los CMS en:
http.//www.cms.gov/medicare-coverage-database/search/search-results.aspx?Search Type=Advanced&Coverage
Selection=Local&Article Type=SAD&s=---&Cntrctr=195&Date Tag=C&kq=true &bc=IAAAAAAAAAAA&.
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¢ Volver al Indice FORMULARIO DE PEDIDOS EDUCACIONALES PARTE A

Formulario de Parte A

0s siguientes materiales estan disponibles para su compra. Para ordenar estos articulos, complete y envie
L_este formulario junto con un cheque/giro bancario pagable al numero de la cuenta de FCSO (use el nimero
de cuenta apropiado). No lo envie por fax. Debe ser enviado por correo.

Articulo Nimero de Precio por Cantidad Total
Cuenta Articulo

Suscripcién a Medicare Parte A — Las publicaciones
de Medicare Parte A de MAC J9 esta disponible

en espafol e inglés en linea sin costo alguno en
http://medicare.fcso.com/Publications/ (English) o 40500150 Impreso
http://medicareespanol.fcso.com/Publicaciones $33.00
(espafiol). Entidades que no son 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 2010 a
septiembre de 2011.

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 of cina:

Teléfono:

Direccion postal:
Ciudad: Estado: Cadigo postal:
(Todos los cheques hechos para “ordenes de compra” no son aceptados; todas las rdenes 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 (EDI)

Re-determinaciones First Coast Service Options Inc.
Re-determinaciones sobre pagos en  P.O. Box 44071

exceso Jacksonville, FL 32231-4071

First Coast Service Options Inc. _
PO. Box 45028 ggrk;;oAde deudas MSPRC DPP

Jacksonville, FL 32232-5028 First Coast Service Options Inc.

Recuperacion de deudas (excepto P.O. Box 44179
de MSP) Jacksonville, FL 32231-4179

First Coast Service Options Inc. Saldo de crédito

P.O. Box 45096 - . .
. First Coast Service Options Inc.
Jacksonville, FL 32232-5096 P.O. Box 45011

Examenes médicos posteriores al Jacksonville, FL 32232-5011

pago Departamento de Auditoria
First Coast Service Options Inc. Regmbolso y

P.O. Box 44159 PP
. Reporte de costo, auditoria,
Jacksonville, FL 32231-4159 apelacion de reporte de costo,
Solicitudes relacionadas con el Acta  porcentaje tentativo, rama de PS &R
de Libertad de Informacién (FOIA®)  First Coast Service Options Inc.

First Coast Service Options Inc. P.O. Box 45268
Attn: FOIA PARD 16T Jacksonville, FL 32231-0048

P.O. Box 45268 -
Jacksonville, FL 32232-5268 Correo nocturno y otros servicios
postales especiales
Fraude y abuso de Medicare First Coast Service Options Inc.
First Coast Service Options Inc. 532 Riverside Avenue
P.O. Box 45087 Jacksonville, FL 32202-4914
Jacksonville, FL 32232-5087

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 Benef t

Administrators

Medicare Part A

P.O. Box 100238
Columbia, SC 29202-3238

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

Intercambio electrénico de datos

RAILROAD MEDICARE
Railroad Retiree Medical Claims
Palmetto Goverment Benef t
Administrators
P. O. Box 10066
Augusta, GA 30999-0001

Numero Telefonicos
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 automéatica
(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

Sitios web de

Medicare

PROVEEDORES

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

Centers for Medicare & Medicaid
Services
www.cms.gov

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

Nuevas pruebas con dispensa

Numero de MLN Matters: MM7349

Numero de peticién de cambio relacionado: 7349
Fecha de emision de CR relacionado: 22 de abril de
20M

Fecha de efectividad: 1 de julio de 2011

Numero de transmision de CR relacionado: R2196CP
Fecha de implementacion: 5 de julio de 2011

Resumen

La peticién de cambio (CR) 7349 anuncia dos nuevas
pruebas con dispensa anadidas del Clinical Laboratory
Improvement Amendments of 1998 aprobadas por

la Food and Drug Administration. Puesto que estas
pruebas son mercadeadas inmediatamente después
de aprobacion, los Centros de Servicio de Medicare

& Medicaid (CMS) estan notif cando a los contratistas
de las nuevas pruebas para que las reclamaciones
puedan ser procesadas con precision.

El 8 de febrero de 2011, la FDA informé a CMS que el
analizador de orina Teco Diagnostics Uritek TC-101 ya
no esta categorizado como una prueba con dispensa
bajo CLIA. Esta prueba ha sido removida de la lista
anexada al CR 7349.

El 9 de febrero de 2011, CMS determiné que el cédigo
para asignar a OraSure Technologies OraQuick
ADVANCE® Rapid HIV-1/2 Antibody Test es G0433
efectivo el 1 de enero de 2011. En adicion, el codigo
asignado a Clearview Complete HIV 1/2 test debe

ser G0433. Por lo tanto, el cédigo asignado a ambas
pruebas fue cambiado de 86703QW a G0433QW en
la lista anexada al CR 7349.

A continuacion se encuentran las ultimas pruebas
aprobadas por la FDA como pruebas dispensadas
bajo CLIA. Los codigos del Current Procedural
Terminology (CPT) para las siguientes nuevas
pruebas deben tener el modif cador QW para ser
reconocidas como pruebas dispensadas:

o 82274QW, G0328QW (Polymedco Poly Stat OC-
light FOB test)

e 87804QW (BTNX, Inc. Rapid Response Inf uenza
A Test Cassette)

e 87804QW (BTNX, Inc. Rapid Response Inf uenza
B Test Cassette)

Informacion adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.
cms.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM7349.pdf.

La instruccion of cial para la peticion de cambio (CR)
7349, emitida por su contratista de la Parte B, FI, o
MAC esté disponible en el sitio Web de los Centros
de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en htip://
www.cms.gov/transmittals/downloads/R2196CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2196, CR 7349

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

obtener una declaracién completa y precisa del contenido total.

Adjudicacién de pruebas de laboratorio por correcciones de CLIA

Numero de MLN Matters: MM7325
Numero de peticion de cambio relacionado: 7325

Fecha de emisién de CR relacionado: 22 de abril de 2011

Fecha de efectividad: 1 de octubre de 2011
Numero de transmisiéon de CR relacionado: R8820TN
Fecha de implementacién: 3 de octubre de 2011

Resumen

Reclamaciones de pruebas de laboratorio especif cadas (y/o sus componentes) de pruebas de laboratorio

especif cas que fguran en la lista de codigos de series 8000 de Healthcare Common Procedure Coding System
(HCPCS), estan siendo denegadas por carecer de certif cacion CLIA.

La orden de cambio 7325 reitera la politica de que no se requiere certif cado de CLIA para pruebas excluidas de
la lista de correcciones CLIA. Los contratistas deben asegurarse de que los codigos de esta lista no estan sujetos
a correcciones CLIA. Usted puede solicitar a su contratista el reprocesamiento de cualquier reclamacion por
servicios incluidos en la lista mencionada anteriormente que haya sido previamente denegada por carecer de un
numero CLIA.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http.//www.cms.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM7325.pdf.

Continla en pagina 54
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Adjudicacion...(Continuacion)

La instruccion of cial para la peticion de cambio (CR) 7325, emitida por su contratista de la Parte B, Fl,
o0 MAC esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en
http.//www.cms.gov/transmittals/downloads/R8820TN.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-20, Transmittal 882, CR 7325

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

Educacion

Hoja informativa ‘Form CMS-1500 At A Glance’

La publicacion revisada titulada Form CMS-1500 At A Glance (revisada en febrero de 2011) esta ahora
disponible en la Medicare Learning Network® en http.//www.CMS.gov/MLNProducts/downloads/form _cms-

1500 fact sheet.pdf. Esta hoja informativa ensefia acerca de CMS-1500, que es el formulario en papel estandar
utilizado por profesionales del cuidado de la salud para facturar servicios de Medicare Parte B. La hoja incluye
informacion de antecedentes y una descripcion cruzada de campos del formulario en papel con el formulario
electronico.

Nota: Sitiene problemas accediendo cualquier enlace de este mensaje, copie y pegue el URL en su navegador
de Internet. «

Fuente: CMS PERL 201105-21

Informacion General

Programa de incentivo eRx
Anuncio del Physician Quality Reporting System y programa de incentivo eRx

Los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS) se complacen en anunciar que se encuentra disponible
el 2009 Physician Quality Reporting System & Electronic Prescribing Incentive (eRx) Programs Reporting
Experience Report.

Este reporte resume la experiencia de profesionales elegibles en programas de incentivo en los programas de
2009 del Physician Quality Reporting System e incentivo de eRx, asi como tendencias del programa, a través del
tiempo, incluyendo resultados tempranos de 2010.

La experiencia del reporte de 2009, esta disponible en la seccién “Downloads” de “Overview” de la pagina
Web Physician Quality Reporting System, ubicada en http.//www.cms.gov/PQRS/. También esta puesta
como descargable en “Overview” bajo “Related Links Inside CMS” en la pagina Web de eRx, ubicada en
http://www.cms.gov/ERxIncentive/.

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

Fuente: CMS PERL 201105-13
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Actualizacion trimestral de julio a las modificaciones de la iniciativa de

codificacion correcta

Numero de MLN Matters: MM7399

Numero de peticion de cambio relacionado: 7399

Fecha de emision de CR relacionado: 13 de mayo de 2011
Fecha de efectividad: 1 de julio de 2011

Numero de transmision de CR relacionado: R2217CP
Fecha de implementacion: 5 de julio de 2011

Resumen

Este articulo esta basado en la peticion de cambio (CR) 7399, la cual les recuerda a los médicos de las
actualizaciones trimestrales de las modif caciones de la iniciativa de codif cacion correcta (CCI). La ultima
publicacién trimestral del médulo de edicidn fue emitida en abril de 2011.

El dltimo paquete de las modif caciones CClI, version 17.2, es efectiva el 1 de julio de 2011, e incluye todas las
versiones previas y actualizaciones desde el 1 de enero de 1996, hasta el presente.

Informacién adicional sobre CCI, incluyendo el CCl actual y las modif caciones MEC, estan disponibles en
http://www.cms.gov/NationalCorrectCodInitEd.

Informacién adicional
El enlace al articulo de MLN Matters es http://www.cms.gov/MLNMattersArticles/downloads/MM7399.pdf.

La instruccion of cial para la peticion de cambio (CR) 7399, emitida por su contratista de la Parte B, Fl,
o MAC esta disponible en el sitio Web de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) en
http://www.cms.gov/transmittals/downloads/R2217CP.pdf.

Fuente: CMS Pub. 100-04, Transmittal 2217, CR 7399

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

Recordatorio final: El tiempo se acaba — ¢ respondié la encuesta MCPSS?

¢, Ha pensado en sus interacciones con los servicios que recibe de nosotros? ¢ Tiene alguna opinidn, positiva
o constructiva que dar a los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS) sobre su experiencia con
nosotros?

No pierda la oportunidad de decirlo — su oportunidad de participar en la encuesta de 2011 de Contractor Provider
Satisfaction Survey (MCPSS), esta rapidamente llegando a su fn y CMS todavia necesita su opinion. Le
agradecemos si ha respondido MCPSS de 2011. Si no lo ha hecho, no deje pasar esta oportunidad de hacer oir
Su VOZ.

Si usted o su consulta recibi6 la notif cacion de CMS de haber sido seleccionado al azar para participar en
MCPSS de 2011, esta es su ultima oportunidad de responder antes de que se cierre la encuesta. Su opinion
es muy importante. MCPSS es su oportunidad de decir a CMS su grado de satisfaccion con los servicios de
procesamiento y pago que usted recibe de nosotros.

Completar la encuesta le tomara solamente algunos minutos y puede ser hecho por usted o por alguien que
usted designe; solamente hay que seguir las instrucciones en la invitacion a la encuesta. (Si no tiene la carta de
invitacion, contacte hoy mismo la linea de ayuda al proveedor de MCPSS al 800-654-1431 o envie un email a
mcpss@scimetrika.com para recibir ayuda).

CMS no proveera informacion que identif que ya sea a usted o a su consulta o establecimiento a nadie fuera del
equipo de estudio, a menos que sea requerido por ley.

(Note que pueden participar en MCPSS de 2011, solamente los proveedores y suplidores que han sido
seleccionados al azar y debidamente notif cados).

Para mas informacion, visite http://www.CMS.gov/MCPSS.

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

Fuente: CMS PERL 201104-15
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Programa de incentivo EHR de Medicare
Comenzo6 en abril 18 la testificacién del programa de incentivo EHR de Medicare

Esto signif ca que los profesionales elegibles (EP), hospitales elegibles, y hospitales de acceso critico pueden
testif car a través del sistema de testif cacion basado en Internet de los Centros de Servicio de Medicare &
Medicaid (CMS) y estar en camino para recibir los pagos de incentivo de registro de salud electronico (EHR).

CMS le puede ayudar a testificar exitosamente

Son varios los nuevos recursos de CMS que le pueden ayudar a navegar exitosamente en el programa de
incentivo EHR de Medicare:

e Una nueva pagina de testif cacion en el sitio Web de EHR de CMS, donde los participantes en el programa
de incentivo EHR de Medicare pueden encontrar informacién importante de testif cacion.

e El Meaningful Use Attestation Calculator permite a los EP y los hospitales elegibles revisar si ellos han
cumplido con las directrices de uso signif cativo antes de que éstos testif quen en el sistema. La calculadora
imprime una copia del resumen de medida especif ca de los EP u hospitales elegibles.

o El Eligible Professional User Guide y el Eligible Hospital and Critical Access Hospital User Guide proveen una
guia paso a paso para los EP y hospitales elegibles sobre la navegacion en el sistema de testif cacion.

Pronto por venir

e Las hojas de calculo de testif cacion para los EP y los hospitales elegibles permiten a los usuarios completar
sus valores de medida de uso signif cativo, para que tengan una herramienta de referencia rapida para usar
mientras testif can.

e Los seminarios Web de testif cacion en video proveeran una version en video de las guias de usuario para
los EP, hospitales elegibles, y los CAH. Los videos muestran el EP y los representativos del hospital elegible
completando el proceso de testif cacion.

Si usted no esta listo para testificar, siga estos pasos para participar en los programas:

e Asegurese que usted es elegible para los programas de incentivo EHR. Vea las directrices de elegibilidad en
la pagina Eligibility y seleccione el programa en el cual usted desea participar.

e Inscribase. La inscripcién esta abierta para los EP, hospitales elegibles, y los CAH. Visite la pagina
Registration para mas detalles.

e Utilice tecnologia certif cada EHR. Para recibir pagos de incentivo, asegurese de que la tecnologia EHR que
usted esta utilizando o esta considerando comprar ha sido certif cada por el Off ce of the National Coordinator
for Health Information Technology. Visite nuestra pagina Certif ed EHR Technology para mas detalles.

e Sea un usuario signif cativo. Usted tiene que demostrar exitosamente el “uso signif cativo” para el periodo de
90 dias consecutivos en su primer afio de participacion (y para un afio completo en los afios subsiguientes)
para recibir los pagos de incentivo. Visite nuestra pagina Meaningful Use para aprender mas sobre los
objetivos y medidas de uso signif cativo.

e Testif cacidn para los pagos de incentivo. Para obtener su pago de incentivo EHR, usted debe testif car a
través del sitio Web seguro de Medicare que usted ha demostrado uso signif cativo con tecnologia EHR
certif cada.

¢Desea mas informacién sobre los programas de incentivo EHR?

Asegurese de visitar el sitio Web EHR Incentive Program para las ultimas noticias y actualizaciones sobre los
programas de incentivo EHR.

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

Fuente: CMS PERL 201104-31
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Las preguntas mas frecuentes, denegaciones y reclamaciones devueltas al

proveedor (RTP), en febrero - abril de 2011

El graf co a continuacion muestra las preguntas mas frecuentes, denegaciones y reclamaciones devueltas

como que no se pueden procesar (RUC), presentadas a First Coast Service Options Inc. (FCSO), por los

proveedores de Puerto Rico durante los meses de febrero - abril de 2011. Para consejos y recursos que le

ayuden a evitar o reducir el tiempo empleado en la mayoria de estos temas, ref érase a nuestro sitio de Internet
http.//medicare.fcso.com/Inquiries _and_denials/index.asp

Preguntas de Parte B mas frecuentes en Puerto Rico

en febrero-abril de 2011
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Gréficos... (continuacion)

Coédigos de denegacion

Denegaciones de Parte B mas frecuentes en Puerto Rico
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Gréficos... (continuacion)

RUC de Parte B mas frecuentes en Puerto Rico

RUC Code 075 ANSI Code 16

RUC Code 085 ANSI Code 16

RUC Code 101 ANSI Code 16

RUC Code 175 ANSI Code 181

RUC Code 212 ANSI Code 16

RUC Code 302 ANSI Code 16

RUC Code 305 ANSI Code 16
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Codigos de reclamacidénes devueltas que no se pueden procesar
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DETERMINACIONES LOCALES DE COBERTURA PARTE B

Determinaciones locales de cc

De acuerdo a las publicaciones especif cadas
por CMS, los contratistas de Medicare

Revisiones a las LCD Existentes
han cesado de distribuir a los proveedores, el

e BOTULINUM TOXINS: Botulinum toxins........ccccceeveeeeeerievennnnnn. 61
texto completo en formulario impreso, de las Magnetic resonance imaging (MRI)............ccocooveeiieerrerennn. 61
determinaciones locales de cobertura (LCD). Computed tomography (CT) SCANS ...........ooveeeveeereerseerreeeene 62

Los proveedores pueden obtener el texto
completo de las LCD en nuestro sitio Web de

LCD preliminares

educacion http.//www.medicare.fcso.com a 90935-90937: Hemodialysis for treatment of schizophrenia ....63
través de CMS Medicare Coverage Database. 37205: Non-coronary vascular stents — aclaracion del
Las LCD f nales, borradores de LCD disponibles articulo de la LCD preliminar...........ccocovvenceienecnnne 63

para comentarios, estatutos de LCD y
resumenes de comentarios/respuestas de LCD
pueden ser impresos de la seccion Parte A de
la seccion cobertura médica de la Parte A.

Esta seccién del Medicare A y B Al Dia contiene
resumenes de LCD nuevas y modif cadas como
resultado de una modif cacién médica local o
iniciativas de andlisis totales de datos. Estas
iniciativas estan designadas a asegurar las
medidas de atencion meédica correspondientes
y asegurar que las LCD del intermediario f scal
y las reglamentaciones de modif caciones sean
consistentes con los estandares aceptados de
practica de la medicina.

Fechas de vigenciay notificaciéon
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
notif cacion.

Notificacion electronica

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

Mas informacion

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

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

P.O. Box 2078

Jacksonville, FL 32231-0048

Listas de medicamentos

Self-administered drug (SAD) list — Parte B: J1559 ..............
Self-administered drug (SAD) list — Parte B: J3490 ...............

Notificacién 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 notif cacion anticipada (ABN) f rmada por el
benef ciario.

A partir del 1 de julio de 2011, los items presentados

con el modificador GZ, seran rechazados
automaticamente y la revision médica sera
suspendida.

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 notif cacion anticipada (ABN) f rmada por el
benef ciario.

o Debe afadirse el modificador GA o GZ al servicio
facturado de todas aquellas reclamaciones que no

son consideradas una necesidad médica en una
determinacion local de cobertura (LCD).
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Revisiones a las LCD Existente

BOTULINUM TOXINS: Botulinum toxins — revision de la LCD

Numero de LCD: L29088 (Florida)

Numero de LCD: L29103 (Puerto Rico/Islas Virgenes de los EE. UU.)

La determinacion local de cobertura (local coverage determination, LCD) para las toxinas botulinicas fue revisada
mas recientemente el 3 de marzo de 2011. A partir de ese momento, la LCD ha sido revisada de acuerdo con

la transmision 2150, peticion de cambio 7319, de los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (Centers for
Medicare & Medicaid Services, CMS), con fecha 4 de febrero de 2011; la transmision 2147, peticion de cambio
7299, de los CMS, con fecha 4 de febrero de 2011; y la transmision 2185, peticion de cambio 7343, de los CMS,
con fecha 25 de marzo de 2011. En este aspecto, la seccién “CPT/HCPCS Codes” (Codigos de CPT/HCPCS) de
la LCD ha sido revisada para eliminar los codigos J3590 y C9278 del Sistema de Codif caciéon de Procedimientos
Comunes del Cuidado de la Salud (Healthcare Common Procedure Coding System, HCPCS) y agregar el codigo
Q2040 del HCPCS (Inyeccidn, incobotulinumtoxinA, 1 unidad). La seccion “ICD-9 Codes that Support Medical
Necessity” (Cédigos ICD-9 que respaldan la necesidad médica) de la LCD también ha sido revisada para agregar
el codigo Q2040 del HCPCS (Inyeccion, incobotulinumtoxinA, 1 unidad).

El anexo “Coding Guidelines” (Pautas de codif cacién) de la LCD también ha sido revisado para actualizar la
informacion de codif cacion y de facturacion para incobotulinumtoxinA (Xeomin®.

Fecha de vigencia

Esta revision de la LCD es aplicable para las reclamaciones procesadas el 4 de abril de 2011,

o con posterioridad, para los servicios prestados el 1 de abril de 2011, o con posterioridad. Las

LCD estan disponibles a través de la base de datos de cobertura de Medicare de los CMS en
http.//www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx.

Las Pautas de Codif cacion para una LCD (cuando la hubiera) pueden buscarse seleccionando “LCD
Attachments” (Anexos a las LCD) en el menu desplegable “Jump to Section...” (Ir a seccidn...) en la parte
superior de la pagina de LCD.

Florida Parte B — Lista de las LCD activas organizadas por su titulo.
Puerto Rico Parte B — Lista de las LCD activas organizadas por su titulo.
Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte B — Lista de las LCD activas organizadas por su titulo.

Magnetic resonance imaging (MRI) — revisiones de las LCD

Numero de LCD: L29219, L29220, L29221, L29222, 29223 (Florida)
Numero de LCD: L29362, L29363, L29448, L29449, L29450 (Puerto Rico/Islas Virgenes
de los EE. UU.)

Revision n.° 1

First Coast Service Options Inc., contratista administrativo de Medicare para la Jurisdiccion 9 (Medicare
administrative contractor jurisdiction 9, MAC J9), ha revisado las determinaciones locales de cobertura (local
coverage determinations, LCD) para resonancia magnética (magnetic resonance imaging, MRI) y ha determinado
que el texto ubicado en la seccion “Documentation Requirements” (Requisitos de documentacion) de la LCD
debe revisarse para que sea uniforme en todas las LCD para MRI y para asegurar que concuerde con la
bibliografia que respalda estos requisitos. En algunas ocasiones, también se actualizaron las referencias. Estas
revisiones sirven para ampliar el texto existente que se encuentra en la LCD. Se han revisado las siguientes
LCD: 70540 resonancia magnética de la érbita, el rostro y/o el cuello, 70551 resonancia magnética del cerebro,
72141 resonancia magnética de la columna vertebral, 73218 resonancia magnética de extremidad superior y
73721 resonancia magnética de cualquier articulacion de las extremidades inferiores.a determinacion local de
cobertura (LCD) para

Fecha de vigencia

Estas revisiones de las LCD son aplicables para los servicios prestados el 5 de abril de
2011, o con posterioridad. Las LCD de FCSO estan disponibles a través de la base de datos
de cobertura de Medicare de los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (CMS) en
http.//www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx.
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MRI...(Continuacion)

Revision n.° 2

Ademas de las revisiones indicadas anteriormente, el MAC J9 ha revisado las LCD para MRI en funcion de
las instrucciones emitidas en la peticion de cambio 7296, con fecha 4 de marzo de 2011. Se ha agregado y/o
eliminado texto de la seccion “Indications and Limitations of Coverage and/or Medical Necessity” (Indicaciones
y limitaciones de cobertura y/o necesidad médica) de las LCD en funcion del texto revisado emitido en la
peticion de cambio 7296 para la determinacion nacional de cobertura (national coverage determination, NCD)
para resonancia magnética, Seccion 220.2. Se han revisado las siguientes LCD: 70540 resonancia magnética
de la 6rbita, el rostro y/o el cuello, 70551 resonancia magnética del cerebro, 72141 resonancia magnética de
la columna vertebral, 73218 resonancia magnética de extremidad superior y 73721 resonancia magnética de
cualquier articulacion de las extremidades inferiores.

Fecha de vigencia

Estas revisiones de las LCD son aplicables para las reclamaciones procesadas el 4 de abril de 2011 o
con posterioridad, para los servicios prestados el 24 de febrero de 2011 o con posterioridad. Las LCD
de FCSO estan disponibles a través de la base de datos de cobertura de Medicare de los CMS en
http://www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx.

Las pautas de codif cacién para una LCD (cuando la hubiera) pueden buscarse seleccionando “LCD
Attachments” (Anexos a las LCD) en el menu desplegable “Jump to Section...” (Ir a seccion...) en la parte
superior de la pagina de LCD. Para las LCD con una fecha de entrada en vigencia futura, seleccione el enlace
“Display Future Effective Documents” (Mostrar documentos vigentes futuros) en la parte superior de la lista de la
pagina de LCD.

Florida Parte B — Lista de las LCD activas organizadas por su titulo.
Puerto Rico Parte B — Lista de las LCD activas organizadas por su titulo.
Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte B — Lista de las LCD activas organizadas por su titulo.

Computed tomography (CT) scans — revisiones de las LCD

Numero de LCD: L29118, L29119, L29120, L29121 (Florida)
Numero de LCD: L29136, L29137, L29138, L29139 (Puerto Rico/lslas Virgenes de los EE.
uu.)

First Coast Service Options Inc., contratista administrativo de Medicare para la Jurisdiccion 9 (Medicare
administrative contractor for jurisdiction 9, MAC J9), ha revisado las determinaciones locales de cobertura (local
coverage determinations, LCD) para tomografias computarizadas (computed tomography, CT) y ha determinado
que el texto ubicado en la seccion “Documentation Requirements” (Requisitos de documentacion) de la LCD
debe revisarse para que sea uniforme en todas las LCD para CT y para asegurar que concuerde con la
bibliografia que respalda estos requisitos. En algunas ocasiones, también se actualizaron las referencias. Estas
revisiones sirven para ampliar el texto existente que se encuentra en la LCD. Se han revisado las siguientes
LCD: 70450 tomografias computarizadas de la cabeza o el cerebro, 71250 tomografia computarizada del térax,
72192 tomografia computarizada del abdomen y la pelvis y 74261 colonografia por tomografia computarizada.

Fecha de vigencia

Estas revisiones de las LCD son aplicables para los servicios prestados el 5 de abril de 2011, o con
posterioridad. Las LCD de FCSO estan disponibles a través de la base de datos de cobertura de Medicare
de los Centros de Servicios de Medicare & Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS) en
http.//www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx.

Las pautas de codif cacion para una LCD (cuando la hubiera) pueden buscarse seleccionando “LCD
Attachments” (Anexos a las LCD) en el menu desplegable “Jump to Section...” (Ir a seccidn...) en la parte
superior de la pagina de LCD. Para las LCD con una fecha de entrada en vigencia futura, seleccione el enlace
“Display Future Effective Documents” (Mostrar documentos vigentes futuros) en la parte superior de la lista de la
pagina de LCD.

Florida Parte B — Lista de las LCD activas organizadas por su titulo.
Puerto Rico Parte B — Lista de las LCD activas organizadas por su titulo.
Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte B — Lista de las LCD activas organizadas por su titulo.
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LCD Preliminares

90935-90937: Hemodialysis for treatment of schizophrenia —
Determinacion nacional de cobertura (Parte B)

La determinacion nacional de cobertura (national coverage determination, NCD) para hemodialisis para el
tratamiento de la esquizofrenia (Medicare National Coverage Determinations Manual, Pub. 100-03, Capitulo 1,
Seccion 130.8) indica que la evidencia cientif ca que respalda el uso de la hemodialisis como medio seguro y
efectivo para el tratamiento de la esquizofrenia no es concluyente en este momento. Por consiguiente, Medicare
no cubre la hemodialisis para el tratamiento de la esquizofrenia. First Coast Service Options Inc. ha identif cado
que los siguientes diagndsticos representan la esquizofrenia en funcion de esta NCD.

e 295.00-295.95 (Trastornos esquizofrénicos).

Fecha de vigencia

Este articulo sirve como notif cacion de 45 dias de que la hemodialisis para el tratamiento de la esquizofrenia no
se considera segura ni efectiva cuando se factura con los diagndsticos 295.00-295.95 aplicables para servicios
prestados el 1 de junio de 2011, o con posterioridad.

Florida Parte B — Lista de las LCD activas organizadas por su titulo.

Puerto Rico Parte B — Lista de las LCD activas organizadas por su titulo.

Islas Virgenes de los Estados Unidos Parte B — Lista de las LCD activas organizadas por su titulo.

37205: Non-coronary vascular stents — aclaracion de la LCD preliminar

Numero de LCD: DL31824 (Florida/Puerto Rico/lslas Virgenes de los EE. UU.)

Se han recibido muchos comentarios con respecto a la determinacion local de cobertura (local coverage
determination, LCD) preliminar para stents vasculares no coronarios por parte de médicos en ejercicio,
sociedades de especialidades y otras partes interesadas dentro y fuera de la Jurisdiccion 9 (Jurisdiction 9, J9) del
contratista administrativo de Medicare (Medicare administrative contractor, MAC) Parte A/B.

EI MAC J9 ha optado por no concluir este borrador en este momento. Las opciones incluyen someter un nuevo
borrador en el préximo ciclo de LCD (verano). Dicho borrador puede enfocarse en areas mas limitadas (como la
extremidad inferior, etc.), pero eso no se ha decidido.

Existen varios motivos por los cuales no concluir la LCD preliminar actual en este momento, entre los que se
incluyen:

1. Nueva codif cacion para la extremidad inferior (revascularizacion endovascular) e impacto incierto sobre la
utilizacion.

2. Inquietudes con la aplicacion del diagndstico a los cédigos de procedimientos indicados en la LCD. Algunas
indicaciones tenian respaldo de la evidencia en la bibliografia revisada por colegas; algunas indicaciones con
respaldo de evidencia podrian, posiblemente, ser excluidas, dadas las limitaciones de los descriptores del
codigo de procedimiento y de los cédigos de diagndstico de la Clasif cacion internacional de enfermedades,
9.a revision, modif cacion clinica (International classif cation of diseases, 9th rev, clinical modif cation, ICD-9-
CM) abordados en el borrador; y algunas indicaciones sin respaldo de evidencia podrian ser tenidas como
cubiertas en funcién de una aplicacién amplia junto con el texto de la LCD preliminar.

3. Las implicaciones de la declaracion sobre indicaciones aprobadas por la Administracion para el Control de
Medicinas y Alimentos (Food and Drug Administration, FDA) para un dispositivo (stents en este caso). El
departamento de Politica Médica ha investigado el texto para abordar los estandares de atencién, pero no
deseaba que se usara la LCD para justif car procedimientos en investigacién/experimentales o el exceso
de utilizacion de determinados procedimientos. Sin una relacién directa, habia una inquietud respecto
de que una declaracion amplia seria interpretada como una declaracion de cobertura positiva para otros
dispositivos que se usan de manera extraof cial con poca evidencia. Por ejemplo, el cambio de los cédigos
de aterectomia periférica para arterias suprainguinales del Nivel 1, Categoria | a Categoria lll, sugiere que
hay tecnologias de dispositivos nuevas y emergentes, y estos dispositivos pueden tener indicaciones mas
limitadas. Claramente, hay circunstancias en las que estos dispositivos deberian no estar cubiertos o estar
limitados a su autorizacién de la FDA cuando la documentacién pueda respaldar la indicacion razonable y
necesaria (reasonable and necessary, R&N) para un paciente en particular.
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37205...(Continuacion)

Las LCD estan disponibles a través de la base de datos de cobertura de Medicare de los CMS en
http.//www.cms.gov/medicare-coverage-database/overview-and-quick-search.aspx.

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

Listas de medicamento

Self-administered drug (SAD) list — Parte B: J1559

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS)
proporcionan instrucciones a los contratistas con respecto al pago por parte de Medicare de medicamentos

y productos bioldgicos incidentales al servicio de un médico. Las instrucciones también proporcionan a los
contratistas un proceso para determinar si un medicamento inyectable, por lo general, es autoadministrado

y, por lo tanto, no esta cubierto por Medicare. Las pautas de evaluacién de medicamentos para la lista de
medicamentos inyectables, autoadministrados excluidos, incidentales al servicio de un médico se encuentran en
Medicare Beneft Policy Manual, Pub. 100-02, Capitulo 15, Seccién 50.2.

Para servicios prestados el 18 de junio de 2011 o con posterioridad, el siguiente medicamento ha sido
incorporado a la lista de medicamentos autoadministrados (self~administered drug, SAD) de la Parte B del
contratista administrativo de Medicare (Medicare administrative contractor, MAC) para la Jurisdiccion 9
(Jurisdiction 9, J9).

J1559 Inyeccion, inmunoglobulina, (hizentra), 100 mg

La evaluacion de medicamentos para su incorporacion a la lista de medicamentos autoadministrados (SAD) es
un proceso continuo. Los proveedores son responsables del monitoreo de la lista de SAD para verif car si se han
incorporado o eliminado medicamentos.

Las listas de SAD de First Coast Service Options Inc. (FCSO) estan disponibles a través de la base de datos de
cobertura de Medicare de los CMS en:
http://www.cms.gov/medicare-coverage-database/search/search-results.aspx?Search Type=Advanced&Coverage
Selection=Local&Article Type=SAD&s=---&Cntrctr=197&Date Tag=C&kq=true&bc=IAAAAAAAAAAAS.

Self-administered drug (SAD) list — Parte B: J3490

Los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare & Medicaid Services, CMS)
proporcionan instrucciones a los contratistas con respecto al pago por parte de Medicare de medicamentos

y productos bioldgicos incidentales al servicio de un médico. Las instrucciones también proporcionan a los
contratistas un proceso para determinar si un medicamento inyectable, por lo general, es autoadministrado

y, por lo tanto, no esta cubierto por Medicare. Las pautas de evaluacién de medicamentos para la lista de
medicamentos inyectables autoadministrados excluidos, incidentales al servicio de un médico se encuentran en
Medicare Beneft Policy Manual, Pub. 100-02, Capitulo 15, Seccion 50.2.

e Para servicios prestados el 4 de junio de 2011 o con posterioridad, el siguiente medicamento ha sido
incorporado a la lista de medicamentos autoadministrados (self-administered drug, SAD) de la Parte B del
contratista administrativo de Medicare (Medicare administrative contractor, MAC) para la Jurisdiccion 9
(Jurisdiction 9, J9).

e J3490 tesamorelina (Egrifta™)

La evaluacién de medicamentos para su incorporacion a la lista de medicamentos autoadministrados (SAD) es
un proceso continuo. Los proveedores son responsables del monitoreo de la lista de SAD para verif car si se han
incorporado o eliminado medicamentos.

Las listas de SAD de First Coast Service Options Inc. (FCSO) estan disponibles en:
http://www.cms.gov/medicare-coverage-database/search/search-results.aspx?Search Type=Advanced&Coverage
Selection=Local&Article Type=SAD&s=---&Cntrctr=197&Date Tag=C&kq=true&bc=IAAAAAAAAAAAS.
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Formulario de Parte B

0s siguientes materiales estan disponibles para su compra. Para ordenar estos articulos, complete y envie
L_este formulario 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 f jas no puede ser combinado con pagos
para otros articulos; se requieren pagos por separado para la compra de cuentas diferentes.

Articulo Ndmero de | Precio por articulo | Cantidad | Total
cuenta

Suscripcién a Medicare Parte B — Las publicaciones
de Medicare Parte B de MAC J9 esta disponible en
espaniol e inglés en linea sin costo alguno en Impreso
http://medicare.fcso.com/Publications/ (English) 40300260 $33.00
0 http://medicareespanol.fcso.com/Publicaciones
(espanol). Entidades que no son proveedores de
Medicare o proveedores que necesiten ejemplares
adicionales, pueden adquirir una suscripcion anual si lo
desean. Esta suscripcion incluye todos los ejemplares
publicados desde octubre 2010 a septiembre 2011.

Catélogo de honorarios de 2011 — EI catalogo de
honorarios de médicos y profesionales de la salud
de Parte B de Medicare para servicios prestados
desde el 1 de enero hasta el 31 de mayo de 2011 y
el 1 de junio hasta el 30 de noviembre de 2011, esta
disponible, sin costo, en linea, en
http.//medicare.fcso.com/Data_fles/ (English) o
http://medicareespanol.fcso.com/Fichero_de_datos Impreso:
(espafol). Hay copias impresas adicionales a la 40300270 $12.00
venta. El catadlogo de honorarios contiene tasas de
pago del afio 2011 para todas las localidades. No
estan incluidas las tarifas de medicinas inyectables,
servicios de laboratorio clinico, mamografias o
articulos DMEPOS.

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

Idioma de preferencia: English [ ] Espafiol [ ]

Escriba de manera legible Subtotal

H &

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 numero 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 f jas 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 of cina:

Teléfono:

Direccién postal:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:

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

Reclamaciones
Documentacién 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

Exadmenes 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 Informacién (FOIA*)
First Coast Service Options Inc.
P.O. Box 45092
Jacksonville, FL 32232-5092

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

Other Important
Addresses

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

CIGNA Goverment Services

P. O. Box 20010

Nashville, Tennessee 37202

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

Palmetto Goverment Benef t

Administrators

Medicare Part A

P.O. Box 100238

Columbia, SC 29202-3238

RAILROAD MEDICARE
Railroad Retiree Medical Claims
Palmetto Goverment Benef t
Administrators
P. O. Box 10066
Augusta, GA 30999-0001

Inscripcion de proveedores
Cambios de direccion postal
First Coast Service Options Inc.
Provider Enrollment
Post Off ce 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

NuUmero 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 automatica
(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

Sitios web de
Medicare

PROVEEDORES

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

Centers for Medicare & Medicaid
Services
www.cms.gov

BENEFICIARIES
Centers for Medicare & Medicaid
Services
www.medicare.gov
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( 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 informacién correcta en el tiempo correcto. Suscribase a eNews

de First Coast Service Options (FCSO) y usted sera de los primeros en aprender

las uUltimas noticias de Medicare y cambios criticos del programa que afectan a

la comunidad de proveedores. Suscribase a tantas listas como desee, en inglés

o espafol, y modif que su suscripcion para que se ajuste a sus necesidades

especif cas — linea de negocio, especialidad, o tema de interés. Permita que eNews

de FCSO sea su primera fuente de noticias de Medicare: Inscribase hoy.
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First Coast Service Options, Inc
P.O. Box 2078
Jacksonville, FL 32231-0048

Attention Billing Manager
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